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Prologo

un reto para todos los profesionales sanitarios (PS) que
participan en el control de infecciones, la prevencién de su
progresion y el tratamiento de las infecciones de las heridas.
Las pruebas cada vez mas evidentes de la resistencia a los
antimicrobianos (RAM) tanto en las heridas quirtrgicas como
en aquellas de dificil cicatrizacién hacen que las infecciones
sean mas dificiles de tratar y ponen en peligro el proceso de
cicatrizacion, lo que repercute negativamente en la vida de los
pacientes y convierte esta cuestion en una responsabilidad global.

|_a optimizacién del uso de antimicrobianos (OUA) supone

Los PS que tratan las heridas deberfan preguntarse: «;Esta
infectada la herida?» y, en caso afirmativo, «<;Cémo se puede
tratar la infeccién de manera responsable?». Sin embargo, los PS
suelen carecer de los conocimientos y la seguridad necesarios
para identificar una infeccion a partir de sus signos y sintomas,
diferenciarla de la inflamacién, y hacer una evaluacién y emitir
un diagndstico con seguridad. Asimismo, el tratamiento de las
heridas en la practica clinica es variable y no siempre se ajusta
ala OUA, ya que se recurre de manera generalizada al uso de
antimicrobianos en heridas no infectadas.

El refuerzo de la OUAYy la reduccién de la RAM en el
tratamiento de las heridas pueden preservar la eficacia de
los antimicrobianos, prevenir las complicaciones y mejorar
los resultados de los pacientes. Sin embargo, esto requerira
un cambio en la practica clinica hacia intervenciones de

primera linea seguras y tempranas que minimicen la carga
microbiana en la herida, controlen la infeccién local y eviten
su progresion, con un uso minimo de antimicrobianos.

La presente guia tiene por objeto satisfacer la necesidad de
contar con orientaciones claras, fiables y practicas sobre la OUA
en el tratamiento de heridas. Sus aplicaciones tienen el objetivo
de facilitar la toma de decisiones clinicas y complementar

el criterio clinico de una forma que resulte pertinente,

accesible y aplicable para los PS en todos los entornos, tanto

si trabajan con incisiones quirdrgicas como con heridas de
dificil cicatrizacién. Esta guia se ha elaborado minuciosamente
mediante un proceso interdisciplinar riguroso y basado

en la evidencia, y se complementa con cuatro protocolos
asistenciales independientes. Ademas, se trata de un
documento en constante evolucién, concebido para adaptarse
a los nuevos datos cientificos y que incluye actualizaciones
clave sobre este ambito de investigacion en rapida evolucién.

En esta guia se aportan pruebas que respaldan un cambio
hacia una intervencién temprana, en consonancia con la OUA,
para controlar la carga microbiana antes de que sea necesario
recurrir a los antimicrobianos. Se anima a todos los PS que

se dedican al tratamiento de heridas a que colaboren para
impulsar este cambio de paradigma, basado en la evidencia,
en la prevencién y el control de infecciones, en beneficio de los
pacientes y de sus compafieros, tanto ahora como en el futuro.

Antecedentes: La carga microbiana de la herida y la infeccion pueden retrasar la cicatrizacion, aumentar las complicaciones y
progresar rapidamente a una infeccion diseminada o sistémica, sobre todo en pacientes de alto riesgo. El diagnéstico precoz y el
tratamiento adecuado son fundamentales para mejorar los resultados y reducir la resistencia a los antimicrobianos (RAM). La RAM

es un motivo de creciente preocupacion en el tratamiento de las heridas, debido a los casos notificados de uso inadecuado de
antisépticos topicos, asi como de antibidticos sistémicos. Una encuesta reciente revel6 que el 41,8 % de los profesionales sanitarios
utilizaba antimicrobianos con fines profilacticos, en contra de las recomendaciones, mientras que el 37,2 % no seguia las directrices de
optimizacion del uso de antimicrobianos (OUA), lo que indica una posible deficiencia en las mejores practicas terapéuticas.

Objetivos: El objetivo principal de este documento fue ofrecer orientaciones basadas en la evidencia sobre el papel de los apdsitos
de captacién microbiana (ACM) en el control de la carga microbiana, la prevencién de infecciones y la reduccion de la necesidad de
intervencion antimicrobiana, tanto en incisiones quirargicas como en heridas de dificil cicatrizacion. El objetivo secundario consistio
en resumir las conclusiones principales en cuatro protocolos asistenciales.

Métodos: Esta guia se ha elaborado de acuerdo con el método AGREE I, mediante una revision pragmatica de la literatura con
evaluaciones GRADE y un proceso Delphi modificado para la elaboracion de declaraciones basadas en la evidencia. La bisqueda

bibliografica planted las siguientes preguntas: «<En adultos con una herida o una incision quirargica, ;los ACM, en comparacién con el
tratamiento habitual, reducen las infecciones del lecho quirtrgico, la carga microbiana, los signos de infeccion, el uso de antibidticos,
el uso de apésitos antisépticos, el tiempo de cicatrizacion o las tasas de complicaciones?». En cuanto a las declaraciones, un grupo de
expertos compuesto por 10 miembros evalu6 el grado de acuerdo en una escala del 1 al 5, a lo largo de tres rondas (dos a distancia y
una presencial), y se consideré que una declaracion se aceptaba cuando obtenia una puntuacién media 24,00 (DE <1,00).

Resultados: La revision bibliografica arroj6 12 estudios sobre incisiones quirdrgicas y 17 sobre heridas de dificil cicatrizacion, con
distintos niveles de evidencia y certeza. De las 13 declaraciones originales, se alcanz6 un acuerdo firme sobre 14 de ellas: nueve en la
primera ronda, dos en la segunda y tres en la tercera (reunién presencial); una de las afirmaciones se dividi6 en dos antes de llegar al
acuerdo. Las declaraciones se enmarcan en tres temas: los retos que plantean las infecciones de las heridas y la RAM; las ventajas de
los ACM para la prevencion y el control de infecciones (PCl); y la incorporacién temprana de la PCl en las futuras estrategias de OUA. La
guia presenta cada recomendacion acompafiada de pruebas que la respaldan y de orientaciones detalladas para su aplicacién en la
practica. A continuacion, se presentan cuatro protocolos asistenciales de OUA de facil uso destinados a facilitar la aplicacion practica,
la toma de decisiones y la coherencia en la atencidn, que actualmente se encuentran en fase de evaluacion, y para las que se prevén
nuevos estudios de validacion.

Conclusion: En esta guia se identifica y se pretende dar respuesta a una necesidad clara de practicas recomendadas basadas en la
evidencia para mejorar la OUA en el tratamiento de las heridas. El cambio de paradigma hacia la prevencion de infecciones, la intervencién
tempranay el tratamiento de primera linea con ACM deberia considerarse una oportunidad en la practica diaria para minimizar la
progresion de la infeccién, limitar la necesidad de antimicrobianos y, de este modo, hacer frente a la amenaza mundial que supone la RAM.

Palabras clave: optimizacion del uso de antimicrobianos, tratamiento de heridas, prevencion y control de infecciones, prevencion
y tratamiento de las infecciones de las heridas, heridas quirtrgicas y de dificil cicatrizacién, intervencién temprana, apositos de
captacién microbiana
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Guia internacional sobre la optimizacion del uso de
antimicrobianosy el papel de los apésitos de captacion
microbiana en el tratamiento de las heridas 2026: prevencién,
control, intervencién tempranay tratamiento de infecciones

para los pacientes, ya que retrasa la cicatrizaciony

repercute en su calidad de vida,*= lo que la convierte en
una de las principales preocupaciones para la mayoria de
los profesionales sanitarios (PS).6 Su progresién puede dar
lugar a complicaciones graves (como la diseminacién de la
infeccion, la afectacion sistémica e incluso la amputacién
o la muerte’"®) cuyo tratamiento requiere numerosos
recursos.10-12

| a infeccion de heridas supone una carga importante

Estos retos aumentan en el caso de las infecciones causadas
por microbios resistentes al tratamiento antimicrobiano.13:#
Las infecciones con resistencia a los antimicrobianos

(RAM) son mas dificiles de tratar y aumentan el riesgo de
muerte, ya que se han asociado a mas de 4,7 millones de
fallecimientos entre 1990y 2021, incluido un aumento del
80 % en las muertes de pacientes mayores de 70 afios.! La
RAM, el proceso mediante el cual los microbios (bacterias,
hongos, parasitos, virus) desarrollan mecanismos para
reducir la eficacia de los antimicrobianos, aparece en
respuesta a la presién selectiva derivada de la exposicion

a los antimicrobianosy a la seleccién natural, sobre todo

si los antimicrobianos se utilizan de manera inapropiada,

lo que aumenta el fracaso del tratamiento antimicrobiano

y hace que las infecciones sean mas dificiles de tratar.!® Se
prevé que la carga total de las infecciones relacionadas con
la RAM aumente de aqui a 2050, lo que la sitda entre las

10 principales amenazas para la salud mundial segun la
Organizacién Mundial de la Salud.1®

Estas tendencias se reflejan en el dmbito del tratamiento de
las heridas, donde tanto las heridas de dificil cicatrizacién7-20
como las quirdrgicas?~2 presentan cada vez mas
complicaciones provocadas por organismos resistentes a

los antimicrobianos. En la practica clinica, esta carga se ve
agravada alin mas por el uso inapropiado de antimicrobianos,
como los antisépticos topicos y los antibidticos sistémicos,
sobre todo cuando se administran sin que exista
infeccién.?*-28 En conjunto, estos retos ponen de relieve la
necesidad de una mayor sensibilizacidn sobre las cuestiones
relacionadas con la RAM en el tratamiento de las heridas.

En el ambito del tratamiento de las heridas, existe una
necesidad de sobra reconocida de mejorar la optimizacion de
uso de los antimicrobianos (OUA).2°-33 La OUA puede definirse
como un método sistematico, aplicado en todo el sistema
sanitario, destinado a promover el uso prudente y responsable
de los antimicrobianos como parte de las estrategias de
prevencién y control de infecciones (PCl),3* con el fin de
preservar su eficacia futura.2%3>3¢ Sin embargo, en un estudio
observacional reciente, solo el 33 % de los cirujanos cumplia
las directrices de OUA,*" y una encuesta reciente revel6 que el
37,2 % de los PS no seguia las directrices de OUA en su practica
diaria.?® Estos hallazgos preparan el camino para nuevas
directrices sobre OUA en el tratamiento de las heridas.

El objetivo de esta guia es superar los retos identificados
que plantean la infeccion de las heridas y la RAM, incluidas
las limitaciones de la practica actual y el uso inapropiado de
antimicrobianos, sobre todo cuando no se observa infeccién
local.?® Los PS encuestados sefialaron la necesidad de contar
con apoyo para tomar decisiones basadas en la evidencia
sobre los apésitos antisépticos, como pruebas clinicas que
demuestren la eficacia de las nuevas tecnologias (77,9 %),
documentos de orientacion (71,6 %) y protocolos que
respalden el tratamiento adecuado (71,6 %).%® El objetivo

de este documento es proporcionar ese apoyo basado en

la evidencia para prevenir y tratar la infeccién en incisiones
quirurgicas cerradas y heridas de dificil cicatrizacién,
mediante la presentacién de pruebas clinicas, guias y
protocolos (Figura 1), contribuyendo asi a la OUA.

Objetivos

El objetivo principal de este documento fue ofrecer
orientaciones basadas en la evidencia sobre el papel de los
apositos de captacién microbiana (ACM) en el control de la
carga microbiana, la prevencién de infecciones y la reduccién
de la necesidad de intervencién antimicrobiana, tanto en
incisiones quirtrgicas como en heridas de dificil cicatrizacion.
El objetivo secundario consistié en resumir los hallazgos clave
en protocolos asistenciales de facil uso sobre la OUA, con

el fin de facilitar la toma de decisiones y su aplicacién en la
practica.

Como poblacién destinataria, esta guia esta dirigida a
todos los PS que participan en el tratamiento de heridas,
como personal de enfermeria especializado y general,
médicos de cabecera, cirujanos, farmacéuticos, podélogos,
dermatélogos, endocrindlogos, geriatras, especialistas

en enfermedades infecciosas, responsables de centros

de tratamiento de heridas e instituciones sanitarias,
instituciones patrocinadoras de la asistencia sanitariay
personas implicadas en la PCI que tengan un interés directo
en reducir la RAM y promover la OUA a nivel regional, nacional
e internacional.

Métodos

La guia se elaboré de acuerdo con el instrumento AGREE Il
para la evaluacién de Guias de Practica Clinica (Appraisal

of Guidelines Research and Evaluation), que proporcioné

una estructura metodolégica rigurosa, transparente y de
relevancia mundial para la presentacion de los objetivos,

la composicién del grupo de expertos, las bisquedas
bibliograficas pragmaéticas y la elaboracién de declaraciones y
recomendaciones basadas en la evidencia.?®*° La elaboracidn
de esta guia se puso en marcha a raiz de una encuesta
mundial destinada a identificar las carencias y necesidades en
materia de RAM en la préctica clinica.®
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Figura 1. Componentes del documento

Evidencia clinica

14 declaraciones basadas en la

evidencia sobre:

m Retos relacionados con la infeccion
de las heridas y la RAM

m Ventajas de los ACM para la PCI

m La PCltemprana en las futuras
estrategias de OUA

sobre:

con ACM

nide
 —
 —

- Can

Guias clinicas

Orientaciones basadas en la evidencia

m Evaluaciony tratamiento de heridas
quirurgicas y de dificil cicatrizacion

® |ntervencion temprana en la PCl en
consonancia con la OUAYy profilaxis

]

Protocolos asistenciales

Cuatro protocolos que abarcan:
m |ncisiones quirdrgicas cerradas
Heridas de dificil cicatrizacién
Ulceras del pie diabético
Ulceras venosas en las piernas

Leyenda: RAM = resistencia a los antimicrobianos; OUA = optimizacion del uso de antimicrobianos; PCl = prevencion y control de infecciones;

ACM = apésito de captacién microbiana

Seleccion del grupo de expertos

Para completar el grupo de expertos de 12 miembros, la
presidenta y la copresidenta seleccionaron a 10 miembros
con derecho a voto mediante un proceso de seleccién
estructurado basado en los siguientes criterios:

= Experiencia clinica: demostrada mediante publicaciones,
ponenciasy participacién en iniciativas de buenas
practicas relacionadas con heridas de dificil cicatrizacién y
quirurgicas.

= Conocimiento exhaustivo: incluida la experiencia en la
elaboracién de guias, iniciativas y formacién profesional
relevantes para la OUA en el tratamiento de heridas.

= Representacion internacional: que abarque los cinco
continentes para garantizar que las recomendaciones sean
pertinentes para diversos sistemas sanitarios y contextos
culturales.

= Representacion multidisciplinar: que incluya personal de
enfermeria especializado, cirujanos ortopédicos, un cirujano
vascular, un podélogo, un microbiélogo, investigadores y
responsables politicos.

= Prestigio cientifico: reconocido por contribuciones
académicas, liderazgo en investigacion y defensa de los
principios de PCly OUA.

Revision bibliografica

El proceso de elaboracién de la guia (Figura 2) comenzd con

una revision bibliogréafica pragmatica para fundamentar la

elaboracién de las declaraciones. La bisqueda bibliogréfica se

llevé a cabo a través de PubMed el 1 de agosto de 2025, y se dio

prioridad a la bibliografia més reciente en la revisién (Tabla 1).

Un Unico revisor fue suficiente para una revisién pragmatica.

Se excluyeron los pacientes pediatricos, los datos preclinicos,

los tipos de heridas distintos de los incluidos en el protocolo,

los textos en idiomas distintos del inglés y las publicaciones

anteriores a 1990. Se utilizaron los siguientes criterios de

seleccidn PICO (siglas en inglés de poblacién, intervencidn,

comparacion, resultado) para identificar los estudios

relacionados directa o indirectamente con el tema de la OUA:

®  Poblacion: adultos con una herida o una incisién quirdrgica.

= [ntervencién: apésitos de cloruro de dialquilcarbamoilo
(DACC) (es decir, ACM).
m  Comparador: tratamiento habitual (varios)

Figura 2. Proceso para la elaboracion y
aprobacion de declaraciones basadas en la
evidencia

Busqueda bibliografica

PubMed, literatura gris y encuesta a
profesionales sanitarios

Revision de la evidencia

13 declaraciones y 3 temas
formulados

Recopilacion de
pruebasy redaccion de
declaraciones

1.2ronda (en linea)

9 declaraciones acordadas

2 declaraciones reformuladas

2.2ronda (en linea)

2 declaraciones acordadas

2 declaraciones reformuladas y 1de
ellas divididaen 2

3.2ronda (presencial)

recomendaciones finales

3 declaraciones acordadas

Inclusion final

Evaluacidn de las declaraciones, reformulacion y

14 declaraciones acordadas
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m  Resultados: prevencién de las infecciones del lecho
quirdrgico (ILQ), carga microbiana, signos y sintomas
de infeccidn, uso de antibiéticos, uso de apdsitos
antisépticos, cicatrizacién de heridas, complicaciones.

Esto dio lugar a la siguiente pregunta clinica: «<En adultos
con una herida o una incisién quirdrgica, ;los apdsitos DACC,
en comparacién con el tratamiento habitual, reducen las
ILQ, la carga microbiana, los signos de infeccion, el uso de
antibidticos, el uso de apdsitos antisépticos, el tiempo de
cicatrizacién o las tasas de complicaciones?».

Los estudios se clasificaron segtin su grado de evidencia
(Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford)*°

y la certeza de la evidencia se evalué mediante la
herramienta GRADE (siglas en inglés de Clasificacion de las
recomendaciones: evaluacidn, desarrollo y valoracién).*

Elaboracion de la declaracion

La presidentay la copresidenta redactaron las declaraciones
iniciales, basandose en los datos probatorios publicados. Los
temas de la declaracion abarcaron cuestiones clave relacionadas
con la infeccion de heridas y la RAM, en particular el uso
inadecuado de antimicrobianos en el tratamiento de las heridas, y
analizaron cdmo una intervencion mas temprana con ACM podria
ayudar a armonizar la practica clinica con los principios de la OUA.

Se utiliz6 un proceso Delphi modificado* para elaborar las
declaracionesy alcanzar un consenso sobre ellas. La tasa

de respuesta minima aceptable fue del 70 %y todas las
declaraciones se puntuaron mediante la escala de Likert del 1 al 5
(1: «totalmente en desacuerdo» a 5: «totalmente de acuerdo»).** El
consenso sobre las afirmaciones se definié como una puntuacién
media 24,00 y una desviacion estandar <1,00. Las respuestas

de la primera ronda las calculé la copresidenta y metodéloga
(EW). La puntuacién cuantificable se complementé con la
recopilacién de comentarios cualitativos andnimos, incluida
investigacion adicional. Ni la presidenta (PI) ni la copresidenta/
metoddloga (EW) participaron en la puntuacién debido a su
participacion en la elaboracidon de las declaraciones; el resto de
miembros del grupo de expertos puntuaron las declaraciones

de forma andnima en cada ronda. Las declaraciones acordadas
se eliminaron de las rondas posteriores. En la primera y segunda
rondas, se distribuyeron las declaraciones a los miembros del
grupo de expertos y se recopilaron las respuestas mediante una
herramienta de encuestas electronicas (Microsoft Forms). En

la segunda ronda, las declaraciones sobre las que no se habia
alcanzado un consenso se reformularon y se distribuyeron taly
como se habia indicado para la primera ronda. Las declaraciones

Tabla 1. Términos de busqueda

m Términos de bisqueda Resultados

1 ((DACC)) OR (dialkylcarbamoyl chloride) 1433

(CCCceeccccc“complex wound”) OR (“Chronic
wound”)) OR (“Hard-to-heal wound”))
OR (“Non-healing wounds”)) OR (“Closed

2 incision”)) OR (“Incision*”)) OR (“Surgical
site*”)) OR (“Diabetic foot*”)) OR (“Venous
ulcer”)) OR (“Venous leg ulcer”)) OR (“Pressure
ulcer”)) OR (“Pressure injury”)) OR (“Dehisced
surgical wound”)) OR (“Surgical wound”)

179558

Combinacion de las bisquedas n.° 1y n.°
2, junto con la literatura gris y los datos

o publicaciones de las empresas sobre
cualquiera de los términos anteriores

29

Nota: El término «apdsito de captacion microbiana» no se incluyd en la bisqueda, ya
que aun no se habfa establecido.

sobre las que no se llegd a un acuerdo en la segunda ronda se
sometieron a votacion en la reunion presencial (tercera ronda).

En la tercera ronda, se debatieron los puntos sobre los que atin no
se habia alcanzado un consenso y se ultimaron las declaraciones
reformuladas en una reunidn presencial, tras lo cual la
copresidenta recopil6 las respuestas anénimas presentadas por
escrito. A continuacion, se relaciond y resumio la base empirica
utilizada para fundamentary respaldar las declaraciones
acordadas, y se definieron cada uno de los subapartados de la
guia. La trazabilidad de las modificaciones entre rondas para cada
declaracién se muestra en el Apéndice 1.

Elaboracion y revision de la guia y los
protocolos

Tras la formulacién de las declaraciones, la presidentay la
copresidenta redactaron el documento completo de la guia,

en el que se explica el proceso de elaboracion de la mismay se
analizan en detalle los datos probatorios y las recomendaciones.

Partiendo de la guia actual sobre la prevencién y el
tratamiento de infecciones, y con el fin de facilitar su
aplicacion en la practica clinica diaria, las recomendaciones
basadas en la evidencia se han resumido en cuatro protocolos
asistenciales para la PCly la OUA en incisiones quirdrgicas
cerradas y heridas de dificil cicatrizacién, incluidos protocolos
especificos para las llceras del pie diabético (UPD) y las
Ulceras venosas en las piernas (UVP). Estos protocolos estan
concebidos como guias de referencia rapida y faciles de usar,
asi como algoritmos practicos para la toma de decisiones
clinicas, que deben utilizarse en combinacién con el criterio
clinicoy las guias sobre buenas practicas.

El manuscrito y los protocolos se sometieron a varias rondas

de comentarios, tanto por parte del grupo de autores como de
un grupo de cinco revisores externos que trabajaron de forma
andnima, hasta que todas las partes implicadas aprobaron

el borrador definitivo. La revista seleccioné a los revisores a
partir de las sugerencias del promotor y aplicando los mismos
criterios que el grupo de autores. La revision se llev a cabo
mediante comentarios y preguntas abiertas, con el objetivo de
mejorar la calidad, recabar opiniones sobre los borradores de
las recomendaciones, evaluar su aplicabilidad y viabilidad, y
difundir los datos probatorios, aspectos que el grupo de expertos
tuvo en cuenta a la hora de formular las recomendaciones
definitivas y estructurar el documento publicado. El manuscrito
fue aprobado por todas las partes interesadas.

Resultados

Revision bibliografica

La revision bibliografica arrojé 12 estudios sobre incisiones
quirdrgicas (Tabla 2) y 17 estudios sobre heridas de dificil
cicatrizacién, con niveles de evidencia que oscilaban entre 5

y la (Tabla 3). Los resultados del estudio se sometieron a una
evaluacion de la certeza segin el sistema GRADE, con niveles de
certeza que oscilaban entre muy bajos y altos (Tabla 4 y Apéndice 2).

Declaraciones basadas en la evidencia

De las 13 declaraciones evaluadas inicialmente por el grupo
de expertos, se alcanzé un fuerte consenso en nueve de
ellas en la primera ronda, en dos en la segunda ronda y en
tres en la tercera ronda, aunque una de ellas se dividi6 en
dos declaraciones distintas antes de llegar a un acuerdo (lo
que da un total de 14). En general, se alcanzé un alto grado
de acuerdo en 14 declaraciones (Tabla 5). Las versiones y
modificaciones de la declaracion se recogen en el Apéndice 1.
Los puntos clave de cada tema se pueden resumir de la
siguiente manera:
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Tabla 2. Evidencia clave sobre el uso de apoésitos de captacion microbiana para controlar la
infeccidn en las incisiones quirdrgicas

Autor . Tipo de
(feCha) m

Reducing surgical site infections and

X:}Ffli'glyj antibiotic prescribing after Caesarean

(2025)% section with the use of dialkylcarbamoyl
chloride coated (DACC) dressings

. Use of DACC-coated wound dressings in

leggg)rlset al the reduction of surgical site infection: a
systematic review and meta-analysis
Dialkyl carbamoyl chloride (DACC)-
impregnated dressings for the

?gglzﬂlgft al prevention of surgical site infection:
experience from a multi-disciplinary
study in India

Magro Reducing surgical site infections post-

(2023)47 caesarean section

Advanced dressings for the prevention

Wijetunge et of surgical site infection in women post-
al (2021)%8 caesarean section: a systematic review

and meta-analysis

Evaluation of different surgical dressings

Jiang et al in reducing postoperative surgical site
(2020)4° infection of a closed wound: a network

meta-analysis

Tayloretal Reducing SSI rates for women birthing
(2020)° by caesarean section

A pilot feasibility randomised clinical
trial comparing dialkylcarbamoyl

'(I'Zogtlyg)%tlal chloride-coated dressings versus
standard care for the primary prevention
of surgical site infection

Bua et al Dialkylcarbamoyl chloride dressings in

(2018)52 the prevention of surgical site infections
after nonimplant vascular surgery

g . Dialkylcarbamoyl chloride-impregnated

(Se'ézr;lrowskl dressing for the prevention of surgical

(2016a)5 site infection in women undergoing

cesarean section: a pilot study

Randomised controlled trial evaluating

Stanirowski  dialkylcarbamoyl chloride impregnated
etal dressings for the prevention of
(2016b)%* surgical site infections in adult women

Bullough
(2012)55*’

undergoing cesarean section

The use of DACC-coated dressings for
the treatment of infected, complex
abdominal wounds

Quirdrgica
(cesarea)

Quirdrgica

Quirdrgica

Quirdrgica
(cesarea)

Quirdrgica
(cesarea)

Quirdrgica

(ILQ)

Quirdrgica
(cesarea)

Quirdrgica
(vascular)

Quirdrgica y

(vascular)

Quirdrgica
(cesarea)

Quirdrgica
(cesarea)

Quirdrgica
(abierta)

Ambispectivo

RBS-MA

Observacional
no
comparativo

Ambispectivo

RBS-MA

RBS-MA

Ambispectivo

ECA piloto

Comparativo
de
cohortes no
simultaneas

ECA piloto

ECA

Serie de casos

BI2UIPIAS 3P |AAIN

2b

la

3b

la

la

2b

2b

2b

1b

4

epe)joiuod

eueiqoJdiw esie)
$9)50) 3p oLI0YY

v

ok
o
]
=3

sauoi2ajul
ap uoUANAId

e) ap esofop

uoiezix

v

sodnolqiue ap
oSN )ap uoIdNpayY
sosaiSul

ap uodNpayY

v v

v v
v

v

v v

v

Leyenda: ECA = ensayo controlado aleatorio; RBS-MA = revision bibliogréfica sistematica y metaanalisis; nivel de evidencia: 1 = maximo, 2 = alto, 3= medio, 4 = bajo, 5= minimo

= Retos relacionados con la infeccién de las heridas y la
RAM: la ILQ y las heridas infectadas de dificil cicatrizacidn

siguen siendo un reto para los PS. Las guias actuales

respaldan el uso adecuado de antisépticos y antibiéticos
sistémicos. Sin embargo, el temor a las consecuencias de una
infeccion lleva a muchos PS a utilizar estos antimicrobianos

cuando no estan indicados. El uso inadecuado de

antimicrobianos puede aumentar el riesgo de RAM.

= Ventajas de los ACM para la PCI: los ACM pueden
contribuir tanto a las estrategias de prevencién como
a las del tratamiento de infecciones, ya que reducen la
contaminacién microbianay, por consiguiente, el riesgo
de infeccidn. Una gestion eficaz de la carga microbiana
mediante los ACM puede reducir la necesidad de recurrir
a antimicrobianos. Estas repercusiones clinicas se ajustan
a los principios de la OUAy deberian contribuir a la
reduccién de costes.
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Tabla 3. Evidencia clave sobre el uso de apoésitos de captacion microbiana para controlar la

infeccion en las heridas de dificil cicatrizacion

Tipo de
Auter (fECha) _M

Effect on bacterial load of a DACC-coated dressing

Nakamura et al ] ;
as a wound contact layer in negative pressure

56
(2025) wound therapy
Manas et al Treating diabetic foot ulcers with antimicrobial wound
(2025)>7 dressing impregnated with dialkylcarbamoyl chloride
Lev-Tov Dialkylcarbomoyl chloride compared to silver
(2024)>8 dressing in treatment venous leg ulcers
Sebayang Comparison of effectiveness of hydrophobic Cutimed

(2024)5° Sorbact versus cadexomer iodine 0.9% on healing of
diabetic foot ulcer: a randomized control trial

Aquacel Ag Advantage/ Ag+ Extra and Cutimed

Dissemond et Sorbact in the management of hard-to-heal

60
al (2023) wounds: a cohort study
In vivo observations of biofilm adhering to a
Malone et al dialkylcarbamoyl chloride-coated mesh dressing
(2023)8* when applied to diabetes-related foot ulcers: a
proof of concept study
Williams The Leeds Wound Infection Framework:
(2022)%2 development and implementation of a new
pathway to improve care
Seckam Clinical performance and quality of life impact of an
(2021)3 absorbent bacteria-binding foam dressing
Mosti et al Comparative study of two antiseptic dressings in
(2015)54 infected leg ulcers: a pilot study
Gentili et al Panbacterial real-time PCR to evaluate bacterial burden
(2012)%5 in chronic wounds treated with Cutimed™ Sorbact™
66 Using Cutimed® Sorbact® Hydroactive on chronic
Bruce (2012) infected wounds
Skinner et al The diabetic foot: managing infection using
(2010)%7 Cutimed® Sorbact® dressings
Johanssonet  Open study on the topical treatment of interdigital
al (2009)68 fungal infections in diabetic patients

Kammerlander An investigation of Cutimed Sorbact as an
etal. (2008)%°  antimicrobial alternative in wound management

- 70 Cutimed® Sorbact® gel: a new infection
Pirie (2009) management dressing

Hampton An evaluation of the efficacy of Cutimed® Sorbact®
(2007)™ in different types of non-healing wounds

Clinical evaluation of Sorbact (bacteria adsorbing

; 72
Mussi (2004) dressing) in the treatment of infected pressure sores

1S

(2]
°
E]
-~
=
=
o
o
Y

sauolddajul
ap uoUaNAId
sodnolqnue

ap 0sn J3ap uoIINPaY

BIDUSPIAS 3P |AAIN
euelqo.diw esie)
jed1d e) ap esofo|y
Jul ] 3p Ssewoju

uo1229
K souSis so) ap uo1Npay

b

uoezis

Comparativo

HDC, prospectivo

IPEP en pacientes 3b &
hospitalizados

Observacional
JE prospectivo 3b v v v
UVP ECA piloto 2b v
UPD ECA 2b v v
Auditoria
UVP, .
: retrospectiva/
LLJFl,DD’ revision de his- 3b v v v
torias clinicas
De serie
UPD de casos 3b v
prospectivo
Mejora de la
LIPS calidad “ v
UVP/ Observacional
UPD multicéntrico 3b v
Ulceras
enlas  ECA (piloto) 2b v v
piernas
UA/
UVP ECNC 3b v v
De serie de casos
HDC multicéntrico “ i v
UPD Serie de casos 5 v
UPD  ECNC 3b
HDC Observacional 3b v v
Varias .
UP Serie de casos 5 v v
HDC Serie de casos 4 v v
Comparativo
LP de casosy 3b v v

controles

Leyenda: UA = (lcera arterial; UPD = ulcera del pie diabético; UDC = Ulcera de dificil cicatrizacion; UP = Glcera en la pierna; ECNC = estudio de cohortes no comparativo; LP = lesion por presion;
ECA = ensayo controlado aleatorizado; UVP = (ilcera venosa en las piernas; nivel de evidencia: 1 = méximo, 2 = alto, 3 = medio, 4 = bajo, 5= minimo

= LaPCl temprana en las futuras estrategias de OUA:
en algunas heridas no infectadas se observa un uso
inadecuado de los antimicrobianos, a pesar de que existen
directrices claras sobre su uso adecuado. El uso de los ACM
como primera opcidn de apésito en el tratamiento de la

contaminacién microbianay la infeccién local contribuye a
minimizar el uso innecesario de antisépticos y antibiéticos,
lo que reduce el riesgo de RAM y permite reservar el uso de
estos farmacos para los casos en que sea adecuado.
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Analisis
En el siguiente andlisis se resumen los datos probatorios
publicados pertinentes que respaldan las declaraciones
de la guia, organizados por temas.

Tabla 4. Evaluaciones segun el sistema GRADE
sobre el grado de certeza de los resultados de
las revisiones bibliograficas

Tipo de herida | Estudios | __ certeza |

Incisiones quirdrgicas

Carga microbiana controlada 1 Baja
Ahorro de costes 3 Baja/alta
Mejora de la cicatrizacién 2 Baja/alta
Prevencidn de infecciones 6 Moderada/alta
Reduccién del uso de antibiéticos 4 Baja/alta
Reduccién de ingresos 2 Moderada/alta
Heridas de dificil cicatrizacién

Carga microbiana controlada 6 Baja/alta
Mejora de la cicatrizacion 9 Baja/alta
Prevencion de infecciones 1 Muy baja
Reduccién del uso de antibiéticos 4 Baja/alta
Reduccién de los signos y sintomas de la s Baja/moderada

infeccién
Leyenda: GRADE = Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation

Retos relacionados con la infeccion de las
heridas y la resistencia a los antimicrobianos

Declaraciones 1-6

1. Lainfeccidn de las heridas sigue siendo uno de los mayores
retos a los que se enfrentan los PS en el tratamiento de las
heridas_6,9,3l,73-76

2.  Elndmero de infecciones de heridas atribuibles a
organismos resistentes a los antimicrobianos podria estar
subestimado.™"7

3. LaRAM en el tratamiento de las heridas supone un reto
cada vez mayor'17720,22,29,78789

4. Laprevencion de las infecciones es uno de los ejes
fundamentales de la estrategia mundial contra la
RAM_13,14,36,90—96

5. Sehainformado del uso inadecuado de antimicrobianos en
heridas no infectadas que no requieren intervenci6n.24-2897

6. Elusoinadecuado de antimicrobianos puede aumentar el
riesgo de presentar RAM.%8-109

La infeccién de las heridas supone un reto para la asistencia
sanitaria en todo el mundo, ya que contribuye de manera
sustancial al retraso en su cicatrizacion, al aumento de los costes
de su tratamiento y a un impacto negativo en la calidad de vida
de los pacientes, asi como a la morbimortalidad.1->"-12110 | 3
escasa evidencia sobre las interacciones entre el hospedador

y los microbios y sobre la progresién de la infeccién dificulta

a los PS laidentificacion, el diagndstico y el tratamiento de

las infecciones de las heridas.?11! Es necesario encontrar un
cauteloso equilibrio entre el riesgo de progresién de la infeccién
y su tratamiento adecuado, teniendo debidamente en cuenta

la repercusién mundial de la RAM.2411! La presente guia se
centra en las heridas quirdrgicas y de dificil cicatrizacién, dada la
creciente carga que suponen ambas a nivel mundial.

Tabla 5. Declaraciones basadas en la evidencia, clasificadas por tema, ronda del método Delphi

y puntuaciones de acuerdo (media + DE)

Cus Joectamcion T ania [ wedia| 0e|

Tema: Retos relacionados con la infeccién de las heridas y la RAM

La infeccién de las heridas sigue siendo uno de los mayores retos a los que se enfrentan los PS en el

. tratamiento de las heridas. 1 e
2 Elnumero de infecciones de heridas atribuibles a organismos resistentes a los antimicrobianos podria estar subestimado. 2 4,10 0,94
3 LaRAMen el tratamiento de las heridas supone un reto cada vez mayor. 1 4,40 0,80
4  Laprevencion de las infecciones es uno de los ejes fundamentales de la estrategia mundial contra la RAM. 1 4,50 0,67
5 Sehainformado del uso inadecuado de antimicrobianos en heridas no infectadas que no requieren intervencion. 1 4,60 0,49
6 Elusoinadecuado de antimicrobianos puede aumentar el riesgo de presentar RAM. 2 4,60 0,49
Tema: Ventajas de los ACM para la PCI
7 Lacarga microbiana de una herida puede reducirse mediante el uso de ACM. 1 4,60 0,49
La intervencién temprana con ACM reduce la carga microbiana, lo que minimiza el riesgo de progresion en el
8 A 7 : 1 4,40 0,49
espectro de la infeccién de heridas.
La incorporacién de los ACM a los paquetes de medidas asistenciales posoperatorias puede reducir
9 2 EOTH : > 1 4,40 0,49
significativamente el riesgo de ILQ (superficiales).
La prevencién de las ILQ mediante ACM puede traducirse en una reduccion de los costes de reingreso,
10 . h PP 1 430 0,66
tratamiento y estancia hospitalaria.
Tema: La PCl temprana en las futuras estrategias de OUA
Un método integral del tratamiento de las heridas, en el que se reserve el uso de apdsitos antisépticos para
11 las infecciones asintomaticas y manifiestas, combinado con antibiéticos para las infecciones diseminadas y 3 4,70 0,46
sistémicas, respalda la OUA.
La prevencion y el control profilacticos de la carga microbiana mediante ACM podrian reducir la necesidad de
12a ! oo 3 450 0,50
tratamiento con antibiéticos, lo que respalda la OUA.
12b El tratamiento de la infeccion local con ACM podria reducir la necesidad de tratamiento antibiético, lo que 3 450 0,50
respalda la OUA. 4 ?
13 Los ACM deben considerarse un elemento clave de la PCl y la OUA en el tratamiento de las heridas. 1 4,70 0,46

Leyenda: OUA = optimizacion del uso de antimicrobianos; RAM = resistencia a los antimicrobianos; PS = profesionales sanitarios; PCl = prevencién y control de infecciones; ACM = apdsito

de captacién microbiana; DE = desviacion estandar; ILQ = infeccién del lecho quirdrgico
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Figura 3. Tasas mundiales y nacionales de infeccion del lecho quirdrgico (publicadas entre

1996y 2021)

Suiza 3,20-3,93 %

Inglaterra 1,00 %

Francia 0,30 % |
EE. UU.
2,12-5,05 %

Benin
5,96-7,81 %

Fuente: Adaptado a partir de

una revision sistematicay un
metaanélisis de 2023 realizados por
Mengistu et al.**? y de datos de 2024
de la Agencia de Seguridad Sanitaria
del Reino Unido'3®

Argentina

2,90 %

Carga de las infecciones del lecho quirdrgico
Las ILQ tienen una incidencia global del 2,5 % (IC del 95 %
1,6-3,7), que varia segln el pais (Figura 3).11? Las tasas son mas
elevadas en el Africa subsahariana, debido al hacinamiento en
los hospitales, a una PCl inadecuada, a la falta de personal y al
uso inadecuado de unos recursos limitados. 112114

La incidencia de ILQ puede ser mucho mayor en funcién de
los factores de riesgo del paciente, la localizacién quirdrgica
y el tipo de intervencién (Figura 4).11%115-126 | 3 vigilancia
de las ILQ también puede variar, lo que puede dar lugar a
una subestimacion de las tasas reales.'?® Son la principal
causa de reingreso posoperatorio,2®130 hospitalizacién
prolongada,'?>-131 retrasos en la cicatrizacién de las
heridas!®?y un aumento de la dehiscenciay la formacién
de cicatrices.!33134 Se ha estimado que el nmero de
fallecimientos entre las personas con una ILQ directamente
atribuibles a la infeccién ronda el 30 %.12%:130

La ILQ es la infeccion nosocomial mas cara, con unos costes
que oscilan entre mas de 20 000 y 68 101 USD por personal?®13%
y entre 3,3 mil millones y 10 mil millones de délares anuales
para todo el sistema sanitario estadounidense.!3! Las
repercusiones a largo plazo de las ILQ tras el alta hospitalaria
sobre los resultados clinicos y los costes del sistema no se
tienen suficientemente en cuenta,!?»13%y se conocen efectos
ambientales que se correlacionan con la gravedad de las ILQ.?2
Muchas ILQ estan causadas por organismos RAM.21-23:113,122

Prevencion de las infecciones del lecho
quirdrgico

Las ILQ son, en su mayoria, evitables,'*® y las intervenciones
basadas en la evidencia pueden prevenir hasta el 50 % de
ellas.’?! Esto convierte la prevencién de infecciones en la
prioridad de la OUA.31:3495.122,139 para optimizar la seguridad
del paciente y reducir los costes innecesarios, los profesionales
sanitarios deben aplicar intervenciones estandarizadas y
basadas en la evidencia para la prevenciéon de las ILQ, tanto

Italia 0,70-1,42 %
Tlnez 2,34 %

Alemania
1,73-3,44 %

2%

Polonia 0,40-1,80 %
Herzegovina 0,84 %
Georgia 16,70 %
Turquia 8,05 %
~ Nepal
- 0
Irén 1,80-2,40 % \ 4,67%

Arabia Saudi 2,30 %

China
0,20-0,43 %

. iHong Kong

‘ 1,10%

Tailandia
0,71 %

5,00 %
‘ Etiopia

*ul‘ 1
Camertn o ¢4 25.60%

2,61 %
Tanzania
26,00 %

Australia

Sudafrica 3,60 %

19,60 %

O Incidencia mundial 2,50 %

antes como durante y después de la intervencién quirlrgica,
de acuerdo con las directrices internacionales, 21122138

La reduccidn del riesgo de ILQ comienza en la fase preoperatoria
mediante la identificacién de los factores de riesgo utilizando una
herramienta estructurada de evaluacién de riesgos,!!115-125 como la
calculadora de riesgos en linea del American College of Surgeons.**
Sin embargo, las herramientas de evaluacién de riesgos existentes
tienden a centrarse en las intervenciones cardiacas y en los
resultados de morbimortalidad, y existe la necesidad de contar con
herramientas validadas para evaluar el riesgo de ILQ y dehiscencia
en la mayoria de las poblaciones quirdrgicas.’*! Documentar los
detalles del paciente y de la intervencion, incluida la clase de
contaminacién de la herida (Recuadro 1), proporciona indicadores
prondsticos de complicaciones y sirve de base para estrategias
especificas de modificacién del riesgo.}*%122142 | 3 estratificacién en
grupos de riesgo bajo, medio y alto puede respaldar los protocolos
de tratamiento. 123124

La estratificacién del riesgo contribuye a la OUA, ya que
permite limitar el uso de antibiéticos profilacticos a los
pacientes o procedimientos de alto riesgo adecuados!?1-123.143
y evita asf su uso injustificado, incluso en presencia de
drenajes quirdrgicos.t?>138 El riesgo de ILQ puede reducirse
optimizando la nutricién, manteniendo la higiene de la herida
y de las manos y aplicando ap6ésitos estériles;3! las técnicas
asépticas durante la intervencion y el posoperatorio son
fundamentales para minimizar el riesgo de ILQ.121,:122,138

En el posoperatorio, se pueden aplicar apésitos para controlar
la colonizacién microbiana a nivel local antes de que evolucione
a una infeccién local.'** Las escasas guias sobre el tratamiento
local de las heridas recomiendan un apésito estéril interactivo
(es decir, disefiado para proteger contra la contaminacién y
absorber el exudado con el fin de mantener un entorno de
cicatrizacién himedo),'38 que debe seleccionarse en funcién

de las caracteristicas de la herida, aplicarse de forma aséptica

y dejarse colocado durante un periodo determinado mediante
una evaluacién continua.'?%22138 En [a mayoria de los casos
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Figura 4. Riesgo de infeccién del lecho quirirgico segun la técnica quirdrgica (%)126:136,137
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y el Control de las Enfermedades.

no se requieren apositos avanzados, como los hidrocoloides

y los hidrogeles. Hay datos probatorios limitados que indican
que los pacientes de alto riesgo podrian beneficiarse de una
limpieza suave con soluciones antisépticas y del uso de apésitos
antisépticos, pero esto debe sopesarse frente al riesgo potencial
de RAM.™145 | os apésitos posoperatorios deben llevarse entre
2y 14 dias, lo que equilibra los beneficios de una cicatrizacién
sin alteraciones con la necesidad de retirar las suturas o de
gestionar los factores relacionados con el paciente y la herida
(como los signos y sintomas de infeccién), incluida la sustitucién
de los apésitos saturados de exudado.!#¢147 En las incisiones
quirdrgicas cerradas, los antibidticos sistémicos deben
reservarse para los casos en que el paciente o la intervencion
quirdrgica presenten un alto riesgo de contaminacin.121-123,143

Evaluacion de las infecciones del lecho
quirdrgico

Para evaluar y tratar de forma eficaz las incisiones quirGrgicas
infectadas es necesario adoptar un método estructurado

que facilite la deteccion precoz, el tratamiento adecuado y

la derivacién inmediata de las ILQ, lo cual es imprescindible
para evitar la progresion, el reingreso y la sepsis.8122138,148-150
A efectos de epidemiologia, vigilancia y diagndstico, las ILQ
se definen como una infeccién en el lecho quirdrgico que

Fuentes: Schlager et al. (dermatologfa),?® Agencia de Seguridad Sanitaria del Reino Unido'*® y ECDC!¥
Leyenda: CABG = revascularizacion coronaria mediante injerto; ECDC = Centro Europeo para la Prevencion

4,7 % (3,1-6,7)

Histerectomia
abdominal
2,1% (1,3-3,2)

Cirugia del
intestino grueso
8,5 % (7,9-9,0)

Reduccién de una
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largo

0,8 % (0,7-0,9)

Proétesis de rodilla
0,4 % (0,3-0,4)

Amputacion de una
extremidad
3,7 % (2,5-5,4)

se produce en los 30 dias posteriores a la intervencion (o 90
dias si hay un implante).11%:147.148 | 3 definicidn, el diagndstico
y la documentacidn precisos de las ILQ suponen un reto

y requieren experiencia, tiempo y recursos.12%138.148 | o5
indicadores visuales de las ILQ pueden ser menos fiables en
personas con tonos de piel oscuros, lo que puede retrasar el
diagnéstico.14151 Diferenciar entre inflamacién e ILQ también
supone un reto y puede dar lugar a un uso innecesario de
antimicrobianosy a un retraso en la cicatrizacidn.31147

Es necesario llevar a cabo una evaluacién exhaustiva de la
incision, del paciente y de sus preferencias para adaptar los
planes de PCI.™ Las ILQ se clasifican segln los criterios de

los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(CDC) de EE. UU., en funcidn de su localizacién y profundidad,
como ILQ superficiales, ILQ profundas o ILQ de érganos o
espacios (Recuadro 2).119:148

Las ILQ deben diferenciarse de otras complicaciones de la
herida quirurgica, como la dehiscencia de la herida quirurgica
(DHQ), el seroma, el hematoma, la hernia incisional, la
maceracion perilesional, la lesidn cuténea relacionada con
adhesivos médicos y la cicatrizacion de mala calidad, ya que
estas varian en cuanto a su causa y tratamiento.1>>1>3 La DHQ
es la separacién de los bordes de una incisién quirdrgica
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cerrada.’® La DHQ aumenta el riesgo de ILQ, y la ILQ puede
provocar DHQ. Sin embargo, la DHQ no siempre esté causada
por una infeccién>?y puede deberse a problemas de
cicatrizacién o a tensién mecdnica en heridas no infectadas.
Una identificacion errénea de la causa de la DHQ puede dar
lugar a un uso innecesario de antimicrobianos y a RAM,3:152 o
que pone de relieve la necesidad de aplicar medidas de PCl en
linea con la OUA en estas heridas abiertas.!>?

Las ILQ requieren la obtencién de frotis o muestras de tejido
para su cultivo microbioldgico, con el fin de orientar la seleccidn
de antibiéticos o antimicéticos especificos.”14¢ Los frotis
semicuantitativos de la herida, realizados tras la limpieza y el
desbridamiento de la misma, siguen siendo el método principal
de toma de muestras debido a su sencillez y disponibilidad
habitual’>*, y deben realizarse mediante la técnica de Levine

y taly como indica el International Wound Infection Institute
(Iwl1).7 Las muestras microbiolégicas deben enviarse
acompanfadas de toda la informacién clinica para permitir un
andlisis preciso y garantizar que los resultados de laboratorio
respalden la toma de decisiones clinicamente relevantes.!>®

Si no se tratan correctamente, las ILQ pueden evolucionar
rapidamente hacia la sepsis, una afeccion potencialmente
mortal en la que la respuesta del organismo a la infeccién
puede provocar disfuncién organica, fallo multiorganico y

la muerte. 1% Los signos y sintomas de la sepsis requieren

una derivacién urgente, ya que la sepsis es una emergencia
médica que exige una evaluacién y un tratamiento inmediatos
por parte de especialistas, incluido el uso éptimo de
antibidticos.110-149.150,156 para que se pueda incrementar

la atencién, la sepsis puede detectarse de forma precoz
prestando atencién a los signos sutiles de fiebre (o hipotermia),
taquicardia, taquipnea, malestar o fatiga, o al empeoramiento
de los signos de infeccidn local. Los siguientes signos de alerta
indican una enfermedad grave y requieren una intervencién de
urgencia, incluida la derivacién urgente:

Sensacion de confusién o dificultad para hablar
Escalofrios o dolor intensos

Poca o ninguna produccién de orina en las dltimas 24 horas
Sensacion de falta de aire intensa

Impresién de que va a morir

Superficie de la piel con manchas o cambio de color.}4

wrpwomo

Tratamiento de las infecciones del lecho
quirdrgico

Dada la escasa orientacién especifica sobre las heridas
quirdrgicas,'® el tratamiento puede basarse en el modelo
TIME (siglas en inglés de tejido, infeccién, equilibrio hidrico y
bordes) para garantizar la coherencia y orientar las mejores
practicas.!8-160 | tratamiento de las ILQ debe tener como
objetivo reajustar la interaccién entre el hospedadory el
patégeno causante de la infeccién y tratar la causa de la
misma, al tiempo que se controla el dolory la inflamacidén y se
tiene en cuenta la OUA.747 Las ILQ profundas o que afectan

a 6rganos o espacios requieren antibiéticos sistémicos,
dirigidos al organismo causante segun los patrones de
resistencia y los resultados microbiolégicos, lo que respalda el
criterio clinico del equipo multidisciplinar (EMD).138

Dado el mayor riesgo de infeccién en la DHQ, es necesario
aplicar medidas de prevencién y tratamiento en consonancia
con la QUA.1>?

El EMD especializado en heridas quirdrgicas puede estar
formado por cirujanos y especialistas en el tratamiento de

Recuadro 1. Clasificacion de heridas segln su
grado de contaminacién?t?

Limpia (clase I): una herida quiridrgica no infectada en
la que no se observa inflamacién. En la cirugia no se
ha accedido a las vias respiratorias, al tubo digestivo
ni a las vias genitourinarias no infectadas. Ademas,

las heridas limpias se cierran en primer lugary, si es
necesario, se drenan mediante drenaje cerrado. Las
heridas quirdrgicas provocadas por un traumatismo
no penetrante (por impacto) deben incluirse en esta
categoria si cumplen los criterios.

Limpia-contaminada (clase Il): una herida quirdrgica
en la que se accede a las vias respiratorias, al tubo
digestivo o a las vias genitourinarias en condiciones
controladas y sin contaminacién inusual. En concreto,
se incluyen en esta categoria las intervenciones
quirdrgicas relacionadas con las vias biliares, el
apéndice, la vagina y la orofaringe, siempre que no

se detecte ningtin indicio de infeccién ni se produzca
ninguna irregularidad importante en la técnica.

Contaminada (clase Ill): heridas abiertas, recientes
y accidentales. Ademas, se incluyen en esta
categoria las intervenciones en las que se producen
incumplimientos graves de la técnica de esterilidad
(p. €j., el masaje cardiaco abierto) o derrames
importantes procedentes del tubo gastrointestinal,
asi como las incisiones en las que se observa una
inflamaci6én aguda no purulenta.

Sucia/infectada (clase IV): heridas traumaticas
antiguas con tejido desvitalizado retenido y aquellas
que presentan una infeccion clinica en curso o
perforacién de visceras. Esta definicién indica que los
organismos causantes de la infeccién posoperatoria
ya se encontraban en el campo quirdrgico antes de la
intervencion.

Recuadro 2. Clasificacion de las infecciones
del lecho quirudrgico (ILQ) segln los

Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) estadounidense!%148

ILQ incisional superficial: afecta inicamente a la piel
y al tejido subcutaneo de la incision.

ILQ incisional profunda: afecta a los tejidos blandos
profundos de la incisién (p. €j., las capas fasciales y
musculares).

ILQ de 6rgano/espacio: afecta a los tejidos de los
6rganos o espacios (a mayor profundidad que la fascia
o el musculo).

heridas, con el apoyo de personal de enfermeria comunitario,
médicos de cabecera, podélogos, microbidlogos y dietistas.

La coordinacién del EMD requiere una documentacién y
comunicacion claras entre centros, lo que incluye la derivacién
clinica, tanto de forma oral como escrita, y la informacién que
se facilita a los pacientes en el momento del alta.?>1>"
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Carga de las heridas infectadas de dificil
cicatrizacion

Las heridas de dificil cicatrizacién son aquellas que no se
curan en el plazo previsto, y las heridas cuyo tamafio no se
reduce como minimo entre un 40 %y un 50 % en 4 semanas
tienen menos probabilidades de curarse en un plazo de

12 semanas.'61-163 | as heridas de dificil cicatrizacién, que
comprenden en su mayor parte UVP, Ulceras arteriales en

las piernas, UPD y Ulceras o lesiones por presion, suponen
una carga sanitaria cada vez mayor en todo el mundo, ya
que afectan aproximadamente al 2 % de la poblacién de los
paises desarrollados.'% Las heridas de dificil cicatrizacidn se
asocian con una mayor mortalidad y una menor satisfaccién
de los pacientes, entre otros efectos negativos.*76:165-168 | o5
pacientes pueden necesitar hospitalizacion y un tratamiento
continuado con recursos e intervenciones especializados,
como apdsitos para heridas, antibidticos e intervenciones
quirdrgicas.1®2169 Esto tiene importantes implicaciones

para los resultados de los pacientes y el uso de los recursos
sanitarios.®"11:162,165170 Este coste se ve incrementado por
complicaciones como la infeccién y la amputacién; una UVP
no infectada cuesta al menos un 69 % menos que una herida
infectada, y las amputaciones pueden llegar a costar hasta
16 900 GBP.1"1 En EE. UU., las heridas de dificil cicatrizacién
suponen un coste anual de unos 22500 millones de délares.!*

La infeccion de la herida es una causa clave del retraso en

la cicatrizacién en mas del 40 % de las heridas de dificil
cicatrizacion.1’ En un amplio estudio de cohortes se demostré
que el 59 % de las heridas no infectadas se curaban, frente al

45 % de las heridas infectadas.}”® Mas de la mitad de las UPD
presentan una infeccién, que puede progresar rapidamente

si no se interviene a tiempo; aproximadamente el 17 % de las
UPD infectadas pueden requerir una amputacién; 517! y el 80 %
de los ingresos hospitalarios relacionados con UPD se deben
aunainfeccion.l’™ Entre el 30 %y el 65 % de las UVP pueden

estar infectadas en el momento de la consulta inicial,'™ y
hasta un 38,1 % presenta una infeccién sistémica.}’* Ademas,
las heridas de dificil cicatrizacion se asocian con un aumento
de la carga bacteriana, los niveles de proteina C reactiva, las
citocinas inflamatorias y el didmetro de la herida.”™

Evaluacion y diagndstico de las heridas
infectadas de dificil cicatrizacién

Las heridas de dificil cicatrizacién, con o sin infeccién, requieren
una evaluacién periddica. Esto es imprescindible para
identificar y tratar con precision la etiologia subyacente de la
herida y aumentar la probabilidad de que esta se cure.”4158:175-
177 | a evaluacién debe ser integral y multifactorial, adoptando
un enfoque interdisciplinar y abarcando no solo la herida, sino
al paciente en su conjunto, su estado vascular y cualquier factor
local, sistémico, social y ambiental que pueda influir.™

El espectro de la infeccidn de heridas (Wound Infection
Continuum, WIC) del IWII es una herramienta educativa cuyo
objetivo es estandarizar los métodos para el diagndstico de
la infeccién en heridas de dificil cicatrizacién (Figura 5). Este
modelo estructurado divide la progresion microbiolégica

de la infeccion de una herida en diferentes etapas segiin

su gravedad y el aumento de la carga microbiana, desde

la contaminacién hasta la colonizacién y la infeccidn local
(asintomatica y manifiesta), pasando por la diseminaciény la
infeccién sistémica. Se indican los signos y sintomas clinicos
observables para ayudar a diferenciar entre estas fases.”™

La infeccidn en heridas de dificil cicatrizacién puede resultar
dificil de identificar.2#3%7 Dado que existen pocas pruebas
diagnésticas rutinarias que indiquen con precision la presencia
de infeccidn,'™ el diagndstico se basa en la identificacién de
mdltiples signos y sintomas clinicos.”!"%180 Sin embargo,

los signos de infeccidn, como el enrojecimiento (eritema),
pueden ser menos visibles en pacientes con tonos de piel

muy oscuros, por lo que es necesario realizar una evaluacién
tactil para determinar la temperatura cutanea, los cambios

Figura 5. Espectro de la infeccién de heridas del International Wound Infection Institute™
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en la consistencia de los tejidos y la inflamacién.™18%182 |
diferenciacion entre heridas no infectadas e infectadas supone
un reto en pacientes con comorbilidades, sistemas inmunitarios
comprometidos, neuropatia periférica o perfusién vascular
deficiente, en los que los signos y sintomas locales ocultos de
infeccién pueden quedar enmascarados o atenuados.™183

En la préctica, la precisién diagndstica puede ser variable.

En una auditoria retrospectiva multicéntrica, los PS no
estaban seguros sobre el diagndstico de infeccién de la
herida y utilizaron antimicrobianos en el 35 % de las heridas
no infectadas y no los utilizaron en el 41 % de las heridas
infectadas en las que estaba indicado, a pesar de que su
confianza en la identificacién aumentaba a medida que se
multiplicaban los signos de infeccién.?* La incertidumbre en
la identificacién y el diagnéstico de la infeccién dio lugar a un
uso inadecuado de los apésitos antisépticos.?*

La infeccién en las UPD se diagnostica cuando se observan
maés de dos signos clinicos de infeccién y se clasifica en

los grados «bajo», «leve», kmoderado» y «grave», seglin el
International Working Group for the Diabetic Foot (IWGDF) y
la Infectious Disease Society of America (IDSA).18 La infeccién
es un criterio clave en muchos sistemas de puntuacién

de las UPD, entre ellos el Wound Ischemia Foot Infection
(WIf1)185 y el Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial infection
and Depth (SINBAD).!85-187 | as UPD con infecci6n grave
requieren pruebas adicionales, como la resonancia magnética
o la radiografia, para evaluar la progresién de la infeccién
hacia tejidos mas profundos y el hueso (osteomielitis).!8

Un diagnéstico clinico dudoso puede requerir la medicion

de marcadores inflamatorios séricos, como la proteina C
reactiva y la velocidad de sedimentacién globular.”18 Debe
considerarse la posibilidad de osteomielitis en cualquier tlcera
de dificil cicatrizacién con hueso palpable o expuesto.1®8 Si se
sospecha osteomielitis, deben tomarse muestras dseas para
cultivo y sensibilidad, asi como para examen histolégico.!84

Las infecciones diseminadas o sistémicas en heridas de dificil
cicatrizacion requieren la obtencién de frotis o muestras de
tejido para realizar un cultivo microbiolégico que permita
orientar el tratamiento con antibiéticos o antimic6ticos. 18418
Lo ideal es obtener las muestras mediante una biopsia, aunque
un frotis puede ser mas accesible.!> Las muestras deben
enviarse acompafiadas de toda la informacién clinica.>®

La sepsis requiere un reconocimiento, una derivaciéon y un
tratamiento urgentes, tal y como se indica para las ILQ.110:149:150.156

Tratamiento de las heridas infectadas de dificil
cicatrizacion

El tratamiento 6ptimo de la carga microbiana en las heridas
debe ser multifactorial e incluir una limpieza terapéutica,
desbridamiento y apésitos, junto con un uso adecuado de los
antimicrobianos.™

Las heridas de dificil cicatrizacion en cualquier parte del WIC
requieren una preparacién del lecho de la herida siguiendo el
marco TIMERS,74158,160,183,190-193 S debe realizar una limpieza
terapéutica enérgica de las zonas de la herida antes del
desbridamiento y repetirla después de este.!%31% Las guias
internacionales recomiendan la limpieza terapéutica con
soluciones antisépticas en pacientes con heridas de dificil
cicatrizacién que presenten signos y sintomas de infeccién
local, diseminada o sistémica, asi como en aquellos con alto
riesgo de infeccién en los que los signos y sintomas de la
infeccién puedan estar atenuados.”1%! Las heridas deben
limpiarse en cada cambio de apésito, asi como desbridarse

y volver a limpiarse segtn lo indique una evaluacién integral
individual.1®1193 E| desbridamiento del tejido desvitalizado
(muerto), que ayuda a reducir la carga microbiana'y a romper
la biopelicula, debe seguir las recomendaciones consensuadas
sobre el desbridamiento integral.190:193

Las intervenciones deben ajustarse a las directrices del

WIC.™ Esto significa evitar el uso de antimicrobianos en
heridas contaminadas o colonizadas, utilizar antisépticos en
infecciones locales, diseminadas y sistémicas, y reservar los
antibidticos y antimicéticos sistémicos para las infecciones que
se estan diseminando y sistémicas.!®* El uso de antibidticos
debe seguir unas directrices estrictas basadas en la evidencia,
y los antibiéticos deben dirigirse a las susceptibilidades
especificas de los patégenos identificadas mediante el cultivo
de la herida, una vez que este esté disponible.»1841%4 | 3
presencia de osteomielitis puede requerir un tratamiento
antibidtico mas prolongado, de 6 semanas o mas,'84188
aunque algunos estudios muestran resultados similares con un
tratamiento de 3 semanas.!® Las heridas infectadas pueden
incluso requerir una intervencién quirdrgica.*®*

La eficacia del tratamiento debe revisarse cada 2 semanas,
con una reevaluacién exhaustiva del tamario de la herida, el
estado de la infeccidn y otros indicadores del progreso de la
cicatrizacion, con el fin de decidir si se mantiene, se modifica
o se intensifica el tratamiento.196:197

Carga de la resistencia a los antimicrobianos
en el tratamiento de las heridas

La RAM debida al uso indebido de antibidticos esta
alcanzando un punto critico en las infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria, y cada vez se notifican mas infecciones
causadas por patégenos asociados a la RAM en todo el
mundo.!31480 | as RAM son una de las principales causas de
morbilidad, mala calidad de vida y mortalidad.’® Las muertes
relacionadas con la RAM aumentaron hasta un 80 % en
personas mayores de 70 afios entre 1990 y 2021, y se prevé
que alcancen los 8,2 millones en 2050.14 La RAM hace que

el tratamiento de las infecciones sea mucho mas dificil y
requiera mas recursos,'? con un coste de hasta 74 306 USD'*®
y una prolongacién de la estancia hospitalaria de 9,2 dias.®°

Estas tendencias también se reflejan en las heridas, ya que

las infecciones cutaneas relacionadas con la RAM provocaron
alrededor de 200 000 muertes en 2019.13 Las tasas notificadas
de ILQ relacionadas con la RAM tras una cirugia gastrointestinal
son del 16,6 % en los paises de ingresos altos y del 35,9 %

en los de ingresos bajos.® Las ILQ causadas por organismos
multirresistentes (OMR) se asocian a complicaciones
posoperatorias graves, reingresos y reintervenciones,?? lo que
requiere recursos adicionales que elevan drasticamente los
costes de tratamiento.8® A pesar de las implicaciones cada

vez mas evidentes de la RAM en el &mbito quirdrgico, los
principios de la OUA se aplican de forma poco coherente.?382
Se administran antibiéticos durante o después del 55 % de

las intervenciones quirurgicas, en comparacién con el 45 %

en la practica médica.?? Esta frecuencia aumenta alin mas si
un paciente presenta una ILQ.2%! En un importante hospital
del Reino Unido, los antibidticos se recetaban con mayor
frecuencia, durante més tiempo y con menor cumplimiento de
la politica local en cirugia que en medicina general.?%

En las heridas de dificil cicatrizacion, hasta el 88 % de las cepas
aisladas muestra resistencia a un antibidtico y casi el 30 % muestra
resistencia a mas de seis antibidticos.!” Las heridas de dificil
cicatrizacion constituyen un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de OMR 24 Se ha demostrado que los OMR, como el
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Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, la Pseudomonas
aeruginosa resistente a los carbapenémicos y las Enterobacterales
productoras de betalactamasa de espectro ampliado, son frecuentes
en las Ulceras y lesiones por presion.®” La RAM es frecuente en las
UPD,181%8% donde la prevalencia de los OMR alcanza el 63 %% y las
infecciones polimicrobianas son habituales.!®!° Un metaanalisis
reciente sobre las UPD reveld que la mayor frecuencia de RAM a

un Unico antibiético se daba en el S. aureus, seguido de cerca por

las especies de Pseudomonas gramnegativas, y que la resistencia
amultiples antibidticos era mas frecuente en las cepas aisladas de
Acinetobacter.®® Las infecciones de las UVP son frecuentes y suelen
estar causadas por P. aeruginosa, que puede ser resistente a muchos
antibidticos,’ como los carbapenémicos, el tratamiento de Gltima
linea para muchas infecciones por P. aeruginosa.™ En un estudio
indio sobre Ulceras cronicas en las piernas se observé que el S.
aureus era el microorganismo aislado con mas frecuencia (27 %),
seguido de la P. aeruginosa (17 %). Entre las cepas de S. aureus, el

53 % eran resistentes a la meticilina. Entre las cepas gramnegativas,
la produccion de betalactamasa de espectro ampliado (36 %) y de
metalobetalactamasa (46 %) fue mayor en la Escherichia coli.® Se
detect6 RAM frente al ciprofloxacino, la gentamicina, la ceftazidima
y el meropenem.® Es probable que se subestime la verdadera carga
de laRAM en las heridas, ya que no se recomienda el muestreo de las
heridas en caso de infeccidn local, y solo esté indicado si se sospecha
una infeccién que se esté diseminando o una infeccién sistémica.

Causas de la resistencia a los antimicrobianos
en el tratamiento de las heridas (limitaciones
de la practica actual)

La RAM es consecuencia del uso generalizado de antibidticos,
y el riesgo de RAM es mayor en entornos con un elevado
consumo de antibidticos, como las unidades de cuidados
intensivos, las unidades de quemados y los centros de
atencién a enfermos crénicos.84292203 En el ambito del
tratamiento de heridas, se ha notificado una alta frecuencia de
uso de antibidticos en heridas traumaticas y posoperatorias
(78,3 %), UVP (66 %) y Ulceras o lesiones por presion (36,4 %).2
Los antibidticos también se utilizan con frecuencia, en muchos
casos de forma empirica, en las UPD, donde la infeccién

puede progresar rapidamente.88184 Un estudio de registro
revelé que mas del 70 % de las heridas de dificil cicatrizacion
se trataban con antibidticos, aunque esta cifra se redujo
dréasticamente hasta situarse en torno al 20-30 % tras la puesta
en marcha de un registro de heridas.?® Ademas, las heridas

de dificil cicatrizacion suelen requerir ciclos repetidos de
antibidticos debido a las infecciones recurrentes.? La eficacia
de los antibiéticos en las heridas de dificil cicatrizacién se ve
limitada por la elevada prevalencia de biopeliculas, que son
intrinsecamente tolerantes a los antimicrobianos.204-208

Un factor que puede aumentar el riesgo de RAM es la
prescripcién de un antibidtico inadecuado para la infeccién,
lo que se ha observado en el 41,8 % de las infecciones de la
piely los tejidos blandos.?” Otro factor es la biodisponibilidad
insuficiente del antibidtico en la heriday el tejido circundante,
lo que ofrece a los microbios la oportunidad de sobrevivir

a niveles subterapéuticos y desarrollar mecanismos de
resistencia. La biodisponibilidad puede verse limitada por
comorbilidades que restringen la perfusion, sobre todo

en las extremidades, como la diabetes, las enfermedades
vasculares y el edema.?% La biodisponibilidad también se ve
afectada por el peso del paciente, y la dosis debe ajustarse en
consecuencia para mantener los niveles terapéuticos.

El riesgo de RAM también aumenta con el uso inadecuado
de antisépticos. El uso de apésitos antisépticos con
concentraciones insuficientes de principios activos puede

dar lugar a la seleccién de cepas resistentes.!%° Los ap6sitos
antisépticos se utilizan a menudo en casos en los que no

estan indicados; hay estudios que muestran tasas de uso

del 35 % en heridas no infectadas®*y del 41,8 % en el total

de heridas, como precaucién.?® Se ha demostrado que los
microorganismos desarrollan resistencia a los antisépticos de
uso habitual en el tratamiento de las heridas, como el gluconato
de clorhexidinay el nitrato de plata, principalmente tras la
exposicion en laboratorio a concentraciones inferiores a las
terapéuticas.106:107.210 E| triclosan puede tener un doble impacto
en la RAM: la resistencia al propio antiséptico y el aumento o

la adquisicién de resistencia a los antibiéticos, segin datos

in vitro limitados.192 Adem4s, una revisién reciente sobre la
resistencia a algunos apésitos de plata en entornos clinicos
refuerza la necesidad de un uso adecuado de los antisépticos.'%*
Estos estudios ponen de relieve que los antisépticos no estan
exentos de los principios de la OUA, y que su uso debe regirse
por indicaciones clinicas claras, concentraciones adecuadas y
duraciones de tratamiento definidas.

Ventajas de los apdsitos de captacion
microbiana para la prevencion y el control
de infecciones

Declaraciones 7-10

7. Lacarga microbiana de una herida puede reducirse
mediante el uso de ACM.55-57,61,64,65,68

8. Laintervencién temprana con ACM reduce la carga
microbiana, lo que minimiza el riesgo de progresion en el
espectro de la infeccidn de heridas.#4-54:56,57,59,60,63-72

9. Laincorporacion de los ACM a los paquetes de
medidas asistenciales posoperatorias puede reducir
significativamente el riesgo de ILQ (superficiales).*+->*

10. La prevencion de las ILQ mediante ACM puede traducirse
en una reduccién de los costes de reingreso, tratamiento y
estancia hospitalaria.*4#748,50,54,211,212

Los ACM son apésitos para heridas que favorecen el PCl y se
ajustan a los principios de la OUA, con un modo de accién
de fijacién microbiana distinto de la accién microbicida

de los apdsitos antisépticos, lo que, por definicién, sitda
alos ACM en una categoria propiay Unica de apésitos con
efecto antimicrobiano (Recuadro 3y Figura 6).213 Los ACM
fijan de forma irreversible los microbios al apdsito mediante
interacciones con un recubrimiento del agente hidréfobo
cloruro de dialquilcarbamoilo (DACC). A continuacién, se
eliminan los microbios de la herida.?** De este modo se
controla la carga microbiana, lo que inclina la balanza a favor
de la respuesta inmunitaria del hospedador, minimiza el
riesgo de progresion de la infeccién y permite que avance la
cicatrizacidn.8%6569.215.216 Esto contrasta con los apésitos
absorbentes, que no estan indicados y carecen de evidencia
clinica para el tratamiento de la infeccién de la herida.

Eficacia de los apositos de captacion
microbiana

La eficacia de los ACM en la PCI ha quedado demostrada en
estudios clinicos tanto en incisiones quirurgicas (Tabla 2)
como en heridas de dificil cicatrizacion (Tabla 3). Varios
estudios sobre el uso de ACM muestran una reduccién de la
cifra microbiana:

®  Reduccién significativa de la cifra microbiana en comparacién
con la gasa de silicona (reduccion de 1,2 log, , UFC, p =0,0175)
en heridas de dificil cicatrizacién que requerian un injerto de
piel de espesor parcial durante 7 dias (ACM utilizado con un
sistema de cicatrizacién de heridas al vacio).>®
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m  Reduccidn significativa de la cifra microbiana del 73,1 %,
en comparacién con el 41,6 % con un apésito de hidrofibra
con plata (p <0,00001), en Ulceras en las piernas con
alta colonizacién (es decir, infeccidn local asintomatica)
alo largo de 4 dias, en un ensayo piloto controlado
aleatorizado (ECA).54

® Reduccién de la carga bacteriana de 2,4 log, , UFC/mg en
muestras de biopsia de Glceras arteriales y venosas a lo
largo de 4 semanas (estudio no comparativo).5®

m Reduccién de la concentracidn flingica y ausencia de
crecimiento flingico en el 45 % de las lesiones interdigitales
de los dedos de los pies (zonas de tejido dafiado 0 anémalo
entre los dedos) en pacientes con diabetes en el dia 10.8

Otro estudio demostré que la carga bacteriana se mantenia
estable, cuando cabria esperar que aumentara en las UPD
infectadas a lo largo de 2 semanas.5!

Los estudios observacionales han relacionado los ACM con
mejoras en los signos y sintomas clinicos de la infeccién,
entre los que se incluyen el exudado,>>%3%61 e[ olor,>>:6:71

el esfacelo,®57:70.71 e| tejido necrético,’ el eritema o
calor,57:72219 el dolor,>>86,67:69.216 ¢| tejido de la herida®.7071

y la piel perilesional .38 Dichas mejoras pueden constituir
medidas indirectas Utiles de la eficacia, aunque las respuestas
individuales se vean influidas por comorbilidades, la
respuesta inmunitaria y la medicacién.??°

Intervenciones tempranas para el control de
infecciones

Los estudios también demuestran que los ACM pueden ayudar
a prevenir la aparicion de infecciones al controlar la carga
microbiana antes de que se convierta en un problema. Los ECA
han demostrado reducciones significativas en las tasas de ILQ
cuando se utilizan ACM en lugar del tratamiento habitual después
de las cesdreas®*y la cirugia vascular.>! Las pruebas de la vida
real sobre la incorporacién de ACM en los paquetes de medidas
asistenciales de PCl ha demostrado reducciones similares de las
ILQ en las cesdreas**"*0y las cirugfas vasculares,>? ortopédicas

Figura 6. Clasificacién antimicrobiana2!7.218

Apositos con efecto
antimicrobiano

Accién de captacion
microbiana

y gastrointestinales.*® Estos datos sobre la prevencién de ILQ se
han revisado sisteméaticamente en tres metaanalisis:

m  Un estudio reveld que el uso de ACM en lugar de los
apésitos habituales redujo casi a la mitad las tasas de ILQ

Recuadro 3. Definiciones de los agentes
antimicrobianos utilizados en el tratamiento
de heridas

Antibidticos: agentes (tradicionalmente de origen
organico, obtenidos a partir de hongos o bacterias) que
se utilizan para inhibir o eliminar bacterias especificas
(actuando sobre puntos especificos de las células
bacterianas). Son ejemplos los betalactamicos (penicilina,
cefalosporinas, carbapenémicos), los aminoglucdsidos
(gentamicina) y los macrélidos (eritromicina).

Antimicéticos: agentes (quimicos) utilizados para
inhibir o eliminar las infecciones flingicas. Entre

los ejemplos se incluyen los compuestos azdlicos
para las micosis superficiales, la anfotericina B para
la aspergilosis y la flucitosina para las infecciones
fingicas sistémicas.

Antisépticos: Biocidas de uso topico sobre tejido vivo,
como la piel. Entre los ejemplos se incluyen la plata, el
yodo, la polihexametileno biguanida, el gluconato de
clorhexidina, el hipoclorito de sodio y la miel.

Biocidas: agentes (quimicos u organicos) que se
utilizan para inhibir o eliminar un amplio espectro de
microbios. Los biocidas incluyen los antisépticos y los
desinfectantes, que suelen tener un efecto sobre la
mayoria de los microbios (incluidas algunas esporas).

Desinfectantes: biocidas utilizados en superficies
inertes. Los desinfectantes suelen ser toxicos para los
tejidos vivos, como la piel.

Antimicrobianos

Accidén microbicida

Biocidas Antibiéticos

Apositos de captacién
microbiana

Cierta Resistencia

Sin resistencia resistencia generalizada

Desinfectantes

Antisépticos

Incluidos los antisépticos para la piel, las membranas
mucosas y las heridas (soluciones de limpieza y apésitos)

Antimicdticos Antiparasitarios

Productos
biologicos

Resistencia Resistencia " -
antiinfecciosos

generalizada generalizada

Incluidos los desinfectantes para superficies, instrumentos y
manos
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tras una cesdrea o una cirugia vascular (58,5 %, OR 0,585,
IC del 95 %: 0,462-0,741).45

m Otro revel6 que el uso de ACM reducia las tasas de ILQ tras
una cesarea, en un subandlisis en el que se comparaban
seis apositos avanzados para heridas (RR 1,20; IC del 95 %:
0,77-1,88; p=0,41).%8

®m  Un metaanalisis en red mas amplio, en el que se evaluaron
nueve tipos de apdsitos en 22 estudios que incluian
diferentes tipos de intervenciones quirdrgicas, corrobord
aln mas el impacto de los ACM en la reducciéon del riesgo
de ILQ en comparacién con los apésitos convencionales
(OR=1,047; IC del 95 %: 1,012-1,083; p = 0,008).4°

Los estudios sobre prevencion resultan mas dificiles en el
caso de las heridas de dificil cicatrizacién, que a menudo ya
estdn colonizadas por microbios.?21222 Sin embargo, se ha
demostrado que los ACM previenen la infeccién en las UPD.%7

Optimizacion del uso de antimicrobianos
Dado que los ACM no liberan sustancias quimicas
antimicrobianas en la herida, no se prevé que se desarrolle
resistencia genética. Esto hace que los ACM sean una opcion
de OUA adecuada en el uso profilactico rutinario en fases
tempranas, sin contribuir a la RAM.

Ademas, se ha demostrado que la capacidad de los ACM para
prevenir la aparicion o la progresidn de una infeccién reduce

la necesidad posterior de antibiéticos y la presion selectiva
resultante para el desarrollo de RAM, lo que constituye un objetivo
clave de la OUA.2>%> Se ha demostrado que el uso de ACM tras

una cesdrea reduce el uso de antibi6ticos en comparacién con

el tratamiento habitual, #7354 incluida una reduccién del 30 %
en un estudio ambispectivo,*” una disminucién significativa (0
frente al 7 %, p = 0,03) en un ECA piloto® y una disminucién no
significativa (0 % frente al 1,5 %) en un ECA de mayor envergadura
realizado por el mismo grupo.> Del mismo modo, en un ECA
piloto se revelé que el uso de ACM tras una cirugia vascular
reducia las tasas de ILQ y el uso de antibiéticos asociado, en
comparacién con los apésitos estandar.!

Se han notificado reducciones similares en el uso de antibiéticos
en el caso de las heridas de dificil cicatrizacién. En un estudio
observacional prospectivo sobre el uso de antibidticos en la
UPD, se observé una reduccion del 54 % tras el uso de ACM en
comparacién con los valores iniciales.>” Estos datos respaldan
las conclusiones de una auditoria retrospectiva realizada en
UPD, UVP y UP, en la que se puso de manifiesto una notable
reduccién en el uso de antibidticos en las heridas tratadas

con ACM en comparacion con los ap6sitos de hidrofibra con
plata, tanto en Alemania como en EE. UU. (un 20 %y un 16 %,
respectivamente).®’ La disminucién de la prescripcién de
antibiéticos tras la introduccién de los ACM como parte de un
marco de actuacion para las heridas infectadas en un consorcio
del NHS del Reino Unido corrobora alin mas esta tendencia, a
lo que se suma una reduccién simulténea del gasto en apésitos
antisépticos, lo que respalda las iniciativas de la OUA.%?

Ventajas econémicas

La prevencién de infecciones reduce los costes de los recursos
sanitarios, como los derivados de los reingresos para tratar
complicaciones infecciosas. En un hospital en el que utilizé
ACM tras una cesarea, los reingresos se redujeron en un 31 %
y se ahorraron 234 784 GBP durante esos mismos 12 meses.*’
Otros informes muestran ahorros anuales de 21 548 GBP?12

y 163 816 GBP.>° Un analisis econémico de un ECA reveld

que el uso de AC; tras una cesérea redujo los costes en un

46,6 %, gracias a la disminucién de los casos de ILQ, las visitas
ambulatorias y la duracién de la estancia hospitalaria.?!! La

adopcién de los ACM podria generar un ahorro anual para

el NHS de 5,3 millones de GBP en cesareas y de 1,2 millones

de GBP en cirugia vascular, segun las directrices del Instituto
Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE).2? El uso
de los ACM también puede suponer un ahorro en el gasto en
productos antimicrobianos: en un consorcio sanitario del Reino
Unido, un protocolo de tratamiento de infecciones de heridas
que incorporaba los ACM redujo el gasto solo en apdsitos con
plata en un 47,7 % (124 894,54 GBP) en el plazo de 1 afio.®?

Prevencion y control precoz de infecciones
en las futuras estrategias de optimizacion
del uso de antimicrobianos

Declaraciones 11-13

11. Un método integral del tratamiento de las heridas, en el
que se reserve el uso de apésitos antisépticos para las
infecciones asintométicas y manifiestas, combinado con
antibidticos para las infecciones diseminadas y sistémicas,
respalda la OUA.31’74’183’194’197’224‘225

12A. La prevenciony el control profilacticos de la carga
microbiana mediante ACM podrian reducir la necesidad de
tratamiento con antibiéticos, lo que respalda la QUA.#447:48:54

12B. El tratamiento de la infeccién local con ACM podria reducir
la necesidad de tratamiento antibidtico, lo que respalda la
OUA.57’60’62’64

13. Los ACM deben considerarse un elemento clave de la PCly
la OUA en el tratamiento de las heridas,31:218:224

La OUA es un método sistematico para todo el sector
sanitario, destinado a promover el uso prudente y
responsable de los antimicrobianos como parte de las
estrategias de PCI, con el fin de preservar su eficacia
futura.?%3536 E| objetivo de los ACM es reducir al minimo

el uso innecesario de antimicrobianos, ya que este es el
principal factor que contribuye a la RAM.30.74224 para apoyar
la OUA, los PS deben ser capaces de distinguir entre las
distintas clases de antimicrobianos, incluidos los antisépticos
y los antibiéticos, y es fundamental utilizar una terminologia
precisa en la comunicacién y la documentacion para evitar
errores en la prescripcidn, el uso o la notificacion.”?7
Ademas, todos los antimicrobianos, incluidos los antisépticos
y los antibiéticos, deben recetarse de acuerdo con los
«principios oportunos»: diagndstico oportuno, plan de
tratamiento oportuno, sistema de administracién oportuno,
dosis o nivel oportunos, via de administracién oportuna,
duracién oportunay rechazo oportuno (Figura 7).13%:226-228

Prevencidn de infecciones

La forma mas eficaz de minimizar la diseminacién y el
impacto de la RAM en el tratamiento de las heridas es evitar
la necesidad de recurrir a los antimicrobianos, para impedir
que se produzcan las infecciones desde el principio.?®

La prevencién de infecciones cuenta con el respaldo

de un conjunto de herramientas para la OUA elaborado
recientemente por la European Wound Management
Association (EWMA).13° Minimizar el riesgo de infeccién

de las heridas requiere la aplicacion de los principios de
PCl recomendados en todo el mundo,34%>122 incluidas las
precauciones estandary las basadas en la transmisién.3*

El riesgo de infeccién también se minimiza mediante un
tratamiento 6ptimo de las heridas, con el fin de reducir

la carga microbiana, romper la biopelicula y facilitar la
cicatrizacién.74’158’183’19°’191

La infeccién puede prevenirse mediante intervenciones
profilacticas destinadas a reducir la carga microbiana en las
primeras fases del WIC. Lo ideal es que las intervenciones
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Figura 7. Principios «oportunos» para el uso de antimicrobianos!39226-228

&Y

Diagnostico y plan de
tratamiento oportunos

U

profilacticas tempranas de primera linea incluyan limpieza
terapéutica, el desbridamiento y apésitos que controlen el
exudado y la carga microbiana, de acuerdo con la OUA. Estas
intervenciones ayudan a regular los niveles de humedad
(evitando la desecacion o la maceracion), asi como a controlary
eliminar los microbios antes de que puedan superar las defensas
del organismo, lo que reduce la carga microbiana e inclina la
balanza a favor del hospedador. 222 Esto deberia impedir que la
contaminacién y la colonizacién den lugar a una infeccién local,
diseminada o sistémica, lo que, en consecuencia, reduciria al
minimo la necesidad de utilizar antisépticos y antibiéticos, ya
que ambos pueden contribuir a la RAM, 44:47,51,53,54,57,60,62,229

La limpieza profilactica debe realizarse con soluciones inertes
para evitar contribuir a la RAM.1%! Cada vez se reconoce mas la
importancia de la intervencién profilactica temprana con los
ACM en el &mbito de la cirugia y el tratamiento de heridas.”28

Tratamiento de la infeccion

El tratamiento de las infecciones en heridas de dificil
cicatrizacion requiere una intervencion multifactorial temprana
para prevenir su progresion, reducir la carga microbiana y
facilitar la cicatrizacién. Esto incluye el tratamiento habitual
de las heridas, como la aplicacién de técnicas asépticas; la
limpieza terapéutica de la herida, la zona perilesional y la piel
circundante; el desbridamiento del tejido desvitalizado; el
tratamiento de la inflamacidn y el control de la infeccidn; y el
mantenimiento de un entorno de cicatrizacién himedo que
favorezca el avance de los bordes de la herida. La curacién
puede verse favorecida por medidas de optimizacion del
estado del paciente, como mejorar el riego sanguineo, aliviar
la presién o reducir el edema, asi como por abordar factores
locales, sistémicos y sociales.”47:191.230 No hay pruebas
suficientes que respalden el uso de antibiéticos topicos en el
tratamiento de las heridas de dificil cicatrizacién.183:184,231

Si se produjera una infeccién local, una intervencion temprana
y eficaz puede evitar que evolucione hacia una infeccién
diseminada o sistémica que requeriria un tratamiento

con antibiéticos.”™!%* Esto incluye el uso de ACM, que han
demostrado reducir notablemente los signos y sintomas de la
infeccidn local, al tiempo que evitan la RAM,55,63,66,67,69-72,219

Sistema de administracion oportuno

i

Dosis o nivel oportunos

Duracion oportuna

°

Rechazo oportuno

Sin embargo, en el caso de las heridas infectadas, puede
ser necesario el uso selectivo de soluciones de limpieza
antisépticas eficaces y de apdsitos antisépticos (de segunda
linea) para reducir la carga microbiana, lo que contribuye a
la OUA al prevenir su progresion y limitar el uso innecesario
de antibidticos sistémicos.197:217:225.231 por el contrario,

el uso inadecuado o prolongado de estos antisépticos
puede contribuir a la RAM y a la aparicion de efectos
adversos.10419%:225 | 35 recomendaciones mas recientes para
las UPD infectadas desaconsejan el uso de antisépticos para
mejorar los resultados de la infeccién.184

Ala hora de seleccionar apésitos para la PCl en heridas con
infeccién local, por lo general se deben utilizar los ACM como
opcion de primera linea y sustituirlos por un apdsito antiséptico
de segunda linea si el tratamiento de primera linea fracasa
(Recuadro 4y Tabla 6). Esto se ajustaria a la practica habitual

de clasificar algunos medicamentos, especialmente los
antibidticos, en grupos de «acceso» y de «vigilancia», basdndose
en un equilibrio empirico entre seguridad y eficacia. El grupo de
acceso tiene prioridad para su uso en primera linea, basandose
en un equilibrio entre seguridad y eficacia, mientras que el grupo
de vigilancia se reserva como alternativa de segunda linea en
caso de que falle la primera linea. Este enfoque, basado en las
recomendaciones de los expertos, minimizaria el uso excesivo
de antimicrobianos e integraria el tratamiento de las heridas

en las practicas mas amplias de OUA entre los especialistas en
enfermedades infecciosas y los farmacéuticos.?3

Cambio de paradigma

El tratamiento de las heridas requiere un cambio de paradigma
que permita abandonar tanto el uso inadecuado de antimicrobianos
como precaucién®® como la préctica de intervenir solo cuando se
haya producido la infeccién. Existe margen para ampliar alin mas
las directrices destinadas a los PS sobre cémo controlar la carga
microbiana en las heridas contaminadas antes de que la infeccién
se desarrolle por completo. Los PS pueden estar seguros de que los
datos cientificos demuestran que las intervenciones profilacticas
tempranas que se ajustan a la OUA, incluidos los ACM, desempefian
un papel clave y cada vez més importante en la PCly la OUA en el
ambito quirdrgico y en las heridas de dificil cicatrizacion.31. 144224
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Tabla 6. Recomendaciones de intervencion basadas en el espectro de infeccion de heridas

(Wound Infection Continuum)

Intervenciéon | Contaminacidn o colonizacién Infeccién local asintomatica o manifiesta | Infeccién diseminada o sistémica

Limpieza

terapéutical®l Soluciones de limpieza inertes”

Soluciones de limpieza inertes o soluciones Soluciones de limpieza inertes o
de limpieza antisépticas soluciones de limpieza antisépticas

Apositos de captacién microbiana (primera  Apositos de captacién microbiana
Ap6sitos Apdsitos de captacién microbiana linea) o apdsitos antisépticos (segunda (primera linea) o apdsitos antisépticos

linea)

Antibidticos™  Sin antibidticos Sin antibidticos

(segunda linea)

Antibiéticos especificos

Nota: ‘Las soluciones de limpieza antisépticas pueden utilizarse en heridas con alto riesgo de infeccién

Recuadro 4. Intervenciones de primera y
segunda linea para el tratamiento de las
infecciones de heridas

Uso consolidado de los antibiéticos
= Tratamiento de primera linea: antibiéticos del
grupo de acceso.

= Tratamiento de segunda linea: antibidticos del
grupo de vigilancia.

Ampliacion de su uso en el tratamiento de heridas
= Tratamiento de primera linea: apdsitos de
captacion microbiana.

= Tratamiento de segunda linea: antisépticos para la
piel y las heridas, con antibidticos o antimicéticos
segln sea necesario en caso de infeccion
diseminada o sistémica.

Este método basado en las indicaciones requiere una
revision periddica para optimizar los resultados y, al mismo
tiempo, preservar la eficacia de los antimicrobianos.”%7
En la practica, con este método se debe lograr un delicado
equilibrio entre el riesgo de RAM, el riesgo de aparicién o
progresidn de una infeccién y las limitaciones de recursos.

Protocolos asistenciales
Esta guia dio lugar a la elaboracién de cuatro protocolos
asistenciales para la OUA.

Justificacion

Los protocolos asistenciales son marcos de atencién
interdisciplinar cuyo objetivo es plasmar la evidencia en guias
practicas para mejorar los resultados clinicos?** mediante

la mejora de la calidad de la atencién, la reduccién de los
riesgos y la optimizacién de la asignacion de recursos.?> Los
protocolos de OUA ofrecen un enfoque estructurado para

la PCl a fin de optimizar el inicio adecuado del tratamiento
antimicrobiano y su reduccién gradual, lo que favorece el

uso selectivo de los antimicrobianos y minimiza el riesgo de
RAM.23¢ | os datos sugieren que las intervenciones basadas en
protocolos asistenciales independientes y fundamentados en
la evidencia contribuyen a reducir la duracién de la estancia
hospitalaria y las complicaciones intrahospitalarias, y pueden
aumentar el cumplimiento clinico de las guias.?3*

Los protocolos que aqui se presentan pretenden ser
herramientas sencillas, faciles de aplicar y basadas en la
evidencia, destinadas a respaldar y orientar las decisiones

Recuadro 5. Justificacion de la implantacion
de protocolos asistenciales para la
optimizacion del uso de antimicrobianos

Previene la aparicion de infecciones: la identificacion
precoz de los factores de riesgo y la intervencion
profilactica pueden prevenir la progresion de la
colonizacidn a una infeccion local y las complicaciones
derivadas de ella.

Reduce el uso de antimicrobianos: la intervencion
preventiva para controlar la carga microbiana puede
reducir el uso de antimicrobianos.

Reduce la resistencia a los antimicrobianos:
minimizar la exposicion innecesaria a los
antimicrobianos reduce la presion selectivay la
aparicion de organismos resistentes.

Mejora los resultados de los pacientes: la
intervencién tempranay la prevencién pueden
acelerar la recuperacion y reducir las complicaciones.

Favorece la atencion proactiva: la incorporacion de la
intervencion temprana hace que la practica pase de un
tratamiento reactivo a la prevencion.

Reduce la carga sanitaria: la prevencion de las
infecciones reduce los ingresos hospitalarios, el
consumo de recursos, las complicaciones y la
resistencia a los antimicrobianos.

clinicas en la prevencién y el tratamiento de las infecciones en
heridas quirargicas y de dificil cicatrizacién. Hacen hincapié

en la aplicacion de los principios y estrategias de la OUA en

la practica diaria de la PCI, lo que incluye un cambio hacia

la intervencién temprana con ACM para controlar la carga
microbianay prevenir la aparicion o la progresion de la
infeccion. La adopcidn de estos protocolos deberia ayudar a los
profesionales clinicos a tomar decisiones, prestar una atencién
coherente y mejorar los resultados de los pacientes, entre
otros beneficios clave (Recuadro 5).3° Estos protocolos deben
servir de orientacién y utilizarse junto con el criterio clinicoy
las directrices sobre buenas practicas. Esta previsto que estos
protocolos se sometan a evaluacién y validacién clinicas.

Los cuatro protocolos asistenciales abarcan las siguientes areas:

® |ncisiones quirdrgicas cerradas
m Heridas de dificil cicatrizacién
= UPD
= UVP.
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Tabla 7. Factores que facilitan y obstaculizan la aplicacion de las guias y los protocolos
asistenciales para la optimizacion del uso de antimicrobianos en el tratamiento de las heridas

m Factores que facilitan la aplicacién Factores que obstaculizan la aplicacién

Formacion sobre la
optimizacién del uso
de antimicrobianos
(OUA)

Protocolos para la

prevencion y control
de infecciones (PCI)

Diagndstico

Factores
relacionados con el
paciente

Recursos

Supervision y
comentarios

En consonancia con la OUA: los apdsitos de captacion
microbiana (ACM) pueden reducir la carga microbiana y evitar el
uso innecesario de antimicrobianos, sin contribuir a la RAM.

Integracion en los protocolos existentes: la facil integracion de
los ACM en los protocolos estructurados de PCl en el tratamiento
de heridas puede garantizar una atencién cémoda, coherente y
oportuna.

Formacion en diagnéstico: la formacién puede desarrollar la
competencia y la confianza de los profesionales clinicos para
identificar, evaluar y diagnosticar las infecciones en una fase
temprana.

Implicacion del paciente: involucrar a los pacientes en su
atencion y ensefiarles a reconocer los signos de infeccién puede
mejorar el cumplimiento de las medidas preventivas eficaces.

Disponibilidad de recursos: el acceso local al personal,
equipamiento, apoyo microbiolégico y ACM adecuados facilita
una aplicacién coherente.

Mecanismos de auditoria: el seguimiento y los comentarios

sobre el uso de antimicrobianos y los resultados en materia de
RAM pueden fomentar la aplicacion y el cumplimiento, ademas

Lagunas de conocimiento: el escaso conocimiento que
tienen los profesionales clinicos de los principios de la
OUAYy de los mecanismos de los ACM puede dificultar su
uso adecuado.

Habitos de prescripcion arraigados: el uso excesivo de
antisépticos y antibidticos sistémicos puede limitar la
adopcidn de intervenciones en consonancia con la OUA.

Incertidumbre diagnéstica: la dificultad para identificar
un riesgo elevado o la presencia de una infeccién en la
herida puede retrasar la intervencion.

Variabilidad e implicacion en el cumplimiento
terapéutico: las barreras sociales, econémicas o
relacionadas con la salud pueden limitar la participacién
de los pacientes en la atencidn preventiva y curativa.
Limitaciones de recursos: el acceso limitado a

ACM, servicios especializados, personal o apoyo
microbioldgico puede dificultar la aplicacién oportuna.
Presiones por la carga de trabajo: Cuando la

carga de trabajo clinico es elevada, puede resultar
dificil garantizar una evaluacién, documentaciény

de contribuir a la mejora continua de la calidad.

Equipo

multidisciplinar byt = )
objetivos comunes y una atencién coordinada.

Apoyo institucional: una cultura que valore la intervencion
temprana, la IPC y la OUA como parte de un proceso de mejora
continua puede fomentar su adopcién sistematica.

Cultura institucional

Liderazgo

organizativo puede fomentar su adopcién de forma sostenida.

Aplicacion

La aplicacién satisfactoria de estos protocolos asistenciales
para la PCl en consonancia con la OUA requiere su adopcién,
adaptacion e integracion sisteméticas en los contextos
organizativos locales para su aplicacién en la practica clinica
habitual. 35.237.238

Esto requiere la coordinacion de un EMD formado por cirujanos,
médicos, personal de enfermeria, personal de enfermeria

clinica especialista,?*® profesionales de la PCI, farmacéuticos,
microbidlogos, poddlogos y dermatdlogos, a menudo en
colaboracién con otras partes interesadas, como equipos

de mejora de la calidad, responsables de la organizacion,
responsables politicos, aseguradoras, instituciones patrocinadoras
de la asistencia sanitaria y pacientes.2#%?4! Con tantas partes
interesadas, una comunicacién clara es esencial para garantizar

la coordinacién, el entendimiento cominy el conocimiento
compartido.?382*2 L os especialistas en el tratamiento de heridas
son los mas indicados para liderar esta colaboracién, formacién y
participacion activa.?*® Los responsables de la toma de decisiones
deberian tener en cuenta los diversos factores que facilitan o
dificultan la aplicacién satisfactoria de los protocolos de OUA
(Tabla 7).35144:2% | as iniciativas de optimizacion del uso de
antimicrobianos en el &mbito de las infecciones de heridas deben
abordarse a nivel gubernamental, organizativo y clinico para
facilitar su correcta aplicacién (Figura 8).197-218,225,243,255

La aplicacién de estas recomendaciones podria suponer, en un
primer momento, un aumento del uso de recursos a corto plazo,
sobre todo en lo que se refiere al tiempo dedicado por el personal,

Colaboracidn: la participacion de los miembros del equipo y
otras partes interesadas puede garantizar la coherencia, los

Apoyo organizativo: la inclusion de los ACM en las directrices
locales, los formularios y los marcos de gobernanza de la OUA

seguimiento adecuados y precisos.

Fallos en la comunicacién: una coordinacién,
documentacion y comunicacion deficientes entre los
equipos pueden poner en peligro la continuidad y el uso
eficaz de los protocolos.

Resistencia al cambio: los profesionales clinicos
acostumbrados a un tratamiento reactivo pueden tardar
en adoptar la intervencién temprana y los métodos
preventivos basados en la OUA.

Variabilidad organizativa: las diferencias a nivel del
sistema en materia de politicas, infraestructura y
dotacién de personal pueden limitar una aplicacion
sistematica.

Recuadro 6. Areas de seguimiento y criterios
de auditoria

m Cumplimiento de los protocolos de intervencion
tempranay prevencion.

m Uso oportuno y adecuado de apdsitos de captacion
microbiana.

® Cumplimiento de las medidas de control de
infecciones, como la técnica aséptica y el frotis
Unicamente para prescripcion especifica en casos de
infeccion diseminada y sistémica.

® Exactitud de la documentacion

® Resultados de los pacientes y de las heridas,
incluidas las tasas de infeccion, la extension de
la infeccion, la dehiscencia y el tiempo hasta la
resolucion de la infeccion o la cicatrizacion de la
herida.

m Uso de antisépticos, antibidticos y antimicéticos.
m Vigilancia de organismos RAM a partir de aislados de
heridas (si fuera necesario).

m Uso de mas recursos, como hospitalizaciones,
reingresos, duracion de la estancia, consultas,
intervenciones adicionales, reintervenciones y
tiempo de atencion de enfermeria.
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Figura 8. Iniciativas para la optimizacion del uso de antimicrobianos

&

la prescripcion y el suministro de
antimicrobianos.
® Apoyar iniciativas mundiales

m Fomentar la sensibilizacién sobre
la RAM en los sectores sanitario

B
Iniciativas de OUA a nivel Iniciativas de OUA a
gubernamental nivel organizativo

m Fomentar la regulacién mundial de ® Proporcionar la financiacion y

los recursos adecuados para

apoyar la optimizacién del uso de
antimicrobianos.

centradas en la reduccién de la RAM. = Convocar un comité para la OUA
encargado de orientary supervisar el
uso de antimicrobianos en el centro.

Iniciativas de OUA a nivel clinico

m |nformar a los pacientes, a sus
familias y a los PS sobre la RAM

y el uso responsable de los
antimicrobianos.

Utilizar ACM para prevenir la infeccion
de la heriday su progresion.

Utilizar ACM como tratamiento de
primera linea para la infeccion de heridas.

y ganadero, asi como entre la m Elaborar politicas y procedimientos ® Evitar el uso de antisépticos

poblacién en general.
m Apoyary fomentar la investigacién
en curso sobre la RAM y el desarrollo

tecnologias innovadoras que hayan
demostrado no provocar RAM.

institucionales sobre el uso de
antimicrobianos basados en las
guias internacionales.

de nuevos antimicrobianos y m Adoptar, adaptary aplicar las

cutaneosy para heridas como
tratamiento profilactico, salvo en el
caso de heridas que presenten un
alto riesgo de infeccion.

guias internacionales de la OUA en ® Tomar muestras de las heridas para
los protocolos de tratamiento de
heridas, con el fin de garantizar las
mejores practicas clinicas.

m Facilitar un diagndstico preciso de
lainfeccién de la herida mediante
politicas, recursos y protocolos de
atencion adecuados.

m Realizar un seguimiento de las
tendencias en la sensibilidad
microbiana en los centros.

realizar cultivos microbioldgicos y
pruebas de sensibilidad Gnicamente
cuando esté indicado el uso de

un antibidtico o antimicético (por
ejemplo, en caso de infecciones
diseminadas o sistémicas).

Utilizar antibidticos Ginicamente cuando
se haya diagnosticado clinicamente
que una herida esta provocando una
infeccion diseminada o sistémica.

m Evaluar la prescripcion de ® [a eleccion del antibidtico debe

antimicrobianos y sus patrones de

uso.

m Realizar un seguimiento y publicar
los datos sobre la incidencia de
infecciones de heridas, los tipos

basarse en la identificacion de los
microorganismos causantes de la
infeccion.

Siempre que sea posible, se debe elegir
un antibidtico de espectro reducido.

de heridas que se tratan con ® Siempre que sea posible, se deben

antimicrobianos y la eficacia de

estos.

® |mpartir formacion periddica a todas
las partes interesadas sobre la RAM

y la OUA.

Leyenda: RAM = resistencia a los antimicrobianos; OUA = optimizacion del uso de antimicrobianos; PS = profesionales

sanitarios; ACM = apésito de captacion microbiana

Fuente: Adaptado con permiso de las directrices de 2022 del International Wound Infection Institute sobre las

infecciones de heridas en la practica clinica™

la formacion, los costes de apdsitos y la elaboracién de politicas
locales. Sin embargo, es probable que estas inversiones se vean
compensadas por el ahorro de costes a largo plazo derivado de la
reduccién de las tasas de infeccién, las complicaciones y el uso de
antimicrobianos, lo que se traducird en una mejor cicatrizacién de
las heridas y otros resultados clinicos positivos para los pacientes,
asi como en una reduccién de la RAM.47

Supervision

La evaluacién y el anélisis periédicos de la aplicacién de estos
protocolos en el tratamiento individualizado de las heridas
permiten detectar lagunas en los criterios, reforzar su aplicacién
coherente y favorecer la mejora continua (Recuadro 6).

reservar los farmacos de amplio
espectro para las infecciones
bacterianas mas resistentes.
Continuar con el tratamiento
antibidtico durante el tiempo adecuado
para prevenir la aparicion de RAM.
m Supervisar la respuesta clinica
para orientar la seleccién y el uso
continuos de los antimicrobianos.
m Aplicar las guias internacionales de la
OUA en los protocolos de tratamiento
de heridas en la practica clinica.

Limitaciones

Un proceso de revision sistematica tendria mayor autoridad que
la rigurosa revisién pragmatica de la bibliografia médica que se ha
llevado a cabo. La aplicabilidad general de las recomendaciones
se ve limitada por la variabilidad del nivel de evidenciay la
heterogeneidad de los tipos de heridas tratados, asi como por

el hecho de que se centran en la bibliografia en lengua inglesa.
El alcance se limita a los adultos y se centra exclusivamente en
los ACM, sin entrar en detalles sobre otros tipos de apésitos. Los
protocolos se reforzarian mediante una validacién prospectiva

y lainclusién de protocolos especificos para otras causas de las
heridas, que se abordaran en futuras actualizaciones. Esta guia y
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sus recomendaciones podrian influir en futuras investigaciones,
como nuevos estudios comparativos, de aplicacion y de validacién.

L]
Conclusiones
Se ha demostrado que la intervencién temprana contra la carga
microbiana de la herida, incluido el uso profilactico de ACM,
minimiza la aparicion y la progresién de la infeccién, asi como la
consiguiente necesidad de recurrir a antibiéticos y antisépticos.
Esto respalda un cambio de paradigma hacia un método de PCI
para reforzar la OUA en el tratamiento de las heridas.

En esta guia, basada en una revisién pragmatica de la bibliografia y
en afirmaciones fundamentadas en la evidencia, se promueven los
principios de las mejores practicas en materia de OUA Yy se ofrecen
orientaciones detalladas. La aplicacion préctica de estos principios
se sustenta en cuatro protocolos asistenciales, concebidos como

herramientas sencillas para orientar las decisiones clinicas, en
combinacion con el criterio del profesional sanitario y las directrices
sobre buenas préacticas (Apéndice 3), en la PCl diaria en el caso de
incisiones quirdrgicas cerradas y heridas de dificil cicatrizacion.

La PCl, de acuerdo con los principios de la OUA, es una
responsabilidad profesional de todas las personas que trabajan en
el ambito del tratamiento de las heridas, que se cumple mediante
una préctica diligente y basada en la evidencia. Los PS deben
colaborar con los equipos de tratamiento de heridas y con el EMD
en su conjunto, incluidos los especialistas en PCI, en enfermedades
infecciosas y farmacéuticos, para demostrar cémo la aplicaciéon de
esta guiay de los protocolos puede respaldar la OUAY, en ltima
instancia, mejorar los resultados de los pacientes.

Apositos avanzados para heridas: apdsitos que modifican
activamente el entorno local de la herida para favorecer

la cicatrizacion mediante, por ejemplo, el control de la
humedad, lo que facilita el intercambio gaseoso o efectos
antimicrobianos.

Antimicrobiano: farmaco que mata (microbicida) o detiene
el crecimiento (microbiostético) de microorganismos
Efecto antimicrobiano: reduccién de la carga microbiana
o reduccion de los signos y sintomas clinicos de la infeccién
mediante la eliminacién de los microorganismos.
Resistencia a los antimicrobianos: evolucion, por parte

de los microorganismos, de mecanismos para reducir la
eficacia de los antimicrobianos, en respuesta a la presion
selectiva derivada de la exposicién a los antimicrobianos

y a la seleccidn natural, sobre todo cuando se hace uso
inadecuado de los mismos, lo que aumenta el fracaso de
los tratamientos antimicrobianos y hace que las infecciones
sean mas dificiles de tratar.

Optimizacién del uso de antimicrobianos: enfoque
sistematico y de ambito sanitario para promover el uso
prudente y responsable de los antimicrobianos como parte
de las estrategias de prevencién y control de infecciones, con
el fin de preservar su eficacia futura.

Clasificacion clinica, etiolégica, anatomica y
fisiopatolégica de las enfermedades venosas (CEAP):
herramienta de evaluacién internacional para los trastornos
Venosos crénicos, con 12 categorias, de C0 a Cér.

Herida de dificil cicatrizacion: herida que no evoluciona
siguiendo las fases normales de cicatrizacion en el plazo
previsto, como consecuencia de maltiples factores locales y
sistémicos.

Prevencion y control de infecciones: método practico

y basado en la evidencia para prevenir la aparicién y la
propagacién de infecciones graves, a menudo asociadas a la
asistencia sanitaria, entre pacientes, personal y visitantes.
Infeccidn: presencia de organismos que se multiplican y que
desbordan el sistema inmunitario del organismo, lo que da
lugar a una respuesta del hospedador que se manifiesta en
signos y sintomas clinicos.

Infectious Disease Society of America: organizacién que
ofrece directrices, recursos y conocimientos basados en la
evidencia y de relevancia mundial sobre la prevenciony el
tratamiento de las enfermedades infecciosas
(www.idsociety.org)

Desbridamiento integral: método de desbridamiento,
teniendo en cuenta que algunos métodos son suficientes
por si solos y que otros requieren un complemento para ser
eficaces, asi como que los métodos deben adaptarse a las
necesidadesy a la disponibilidad.

Apositos interactivos para heridas: apdsitos disefiados

para interactuar con la herida manteniendo un entorno
himedo local en la superficie de la misma. Su eleccién y
duracién de uso se rigen por una evaluacién clinica continua.
International Working Group for the Diabetic Foot:

grupo internacional de expertos multidisciplinares que

ha elaborado guias para prevenir, tratar y reducir la carga

de las enfermedades del pie diabético mediante una
atencion estructurada y basada en la evidencia (https://

iwgdfguidelines.org)

International Wound Infection Institute: grupo dirigido a
profesionales sanitarios interesados en las infecciones de las
heridas, que ofrece formacién y herramientas para facilitar
una gestién adecuada de las infecciones en el tratamiento de
las heridas (https://woundinfection-institute.com)

Aposito de captacion microbiana: apdsitos para heridas no

medicados e hidréfobos que capturan y eliminan fisicamente
las bacterias y los hongos, lo que reduce la carga microbiana
de la herida sin liberar principios activos.

Sepsis: afeccidon potencialmente mortal en la que la
respuesta del organismo a una infeccién provoca disfuncién
organica, fallo multiorganico y la muerte.

Site, Ischaemia, Neuropathy, Bacterial infection and
Depth (SINBAD): herramienta de evaluacion internacional
validada para las Ulceras del pie diabético, en la que las
puntuaciones 23/6 indican una Ulcera mds grave o con
complicaciones.

Infeccion del lecho quirtrgico: infeccion que se produce en
laincisién quirdrgica o en sus proximidades en los 30 dias
siguientes a la intervencién (o en los 90 dias siguientes si se
ha implantado material protésico).

Dehiscencia de la herida quirirgica: separacién de

los bordes de una incisién quirurgica cerrada, con o

sin exposicién o protrusion del tejido, los drganos o los
implantes subyacentes.

Limpieza terapéutica de la herida: limpieza del lecho de la
herida, los bordes de la herida, la zona perilesional y la piel
circundante, antes y después del desbridamiento, realizada
con esmero, en ocasiones de forma enérgica y teniendo

en cuenta las necesidades integrales de cada paciente,
mediante técnicas, soluciones y secuencias adecuadas.
Wound Ischaemia foot Infection (WIfl): herramienta de
evaluacién del riesgo de Ulceras del pie diabético, que
comprende tres factores (gravedad de la herida, perfusion e
infeccion) y cuatro estadios (0-3), y que permite predecir el
riesgo de amputacion mayor a un afio y el posible beneficio
de la revascularizacion.
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PROTOCOLO DE OPTIMIZACIéN,DEL USO DE ANTIMICROBIANOS: INCISIONES
QUIRURGICAS CERRADAS

Evaluar los factores de riesgo de complicaciones del paciente y de la intervencién (véase mas arriba)!-12
Iniciar las medidas de prevencién de la ILQ pre e intraoperatorias segun el protocolo local®1!

Factores de riesgo 0-1 - riesgo bajo Factores de riesgo 2 - riesgo medio Factores de riesgo =3 - riesgo alto
Antibidticos profilacticos, si estan
indicados!-13

Evaluar riesgos

Vendar la herida inmediatamente después del cierre para minimizar la carga microbiana y el riesgo de infeccién4-2
Cambiar los apdsitos seglin sea necesario antes de revisar el estado de la herida, segtn las instrucciones de uso

Apésitos estandar o de captacién Apésitos de captacién microbianals-21" Apésitos de captacién microbianal>-21"y
microbiana®-2'" en pacientes de bajo riesgo en pacientes de riesgo medio antibioticos segun las guias locales
en pacientes de alto riesgo

Prevenir

Evaluar la presencia de infeccién segun la clasificacién de los CDC?:10:22,23
¢Se cumple alguno de los siguientes criterios en los 30 dias posteriores a la intervencion quirtrgica (90 dias en el caso de
prétesis o implantes)?

ILQ superficial ILQ profunda ILQ de 6rgano/espacio
Afecta Ginicamente a la piel y al tejido Afecta a los tejidos blandos profundos Afecta a otras partes del cuerpo ademas
subcutaneo de la incision « Cultivo positivo de la incision

Cultivo positivo « Aumento del dolor, eritemay calor » Cultivo positivo
Aumento del dolor esponténeoy a la palpacion « Induracién e hinchazén diseminadas « Secrecion purulenta de un drenaje colocado a
Hinchazén e induracion localizadas « Secrecién purulenta través de la piel en un érgano o espacio corporal
Calory enrojecimiento localizados en la « Celulitis que se extiende =2 cm mas alla « Absceso en un 6rgano o en el espacio corporal
incision del margen diagnosticado mediante radiologia o
Secrecion purulenta « Absceso profundo evidente o fascitis histopatologia
Celulitis que no supera los 2 cm desde el margen | s Dehiscencia profunda « Signos de infeccién que afectan a un érgano
de laincisidén « Fiebre posoperatoria o espacio corporal observados durante la
Absceso evidente en herida superficial « Aumento de PCR, leucocitos, VSG o PCT intervencién quirdrgica
Dehiscencia superficial en sangre « Fiebre posoperatoria
Sin indicios de ILQ profunda ni de 6rgano/ « Sinindicios de ILQ de 6rgano/espacio « Aumento de PCR, leucocitos, VSG o PCT
espacio en sangre

Considerar signos de sepsis (véase més arriba)?*

Tratar la ILQ o la dehiscencia de la herida quirirgica, incluidos los apésitos adecuados!5-21,25-28
Incluida la preparacién del lecho de la herida (limpieza terapéutica, desbridamiento y nueva limpieza)?%28

Controlar la carga microbiana en la Tratar la ILQ superficial Tratar ILQ profunda o de 6rgano/espacio
dehiscencia de una herida quirdrgica « Derivacién: derivacién quirdirgica Derivacién: derivacién quirtirgica urgente
. , s",‘ |.nfecqon ., « Primera linea: apésitos de captacién
« Primera linea: apdsitos de captacién microbianals-2t* T T e
microbianals-2* Antibiéticos: antibidticos sistémicos
« Segunda linea: apésitos antisépticos?® especificos utilizados con los apésitos?28

Primera linea: apositos de captacion
microbianals-2"

Segunda linea: apésitos antisépticos?®

En cada visita, evaluar al paciente y la herida siguiendo el método TIME y reevaluar el tratamiento al cabo de 2 semanas?3:15-2
¢Se ha curado la infeccidn o esta mejorando la herida?

Continuar con apdsitos de Considerar una infeccién relacionada
captacién microbiana®>-2! con un cuerpo extrafio y contactar
Infeccién con el equipo quirurgico
curada o la | Sin cambios
herida ha | ciaria

mejorado | eiorfa Continuar con el tratamiento
mientras persistan los signos
y sintomas

Incisién
cicatrizada

Notas: ‘Los apésitos de captacién microbiana cuentan con un recubrimiento de DACC capaz de controlar la carga microbiana para prevenir o tratar
las infecciones, sin que se prevea que ello contribuya a la resistencia a los antimicrobianos. Todos los tratamientos deben aplicarse de acuerdo con la
normativa local y siempre que sea clinicamente adecuado. Este protocolo corresponde a las incisiones quirlrgicas cerradas que cicatrizan por primera
intencion. Véanse a continuacion las tablas complementarias, las abreviaturas y las referencias.




Factores de riesgo de ILQ513

Factores de riesgo del paciente

» Edad avanzada

« Hepatopatia o nefropatia crénicas

« Diabetes

« Inmunodepresién (de origen farmacolégico o genético)
« Desnutricién

« Obesidad

« Colonizacién nasal preoperatoria con Staphylococcus aureus
« Enfermedades respiratorias

» Tabaquismo/consumo de nicotina

« Consumo de esteroides

« Abuso/adiccién a drogas/alcohol

Signos de sepsis?*

La sepsis es una afeccion potencialmente mortal en la que la respuesta
del organismo a una infeccién provoca lesiones en los tejidos y érganos.
La disfuncion orgéanica es un elemento clave en cualquier diagnéstico
de sepsis.

Actie ante cualquiera de las siguientes sefiales

de alerta:

S. Sensacion de confusion o dificultad
para hablar

E. Escalofrios o dolor muscular intensos

P. Poca o ninguna produccién de orina
(durante un dia)

S. Sensacion de falta de aire intensa

I. Impresion de que va a morir

S. Superficie de la piel con manchas o
cambio de color

Abreviaturas: CDC = Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades de EE. UU.; PCR = proteina C reactiva; DACC = cloruro

de dialquilcarbamoilo; VSG = velocidad de sedimentacién globular;
PCT = procalcitonina; ILQ = infeccién del lecho quirdrgico; TIME = siglas
en inglés de tejido, infeccidn/inflamacion, equilibrio hidrico y bordes/
epitelizacion.

1. Erritty M et al. Arch Gynecol Obstet. 2018;308:1775-1783. 2. Schultz et al. Int
Wound J. 2004;1:19-32. 3. Harries et al. Int Wound J. 2016;13:8-14. 4. American
Society of Anesthesiologists. Statement on ASA physical status classification system.
2025. 5. Bucataru A et al. Clin Pract. 2023;14:52-68. 6. Florschutz AV et al. J Am

Acad Orthopaed Surg. 2015;23:58-S11. 7. Korol E et al. PLoS One. 2013;8:e83743.

8. Mangram AJ et al. Am J Infect Control. 1999;27:97-134. 9. Nepogodiev D et al. Br
J Surg. 2020;107:970-977. 10. Organizacion Mundial de la Salud. Guia Global para

la prevencion de la Infeccién de Herida Quirtrgica. 2018. 11. Berrios-Torres Sl et al.
JAMA Surg. 2017;152:784. 12. Amri R et al. JAMA Surg. 2017;152:686. 13. Souroullos
P etal. BrJ Surg. 2022;109:426-432. 14. National Institute for Health and Care
Excellence. Surgical site infections: prevention and treatment. 2020. 15. Rippon M et
al. Glob Wound Care J. 2025;1:24-30. 16. Bua N et al. Ann Vasc Surg. 2017;44:387-392.
17. Totty JP et al. Int Wound J. 2019;16:883-890. 18. Stanirowski PJ et al. Surg Infect.
2016;17:427-435. 19. Stanirowski PJ et al. Arch Med Sci. 2016;12:1036-1042. 20.
National Institute for Health and Care Excellence. Leukomed Sorbact for preventing
surgical site infection. 2021. 21. Wijetunge S et al. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
2021;267:226-233. 22. Sandy-Hodgetts K et al. J Wound Care. 2025;34:51-S20. 23.
National Healthcare Safety Network. Surgical site infection Event. 2025. 24. The

UK Sepsis Trust. Spotting the signs of sepsis. 2025. 25. Bullough et al. Wounds UK.
2012;8:102-109. 26. Pinchera B et al. Antibiotics. 2022;11:1608. 27. Ousey K et al.
Wounds Int. 2018;1-48. 28. International Wound Infection Institute. Wound infection
in clinical practice: principles of best practice - Wounds International. 2022.

Factores de riesgo de las intervenciones quirdrgicas

« Localizacién anatémica de la intervencion quirtrgica (véase la guia para
obtener mas informacién)

« Clasificacion de la cirugia en limpia, limpia/contaminada, contaminada
osucia

« Complejidad de la intervencién quirdrgica

« Intervencién de emergencia

« Pérdida de la asepsia durante la intervencion quirdrgica

» Colocacion de un implante protésico

» Duracion prolongada de la intervencion quirargica

Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (2025)

Infeccién del lecho quirdrgico

International Surgical Wound Complications Advisory

Panel (2025

Guia para el cuidado de las incisiones tras la intervencién
quirdrgica

International Wound Infection Institute (2022)
La infeccidn de las heridas en la practica clinica

Organizacién Mundial de la Salud (2018)
Guia Global para la prevencién de la Infeccién de Herida

Quirdrgica

World Union of Wound Healing Societies (2018)
Dehiscencia de la herida quirurgica: mejora de la
prevencién y los resultados

Instrucciones de uso de
apositos recubiertos
con DACC™



https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/9pscssicurrent.pdf
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PROTOCOLO DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS: HERIDAS DE DIFiCIL
CICATRIZACION

Evaluacién integral del paciente y de la herida con el método TIMERS (véase mas arriba)-’
¢(Estd infectada la herida? ;Observa dos o mas signos y sintomas clinicos?
Contaminacion Colonizacion Infeccion local Infeccion local Diseminacion Infeccién sistémica
Microorganismos Microorganismos asintomatica manifiesta de la infeccién Malestar
presentes presentes « Hipergranulacion « Dolor nuevo o que se Eritema que se Letargo
Sin reaccién del Sin reacci6n del + Tejido de intensifica extiende (>2 cm Pérdida de apetito
hospedador hospedador granulacién « Eritema o alteracién desde el borde de la Pirexia/fiebre
Sin signos clinicos Sin signos clinicos hemorragico y friable del tono de la piel herida) Sepsis
Sin retrasos en la Sin retrasos en la « Puentes epiteliales « Hinchazén Induracién extensa Choque séptico
— cicatrizacién cicatrizacién y formaci6n de » Aumento del mal olor Crepitacion Insuficiencia
g Sin proliferacion Proliferacion cavidades « Secrecién purulenta Deterioro de la organica
] limitada » Aumento del » Aumento del herida
|.|>J exudado exudado Linfangitis
+ Retrasoen la « Calor local
cicatrizacion « Deterioroy
agrandamiento
de la herida
Aumento de la carga microbiana en la herida
Considerar los signos y sintomas de biopelicula: infeccion asintomatica, infecciones recurrentes, inflamacion crénica
de bajo grado o eritema, o fracaso del tratamiento antimicrobiano®
iderar signos de sepsis (véase mas arriba)’
Preparar el lecho de la herida (limpieza terapéutica, desbridamiento y nueva limpieza)®°
¢Es necesario aplicar un apésito para el control o tratamiento de la infeccién?
Controlar la carga microbiana en casos de Tratar la infeccion local asintomatica o Tratar la infeccién diseminada o sistémica
contaminacion o colonizacion de heridas manifiesta de la herida de la herida
E + Primera linea: apésitos de captacion 2 valorar la derivacion a un especialista | - Cultivo: frotis o biopsia’
'.‘"3 microbianam’“’ 2 N o
© « Primera linea: apésitos de captacion
i ianalo-14*
= microbiana « Antibiéticos: antibiéticos sistémicos
__especificos utilizados con los apésitos!-*®
En cada visita, evaluar al paciente y la herida siguiendo el método TIMERS y reevaluar el tratamiento al cabo de 2 semanas'~’
¢Se ha curado la infeccidn o esta mejorando la herida?
< Continuar con el tratamiento Modificar el tratamiento; consultar
s habitual y el uso de apésitos de las guias localesy derivar el caso
'S captacién microbiana®10-14" Infeccién segln corresponda.
&l curada o la | Sin cambios
her.lda ha | cierta
mejorado Continuar con el tratamiento
Herida mientras persistan los signos
cicatrizada y sintomas

Notas: "Los ap6sitos de captacién microbiana cuentan con un recubrimiento de DACC capaz de controlar la carga microbiana para prevenir o tratar

las infecciones, sin que se prevea que ello contribuya a la resistencia a los antimicrobianos. Todos los tratamientos deben aplicarse de acuerdo con la
normativa local y siempre que sea clinicamente adecuado. Véanse a continuacién las tablas complementarias y las referencias. Existen variantes de este
protocolo especificas para cada etiologia, tanto para las Ulceras del pie diabético como para las Glceras venosas en las piernas.

Abreviaturas: DACC = cloruro de dialquilcarbamoilo; TIMERS = siglas en inglés de tejido, infeccién/inflamacién, equilibrio hidrico, bordes/epitelizacién,

regeneracion y reparacion, factores sociales
[=]¢.A[=]




Aspectos de una evaluacion integral del paciente en el caso de heridas de dificil cicatrizacién, adaptado de TIMERS!-®

Evaluacion del paciente Evaluacion local Evaluacion de la herida
« Comorbilidades « Indice tobillo-brazo, indice dedo del pie-brazo  « Etiologia y clasificacién
» Medicacién actual y presidn sistélica en el dedo del pie (parte » Pruebas de diagndstico por laimagen, segiin
« capacidad funcional y movilidad inferior de la pierna) corresponda
« Evaluacién nutricional « Edema « Ubicacién, duracién, tamano y profundidad
« Evaluacion de la piel (incluido el tono de la « Perfusion cutanea « Olor
piel) « Temperatura cutdnea » Dolor (véase la guia)
« Factores sociales « Estado de la piel circundante « Estado de la zona perilesional
» Antecedentes quirtrgicos y médicos « Presion de oxigeno transcutanea » Investigaciones y tratamientos previos

« Constantes vitales Biopsia de tejido (si procede, en casos de
duracién =3 meses o de presentacion atipica)
Tipos de tejido en el lecho de la herida
(necrético, esfacelado, de granulacién o

epitelial)

Factores de riesgo de infeccion de la herida, adaptado del International Wound Infection Institute!-1>16

Factores de riesgo del paciente Factores de riesgo de heridas Factores de riesgo
» Consumo de alcohol, tabaco o drogas Etiologia atipica'® ambientales
« Afecciones asociadas a hipoxia o perfusion deficiente (p. €j., Duracion de la herida Hospitalizacién (debido al

anemia, cardiopatias, enfermedades respiratorias, enfermedad « Presencia de cuerpos extrafios (p. €j., mayor riesgo de exposicién a
arterial periférica, insuficiencia renal o artritis reumatoide) drenajes, suturas o fragmentos de microorganismos resistentes a
« Trastornos del tejido conectivo (p. €j., sindrome de Ehlers-Danlos) apositos) los antimicrobianos)
» Uso de corticoesteroides » Hematoma - Higiene de manos y técnicas

« Trastornos inmunitarios (p. €j., sindrome de inmunodeficiencia « Alteracion de la perfusion tisular asépticas inadecuadas
adquirida) « Aumento del exudado y del edema que . Gestion inadecuada de la

« Linfedema no se trata adecuadamente humedad (p. €j., debido a

« Desnutricion u obesidad « Afectacion de tejidos situados mas exudados, incontinencia o

« Neuroartropatia profundamente que la piel y los sudoracién)

« Arteriopatia periférica (incluida la isquemia) tejidos subcuténeos (p. €j., tendones, - Entorno antihigiénico (p. ej.,

Neuropatia periférica (sensorial, motora y autonémica) musculos, articulaciones o huesos) polvo, superficies sucias o
Escaso cumplimiento del plan de tratamiento Tejido necrético o esfacelado de la presencia de moho)
Diabetes mal controlada herida
Radioterapia o quimioterapia Sondaje hasta el hueso

Heridas sobre prominencias 6seas

[= [=]

La sepsis es una afeccion potencialmente mortal en la que la respuesta
del organismo a una infeccién provoca lesiones en los tejidos y érganos.
La disfuncion orgéanica es un elemento clave en cualquier diagnéstico
de sepsis.

.

.
.

European Wound Management Association (2024)

Tratamiento integral del dolor relacionado con las

Actie ante cualquiera de las siguientes
senales de alerta:

S. Sensacion de confusion o dificultad
para hablar

E. Escalofrios o dolor muscular intensos

P. Poca o ninguna produccién de orina
(durante un dia)

International Wound Infection Institute (2022)
La infeccidn de las heridas en la practica clinica

S. Sensacion de falta de aire intensa

I. Impresion de que va a morir

S. Superficie de la piel con manchas o
cambio de color

1. International Wound Infection Institute. Wound infection in clinical practice: principles of best practice - Wounds International. 2022. 2. Atkin L et al. J Wound Care.
2019;28:51-50. 3. Fletcher J et al. Wounds UK. 2018;1-24. 4. Conte MS et al. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2019;58:51-5109. 5. Isoherranen K et al. J Wound Care. 2019;28:51-92.
6. Schultz GS et al. Wound Rep Regen. 2017;25:744-757. 7. The UK Sepsis Trust. Spotting the signs of sepsis. 2025. 8. Haesler E et al. Wounds Int. 2025;1-52. 9. Schultz GS et al.
Wound Rep Regen. 2003;11:51-28. 10. Bjarnsholt T et al. Wounds Int. 2020;1-32. 11. Blackburn J et al. Int Wound J. 2025;22:e70684. 12. Cole W et al. Wounds. 2025;37:51-S24.
13. Mosti G et al. J Wound Care. 2015;24:121-127. 14. Rippon MG et al. J Wound Care. 2021;30:284-296. 15. Assadian O et al. J Wound Care. 2023;32:3-4. 16. Garcia Nores GD et
al. J Invest Dermatol. 2018;138:325-335
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PROTOCOLO DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS: ULCERAS DEL PIE DIABETICO

Evaluacién integral del paciente y de la herida con el método TIMERS (véase mas arriba)*-12
¢(Estd infectada la herida? ;Observa dos o mas signos y sintomas clinicos?

Consultar urgentemente al equipo vascular e ITD en casos de exposicion dsea/tendinosa, osteomielitis (RMN/radiografia) o ICAE (IPTB <0,4).

Contaminacién
Microorganismos
presentes
Sin reaccién del
hospedador
Sin signos clinicos
Sin retrasos en la
cicatrizacion
Sin proliferacion

Colonizacion
Microorganismos
presentes
Sin reaccion del
hospedador
Sin signos clinicos
Sin retrasos en la
cicatrizacion
Proliferacion
limitada

Infeccion local
asintomatica
« Hipergranulacion
« Tejido de
granulacién
hemorrégico y friable
« Puentes epiteliales
y formacién de
cavidades
« Aumento del
exudado
« Retrasoen la
cicatrizacion

Infeccion local
manifiesta
« Dolor nuevo o que se
intensifica
« Eritema o alteracion
del tono de la piel
« Hinchazén
« Aumento del mal olor
« Secrecién purulenta
« Aumento del
exudado
« Calor local
« Deterioroy
agrandamiento
de la herida

Diseminacion
de la infeccion
Eritema que se
extiende (>2 cm
desde el borde de la
herida)
Induracion extensa
Crepitacion
Deterioro de la
herida
Linfangitis

Infeccion sistémica

« Malestar

« Letargo

« Pérdida de apetito

« Pirexia/fiebre

« Sepsis
Choque séptico
Insuficiencia
organica

Aumento de la carga microbiana en la herida

Considerar los signos y sintomas de biopelicula: infeccion asintomatica, infecciones recurrentes, inflamacion crénica
de bajo grado o eritema, o fracaso del tratamiento antimicrobiano®

Considerar signos de sepsis (véase mas arriba)®

IDSA/IWGDF leve-moderado!? IDSA/IWGDF grave!?

IDSA/IWGDF no infectado!?

Preparar el lecho de la herida (limpieza terapéutica, desbridamiento y nueva limpieza)'°-1¢
¢Es necesario aplicar un apésito para el control o tratamiento de la infeccién?

Tratar la infeccion diseminada o sistémica
de la herida
Derivacion: derivacion quirdrgica

Tratar la infeccion local asintomatica o
manifiesta de la herida
« Derivacién: valorar la derivacién a un
especialista

Controlar la carga microbiana en casos de
contaminacion o colonizacion de heridas

« Primera linea: apdsitos de captacion
microbianal’-24"

« Primera linea: apdsitos de captacién

s 7 oar Antibiéticos: antibidticos sistémicos
microbiana

especificos (de mayor duracion y
concentracion en la osteomielitis) utilizados
con apésitos-1225

« Segunda linea: apésitos antisépticos®

Primera linea: apositos de captacion
microbianal’-2*

Segunda linea: apositos antisépticos!

En cada visita, evaluar al paciente y la herida siguiendo el método TIMERS y reevaluar el tratamiento al cabo de 2 semanas*~1?
¢Se ha curado la infeccidn o esta mejorando la herida?

Continuar con el tratamiento
habitualy el uso de apdsitos de
captacién microbianal:10-24"

Modificar el tratamiento; consultar
las guias localesy derivar el caso

Infeccién seglin corresponda.

curadaola)
herida ha
mejorado

Sin cambios

Cierta
mejoria Continuar con el tratamiento
mientras persistan los signos

y sintomas

Notas: "Los apdsitos de captacién microbiana cuentan con un recubrimiento de DACC capaz de controlar la carga microbiana
para prevenir o tratar las infecciones, sin que se prevea que ello contribuya a la resistencia a los antimicrobianos. Todos

los tratamientos deben aplicarse de acuerdo con la normativa local y siempre que sea clinicamente adecuado. Véanse a
continuacion las tablas complementarias y las referencias.

Abreviaturas: ICAE = isquemia critica que amenaza la extremidad; PCR = proteina C reactiva; DACC = cloruro de
dialquilcarbamoilo; VSG = velocidad de sedimentacion globular; IDSA = Infectious Diseases Society of America;
ITD = equipo interdisciplinar; IWGDF = International Working Group on the Diabetic Foot; IPTB = indice de presién
tobillo/brazo; TIMERS = siglas en inglés de tejido, infeccién/inflamacién, equilibrio hidrico, bordes/epitelizacién,
regeneracion y reparacion, factores sociales Instrucciones de uso de
apositos recubiertos

con DACC™




Aspectos de una evaluacion integral del paciente en el ¢

aso de ulceras del pie diabético, adaptado de TIMERS->7-12

Evaluacion del paciente Evaluacion del pie

« Comorbilidades

« Medicacion actual « Edema
« capacidad funcional y movilidad « Palidez
« Evaluacion nutricional « Pulsos

Perfusion cutanea

Evaluacion de la piel (incluido el tono de la
piel)

« Factores sociales

« Antecedentes quirdrgicos y médicos

« IPTB/presion sistolic
Presion de oxigeno t
« Constantes vitales

Factores de riesgo de infeccion de la herida, adaptad

« Evaluacion neuropética

Temperatura cutanea

Evaluacion de la herida

Pie de Charcot

Estadio de UPD (Wagner, Texas, SINBAD o WIfl)
Pruebas de diagnéstico por la imagen, segln
corresponda (TC, ARMN, dUplex)

Ubicacion, duracién, tamafio y profundidad
Olor

Dolor (nocisensible o neuropatico)

Estado de la zona perilesional
Investigaciones y tratamientos previos

Tipos de tejido en el lecho de la herida (necrético,
esfacelado, de granulacion o epitelial)

a en los dedos de los pies
ranscuténea

o del International Wound Infection Institutel:25-47

Factores de riesgo del paciente

Lesion o enfermedad renal aguda

Consumo de alcohol, tabaco o drogas

Afecciones asociadas a la hipoxia o a una perfusion deficiente
Trastornos del tejido conectivo (p. ej., sindrome de Ehlers-Danlos)
Uso de corticoesteroides

Trastornos inmunitarios (p. ej., sindrome de inmunodeficiencia
adquirida)

Linfedema

Desnutricién u obesidad

Neuroartropatia

Azoemia de aparicion reciente o que se agrava y alteraciones
electroliticas

Arteriopatia periférica (incl. isquemia)

Neuropatia periférica (sensorial, motora y autondmica)

Escaso cumplimiento del plan de tratamiento

Diabetes mal controlada

Radioterapia o quimioterapia

Hiperglucemia grave o que empeora, o acidosis

Signos de sepsis®

La sepsis es una afeccion potencialmente mortal en la que la respuesta
del organismo a una infeccién provoca lesiones en los tejidos y 6rganos.
La disfuncion orgéanica es un elemento clave en cualquier diagnéstico
de sepsis.

Actie ante cualquiera de las siguientes
sefales de alerta:

S. Sensacion de confusién o dificultad

para hablar

Escalofrios o dolor muscular intensos

Poca o ninguna produccion de orina

(durante un dia)

. Sensacion de falta de aire intensa
Impresion de que va a morir

. Superficie de la piel con manchas o
cambio de color

E.
P.

1. International Wound Infection Institute. Wound infection in clinical practice:
principles of best practice - Wounds International. 2022. 2. Atkin L et al. J Wound
Care. 2019;28:51-50. 3. Fletcher J et al. Wounds UK. 2018;1-24. 4. Conte MS et al.

Eur J Vasc Endovasc Surg. 2019;58:51-5109. 5. Schultz GS et al. Wound Rep Regen.
2017;25:744-757. 6. The UK Sepsis Trust. Spotting the signs of sepsis. 2025. 7.
Wagner FW. Foot Ankle. 1981;2:64-122. 8. Mills JL et al. J Vasc Surg. 2014;59:220-234.
9. Treece KA. Diabet Med. 2004;21:987-991. 10. ElSayed NA et al. Diabetes Care.
2025;48:5252-5265. 11. Fitridge R et al. Diabetes Metab Res Rev. 2024;40:e3686.

12. Senneville E et al. Diabetes Metab Res Rev. 2024;40:€3687. 13. Bus SA et al.
Diabetes Metab Res Rev. 2024;40:e3647. 14. Chen P et al. Diabetes Metab Res Rev.
2024;40:e3644. 15. Haesler E et al. Wounds Int. 2025;1-52. 16. Schultz GS et al.
Wound Rep Regen. 2003;11:51-28. 17. Johansson A et al. J Wound Care. 2009;18:470-
473.18. Mafias CR et al. J Wound Care. 2025;34:278-284 . 19. Sebayang et al. J
Wound Res Technol. 2024;1:28-37. 20. Bjarnsholt T et al. Wounds Int. 2020;1-32. 21.
Blackburn J et al. Int Wound J. 2025;22:e70684. 22. Cole W et al. Wounds. 2025;37:51-
S24.23. Rippon MG et al. J Wound Care. 2021;30:284-296. 24. Assadian O et al. J
Wound Care. 2023;32:3-4. 25. Garcia Nores GD et al. J Invest Dermatol. 2018;138:325-
335. 26. Brocklehurst JD et al. Adv Skin Wound Care. 2023;36:1-5

Factores de riesgo de heridas

Factores de riesgo
ambientales

« Hospitalizacién (debido al
mayor riesgo de exposicion a
microorganismos resistentes a
los antimicrobianos)
Higiene de manos y técnicas
asépticas inadecuadas
Gestion inadecuada de la
humedad (p. €j., debido a
exudados, incontinencia o
sudoracion)
Presion interfacial que no se
alivia adecuadamente
« Entorno antihigiénico (p. €j.,
polvo, superficies sucias o
presencia de moho)

Duracién de la herida

Presencia de cuerpos extrafios (p. €j.,
drenajes, suturas o fragmentos de
apositos)

Hematoma

Alteracién de la perfusion tisular
Aumento del exudado y del edema que
no se trata adecuadamente

Heridas grandes o profundas

Tejido necrético o esfacelado de la herida
Penetracion en los tejidos subcutaneos
(fascia, tendones, musculos,
articulaciones o huesos)

Ulceracion o amputacion previa
Sondaje hasta el hueso

Etiologia traumaética

Heridas sobre prominencias 6seas

Clasificacion y guia

Treece et al. (2004)
Clasificacién SINBAD

= Busetal. (2024
Directrices del INGDF sobre la descarga de las Ulceras del pie

en personas con diabetes

Chen (2024)

% Directrices del IWGDF sobre intervenciones para mejorar la
. cicatrizacidn de las Ulceras del pie en personas con diabetes

El-Sayed et al. (2025)
Normas de atencién de la American Diabetes Association en

: materia de diabetes

personas con diabetes y tlcera en el pie

International Wound Infection Institute (2022)
La infeccidn de las heridas en la practica clinica

Mills et al. (2014)

Clasificacién WIfl

Monteiro-Soares et al. (2024)
Directrices del INGDF sobre la clasificacién de las tlceras del

pie en personas con diabetes



https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/
https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/
https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/5c422323-5c27-4e6a-812e-dbd76023ba48/content
https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/5c422323-5c27-4e6a-812e-dbd76023ba48/content

PROTOCOLO DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS: ULCERAS VENOSAS
EN LAS PIERNAS

Evaluacién integral del paciente y de la herida con el método TIMERS (véase mas arriba)-12
¢(Esta infectada la herida? ;Observa dos o mas signos y sintomas clinicos?

Consulta urgentemente al equipo vascular en caso de ICAE, TVP, APP grave, calcificacion grave o insuficiencia
cardiaca grave.

Contaminacion Colonizacion Infeccion local Infeccion local Diseminacion Infeccion sistémica
Microorganismos Microorganismos asintomatica manifiesta de lainfeccién Malestar
presentes presentes « Hipergranulacion « Dolor nuevo o que se « Eritema que se Letargo
Sin reaccién del Sin reacci6n del + Tejido de intensifica extiende (>2 cm Pérdida de apetito
hospedador hospedador granulacién « Eritema o alteracion desde el borde de la Pirexia/fiebre
Sin signos clinicos Sin signos clinicos hemorragico y friable del tono de la piel herida) Sepsis
Sin retrasos en la Sin retrasos en la « Puentes epiteliales « Hinchazén Induracién extensa Choque séptico
cicatrizacion cicatrizacion y formacién de + Aumento del mal olor Crepitacion Insuficiencia
Sin proliferacién Proliferacién cavidades « Secrecién purulenta Deterioro de la orgénica

limitada » Aumento del « Aumento del herida
exudado exudado Linfangitis
« Retrasoen la « Calor local
cicatrizacion « Deterioroy
agrandamiento
de la herida

Evaluar

Aumento de la carga microbiana en la herida

Considerar los signos y sintomas de biopelicula: infeccion asintomatica, infecciones recurrentes, inflamacion crénica
de bajo grado o eritema, o fracaso del tratamiento antimicrobiano®

Considerar signos de sepsis (véase mas arriba)’

—~—

Preparar el lecho de la herida (limpieza terapéutica, desbridamiento y nueva limpieza)°-14
¢Es necesario aplicar un apésito para el control o tratamiento de la infeccién?

Controlar la carga microbiana en casos de Tratar la infeccion local asintomatica o Tratar la infeccion diseminada o sistémica
contaminacion o colonizacion de heridas manifiesta de la herida de la herida
+ Primera linea: apdsitos de captacion « Derivacion: valorar la derivaci6n a un Derivac erivacion quirdrgica
H i 15-19* TS ———-
microbiana especialista Cultivo: frotis o biops
. Pr.lmetl)'.a le:m'posmos GEEpET Antibiéticos: antibidticos sistémicos
MICroniand especificos utilizados con los apésitos2°
. i . Osi 8 i 1 . 177 » o} .z
Segunda linea: apositos antisépticos Primera linea: apésitos de captacion
microbianal®-19"

Tratar

Segunda linea: apésitos antisépticos!

En cada visita, evaluar al paciente y la herida siguiendo el método TIMERS y reevaluar el tratamiento al cabo de 2 semanas!-!2
¢Se ha curado la infeccidn o estd mejorando la herida?

Continuar con el tratamiento Modificar el tratamiento; consultar
habitualy el uso de apdsitos de las guias localesy derivar el caso
captacién microbiana®10-19" Infeccién seg(in corresponda.
curadaola
herida ha Cierta

Revisar

mejorado mejoria Continuar con el tratamiento
mientras persistan los signos
y sintomas

Notas: "Los apésitos de captacién microbiana cuentan con un recubrimiento de DACC capaz de controlar la carga
microbiana para prevenir o tratar las infecciones, sin que se prevea que ello contribuya a la resistencia a los
antimicrobianos. Todos los tratamientos deben aplicarse de acuerdo con la normativa local y siempre que sea clinicamente
adecuado. Véanse a continuacion las tablas complementarias y las referencias. E- E
Abreviaturas: CEAP = clasificacion clinica, etiolégica, anatémica y fisiopatolégica de las enfermedades venosas;

ICAE = isquemia critica que amenaza la extremidad; DACC = cloruro de dialquilcarbamoilo; TVP = trombosis venosa
profunda; APP = arteriopatia periférica; TIMERS = siglas en inglés de tejido, infeccién/inflamacidn, equilibrio hidrico, bordes/
epitelizacion, regeneracion y reparacion, factores sociales E




Aspectos de una evaluacién integral del paciente con tilcera venosa en la pierna, adaptado de TIMERS!-6:8-12

Evaluacion del paciente Evaluacion de la pierna Evaluacion de la herida
« Comorbilidades « [ndice tobillo/dedo del pie-brazo » Clasificacién
« Medicacion actual « Clasificacion CEAP « Pruebas de diagndstico por laimagen, segiin
» capacidad funcional y movilidad » Ecografia Doppler/vascular corresponda
« Evaluacion nutricional « Pulsos en las piernas y los pies « Ubicacién, duracién, tamano y profundidad
» Evaluacién de la piel (incluido el tono de la » Edema « Olor
piel) « Perfusion cutanea « Dolor
« Factores sociales » Temperatura cutédnea » Estado de la zona perilesional
« Antecedentes quirtrgicos y médicos « Estado de la piel circundante « Investigaciones y tratamientos previos
« Presion de oxigeno transcutanea « Biopsia de tejido (si procede, en casos de
« Constantes vitales duracion =3 meses o de presentacion atipica
de la herida)

« Tipos de tejido en el lecho de la herida
(necrético, esfacelado, de granulacién o
epitelial)

Factores de riesgo de infecciéon de la herida, adaptado del International Wound Infection Institute!-2%2

Factores de riesgo del paciente Factores de riesgo de heridas Factores de riesgo

» Consumo de alcohol, tabaco o drogas » Heridas atipicas ambientales

« Afecciones asociadas a hipoxia o perfusion deficiente (p. j., « Duracion de la herida « Hospitalizacién (debido al
anemia, cardiopatias, enfermedades respiratorias, enfermedad « Presencia de cuerpos extrafios (p. €j., mayor riesgo de exposicién a
arterial periférica, insuficiencia renal o artritis reumatoide) drenajes, suturas o fragmentos de microorganismos resistentes a

« Trastornos del tejido conectivo (p. €j., sindrome de Ehlers-Danlos) apositos) los antimicrobianos)

+ Uso de corticoesteroides » Hematoma « Higiene de manos y técnicas

« Trastornos inmunitarios (p. €j., sindrome de inmunodeficiencia « Alteracion de la perfusion tisular asépticas inadecuadas
adquirida) « Aumento del exudado y del edema que . Gestidn inadecuada de la

« Linfedema no se trata adecuadamente humedad (p. €j., debido a

« Desnutricion u obesidad « Afectacion de tejidos situados mas exudados, incontinencia o

« Neuroartropatia profundamente que la piel y los sudoracion)

« Arteriopatia periférica (incl. isquemia) tejidos subcuténeos (p. €j., tendones, « Entorno antihigiénico (p. €j.,

» Neuropatia periférica (sensorial, motora y autonémica) musculos, articulaciones o huesos) polvo, superficies sucias o

» Escaso cumplimiento del plan de tratamiento « Tejido necrético o esfacelado de la presencia de moho)

« Diabetes mal controlada herida

Radioterapia o quimioterapia

Signos de sepsis’ Clasificacion y guia

: Bl Conte et al. (2019

| g"ﬂ ] Directrices vasculares internacionales sobre el tratamiento
B

La sepsis es una afeccion potencialmente mortal en la que la respuesta [®]
del organismo a una infeccién provoca lesiones en los tejidos y 6rganos.
La disfuncién orgénica es un elemento clave en cualquier diagnéstico
de sepsis.

de la isquemia crénica que amenaza la extremidad

Actlie ante cualquiera de las siguientes

sefiales de alerta:

S. Sensacion de confusion o dificultad
para hablar

E. Escalofrios o dolor muscular intensos

P. Poca o ninguna produccion de orina
(durante un dia)

S. Sensacion de falta de aire intensa

I. Impresion de que va a morir

S. Superficie de la piel con manchas o
cambio de color

European Wound Management Association (2023)

Diagnéstico y tratamiento de las tlceras en la pierna

i European Wound Management Association (2024)
Tratamiento integral del dolor relacionado con las heridas

International Wound Infection Institute (2022)
La infeccién de las heridas en la practica clinica

1. International Wound Infection Institute. Wound infection in clinical practice:
principles of best practice - Wounds International. 2022. 2. Atkin L et al. J Wound
Care. 2019;28:51-50. 3. Fletcher J et al. Wounds UK. 2018;1-24. 4. Conte MS et al.

Eur J Vasc Endovasc Surg. 2019;58:51-S109. 5. Isoherranen K et al. J Wound Care.
2019;28:51-92. 6. Schultz GS et al. Wound Rep Regen. 2017;25:744-757. 7. The UK
Sepsis Trust. Spotting the signs of sepsis. 2025. 8. Fletcher J et al. Best practice
statements: effectively assessing ABPI in leg ulcer patients. 2024. 9. Lurie Fet al. J
Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2020;8:342-352. 10. Atkin L & Tickle J. Wounds UK.
2016;12:32-36. 11. Isoherranen K et al. J Wound Manag. 2023;24:51-S76. 12. Nair HK
et al. J Wound Care. 2024;33:51-S31. 13. Haesler E et al. Wounds Int. 2025;1-52. 14.
Schultz GS et al. Wound Rep Regen. 2003;11:51-28. 15. Bjarnsholt T et al. Wounds
Int. 2020;1-32. 16. Blackburn J et al. Int Wound J. 2025;22:e70684. 17. Cole W et

al. Wounds. 2025;37:51-S24. 18. Mosti G et al. J Wound Care. 2015;24:121-127. 19.
Rippon MG et al. J Wound Care. 2021;30:284-296. 20. Assadian O et al. J Wound Care.
2023;32:3-4. 21. Garcia Nores GD et al. J Invest Dermatol. 2018;138:325-335

4 Lurie et al. (2020)

Actualizacién de la clasificacién CEAP

Nair et al. (2024)
Ulceras en las piernas en casos de insuficiencia venosa y
arteriovenosa: evaluacién y tratamiento
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https://iwgdfguidelines.org/
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Apéndices

Apéndice 1. Declaraciones basadas en la evidencia y revisiones por ronda y puntuacion del
método Delphi

D C o |

1 1 La infeccion de las heridas sigue siendo uno de los mayores retos a los que se enfrentan los PS en el tratamiento de las heridas. 4,3 0,90

El nimero de infecciones de heridas atribuibles a organismos resistentes a los antimicrobianos esta subestimado. 3,8 0,75

Elnimero de infecciones de heridas atribuibles a organismos resistentes a los antimicrobianos podria estar subestimado. 4,1 0,94

. La RAM en el tratamiento de las heridas supone un reto cada vez mayor. 4,4 0,80

La prevencion de las infecciones es uno de los ejes fundamentales de la estrategia mundial contra la RAM. 4,5 0,67
. Se ha informado del uso inadecuado de antimicrobianos en heridas no infectadas que no requieren intervencion. 4,6 0,49

El uso excesivo e inadecuado de antimicrobianos con principios activos puede aumentar el riesgo de presentar RAM. 4,2 0,87

. El uso inadecuado de antimicrobianos puede aumentar el riesgo de presentar RAM. 4,6 0,49

. La carga microbiana de una herida puede reducirse mediante el uso de ACB. 4,6 0,49

. La carga microbiana de una herida puede reducirse mediante el uso de ACM. 4,8 0,40

de la infeccién de heridas.

La intervencion temprana con ACM reduce la carga microbiana, lo que minimiza el riesgo de progresién en el espectro

de la infeccion de heridas.

l La intervencion temprana con ACB reduce la carga microbiana, lo que minimiza el riesgo de progresion en el espectro 44 049
I bl
4,8 0,40

el riesgo de ILQ (superficiales).

La incorporacion de los ACM a los paquetes de medidas asistenciales posoperatorias puede reducir significativamente

el riesgo de ILQ (superficiales).

l La incorporacién de los ACB a los paquetes de medidas asistenciales posoperatorias puede reducir significativamente 44 049
I bl
4,8 0,40

La prevencion de las ILQ mediante ACB puede traducirse en una reduccién de los costes de reingreso, tratamiento y 43 0.66

estancia hospitalaria. ’ ’

La prevencion de las ILQ mediante ACM puede traducirse en una reduccion de los costes de reingreso, tratamiento y 48 040

estancia hospitalaria. ’ ?

Reservar los ap6sitos antimicrobianos para las infecciones locales asintomaticas y manifiestas, en combinacién con 41 054
b bl

antibidticos para las infecciones diseminadas y sistémicas, favorece el uso adecuado de los antimicrobianos.

Tras una preparacion exhaustiva del lecho de la herida, reservar el uso de apésitos antimicrobianos para las infecciones
iRV A locales asintomaticas y manifiestas, en combinacién con antibidticos para las infecciones diseminadas y sistémicas, 4,2 0,40
respalda el uso adecuado de los antimicrobianos.

Un método integral del tratamiento de las heridas, en el que se reserve el uso de apésitos antisépticos para las infecciones

asintomaticas y manifiestas, combinado con antibidticos para las infecciones diseminadas y sistémicas, respalda la OUA. A9 | Al
El control de la carga microbiana local y de las infecciones de las heridas con ACB reduce la necesidad de tratamiento

1 oL0c 4,0 0,77
con antibiéticos, lo que respalda la OUA.
Eltratamiento precoz y proactivo de la carga microbiana local y la infeccion de la herida con ACB puede reducir la 40 0.77
necesidad de tratamiento con antibiéticos, lo que respalda la OUA. ’ ’
12A. La prevencion y el control profilacticos de la carga microbiana mediante ACM podrian reducir la necesidad de 45 050

b »

3 tratamiento con antibidticos, lo que respalda la OUA.

12B. El tratamiento de la infeccién local con ACM podria reducir la necesidad de tratamiento antibidtico, lo que respalda la OUA. 4,5 0,50

. Los ACB deben considerarse un elemento clave de la PCl y la OUA en el tratamiento de las heridas. 4,7 0,46
. Los ACM deben considerarse un elemento clave de la PCl y la OUA en el tratamiento de las heridas. 4,8 0,40

Leyenda:. Ndmero de declaracién; . Ronda (no aceptada o que requiere una nueva redaccién); . Ronda (aceptada)

Notas: Algunas declaraciones aceptadas se revisaron y se volvieron a puntuar para mejorar su claridad; la expresion «apositos de captacion bacteriana» se sustituyo por «apésitos de
captacién microbiana» en la ronda 3 (M 4,80; DE 0,40); RAM = resistencia a los antimicrobianos; OUA = optimizacion del uso de antimicrobianos; ACB = apdsito de captacion bacteriana;
PS = profesionales sanitarios; PCI = prevencion y control de infecciones; ACM = apésito de captacion microbiana; M = media (puntuacion de aprobacion); R = ronda; D = declaracion;
DE = desviacion estandar (puntuacion de aprobacion); ILQ = infeccion del lecho quirdrgico.
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Apéndice 2. Evaluaciones detalladas segtin el sistema GRADE sobre el grado de certeza de los
resultados de las revisiones bibliograficas

Incisiones quirurgicas

© 2026 MA Healthcare Ltd

Carga microbiana controlada 1 No aleatorizado 2. Baja

Ahorro de costes 1 Aleatorizado 4. Alta

Ahorro de costes (sin ECA) 2 No aleatorizado 2. Baja AF, RGS
Mejora de la cicatrizacion 1 Aleatorizado 4. Alta

Mejora en la cicatrizacién (serie de casos) 1 No aleatorizado 2. Baja EECSRP’ PE,
Prevencion de infecciones 3 Aleatorizado 4. Alta Critica

Prevencidn de infecciones (sin ECA) 3 No aleatorizado ::/I‘oderada Critica AF
Reduccién del uso de antibidticos 2 Aleatorizado 4. Alta Importante

Reduccién del uso de antibidticos (serie de casos) 1 No aleatorizado 2. Baja CFCRP, PE, RGS
Reduccién del uso de antibidticos (sin ECA) 1 No aleatorizado 4. Alta Importante  CFCRP, AF
Reduccién de ingresos 1 Aleatorizado 4. Alta Importante

Reduccién de ingresos (sin ECA) 1 No aleatorizado :/I‘oderada AF
Heridas de dificil cicatrizacion

Carga microbiana controlada 1 Aleatorizado 4. Alta Critica

Carga microbiana controlada (estudios observacionales 3b) 5 No aleatorizado 2. Baja Critica

Mejora de la cicatrizacion 2 Aleatorizado 4. Alta

Mejora de la cicatrizacion (L3b) 5 No aleatorizado 2. Baja

Mejora en la cicatrizacion (serie de casos/estudios L4/5) 3 No aleatorizado 2. Baja

Prevencion de infecciones 1 No aleatorizado  1.Muybaja Importante PE, FSSP
Reduccién del uso de antibiéticos 1 Aleatorizado 4. Alta

Reduccidn del uso de antibidticos (estudios observacionales L3b) 3 No aleatorizado 2. Baja

Reduccion de los signos y sintomas de la infeccidn 1 Aleatorizado :I?/[oderada RIl, FSSP
5;2::;;?;::1255;%3\05 y sintomas de la infeccién (estudios a e | o

Reduccién de los signos y sintomas de la infecci6n (serie de casos L4) 2 No aleatorizado 2. Baja

Reduccién de los signos y sintomas de la infeccién (caso clinico L5) 1 No aleatorizado 2. Baja

Abreviaturas: PE = patrocinio empresarial; FSSP = fuerte sospecha de sesgo de publicacion; CFCRP = cualquier factor de confusién residual plausible reduciria el efecto demostrado;
RIl = resolucion de la infeccion inferida a partir de la evolucién y la cicatrizacion de la herida, pero no notificada especificamente; AF = asociacion fuerte; RGS = riesgo grave de sesgo
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Apéndice 3. Guias

American College of Surgeons (2025)
Calculadora de riesgos en linea

Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de EE. UU. (2025)
Red Nacional de Seguridad Sanitaria: infeccién del lecho quirdrgico

International Surgical Wound Complications Advisory Panel (2025)
Guia para el cuidado de las incisiones tras la intervencién quirdrgica

International Wound Infection Institute (2022)
La infeccidn de las heridas en la practica clinica

International Wound Infection Insti 202
Limpieza terapéutica de heridas y piel: evidencia clinica y recomendaciones

Mayer et al. (2024)
Buenas practicas para el desbridamiento de heridas

The UK Sepsis Trust (2025)
= Detectar los signos de sepsis

Organizacion Mundial de la Salud (2018)
Guia Global para la prevencién de la Infeccién de Herida Quirtrgica

World Union of Wound Healing Societies (2018)
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