Revista Mexicana de Enfermeria Cardiol6gica

Volumen Namero Enero-Abril
volume 12 number 1 sancery-spril 2004

Articulo:

Manejo de nuevos materiales para el
cuidado de las heridas cronicas:
Experiencia de tres casos

Derechos reservados, Copyright © 2004:
Sociedad Mexicana de Cardiologia

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals
0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-enfe/e-en2004/e-en04-1/e1-en041.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-enfe/e-en2004/e-en04-1/e1-en041.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-enfe/i-en2004/i-en04-1/i1-en041.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

CARDIOLOGICA

Vol.12,NUm. 1 @ Enero-Abril 2004
pp5-12

Trabajo de investigacion

Manejo de nuevos materiales para el cuidado de las
heridas cronicas: Experiencia de tres casos

Araceli AfAorve Gallardo,* Nelly Maldonado Ramirez*

* Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

RESUMEN

Las enfermeras, sin importar en que ambito se desarrollen fre-
cuentemente se enfrentan al cuidado de pacientes con heridas
cronicas en su trabajo diario. Seleccionar la técnica adecuada y
los materiales idoneos para favorecer la resolucion de estas heri-
das, debe ser un acto mas alla de la rutina si se quiere otorgar
cuidados realmente de calidad.
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INTRODUCCION

Las heridas crénicas tienen una amplia gama de
presentacién, de igual forma existe gran variedad en
las opciones de tratamiento, como enfermeras debe-
mos buscar la opcién que proporcione fundamental-
mente tres aspectos: accesibilidad, facilidad de apli-
cacién y mejora en la calidad de vida del paciente.
Accesibilidad: la industria brinda en la actualidad
una inagotable variedad de productos y técnicas mas
0 menos valiosas que favorecen el proceso de cura-
cién del paciente, lo importante es que se evalle
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ABSTRACT

Nurses, no matter in which environment they develops, are fre-
quently faced to chronic wounds in they daily activities. To select
the adequate technique and the ideal material to enhance wound
healing is beyond a routine, if we really want to provide a high
quality care.

Key words: Chronic wounds, advanced dressing.

cada una, para saber cuél es la mas adecuada al tipo
de herida, a las condiciones de tratamiento, al costo
gue puede sufragar la institucion y/o el paciente y su
familia, asi como a la facilidad con la que los produc-
tos se consiguen. Hay que recordar que no siempre
lo que aparentemente es barato puede ser lo mejor y
si se examinan detenidamente factores como: nime-
ro de veces que se deben usar los productos seleccio-
nados, tiempo para que logren la curacion, tiempo
gue el cuidador requiere para cada procedimiento
etc., los resultados al usar productos “tradicional-
mente baratos” pueden resultar sorprendentes.!?
Facilidad de aplicacion: un proceso de curacién
gue requiere de técnicas muy complicadas o de mu-
cho tiempo del cuidador para realizarlas, general-
mente tiene un costo-beneficio muy bajo, sobre todo
si se analiza el tiempo del cuidador, ya que si el pa-
ciente con una herida crénica esta hospitalizado, se-
guramente la enfermera que lo tiene a su cargo ten-
dra mas pacientes que cuidar y un proceso de cura-
cién complicado o que deba repetirse con mucha
frecuencia, repercutira en la calidad de atencién de
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todos los pacientes, y si el paciente es externo, la
persona encargada de apoyar al paciente con la cu-
racion, podré verse presionada para cumplir con él,
dadas las condiciones de la vida moderna.

Para tener las evidencias cientificas de la utilidad
y beneficios en el manejo de nuevos materiales en la
curacién de heridas crénicas en ambiente humedo, es
gue se realiza esta investigacién en tres casos, con el
objetivo de determinar si la utilizacién de nuevos
materiales para el manejo de pacientes con heridas
crénicas en ambiente himedo puede acortar el tiem-
po de curacion de la herida, disminuir los costos de
atencion y mejorar la calidad de vida del paciente.®

METODOLOGIA

Se realizé una investigacién cualitativa, prospectiva
y longitudinal:

1. Se seleccionaron tres casos de pacientes con dife-
rentes tipos de heridas crénicas para su manejo
con un nuevo grupo de apésitos.

2. Se selecciond un conjunto de materiales para el
manejo de estas heridas (Cuadro I), estos mate-
riales fueron:

— Aposito autoadherible hidrocelular.

— Aposito hidrocoloide.

— Aposito de alginato de calcio (Algisite M).

— Hidrogel para desbridamiento autolitico.

— Colagenasa para desbridamiento enzimati-
co.

— Protector cutaneo.

— Apo6sito semioclusivo transparente como
apésito secundario.

— Aposito con cristales de plata para heridas
infectadas (Acticoat).

3. Se disefié un protocolo muy sencillo con los pasos

a seguir para el manejo de los pacientes:

a) se selecciond a los pacientes que se encontra-
ban hospitalizados en el piso de hospitalizacién
“B” del Instituto Nacional de Cardiologia “Ig-
nacio Chavez” (INCICH) que presentaran una
herida considerada como crénica que para fi-
nes de este estudio se definio, como aquélla en
gue por alguna causa se interrumpio el proceso
de cicatrizacion normal y se dividieron en cinco
tipos: dehiscencia quirdrgica (espontanea o in-
tencional), Ulceras de tipo vascular no resuel-
tas, Ulceras por decubito, celulitis, y cualquier
solucién de continuidad de la piel con mas de 8
dias de evolucidn con cicatrizacién torpida,

b) se solicitd autorizacion al paciente y a su médi-
co tratante para el manejo de la herida,

c) se realiz6 una valoracion completa del paciente
y de su historia clinica, asi como una inspec-
cion y evaluacion de la herida,

d) se documento la herida fotograficamente al ini-
cio y en cada curacion,

e) se seleccionaron los apésitos y materiales ade-
cuados para cada caso de acuerdo a los cuadros
lyll,

f) se establecié la técnica de curacion de la si-
guiente forma:

— se tomé cultivo de las heridas con hisopos
(previo al inicio del tratamiento antimicro-
biano),

— se realizé limpieza completa de la herida con
solucién fisioldgica al 0.9% (sol. fis. 9%) a
temperatura ambiente y gasa,

— cuando fue necesario se retird6 material ne-
crético, usando una combinacién de hidrogel
para desbridamiento autolitico y colagenasa
para desbridamiento enzimatico, colocando
una capa de aproximadamente 2 mm de es-
pesor sobre toda la superficie donde hubiera
tejido necrotico, cuidando de no tocar piel y
tejidos sanos, cubriéndolos con apésito au-
toadherible hidrocelular y esperando de 24 a
48 horas,

— una vez conseguido el desbridamiento, se
utilizo aposito de alginato de calcio humede-
cido con sol. fis. 9% cuidando de exprimirlo
bien, con éste se rellend la herida incluyendo
las cavitaciones, antes de colocar los apoési-
tos se utilizé en los bordes de la herida sanos
un protector cutaneo,

— se colocd un apo6sito semioclusivo hidrocoloi-
de para las heridas con exudado bajo a mode-
rado e hidrocelular autoadherible para las de
exudado alto, una vez colocado se sellé con
un aposito secundario semioclusivo transpa-
rente,

— se advirti6 al paciente y al personal que po-
dria presentarse un olor caracteristico en la
herida y salida de un material espeso, sobre
todo si el apésito era hidrocoloide, se dio se-
guimiento diario al paciente realizando cu-
racion solo cuando se encontré el apdsito
desprendido o se observé absorciéon impor-
tante de exudado, al realizar la curacion se
retird el alginato de calcio y apésitos, se lim-
pio la herida con sol. fis. 9% y gasas,
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— se midieron las dimensiones de la herida uti-
lizando hisopos para calcular la profundidad
desde el borde de la piel hasta el lecho de la
herida y las cavitaciones, se tomaron foto-
grafias de control y se cubrié la herida nue-
vamente con el aposito correspondiente, se
registraron los signos vitales y el reporte de
las condiciones de la herida en el expediente.

DESCRIPCION DE LOS CASOS
Caso 1

Femenina de 70 afios de edad con diagnéstico médi-
co (Dx) de cardiopatia isquémica (Cl), DM tipo II,
dislipidemia, obesidad y neumopatia restrictiva. An-
gioplastia coronaria (ACTP) con colocacion de préte-
sis endovasculares, revascularizacién coronaria con
colocacion de 3 hemoductos. En el postoperatorio in-
mediato, requiere apoyo con inotropicos y balén in-
tra-aortico de contrapulsacion, asi como prolonga-
cion del tiempo de asistencia ventilatoria mecanica y
estancia en la unidad de terapia intensiva. A su in-
greso al 7° piso, se encuentra consciente, estable he-
modinamicamente, las heridas quirurgicas de térax
y miembro inferior se observan con eritema y salida
de liquido serohemaético. El dia 28-01-03 presenta
dehiscencia parcial de la esternotomia con salida de
liquido purulento por lo que se realizan curaciones
en forma convencional (lavado mecéanico con solu-
cién iodopovidona, colocacion de apésitos de gasa
con cambio de los mismos por razén necesaria), se
envia muestra para cultivo y se inician antibidticos;
reportaron cultivos de secrecion de herida positivos
para E. coli y Enterobacter cloacae. Egresa a domici-
lio con indicacién de curaciones 2 veces al dia. El dia
12-02-03 acude a consulta externa, la herida quirur-
gica de esterndn se observa con salida de abundante
liguido serohematico; la safenectomia con incremen-
to de la temperatura, eritema importante e indura-
cion por lo que se realiza drenaje quirdrgico de sero-
ma de aproximadamente 50 mL, se ingresa al hospi-
tal, se inician antibi6ticos y se realizan curaciones
diarias en forma convencional por el cirujano. Al 5°
dia de su reingreso dada la evolucion térpida, se
plantea manejo con el protocolo de heridas crénicas
con nuevos materiales, a la valoracion de enfermeria
se encuentra paciente ansiosa, angustiada, con heri-
das dehiscentes en esternotomia y safenectomia con
las siguientes caracteristicas: herida en tercio supe-
rior de térax, 3 cm de longitud con 2 cm de profundi-
dad con tunelizacion ascendente hacia las 13:00 hrs.

de 2 cm y salida abundante de material purulento
estratificandola en estadio 111, con una segunda he-
rida en tercio inferior de térax de 4 cm de longitud
con 2 cm de profundidad, eritema peri-herida y sali-
da de abundante liquido purulento, estratificAndola
como estadio 111, dos heridas anexas correspondien-
tes a sitios de insercion de drenajes toracicos de 1.5
cm de longitud y 1 cm de profundidad con abundan-
te salida de liquido serohematico, se estratifican
como estadio Il (Figura 1). La herida de la safenec-
tomia era de 9 cm de longitud, profundidad de 8 cm,
amplitud 5.5 cm y tunelizacién ascendente hacia las
11:00 hrs. de 4.5 cm (Figura 2), con tunelizacién en
la parte media de la herida con trayectoria hacia las
15:00 hrs. de 1 cm, cubierta con placa blanquecina y
tejido necrotico en los bordes.

Se inicia el protocolo con limpieza y desbrida-
miento para preparar el lecho de la herida de safe-
nectomia: se limpia con sol. fis. 9%, se rellenan las
tunelizaciones con alginato de calcio teniendo cuida-
do de no saturarlas, el resto de la herida se cubre
con una capa de hidrogel y colagenasa, se aplica pro-
tector cutaneo y se cubre con apdsito autoadherible
hidrocelular para mantener la humedad necesaria.
Las heridas del térax se limpian con sol. fis. 9%, se
rellenan con alginato de calcio y se cubren con apési-
to hidrocoloide (Figura 3).

A las 24 hrs. se retiran Unicamente los apositos
de la safenectomia observandose profundizacion de
1 cm en la cavidad, se rellena nuevamente con algi-
nato de calcio y se cubre con apoésito hidrocelular
(Figura 4). A las 48 hrs. se retiran los ap6sitos en t6-
rax y las heridas se observan limpias con aspecto ro-
jizo y ampliacién de la cavitacion del tercio superior
de 0.5 cm, la safenectomia se observo alin con abun-
dante exudado; el dia 20-02-03 se decide manejo ex-
trahospitalario por lo que se le explica a la paciente
y a la familia los cuidados que deben mantener con
las heridas y se les solicita mantener comunicacién
diaria via telefénica para valoracién. Se realizaron
un total de 4 curaciones de safenectomia y 3 de es-
ternotomia en forma externa con intervalos de 6 a 8
dias de acuerdo a la valoracién, se da de alta el dia
25-03-03 con heridas completamente cerradas (Fi-
guras 5y 6).

Caso 2

Femenina de 65 afios con Dx de valvulopatia reu-
matica inactiva, en su 13° dia postoperatorio de la-
parotomia exploradora con peritonitis por apendi-
citis, con presencia de fecalito en cavidad, asi como
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Cuadro 1. Caracteristicas de los materiales utilizados.

Producto

Caracteristicas

Utilidad

Aposito hidrocelular
Autoadherible
Esponja sin adhesivo
Duracion 4 dias o mas.

Alginato de calcio

Aposito preformado de

10 x 10 cm o en tira, se
puede cambiar desde cada
12 horas hasta 48-72 horas.
Hidrogeles

Cambios cada 24 a

72 horas.

Hidrocoloides

Si se utiliza en la etapa
de desbridamiento se
cambia cada 24-48 horas.
Otros usos, se cambia
cada 72 horas a 7 dias
Apositos adhesivos
transparentes.

Permite la absorcién de grandes
cantidades de exudado en la etapa de
granulacion para mantener sélo la
humedad adecuada.

Se puede recortar del tamafio interior
de la herida y sujetarse con un apoésito
secundario.

Se convierte en gel al contacto con el
exudado, mantiene la humedad, limpia
la herida, no se necesitan retirar los
restos pues son absorbibles.

Compuestos de propylen glicol, en forma

amorfa o laminada, se adapta a la
cavidad de la herida y rellena las
cavitaciones, transfiere humedad al
lecho de la herida para mantener el
ambiente adecuado para la curacién.
Membrana hidrocoloide que favorece
la granulacién del tejido, evita la
colonizacidn, disminuye el dolor

al evitar que se sequen las terminales
nerviosas.

Membrana semipermeable, permite la
evaporacion de la humedad de la piel,
no absorbe liquido, se usa como apésito

Como apésito principal, en heridas
altamente exudativas, la piel alrededor
de la herida se puede macerar por lo
que el uso de barras como pomadas de
zinc pueden evitar lesion en la piel
sana.

No se debe usar en heridas secas ya
gue no se convierte en gel si no hay
exudado.

En gel amorfo rellena muy bien las
cavidades, para sostenerlo requiere de
apositos secundarios.

Puede presentarse una ligera alergia
al adhesivo muy ocasionalmente,
es un excelente apoésito primario.

Puede presentarse una ligera alergia
al adhesivo muy ocasionalmente, sélo
debe usarse como cubierta de otro tipo

secundario.
Apositos de plata
Acticoat

Cambios cada 3 6 7 dias. activa con agua estéril.

Plata nanocristalina que se libera
constantemente durante 3 6 7 dias se

de apositos.

Antibidtico local, cuando la herida esta
infectada.

Se inactiva con la solucion fisiolégica.

absceso de pared en el transoperatorio, apertura
intencional de la HQ para cierre por segunda in-
tencion, inicio de antibioticoterapia, cultivos de se-
creciéon de herida positivos a Pseudomonas aerugi-
nosa y E. coli, curaciones con lavado mecéanico tra-
dicional, abundante exudado (Figura 7). El dia
04-03-03 se observa la HQ hiperémica con indura-
cién a todo lo largo, salida de liquido hematico. El
06-03-03 se retiran tres puntos de sutura para libe-
rar el liquido, se observa aponeurosis integra y se
deja herida abierta con curacion dos veces al dia
con lavado mecéanico con iodopovidona y cambios
de apoésito por razon necesaria, el cultivo continta
positivo; la paciente refiere mucho dolor e hiper-
sensibilidad en la zona de la herida, se inicié trata-
miento con cefodixima y quinolonas.

El dia 10-03-03 se inicia manejo con protocolo, con
herida abdominal de 15 cm de largo, con dehiscencia
en tercio medio de 4 cm, tunelizacién de 5 cm, bordes
duros, salida de abundante liquido seroso, la piel peri-
herida se observa enrojecida y macerada estratifican-
dose como estadio 111, se hace limpieza con sol. fis. 9%,
se rellena con alginato de calcio y se cubre con apésito
autoadherible hidrocelular. El dia 11-03-03 se realiza
cambio de apésitos, la herida se encuentra limpia, la
piel de alrededor menos enrojecida. EI 12-03-03 se ob-
serva menor profundidad en la tunelizacion, la pacien-
te ya no refiere dolor. El 13-03-03 se observa herida
limpia, piel peri-herida sin lesiones ni eritema, se relle-
na con alginato de calcio y se cubre con apdsito autoad-
herible hidrocelular. El dia 18-03-03 la herida quirar-
gica se encuentra limpia con la tunelizacién resuelta,
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Cuadro Il. Seleccion del aposito adecuado.

Categoria del aposito

Apariencia del lecho de la herida

Apariencia del tejido de granulacion
Rosa/morado

Rojo Rojo Rojo (tejido sano

(huiimedo) (infectado) (mojado) (sangrante) de granulacion)

Negro Amarillo Amarillo

(necrético) (seco)
Espumas ++
Hidrofibras +++
Gasa con sol. salina 9% +++
Alginato de calcio +
Hidrocoloide + ++
Hidrogel ++ +++
Pelicula transparente
Peliculas no adhesivas ++
Enzimas +++ +++

++ ++
++ +++ +
+++ ++
+++ +++ +++
++ ++
+ + +++
+++
++

+ = usualmente apropiado

+-+ = apropiado

+-++ = totalmente apropiado
Fuente: Adaptado de Sibbald 2000

la salida de exudado es escasa a moderada con una
profundidad de 1 cm se cubre con apdésito hidrocoloide.
El 24-03-03 la herida se encuentra cerrada con los bor-
des afrontados, se limpia con sol. fis. 9% y se cubre con
apdsito hidrocoloide, se explica a la paciente que con-
serve la herida cubierta por tres dias y retire el apési-
to, se da de alta. Se realizaron un total de 6 curaciones
en un lapso de 14 dias.

Caso 3

Femenina de 69 afios, Dx de CI con revascularizacion
coronaria, POP tardio, con celulitis 15 cm x 20 cm en
cara interior de muslo izquierdo, en la zona de la ci-
catriz de la safenectomia, de 7 dias de evolucion con
dos puntos de drenaje con material seropurulento,
con antibioticoterapia, en ese momento se realizé
desbridamiento quirdrgico y apertura de la zona ce-
lulitica, para continuar con desbridamiento enzimati-
co y control del exudado. EI 10-03-03 se ingresé con
diagnéstico de celulitis a descartar osteomielitis, se
realiza apertura de zona de 5 cm de largo para drena-
je de absceso, se inicia tratamiento con cefalosporinas
y se realizan lavados dos veces al dia. El dia 12-03-03
se inicia protocolo con herida de 5 cm de longitud por
4 cm de profundidad, eritema peri-herida de 15 cm
por 20 cm, tejido necrético en los bordes, presencia de
exudado moderado, purulento y dolor importante a la
manipulacion, estadio 111 (Figura 8); se limpia la heri-
da con sol. fis. 9%, se rellena cavidad con colagenasa

para desbridamiento enzimatico e hidrogel para des-
bridamiento autolitico, y se cubre con aposito hidroco-
loide para retiro de tejido necrético. El dia 14-03-03 al
cambio de apdsito se observa disminucién del eritema,
exudado moderado y ampliacion de la herida a 6 cm de
largo x 4 cm de profundidad, la paciente refiere menos
dolor a la manipulacion, el tejido se ve rojo brillante, se
rellena con alginato de calcio y se cubre con apésito hi-
drocoloide. EI 18-03-03 se refiere gran disminucién del
dolor y comodidad para el tratamiento, se observa me-
nos eritema y exudado moderado, se aplica alginato de
calcio y se cubre con apésito hidrocoloide, se egresa a
su domicilio con citas para curacion de acuerdo a valo-
racion diaria via telefénica.

El dia 22-03-03 acude a curacion, se observa esca-
so drenaje de exudado, bordes firmes, rojos y bri-
llantes; el 26-03-03 con reduccién importante de los
bordes y el 28-03-03 se retira el apésito observando
la herida completamente cerrada, se le realizaron un
total de 6 curaciones, 3 de ellas como paciente exter-
no en un lapso de 16 dias (Figura 9).

RESULTADOS

Todas las pacientes presentaron mejoria y cierre to-
tal de las heridas cronicas en un tiempo menor con
relacion a la evolucién previa a la intervencion con
la técnica propuesta, asi mismo el dolor y la incomo-
didad manifestados por las pacientes desaparecie-
ron, el control de los exudados se realiz6 de manera
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Figura 1. Herida por esternotomia. Caso 1

Figura 2. Herida por safenectomia. Caso 1

exitosa, se disminuyo el tiempo y nimero de cura-
ciones y los dias de estancia hospitalaria, manejan-
dose como pacientes ambulatorios cuando fue posi-
ble, durante su manejo las pacientes no presentaron
fiebre ni datos de que la infeccion progresara, el tra-
tamiento sistémico con antibi6ticos apoy6 la técnica.
El personal de enfermeria aprendid facilmente el
uso de los productos y se sintié comodo al aplicarlos;
por otra parte las pacientes se mostraron satisfe-
chas con el protector de piel, ademas que les agradé
mucho tener las heridas cubiertas, aunque al princi-
pio les incomod6 un poco el olor que desprendian,

Figura 3. Aplicacion de material de curacion en herida por esternotomia.
Caso 1l

. .

| .t

Figura 4. Proceso de cicatrizacion en herida por safenectomia. Caso 1

una vez que se acostumbraron les resulté muy cé-
modo no tener que someterse a curaciones repetiti-
vas y dolorosas.

DISCUSION

Colwel'y colaboradores demostraron en un estudio
que el uso de apésitos semioclusivos y sus auxiliares
era de 6.15 USD por cambio contra 0.47 centavos de
ddlar usando gasas humedas, el costo diario de la
curacion usando los nuevos materiales fue de sola-
mente $3.55 USD contra los $12.26 usando gasas de-
bido a la frecuencia de los cambios.

Xakellis y Chirscilles* mostraron que aunque el
costo de los materiales semioclusivos fue tres veces
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‘ Figura 7. Herida por laparatomia infectada. Caso 2

5%/

Figura 5. Evolucidn de la herida por esternotomia. Caso 1

Figura 8. Herida por safenectomia. Caso 3

Figura 6. Evolucion de la herida por safenectomia. Caso 1

mayor que el de la gasa mojada con sol. fis. 9%, el
tiempo de enfermeria fue ocho veces menor y el cos-
to final en el empleo de estos apo6sitos fue de $15.90
USD contra $25.31 para los apoésitos de gasa hime-
da. Ademas como sefial6 Bolton?el costo debe incluir
la variable calidad de la atencidn y sus efectos clini-
cos, afadiendo esta variable podemos descubrir que
el uso de productos de bajo costo no es barato en
realidad, puesto que no produce los resultados de-
seados, en resumen estos investigadores muestran
que el uso de materiales que mantienen la humedad
en las heridas y regeneran el tejido, disminuyen: 1)
los costos relativos al uso de materiales, 2) la inci-
dencia de infecciones, 3) el dolor y sus consecuentes
tratamientos, 4) la necesidad de horas enfermera- Figura 9. Evolucion de herida por safenectomia
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paciente. Por lo tanto, son la opcion més logica de
tratamiento para las heridas cronicas.

En los tres casos se justifica el uso de apdsitos y pro-
ductos avanzados, dado que se logr6 disminuir el tiem-
po de resolucién de las heridas, empleando menos re-
cursos y menos tiempo, inclusive se pudo evitar la in-
terconsulta con el cirujano plastico en el caso no. 1, lo
gue se tradujo en un gran ahorro para la institucion y
sobre todo se cumplieron las expectativas de las pa-
cientes en cuanto a mejorar sus molestias y su apa-
riencia, la familia result6 beneficiada al disminuir los
dias de internamiento y las consultas por curaciones.
Respecto a la valoracion de enfermeria consideramos
gue el utilizar un formato disefiado para tal fin facili-
ta la valoracion y estratificacion de la herida para
posteriormente seleccionar dentro de la gran diversi-
dad de productos que pueden ser aplicados de acuer-
do al tipo de herida (Cuadros I y II), esto permite a la
enfermera la libertad de utilizar segun su criterio y
con base en la observacién de la evolucion de la heri-
da, la combinacién que crea mas apropiada siguiendo
las guias que se sugieren,

CONCLUSION

El cuidado de las heridas cronicas con esta técnica y
el manejo de los apésitos avanzados, junto con los
productos para el desbridamiento enzimatico de-
mostraron ser una alternativa viable para optimizar
el tiempo de atencién y el mejor aprovechamiento de
los recursos al disminuir el tiempo de resolucion de
la herida, mejorando la calidad de la atencién de en-
fermeria y la calidad de vida de las pacientes.
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