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Introduccion

El manejo integral del paciente con quemaduras representa un desafio complejo que
requiere un enfoque multidisciplinario, actualizado y basado en la mejor evidencia
disponible. En el contexto de los congresos cientificos, los workshops se han consolidado
como instancias clave para la transferencia de conocimientos, el desarrollo de habilidades
practicas y la discusidon de experiencias clinicas.

El presente workshop se enmarca en la necesidad de fortalecer competencias en el manejo
avanzado de heridas en el paciente quemado ambulatorio, abordando aspectos
fundamentales relacionados con la Preparacion del Lecho de la Herida (WBP), el uso de la
herramienta de toma de decisiones TIME CDST, técnicas de limpieza terapéutica activa
bajo el consenso IWII 2025, desbridamiento integral y el diagnéstico preciso del espectro
de la infeccidn. A través de una metodologia participativa, se busca promover el andlisis
critico, la toma de decisiones clinicas y el intercambio de buenas practicas entre los
asistentes.

Este documento ha sido elaborado como un complemento a los conocimientos vy
experiencias previas de cada profesional participante, con el objetivo de unificar criterios y
facilitar la comprension de los contenidos que se desarrollardan durante el workshop. En
este sentido, su lectura resulta fundamental para optimizar el aprovechamiento de la
actividad y permitir una adecuada aplicacién de los conocimientos en las instancias
practicas del taller.

Esta actividad esta dirigida a profesionales de la salud, tanto especialistas como no
especialistas, con el propdsito de contribuir a la mejora continua de la atencién holistica de
personas que han sufrido quemaduras, favoreciendo resultados clinicos mas seguros y
efectivos. Finalmente, se agradece profundamente su participacién en esta instancia
formativa y se espera que este taller constituya un aporte significativo al fortalecimiento y
ampliacidn de sus conocimientos.




Preparacion del Lecho de la Herida (WBP) 2021

Introduccion

La Preparacién del Lecho de la Herida (WBP, por sus siglas en inglés) es un enfoque
estructurado y holistico que busca optimizar el tratamiento de heridas crdnicas. Tras dos
décadas de evolucion, la actualizacion 2021 se centra en cerrar la "brecha de traduccién"
entre la evidencia cientifica y la practica clinica, priorizando la atencidon centrada en el
paciente y la eficiencia del sistema de salud.

Problema que resuelve: El estancamiento de las heridas debido a diagndsticos
inadecuados, falta de control de factores sistémicos y una gestion ineficaz de la carga
bacteriana y la humedad

Principios Fundamentales: Las 10 Declaraciones

El modelo se organiza en diez enunciados que guian el proceso clinico:

Fase 1: Base

O PERSONA CON UNA
7 HERIDA CRONICA

; |
IDENTIFICAR / ~ PREOCUI
TRATAR LA CAUSA / Pl

Fase 2: Evaluacion

DETERMINAR LA CAPACIDAD DE CURAR

2 Mantenimiento / No curable /

Curable e
P Sin cicatrizacion Paliativo

Fase 3: Triada Local
(59 CUIDADO LOCAL DE LA HERIDA

NFLAMACION / INFECCION LOCAL

. DESBRIDAMIENTO

O EQUILIBRIO DE HUMEDAD

Fase 4: Evaluacién Avanzada
7 EFECTO DEL BORDE

Fase 5: Ecosistema

6-33 APOYO ORGANIZACIONAL




1. Evaluacion clinica y tratamiento de la causa:

La evaluacién precisa de la perfusién sanguinea y etiologia de la herida es
fundamental para un tratamiento efectivo.

Determinar si hay suficiente perfusion mediante evaluacion vascular: pulso
dorsal del pie, ABPI normal 2 0.9, Doppler audible.

La evaluacion fisica incluye temperatura, color y circulacion del pie.

La insuficiencia arterial puede ser causada por vasos calcificados,
especialmente en diabéticos y mayores, dificultando pruebas tradicionales.
La evaluacion de la causa debe ser especifica, considerando ulceras
vasculares, diabéticas, por presion, inflamatorias, malignas o traumdticas.
Identificar factores y comorbilidades como enfermedad sistémica, nutricion,
medicamentos, piel frdgil, falta de reposo y mala adherencia al tratamiento
pueden retrasar la cicatrizacion.

2. Preocupaciones centradas en el paciente:

Manejar el dolor como prioridad y evaluar factores biopsicosociales (tabaquismo,
nutricion, salud mental) son esenciales para una recuperacion efectiva .

El dolor con una escala de 5/10 o superior requiere intervencion inmediata.
Nociceptivo: Dolor relacionado con la lesion (sensible, palpitante). Se trata
con acetaminofén, AINEs o narcéticos.

Neuropatico: Dolor quemante o punzante. Se trata con gabapentina,
pregabalina o antidepresivos triciclicos.

Higiene del procedimiento: El manejo del dolor durante el cambio de
apositos y el desbridamiento es obligatorio. Los anestésicos topicos (mezcla
eutéctica) son superiores a otras modalidades.

Habitos y Estilo de Vida

Tabaquismo: Cada cigarrillo disminuye la oxigenacién local en un 30%
durante una hora, actuando como un estimulo proinflamatorio.

Uso de sustancias: Dosis de opidceos superiores a 10 mg/dia se asocian con
un mayor tamafio de la herida y menor probabilidad de curacion.

3. Determinar capacidad de curacion:

Un paso fundamental antes de iniciar cualquier tratamiento local es clasificar la
herida segun su potencial de curacién. El manejo varia drasticamente segun esta
categoria:




Cicatrizable

Mantenimiento

Clasificacion Definicion Enfoque de Tratamiento

Suministro sanguineo Balance de humedad,
adecuado y causa desbridamiento activo y control de
corregible. infeccién/inflamacion.

Suministro sanguineo
adecuado, pero existen
barreras del paciente o
del sistema.

Prevencién del deterioro, reduccion
de humedad y bacterias,
desbridamiento conservador.

Riego sanguineo

. Comodidad, alivio del dolor, control
inadecuado o causa

No Cicatrizable de olor y exudado, prevencion de

(Paliativa)

inamovible (ej. cancer

. infecciones.
terminal).

% Una herida cicatrizable debe reducir su area entre un 20% y 40% en la semana 4; de

4.

lo contrario, es poco probable que cierre en la semana 12 sin cambiar el plan.

Cuidado local de heridas:

La documentacion de la herida debe ser completa y sistematica, incluyendo
ubicacién, tamafio (largo y ancho perpendiculare), forma, caracteristicas del lecho,
exudado, bordes, socavacidn, tunelizacion y estado de la piel circundante,
idealmente con registro fotografico.

Es fundamental utilizar un método de medicién consistente segun la politica
institucional y monitorizar la evolucién del tejido y las caracteristicas de la herida.

La limpieza de heridas debe realizarse de forma suave utilizando agua, soluciéon
salina o antisépticos de baja toxicidad. En heridas cicatrizables, el manejo local
incluye desbridamiento, control de la infeccién y equilibrio de la humedad. En
heridas no cicatrizables, el enfoque puede orientarse a desbridamiento
conservador, reduccidn de la carga bacteriana y control de la humedad.

Es fundamental la re-evaluacion y documentacién periddica de la herida para guiar
la evolucion y el manejo.




5. Desbridamiento:

Eliminar tejido no viable con control adecuado del dolor, para reducir carga
inflamatoria.

e Quirurgico Agudo: Solo para heridas cicatrizables con buen suministro
sanguineo.
Conservador: Para heridas de mantenimiento o no cicatrizables.
Alternativas: Autolitico (ap6sitos), enzimatico (colagenasa), bioldgico
(gusanos médicos) y mecanico (ultrasonido).

Desbridamiento Quirurgico Agudo (hasta
tejido sangrante) o Autolitico.

~P Si es Cicatrizable

@ [ﬁ Herramientas: Alginatos, hidrogeles,

f1l] colagenasa (enzimatico).

Evaluacion
Inicial

Desbridamiento Quirtrgico Conservador
o (SIN sangrado).

P Mantenimiento / Sem—
No Cicatrizable

+ viables prioriizndo el control del dolor y la
prevencion de infecciones.

Nota Clinica: El empoderamiento del paciente requiere negociar el método basédndose en la tolerancia al dolor y las metas de vida

6. Infeccion e inflamacion:

Evaluar y tratar tanto el compartimento superficial como el profundo.

Infeccidn superficial (criterios NERDS)

Se sospecha cuando hay 23 de los siguientes:

No cicatriza

Aumento de exudado
Tejido de granulacion friable
Presencia de detritus

Olor




Manejo:

e Uso de antimicrobianos tépicos (plata, yodo, PHMB, clorhexidina).
e Preferir apdsitos que liberen el agente activo en el lecho de la herida.
e Reevaluar respuesta en un plazo de hasta 4 semanas.

Infeccidon profunda o circundante (criterios STONEES)

Incluye signos como:

Aumento del tamafo de la herida
Aumento de temperatura local
Celulitis o cambios en piel circundante
Areas satélites

Sondaje a hueso

Aumento de exudado

Olor

Manejo:

e Requiere antimicrobianos sistémicos, ya que los tdpicos tienen penetracion
limitada.

Inflamacidn persistente

Puede retrasar la cicatrizacion incluso sin infeccion activa.
Factores asociados:

® Respuesta inmune (neutréfilos, macréfagos)
e Vasculitis o procesos inmunolégicos
e Inflamacion granulomatosa

Manejo:

e Considerar terapias antiinflamatorias topicas o sistémicas.
e Seleccionar apésitos segun su perfil:

o Proinflamatorios: algunos con yodo




o Antiinflamatorios: plata, miel
o0 Neutros: PHMB

Consideraciones clave

A. Lainflamaciony la infeccion pueden coexistir y compartir signos clinicos.

B. Las proteasas elevadas pueden impedir la cicatrizacion en ambos
compartimentos.

C. Laseleccion del tratamiento debe ser individualizada y basada en el estado
del lecho de la herida.

D. El uso de antimicrobianos topicos debe ser limitado en el tiempo y bien
indicado.

7. Control de la humedad:
Seleccionar apésitos segun el nivel de exudado y el potencial de curacion.

La seleccidn del apdsito debe basarse en el "continuo de humedad":

Tipo de Aposito Funcidén en la Humedad

Hidrogel Dona humedad.

Pelicula Transparente Mantiene la humedad.

Hidrocoloide Donay absorbe pequefias cantidades.

Alginato / Hidrofibra Absorbe cantidades moderadas a grandes.

Espuma (Foam) Intercambio de humedad.

Superabsorbentes Bloguean el exceso de humedad en los
polimeros.




8. Evaluar tasa de curacion:

Una herida cicatrizable debe mostrar una reduccién de superficie de entre el 20% y
el 40% en la semana 4 de tratamiento. Si no se alcanza este umbral, es poco
probable que la herida cierre para la semana 12, lo que exige una reevaluacién total
del diagndstico o la derivacién a un equipo interprofesional.

Semana 4

10y

Uk I Umbral: Si la herida no reduce su tamaiio entre un

1 20% y un 40% en la semana 4, es improbable que
1 cicatrice en la semana 12.

S Accion: Reevaluar diagnostico,
considerar biopsia o derivacion a
equipo interprofesional.

60%
Estancada

40%

En Camino
Continua cuidado local.

Superficie de la Herida (%)

20%

0%

N e

5 6 7 8 9 10 11 12
Tiempo (Semanas)

9. Efecto de borde:

Utilizar terapias activas (presidn negativa, injertos) en heridas estancadas que sean
cicatrizables.

O O O

Evidencia Positiva / Evidencia Débil/Mixta No Recomendado
Pacientes Seleccionados (Precaucion) Actualmente

Injertos de piel (espesor
parcial/completo).

/)
(o
|

Estimulacion eléctrica. Q Terapia de luz (laser, UV-C).

i

I Y Terapia de heridas con Ultrasonido. l S Oxigeno tépico.

presion negativa.

I =) Oxigeno hiperbérico.

Nota de Sistema: Usar modalidades activas solo después de evaluacion interprofesional. Deben ser rentables en el

contexto del sistema de salud local.
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10. Apoyo organizacional:

El éxito del paradigma WBP no depende solo del clinico, sino de un sistema que
fomente:

Protocolos estandarizados y educacién interprofesional.
Programas de navegacidon del paciente para facilitar el acceso a recursos
socioeconomicos.

e Cultura de mejora continua de la calidad mediante auditorias y estudios de
prevalencia.

Conclusion: La intervencién temprana y proactiva, antes de que las heridas se
cronifiquen, ofrece los mayores beneficios para el paciente y la sostenibilidad del
sistema de salud.

El tratamiento de las heridas representa un desafio de salud global creciente, con
millones de personas afectadas anualmente y una carga de discapacidad que
aumentd un 45,2% entre 1990 y 2017. A pesar de la magnitud del problema, existe
una variacion extrema en la prdctica clinica, caracterizada por evaluaciones
deficientes, diagndsticos inexactos y una infrautilizacién de la medicina basada en la
evidencia. Esta falta de estandarizacidn resulta en una cicatrizacién deteriorada,
menor calidad de vida para el paciente y un incremento sustancial en los costos
sanitarios.




GUIA TECNICA: LIMPIEZA TERAPEUTICA DE HERIDAS Y PIEL
(IWII 2025)

Introduccién y Contexto Clinico

Histéricamente, el procedimiento de vendaje y limpieza de una herida se ha ensefiado y
realizado como una tarea ritualista, centrada en la "funcion" superficial, en lugar de un
proceso especializado. El consenso 2025 busca erradicar esta practica ritual para instaurar
el concepto de Limpieza Terapéutica.

Problema que busca resolver: El estancamiento de las heridas debido a la persistencia de
detritus, tejido no viable y biopeliculas que no son eliminadas por una limpieza pasiva o
insuficiente. La limpieza inadecuada facilita la respuesta inflamatoria prolongada, la
proliferacidon microbiana y la destruccién de la matriz extracelular por metaloproteinasas
de matriz (MMP).

1. Principios Fundamentales y Definiciones

La limpieza terapéutica es un componente fundamental para preparar el lecho de la
herida para la cicatrizacién y la aplicacidon de apdsitos.

Conceptos Clave

e Limpieza Terapéutica de Heridas: Eliminacion activa y dirigida de
contaminantes superficiales (exudado), residuos sueltos, tejido no viable no
adherido, microorganismos y restos de apdsitos anteriores, tanto del lecho
como del perimetro de la herida.

e Higiene de la Herida: Concepto que engloba la limpieza terapéutica, el
desbridamiento (con remodelacién del borde) y la aplicacién de apdsitos como
procesos interconectados.




Técnica Aséptica: Marco de practica para prevenir la infeccidén cruzada. Se divide
en técnica estéril/quirargica (equipo estéril, campo estéril) y técnica
limpia/estandar (equipo limpio, guantes no estériles).

Los Tres Pilares del Ecosistema de la Cicatrizacion

La limpieza terapéutica no ocurre de forma aislada; es el catalizador de un sistema de cuidado integrado.

¢Por qué limpiamos terapéuticamente?
(Mecanismos Biolégicos)
© Reduccién de MMPs: Disminuye las

metaloproteinasas de matriz que destruyen la
matriz extracelular.

© Descontaminacion: Reduce la carga microbiana y la
respuesta proinflamatoria.

© Hidratacion: Facilita los procesos celulares de
cicatrizacion himeda.

@ Visibilidad: Mejora |a precision diagnéstica al
exponer el verdadero estado del lecho y los bordes.

A NotebookM

Las Tres Zonas de Limpieza Terapéutica

El clinico debe visualizar y tratar la herida no como un punto, sino como un
territorio dividido en tres zonas criticas:

e Zona 1 (Lecho y Borde): Area donde se altera la integridad cutdnea y los
margenes donde la perilesional se une al lecho abierto.

e Zona 2 (Perilesional): Piel y tejido inmediatamente adyacente (hasta 4 cm
del borde) que dona fibroblastos, queratinocitos y células endoteliales
esenciales para la curacién.

e Zona 3 (Piel Circundante): Se extiende hasta 20 cm del borde o hasta la
articulacién superior. Incluye la piel bajo apdsitos y vendajes de compresién,
a menudo descuidada en la higiene habitual

Zona 1 (Centro - Rojo): El lecho y el borde de la herida.

Objetivo: Eliminar contaminantes directos y promover tejido sano.

Zona 2 (Anillo Medio - Celeste): La Perilesion (Hasta 4 cm).

Objetivo: Eliminar exudado rico en proteasas y adhesivos que
causan inflamacién. Prevenir la migracién bacteriana hacia el lecho.

Zona 3 (Anillo Exterior - Azul): Piel Circundante (Hasta 20 cm).

Objetivo: Eliminar escamas y microflora lejana. Se extiende hasta
una articulacién por encima de la herida en extremidades inferiores.




Panel A: El Lecho de la Herida Panel B: El Borde de la Herida

Granulacion (Saludable): Rojo,
humedo.
Accion: Limpieza suave para hidratar.

Esfacelo (Barrera): Amarillo/gris,
mucilaginoso.

Accion: Limpieza para facilitar
desbridamiento.

Escara (Barrera): Negro/seco, tejido
necrético.

Accion: Limpieza y preparacion para
desbridamiento extenso.

Macerado: Blanco/grisaceo,
humedo, fragil por exceso de
exudado.

Hiperqueratdsico: Engrosamiento
o callosidad que impide el avance
celular.

Enrollado (Epibola): Bordes
elevados y redondeados; las
células no pueden migrar.

Nota Clinica: Un borde comprometido indica que los queratinocitos no pueden adherirse ni migrar.
La limpieza debe eliminar estas acumulaciones antes de remodelar.

Zonas 2 y 3: La Amenaza Invisible de la Perilesion

La piel que parece 'intacta’ a menudo alberga la mayor carga biolégica y riesgo estructural.

Piel Perilesional

Piel Circundante

(Zona 2) (Zona 3)
( )
La Paradoja Microbiana El Efecto del Apésito Hiperqueratosis Perilesional
Estudios demuestran que la zona La humedad atrapada bajo los La acumulacion de escamas y
perilesional (Zona 2) a menudo apositos o vendajes crea un queratina en la piel circundante
presenta una mayor carga microclima ideal para la maceracion requiere una limpieza enérgica para
microbiana que la piel normal mas y la proliferacién bacteriana si no evitar que se convierta en un
L alejada. . no se limpia rigurosamente. )\ reservorio de patégenos.




2. Recomendaciones Principales e Intervenciones

Perfil de Soluciones Comunes

Solucién pH Modo de Consideraciones de
Accidn Seguridad
Polihexani 4.0-6.0 Altera la Citotoxicidad minima;
da (PHMB) membrana potencial de
bacterianay el hipersensibilidad raro.
metabolismo.
Acido 3.5-7.0 Oxidacion de Sin citotoxicidad
Hipocloros superficies reportada; alta
o (HOCI) celulares; seguridad.
efecto
antiinflamatori
o.
Octenidina Varia Desestabiliza Citotoxicidad
(OCT) membranas dependiente de la
celulares; dosis; no recomendada
muerte celular bajo oclusion.
rapida.
Povidona Varia Oxidacion de Citotoxicidad en altas
Yodada (PI) proteinas 'y concentraciones;

Técnicas de Aplicacién

1.

acidos
nucleicos
bacterianos.

contraindicada en
trastornos tiroideos.

Irrigaciéon/Lavado: Flujo continuo a una presion recomendada de entre 8 y 15
PSI para arrastrar residuos sin dafar el tejido nuevo.
Remojo/Empaquetamiento Humedo: Aplicacion de pafios empapados en

solucidn tibia (3 a 5 minutos) para hidratar y aflojar detritos tenaces.

Frotado (Swabbing): Uso de gasas o pafios con accion mecdnica suave.




4.

Lavado Vigoroso (Scrubbing): Uso de almohadillas de monofilamento o
microfibra para una limpieza enérgica en heridas estancadas con detritos
adheridos.

3. Aplicacion Practica: Algoritmo de Decision

Al realizar un procedimiento de limpieza, el personal debe seguir esta secuencia
l6gica:

1.

4,

Evaluacion de Riesgo: Determinar si se requiere técnica estéril (paciente

inmunodeprimido, herida profunda o que penetra cavidades) o limpia (herida

simple en paciente sano).

Preparacion Térmica: Las soluciones deben calentarse a 37°C. Si la temperatura

del lecho cae por debajo de 33°C, la mitosis celular se inhibe por horas.

Secuencia de Limpieza:

o Primero, limpiar la Zona 3 y Zona 2 (piel circundante y perilesién) para evitar
la migracion de microbios hacia la herida.

o Segundo, limpiar el lecho de la herida desde la regién mas vulnerable
(limpia) hacia la menos vulnerable (contaminada).

Toma de muestras: Si se requiere cultivo, limpiar siempre antes con una

solucién inerte para eliminar contaminantes superficiales y reducir falsos

positivos.

4. Relevancia Especifica en Pacientes Quemados

En la unidad de quemados, el consenso IWII 2025 tiene implicaciones criticas:

Manejo de Zonas Extensas: En quemaduras que afectan grandes areas, la
limpieza de la Zona 3 (piel circundante bajo vendajes) previene la
autoinoculacién y la sepsis.

Dolor Procedimental: Los pacientes quemados experimentan dolor intenso. Se
deben aplicar las 3 A del Dolor: Anticipar (analgesia previa), Administrar
(anestésicos topicos) y Evaluar (uso de herramientas validadas).




Desbridamiento Enzimatico y Limpieza: La limpieza post-desbridamiento
(quirdrgico o enzimatico) es obligatoria para eliminar restos degradados antes
de aplicar el apdsito definitivo.

Perlas Clinicas ("Clinical Pearls")

El Biofilm no se ve: Si una herida no progresa en 2 semanas, asuma presencia de
biopelicula y utilice surfactantes con limpieza mecanica vigorosa.

Temperatura Corporal: Limpiar con soluciones frias es un error comun que
detiene la cicatrizacion. El tiempo ideal de calentamiento ambiental es de 40 a
60 minutos.

Presion Efectiva: La irrigacion a baja presion (ej. grifo abierto o spray sin presion)
se considera "ligera" y puede ser insuficiente para heridas infectadas que
requieren 8-15 PSI.

Ducha postoperatoria: En quemaduras o heridas quirurgicas estables, la ducha
temprana (1-3 dias) suele asociarse con mayor satisfaccion del paciente y no
aumenta la tasa de infeccidn si el agua es potable.

Errores Frecuentes ("Common Pitfalls")

Uso del Microondas: Nunca calientes soluciones en microondas; el
calentamiento no es uniforme y existe alto riesgo de causar quemaduras
iatrogénicas al paciente.

Limpieza de "Adentro hacia Afuera"” sin Evaluar: Iniciar en el centro de una
herida muy sucia puede propagar microbios hacia los bordes sanos. Evallue
siempre la vulnerabilidad de los tejidos.

Gasa Humeda-Seca: Esta practica es traumatica, dolorosa y dafa el tejido de
granulacién nuevo.

Ignorar la Perilesion: No limpiar la piel alrededor de la herida deja un reservorio
bacteriano que recoloniza el lecho en menos de 24 horas.

Cultivar sin Limpiar: Tomar un hisopado sobre esfacelo o detritos solo detecta
la flora superficial y no los patégenos causantes de la infeccion profunda.




Recomendaciones Clinicas Principales

El IWII establece 14 recomendaciones clave, de las cuales destacan las siguientes por su
impacto en la practica diaria:

1.
2.

Frecuencia: Limpiar terapéuticamente todas las heridas en cada cambio de apésito.
Muestreo: Limpiar con una solucién inerte antes de recolectar muestras para cultivo
para evitar falsos positivos por contaminantes superficiales.

Preparacion de Soluciones: No utilizar microondas para calentar soluciones. Las
soluciones refrigeradas deben alcanzar la temperatura ambiente antes de su uso.
Higiene en la Ducha: Evaluar el entorno y el tipo de cierre de la herida antes de
permitir la limpieza en la ducha. En heridas postoperatorias, la ducha temprana (1-
3 dias) no parece aumentar el riesgo de infeccion y mejora la satisfaccion del
paciente.

Uso de Antisépticos: Deben formar parte de un plan integral de manejo de la
infeccion, evitando su uso rutinario en heridas sanas sin riesgo para optimizar el uso
de antimicrobianos.

Secuenciacion: Limpiar primero la piel circundante y la zona perilesional, y
finalmente el lecho de la herida desde la zona mas vulnerable a la menos vulnerable.

Informe de Consenso: Mejores Practicas para el Desbridamiento de Heridas

El desbridamiento es un componente critico en la preparacion del lecho de la herida y un
paso fundamental para crear un entorno éptimo para la cicatrizacién. Este documento,
desarrollado por un panel internacional de expertos, establece un nuevo paradigma: el
desbridamiento integral, definido como el uso combinado de métodos complementarios
para maximizar la eficacia terapéutica.

Los hallazgos clave incluyen:

Nueva Definicién: El desbridamiento es la eliminacién de componentes tanto
viables como no viables, incluyendo tejido necrético, esfacelos, microorganismos,
biopeliculas (biofilm) y materiales extrafios.

Necesidad Critica: Se estima que el 60% de las heridas no se desbridan con Ila
frecuencia suficiente, lo que genera morbilidad innecesaria y una carga econémica
significativa.




Enfoque Centrado en el Paciente: La seleccion del método debe considerar no solo
la efectividad clinica, sino también el dolor del paciente, sus preferencias, el entorno
de tratamiento y la competencia del profesional.

Seguridad: Es imperativo realizar una evaluacidn vascular previa, especialmente en
extremidades inferiores, para evitar complicaciones graves en casos de isquemia
critica.

Fundamentos del Desbridamiento

Definicion y Proposito

El desbridamiento busca reducir la carga bioldgica (microbiana y no microbiana)
utilizando el método mas eficaz con los menores efectos secundarios posibles. Sus
objetivos principales son:

1. Facilitar la curacion: Elimina barreras como el tejido necrético y el esfacelo.

2. Precision diagnodstica: Permite determinar las dimensiones reales de la herida.

3. Control de complicaciones: Facilita el drenaje de abscesos ocultos y revela
signos de infeccién.

4. Preparacion del lecho: Prepara la herida para productos avanzados como los
CAMP (productos celulares, acelulares y similares a matrices).

La Barrera del Tejido Desvitalizado

El tejido no viable es una fuente primaria de carga bioldgica microbiana por tres
razones:

Adhesion: Carece de defensas inmunitarias, facilitando la colonizacion.
Hipoxia: El suministro sanguineo comprometido favorece el crecimiento de
microbios anaerdbicos.

e Nutrientes: Proporciona un entorno rico en nutrientes para la proliferacion
bacteriana.




El Enemigo del Cierre de la Herida

Tejido
Desvitalizado
(Barrera fisica,
hipoxia local)

Deterioro del
Tejido Sano

Bucle de Retroalimentacion
Negativa

Respuesta

: . Formacion de
Proinflamatoria Biopelicula (EPS)
(MMP, Citocinas)

r

"

i

No Microbiano:
Necrosis Seca

Motor Activo:
Esfacelo / Inflamacion

El tejido no viable no es inerte; es un motor proinflamatorio activo.

La curacion requiere la interrupcion periédica de este ciclo.

2. Tipos de Tejidos y Componentes Criticos

Componentes No Microbianos

Son materiales que contribuyen a una respuesta inflamatoria prolongada,

dificultando la curacion:

e Marcadores proinflamatorios: Citoquinas,

ferritina, y exceso de fibrina.

proteasas (MMP-2, MMP-9),

e Materiales extrafos: Restos de apositos, particulas de ropa o fragmentos

penetrantes (agujas, astillas).

Tejido Necrético y Esfacelado

Tipo de Caracteristicas Consideraciones de Manejo

Tejido Principales

Necrosis Tejido negro, No desbridar en isquemia critica de
Seca deshidratado y firme. miembros a menos que haya
(Escara) infeccion.

~




Necrosis
Humeda

Esfacelo
(Slough)

Comun en isquemia
arterial.

Tejido blando, hinchado
y decolorado. Asociado
a infecciodn.

Mezcla de proteinas,
leucocitos y biofilm.
Puede ser suelto o
adherente.

El Desafio del Biofilm

Requiere tratamiento rapido y
desbridamiento
quirurgico/cortante.

Contiene altas concentraciones de
TNF-a e IL-1; debe eliminarse para
reducir la inflamacién.

El biofilm es una comunidad de microorganismos protegidos por una matriz de

sustancias poliméricas extracelulares (EPS).

Es invisible a simple vista

y

extremadamente tolerante a los antibidticos convencionales. Su presencia induce
inflamacién cronica y tejido de granulacién no saludable (palido, friable o con

exudado excesivo).

Métodos de Desbridamiento

El documento clasifica los métodos segun su invasividad y la necesidad de
procedimientos complementarios.

3.1 Métodos que requieren complemento

Estos métodos suelen ser menos invasivos y se utilizan para preparar el tejido o

en combinacién con técnicas mecanicas.
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Métodos que REQUIEREN un Complemento (Parte I: Accion Pasiva)

(=5
o &

- Mecanismo: Retiene humedad; - Mecanismo: Gradiente - Mecanismo: Enzimas exdgenas
usa enzimas del propio cuerpo. hiperosmético licta el tejido. descomponen tejido especifico.

- Indicaciones: Heridas no - Indicaciones: Alta carga - Indicaciones: Ulceras de pie
infectadas; preparacion para bacteriana, muy exudativas diabético neuroisquémicas,
mecdnicos/cortantes. (evitar en secas). quemaduras.

- Ejemplos: Alginatos, - Ejemplos: Miel de grado - Ejemplos: Colagenasa,
hidrocoloides, HRWD. meédico, geles hipertdnicos. Bromelina. |

. > A J .

< Nivel de Invasividad (Menos a Més) >

" Baja Invasividad

\ Invasiveness Gradient Arrow ) NotebookiM

Métodos que REQUIEREN un Complemento (Parte II: Accion Reactiva)

Oxidativo Quimico Quimiomecanico

(Plasma Frio) (Desecantes) (NaOCl) Tensioactivos

Mecanismo: Genera Mecanismo: Acido Mecanismo: Mecanismo:

ROS y éxido nitrico metanosulfénico. Ambiente alcalino que Poloxamero 188.

para destruir disuelve patdgenos.

biopeliculas. Desecacion ultra- Termogel que atrapa
. rapida (1 min). Aplicacion 2-5 mins residuos en nicleos

Alta eficacia Requiere analgesia. sequida de hidrofdbicos.

antimicrobiana. almohadilla.

+ Nivel de Invasividad (Menos a Mas) >

ol Blue: i Invasividad Moderada-Baja

Teal Invasiveness Gradient Arrow AR




3.2 Métodos Independientes

Métodos INDEPENDIENTES: Progresion Técnica
B2 o s corses)

Perfil: Friccion fisica rapida. Altamente efectivo cuando
se combina con soluciones tensioactivas.

LA Biolégico (Larvas)

Perfil: Precision enzimética alta. No dafia tejido sano,
tendones ni huesos expuestos.

Precaucién: Requiere estricto manejo del exudado

para evitar asfixia larvaria. ALERTA DE CONSENSO: El desbridamiento de gasa

himeda a seca (wet-to-dry) es dafiino, doloroso y
NUNCA debe utilizarse. Usar almohadillas especializadas,

Nivel de Invasividad (Menos a Mas)

Invasiveness Gradient Arrow Invasividad Media

3 Notebookd M

Métodos INDEPENDIENTES: Instrumentacion Avanzada

 Alta Potencia: Corta mediante efecto Venturi (Requiere quirdfano).
* Microchorro: Selectivo y menos doloroso, ideal para pacientes sensibles (Ambulatorio).

At Desbridamiento Ultrasonico
7. 'Desbridamiento o Ly CaEC O ASON;

Ultrasonico * Mecanismo: Ondas acsticas de baja o alta frecuencia.
 Ventaja: Excelente efecto anti-biofilm. Seguro para cavidades y alrededor de estructuras delicadas.

— — w—

NPWTi-d con ROCF

* Mecanismo: Presion negativa + instilacion de fluidos + espuma reticular.
« Ventaja: Disefado para heridas altamente complejas donde no se tolera la manipulacion cortante,

>

= NPWTi-d con
ROCF

§ ool B
El Estandar de Oro: Intervencion con Cuchilla

Cortante Selectivo (Bedside) Quirdrgico (Operating Room)

~

 Ejecucion: Bisturi, cureta o tijeras. « Ejecucion: Escision profunda.

* Alcance: Remueve SOLO el tejido no viable. Bajo « Alcance: Remueve todo el tejido llegando a TEJIDO
riesgo de sangrado masivo. VIABLE SANGRANTE.

« Contexto: Ambito ambulatorio, generalmente con « Contexto: Requiere cirujano, quiréfano y
anestesia local. sedacion/anestesia.

Nivel de Invasividad (Menos a Mas)

Invasiveness Gradient Arrow Méxima Invasividad
-
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3.3. Asistentes o Amplificadores

El acido hipocloroso (HOCI) y el hipoclorito de sodio (NaOCl) se identifican como
potentes auxiliares. El HOCI, al ser una molécula natural, permite una irrigacién
frecuente sin dafar el tejido sano, eliminando eficazmente bacterias y hongos
en estados planctdnicos y de biofilm.

El Acido Hipocloroso (HOCI) y el Hipoclorito de Sodio (NaOCI) no son métodos
autonomos, sino potenciadores exponenciales de la accion mecanica.

i . . s >
- HOCI (Acido Hipocloroso) il NaOCI (Hipoclorito de Sodio) o
,':-'-d"': g Gl 8 Kegidad preseciae M2 Perfil: Fuerte accion litica. Menor indice
> jido sano sin ardor, .
terapéutico que el HOCI.
Accién: Altera mecanicamente el tejido
¥ desvitalizado y erradica gérmenes planctonicos S Nookat Rcurs pecariae cauliren
y biopeliculas. C e : ( a :
. ©0/ biomolécul disolver t tico.
@ Aplicacién: Terapla *hi a himedo” (35 ¢ biomoléculas para disolver tejido necrético
mins). Nunca dejar secar. o JR y

4. Evaluacidn Holistica y Seguridad

Antes de proceder con cualquier técnica de desbridamiento, es imperativo realizar
una evaluacién integral:

1.

Diagndstico Vascular: En heridas de extremidades inferiores, se debe realizar
palpacidn de pulsos y ecografia Doppler (ABPI). Si el ABPI es <0.9 o no hay pulsos
audibles, se requiere derivacion urgente a cirugia vascular.

Comorbilidades: Diabetes, insuficiencia renal y tabaquismo afectan
directamente la capacidad de curacion.

Factores Psicosociales: Manejo del dolory ansiedad del paciente. Se recomienda
analgesia topica previa en métodos que generen molestias.

Contraindicaciones Criticas

Isquemia Critica: No desbridar necrosis seca en pacientes con enfermedad
arterial periférica grave que no son candidatos a revascularizacién.




e Localizacidon: Extremar precaucidén cerca de vasos sanguineos principales,
nervios, tendones y fascias.

e Pioderma Gangrenoso: No desbridar sin una supresion adecuada del
componente inflamatorio subyacente.

5. Conclusion

El desbridamiento no es un evento Unico, sino un proceso continuo y dinamico. La
adopcién del desbridamiento integral permite a los profesionales de la salud
combinar la precisién del desbridamiento cortante con la suavidad del autolitico o
la potencia del técnico. La clave del éxito radica en la evaluacidon sistematica de la
herida, el reconocimiento temprano del biofilm y la adaptacién del tratamiento a la
evolucidn clinica y las necesidades del paciente.




GUIA TECNICA: CONSENSO IWII 2022 SOBRE INFECCION DE
HERIDAS

1.

Introduccién y Contexto Clinico

Las infecciones de heridas representan un reto persistente que prolonga la
cicatrizacidn, incrementa los costos sanitarios y reduce significativamente la calidad
de vida de los pacientes. El contexto clinico actual estda marcado por una mayor
comprensién del impacto de las biopeliculas y una creciente preocupacion por la
resistencia a los antimicrobianos (RAM).

Problema que busca resolver: La falta de estandarizacidén en la terminologia y los
criterios diagndsticos, lo que a menudo lleva al uso inadecuado de antibidticos. Este
consenso busca proporcionar un marco practico basado en la ciencia para la
identificacion precoz y el tratamiento eficaz de la infeccion.

Principios Fundamentales del Consenso

El pilar de este documento es el Espectro de la Infeccidon de Heridas (IWII-WIC), un
marco que conceptualiza cdmo los microorganismos afectan al hospedador y a la
herida.

Conceptos Clave y Definiciones

e Infeccion de la herida: Invasién y multiplicaciéon de microorganismos que
desencadenan una respuesta local, de propagacidn o sistémica.

e Biopelicula (Biofilm): Acumulaciones de microorganismos con caracteristicas
Unicas y una mayor tolerancia al tratamiento y a las defensas del hospedador.
Se estima que estan presentes en casi el 80% de las heridas cronicas.

e Infeccion Local Oculta (Sutil): Fase de la infeccion donde se identifican
indicadores sutiles antes de que aparezcan los signos clasicos.

Principios de Técnica Aséptica
La seleccidon de la técnica depende del riesgo del paciente y la complejidad de la
herida:

e Técnica Estéril/Quirurgica: Obligatoria en pacientes inmunodeprimidos, heridas
que penetran cavidades estériles o procedimientos largos (>20 min).

e Técnica Limpia/Basica: Adecuada para heridas pequefias, pacientes sanos o
cuidados paliativos, utilizando agua potable y guantes no estériles, pero equipo
de desbridamiento estéril.




4.

d)

e)

Etapas del IWII-WIC

Figura 1 | Espectro de la infeccion
de heridas del IWII (IWII-WIC)

CONTAMINACION | COLONIZACION SIFECCION LOCAL DELA HERIDA PROPAGACIONDE |  INFECCION
OCULTA (sutil)  MANIFIESTA (clasica) | LA INFECCION SISTEMICA
* Microorganismos « Microorganismos * Hipergranulacion = Eritema
p enla p t = Sangrado, = Calor local
herida pero que proliferacién granulacién = Hinchazén
no proliferan limitada friable * Secrecién
* No despierta * Nodespierta * Formacion de purulenta
ninguna reaccion  pinguna i6 p epitelial * Roturay
significativa del significativa del y de bolsas agrandamil
hospedad hospedad en el tejido de de la herida
* Noseobserva « No se observa granulacién * Dolor nuevo o
clinicamente clini + .- A del creciente
retraso en la retrasoen la exudado * Aumento del mal
cicatrizacién cicatrizacionde  * Retrasoenla olor
1a herida cicatrizacién de
la herida mas alla
de lo esperado

Contaminacion: Microbios presentes, pero no proliferan; no hay reaccién del
hospedador.

Colonizacion: Proliferacidn limitada; sin retraso clinico en la cicatrizacién.

Infeccion Local: Proliferacion que desencadena respuesta del hospedador.
Contenida en la region inmediata (<2 cm).

Propagacion de la Infeccion: Invasiéon de tejidos circundantes mas alld del borde de
la herida, incluyendo musculo o fascia.

Infeccion Sistémica: Microorganismos extendidos por todo el organismo a través de
los sistemas vascular o linfatico.

Recomendaciones Principales e Intervenciones
Diagndstico Clinico y Microbiolégico

e Decision Clinica: El diagndstico se basa en la presencia de signos y sintomas. No
se debe realizar cultivo de la herida a menos que haya signos clinicos de
infeccion o la herida no responda al tratamiento dptimo.

e Obtencion de muestras: La biopsia de tejido es el método preferido para
obtener cultivos precisos. Si no es posible, se recomienda la técnica de Levine:
limpiar primero la herida con suero fisioldgico inerte, presionar firmemente el




6.

hisopo sobre 1 cm de tejido limpio y girar para extraer liquido del tejido
profundo.

Manejo de la Biopelicula (CHBB)

El cuidado de heridas basado en la biopelicula requiere un enfoque multiple:

v

v

Eliminacion fisica: Limpieza especifica y desbridamiento (quirdrgico o mecdanico
rapido) para eliminar microorganismos tolerantes.

Prevencion de reforma: Uso de tensioactivos (surfactantes) y antisépticos
tépicos inmediatamente después del desbridamiento para retrasar la nueva
formacion de colonias.

Aplicacion Practica
Para una evaluaciéon eficaz, el personal debe sospechar una infecciéon ante la
presencia de multiples signos indicativos y no basarse en un solo sintoma.

Criterios de Decision (NERDS y STONEES)

Infeccion Superficial (NERDS): Al menos 3 de: No cura, Exudado aumentado,
Rojo friable (sangrante), Desechos (esfacelo), Signos de mal olor.

Infeccion Profunda (STONEES): Al menos 3 de: Tamafio aumentado,
Temperatura elevada, Os (hueso expuesto), Nuevas areas de ruptura, Exudado,
Eritema/Edema, Signos de mal olor.

Seleccion de Antimicrobianos

Antisépticos Topicos: Preferidos para tratar la infeccion local. Poseen multiples
lugares de accioén, lo que reduce el riesgo de resistencia bacteriana.
Antibidticos Sistémicos: Reservados para casos de propagacion de la infeccion
o infeccidn sistémica.

Apdsitos no medicamentosos: Los apdsitos de DACC o superabsorbentes
pueden secuestrar microorganismos fisicamente sin utilizar agentes quimicos
activos, evitando el riesgo de resistencia.

Resistencia a los Antimicrobianos y Uso Prudente (UPA)

La resistencia a los antimicrobianos (RAM) es una crisis de salud publica. El UPA en
heridas implica:

a) Evitar el uso profilactico excepto en casos de riesgo extremadamente alto.
b) No usar antimicrobianos si no hay signos clinicos de infeccién.
c) Priorizar antisépticos sobre antibidticos tépicos.




d) Tratamientos de duracién limitada: El tratamiento debe ser "apropiado" vy
basado en la respuesta clinica.

7. Principios de Técnica Aséptica
La seleccidon de la técnica depende del riesgo del paciente y la complejidad de la
herida:

e Técnica Estéril/Quirargica: Obligatoria en pacientes inmunodeprimidos, heridas
que penetran cavidades estériles o procedimientos largos (>20 min).

e Técnica Limpia/Basica: Adecuada para heridas pequefias, pacientes sanos o
cuidados paliativos, utilizando agua potable y guantes no estériles pero equipo
de desbridamiento estéril.

Arsenal de Antisépticos Topicos Modernos S
N b -
Plata (Metdlica/Iénica) Yodo (Povidona/Cadexémero)
Espectro amplio. Destruccion de membranas. Excelente penetracion y alteracion directa de
Usar formulaciones de liberacion lenta para biopeliculas maduras. Efectos
baja citotoxicidad. Ideal para control de antiinflamatorios documentados. Sin
exudado y olor. " resistencia conocida.

~N

3 N
’ PHMB (Polihexametilenbiguanida) 2 SSO0 (Acido Hipocloroso - HOCI)
%o Alta eficacia contra SARM y P. aeruginosa. Antiséptico oxidante natural. Baja toxicidad en
Excelente tolerancia tisular (baja tejido de granulacion. Neutraliza rapido el mal
citotoxicidad) promoviendo la viabilidad celular. olor y erradica biopeliculas polimicrobianas.

J £

DACC (Apdsitos No Medicamentosos)

Unién mecanica hidrofdbica. Las bacterias se adhieren

irreversiblemente a las fibras del apdsito y se eliminan al retirarlo.
Cero toxicidad, cero riesgo de resistencia.

8. Relevancia en Pacientes con Quemaduras

Las quemaduras presentan desafios Unicos debido a la gran superficie expuesta y el
compromiso inmunitario.

e Infeccidon Fungica: Existe una asociacién critica entre la invasién fungica y la
elevada tasa de mortalidad en quemados, lo que requiere una respuesta
terapéutica agresiva y a menudo sistémica.

e Identificacion Sutil: En quemaduras extensas, los signos sistémicos como la
fiebre (pirexia) pueden confundirse con la respuesta inflamatoria metabdlica
propia del trauma térmico, exigiendo una vigilancia estrecha de biomarcadores
y del estado clinico general.




Analgesia: Es imperativo tratar el dolor antes de la limpieza y el desbridamiento
terapéuticos para asegurar la eficacia del procedimiento.

9. Perlas Clinicas ("Clinical Pearls")

Limpiar antes de cultivar: Siempre utilice un producto inerte (suero fisioldgico)
para limpiar la herida antes de recoger la muestra para evitar falsos positivos por
microbios superficiales.

Periodo de prueba: Utilice un tratamiento antimicrobiano tépico durante al
menos 2 semanas antes de evaluar su eficacia total.

Invisible a simple vista: Las biopeliculas no pueden observarse sin técnicas de
diagndstico; sospeche su presencia en heridas con inflamacion crénica que no
curan al ritmo esperado.

10. Errores Frecuentes ("Common Pitfalls")

Cultivar por rutina: Solicitar cultivos en heridas que no muestran signos clinicos
de infeccion; esto solo detecta colonizacién normal y lleva al uso innecesario de
antibidticos.

Técnica de hisopado en Z: Menos eficaz que la técnica de Levine para capturar
patdgenos relevantes del tejido profundo.

Uso de antisépticos citotoxicos: El uso de peréxido de hidrégeno o clorhexidina
en heridas abiertas puede daiiar los fibroblastos y queratinocitos, retrasando la
cicatrizacion.

Ignorar la perilesion: No limpiar la piel circundante permite que los microbios
recolonicen el lecho de la herida rdpidamente.




Herramienta de Apoyo a la Toma de Decisiones Clinicas
TIME (TIME CDST)

surge como una solucidon estratégica para reducir esta variacion. Basada en el concepto
original de Preparacion del Lecho de la Herida (WBP), la TIME CDST integra una evaluacién
holistica del paciente a través de un enfoque de cinco pasos (ABCDE). Su objetivo principal
es guiar a los profesionales de la salud, especialmente a los no especialistas, hacia una toma
de decisiones sistematica y fundamentada, asegurando que cada paciente reciba el
estandar 6ptimo de cuidado independientemente de la experiencia del tratante.

1. El Desafio Global y la Variacion de la Practica
El impacto de las heridas en la poblacion mundial es masivo y estd en expansion
debido al envejecimiento demografico. Segun el estudio de carga mundial de
morbilidad de 2017, mas de 4 millones de personas padecieron nuevas Ulceras
por presién en 195 paises.

Impacto de la Variacion Clinica
La falta de estandarizacion en el cuidado de heridas conlleva consecuencias
criticas:

e Resultados Clinicos Deficientes: Cicatrizacién prolongada y riesgo elevado de
eventos adversos.

e Deficiencias en el Diagnéstico: En un estudio, solo el 16% de los pacientes con
Ulceras en piernas o pie diabético tenian registrado su indice de presion tobillo-
brazo (ABPI).

e Carga Econdmica: Aumento innecesario de los costos para los servicios de
salud debido a tratamientos ineficaces.

e Insatisfaccion: Reduccidon de la calidad de vida y desmotivacidon tanto en
pacientes como en profesionales.

2. Diferenciacion de Competencias: Especialistas vs. No Especialistas

La mayoria de las heridas son atendidas inicialmente por "no especialistas". El
documento subraya que la competencia clinica no solo depende del titulo
profesional, sino de la "practica deliberada".




Caracteristica Especialista en No Especialista

Heridas

Tiempo de Aproximadamente Aproximadamente 7

practica 15 horas/semana. horas/semana.

Conocimiento Alto nivel en etiologia Conocimiento limitado o
y opciones tedrico sin aplicacion diaria.
avanzadas.

Frecuencia Alta exposiciéon a Encuentros infrecuentes con
casos complejos. heridas crénicas.

Principios de la Practica Deliberada:

1. Rendimiento repetitivo de habilidades.

2. Evaluacioén rigurosa de las habilidades.

3. Retroalimentacion de informacién especifica.

4. Busqueda de un mejor desempefiio constante.

3. El Marco TIME: Evolucion hacia la Toma de Decisiones

El mnemodnico TIME fue desarrollado originalmente en 2003 por Schultz et al. para
enfocar la preparacién del lecho de la herida (WBP).

Componentes Clave del Concepto TIME

e T (Tissue - Tejido): Identificacion de tejido no viable (necrdtico, esfacelo).

e | (Infection/Inflammation - Infeccién/Inflamaciéon): Control de la carga
bacteriana y la respuesta inflamatoria.

e M (Moisture - Humedad): Equilibrio del exudado para evitar la maceracién o la
desecacion.

e E (Edge - Borde): Evaluaciéon del avance del borde epitelial y la salud de la piel
circundante.




Variaciones y Extensiones del Concepto

Herramienta Enfoque Adicional
TIME(S) Incluye la apariencia de la piel circundante.
TIME-H Anade factores del paciente: nutricién, estado mental y

enfermedades base.

TIMERS Incorpora reparacién, regeneracioén y factores
sociales/compromisos del paciente.

TIME CDST Unifica la WBP con una evaluacién holistica en 5 pasos
sistematicos.

4. Estructura de la Herramienta TIME CDST (Enfoque ABCDE)

La TIME CDST propone un flujo de trabajo légico para garantizar que ningun factor
critico sea ignorado:

A - Evaluar al paciente, bienestar y herida: Establecer diagndsticos basales,
ubicacién, tamafio, estado del lecho y comorbilidades. Si no hay diagndstico
claro, debe registrarse como "sin diagndstico" y derivar.

B - Traer al equipo multidisciplinario (MDT) y cuidadores: Involucrar a
especialistas (cirujanos, dietistas, poddlogos) y familiares para una atencién
integral.

C - Controlar o tratar causas subyacentes y barreras: Abordar factores como el
control glucémico, edema, nutricién y dolor.

D - Decidir el tratamiento apropiado: Seleccién de intervenciones primarias y
secundarias basadas en los componentes de TIME y los objetivos a corto plazo.
E - Evaluar y reevaluar resultados: Monitorear el progreso en plazos
establecidos. Si no hay cambios, se debe regresar al paso A.




5. Relevancia en Pacientes con Quemaduras

En el manejo avanzado de quemaduras, el TIME CDST es vital debido a la
complejidad de los tejidos involucrados:

e Diversidad de tejidos: En un mismo paciente quemado pueden coexistir tejido
necrdtico, tendén expuesto y granulacidn sana, lo que requiere intervenciones
diferenciadas por zona.

e Evaluacion del Bienestar: El dolor es un factor critico en quemaduras que
impacta la adherencia y la calidad de vida; el CDST obliga a cuantificar su
intensidad.

e Manejo de Infecciones: Las quemaduras son altamente susceptibles a
infecciones profundas. El uso de la herramienta ayuda a identificar signos de
alerta para derivacién quirdrgica inmediata.

6. Perlas Clinicas

e Documentacion fotografica: Es esencial para registrar cambios y permitir una
evaluacion objetiva de la progresién de la herida.

e Confianza clinica: El uso de una herramienta estructurada mejora la confianza
del personal no especialista y fomenta decisiones basadas en evidencia.

e Continuidad del cuidado: El lenguaje comudn del TIME CDST facilita la
comunicacion entre los distintos niveles de atencion.

7. Errores Frecuentes

e Tratar solo la herida e ignorar al paciente: No abordar causas sistémicas como
la desnutricion o la diabetes mal controlada garantiza el fracaso del tratamiento.

e Uso inconsistente: No aplicar la herramienta en cada cambio de apdsito, lo que
impide detectar el deterioro temprano.

e Falta de derivacién: No identificar cudndo una herida requiere la intervencién
del equipo multidisciplinario (especialmente en casos de infeccién diseminada).

Recomendacion

La evaluacién integral no es opcional; es el fundamento de un tratamiento eficaz. El
documento de consenso enfatiza un mantra critico para todos los niveles de atencion
sanitaria: "Use TIME siempre".




La implementacion de la herramienta TIME CDST, apoyada por educacién continua y un
enfoque multidisciplinario, tiene el potencial de transformar el cuidado de las heridas,
eliminando la variabilidad injustificada y asegurando que la medicina basada en la evidencia
sea la norma, no la excepcién. Sin una evaluacidon documentada y holistica, las decisiones
clinicas permanecen susceptibles a cambios impredecibles y resultados subdptimos.




Conclusion

La atencidn de excelencia en el paciente quemado ambulatorio exige abandonar las
practicas ritualistas en favor de una medicina basada en la evidencia que logre cerrar la
"brecha de traduccién" entre el conocimiento cientifico y la clinica diaria. La
implementacién sistemdatica del marco TIME CDST permite una evaluacién holistica
(ABCDE) que trasciende la herida para centrarse en el bienestar del paciente, priorizando el
control del dolor mediante la estrategia de las "3 A" (Anticipar, Administrar y Evaluar).

Hemos aprendido que el éxito del tratamiento radica en la intervencidn temprana y
proactiva, reconociendo la importancia de la limpieza terapéutica de las tres zonas criticas
y el manejo del biofilm, el cual estad presente en casi el 80% de las heridas crénicas y es
invisible a simple vista. Asimismo, la diferenciacién precisa entre infeccion superficial
(NERDS) y profunda (STONEES) es vital para evitar el uso innecesario de antibidticos y
combatir la resistencia antimicrobiana.

Para transformar la realidad de nuestras unidades, el compromiso debe ser uno solo: "Use
TIME siempre". Solo a través de protocolos estandarizados, una evaluacién vascular
rigurosa y un enfoque multidisciplinario podremos asegurar la recuperacion funcional y la
sostenibilidad del sistema de salud, garantizando que cada paciente reciba el estdndar de
cuidado 6ptimo




Bibliografia

1-. International wound infection institute 2025. Limpieza terapéutica de heridas y piel:
Evidencia clinica y recomendaciones.

https://gneaupp.info/herida-terapeutica-y-limpieza-de-la-pielevidencia-clinica-y-
recomendaciones/

2. MA Healthcare Ltd 2024. Best practices for wound debridement.

https://gneaupp.info/best-practice-for-wound-debridement-2/

3. International Wound Infection Institute (IWII) La infeccidn de heridas en la practica
clinica. Wounds International. 2022.

https://gneaupp.info/la-infeccion-de-heridas-en-la-practica-clinica-principios-de-las-
mejores-practicas/

4. Unién Mundial de Sociedades de Curacién de Heridas (2020) Estrategias para reducir la
variacion de la practica en la evaluacién y el tratamiento de heridas: La herramienta de
apoyo a la toma de decisiones clinicas de TIME. Londres: Wounds International.

www.woundsinternational.com

5. Sibbald, R. G., Elliott, J. A., Persaud-Jaimangal, R., Goodman, L., Armstrong, D. G.,
Harley, C., Coelho, S, Xi, N., Evans, R., Mayer, D. O., Zhao, X., Heil, J., Kotru, B., Delmore,
B., LeBlang, K., Ayello, E. A., Smart, H., Tariq, G., Alavi, A., & Somayaji, R. (2021). Wound
Bed Preparation 2021. Advances in skin & wound care, 34(4), 183-195.
https://doi.org/10.1097/01.ASW.0000733724.87630.d6



https://gneaupp.info/herida-terapeutica-y-limpieza-de-la-pielevidencia-clinica-y-recomendaciones/
https://gneaupp.info/herida-terapeutica-y-limpieza-de-la-pielevidencia-clinica-y-recomendaciones/
https://gneaupp.info/best-practice-for-wound-debridement-2/
https://gneaupp.info/la-infeccion-de-heridas-en-la-practica-clinica-principios-de-las-mejores-practicas/
https://gneaupp.info/la-infeccion-de-heridas-en-la-practica-clinica-principios-de-las-mejores-practicas/
http://www.woundsinternational.com/
https://doi.org/10.1097/01.ASW.0000733724.87630.d6

	Introducción
	Preparación del Lecho de la Herida (WBP) 2021
	Principios Fundamentales: Las 10 Declaraciones
	Infección profunda o circundante (criterios STONEES)
	Inflamación persistente


	GUÍA TÉCNICA: LIMPIEZA TERAPÉUTICA DE HERIDAS Y PIEL (IWII 2025)
	Informe de Consenso: Mejores Prácticas para el Desbridamiento de Heridas
	GUÍA TÉCNICA: CONSENSO IWII 2022 SOBRE INFECCIÓN DE HERIDAS
	Herramienta de Apoyo a la Toma de Decisiones Clínicas TIME (TIME CDST)
	Conclusión
	Bibliografía

