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l 1. CLASIFICACION

CIE-10: A48 OTRAS ENFERMEDADES BACTERIANAS NO
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

LO0-LO8 INFECCIONES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO
LO39 CELULITIS DE SITIOS NO ESPECIFICADQOS

LO89 OTRAS INFECCIONES LOCALES DE LA PIEL Y DEL
TEJIDO SUBCUTANEO NO ESPECIFICADAS

1.L89.X ULCERAS POR DECUBITO SUBCUTANEO

L948 ULCERA CRONICA DE LA PIEL, NO CLASIFICADA EN
OTRA PARTE

M726 FASCITIS NECROTIZANTE

T30 CORROSION Y QUEMADURA, REGION DE CUERPO NO
ESPECIFICADA

TO08- T14 TRAUMATISMOS QUE AFECTAN MULTIPLES
REGIONES DEL CUERPO

T81.4 INFECCION CONSECUTIVA A PROCEDIMIENTOS NO
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE

GPC: MANEJO INTEGRAL DE HERIDAS DE ALTA
COMPLEJIDAD EN EL PACIENTE PEDIATRICO EN LOS TRES
NIVELES DE ATENCION A LA SALUD

l 2. DEFINICION Y CONTEXTO

El Manejo Avanzado de Heridas se define como como aquel que se realiza en un ambiente himedo,
fisioldgico y con efectos bioldgicos que previenen la desecacion de la lesion con lo que se favorece la migracién
celular, la angiogénesis, sintesis de colagenay la comunicacion intercelular, mediante la aplicacion de apdsitos
activos y nuevas tecnologias que proporcionan la posibilidad de realizar procedimientos menos dolorosos,
menos frecuentes, con un aislamiento térmico, un pH ligeramente acido ( 5.5 - 6.6 ), un desbridamiento auto
litico, un proceso de cicatrizacién mas rapido y de mejor calidad y como consecuencia final, mejorar las
condiciones de salud de nuestros pacientes, su calidad de vida, las complicaciones derivadas de esta patologia
con disminucién de la morbimortalidad y reduccion en el gasto institucional. (Osorio M.Martinez, 2012).

Clasificacion segin el tiempo que tardan en cicatrizar:

Herida aguda: Es aquélla que tiene un tiempo de evolucién menor de 30 dias y sigue un proceso de reparacion
ordenado, dentro de un tiempo adecuado, hasta restaurarse la integridad anatémica y funcional del tejido
inicialmente lesionado; por ejemplo, heridas limpias después de procedimientos quirdrgicos, abrasiones
superficiales luego de traumas, entre otros.

Herida crénica: Herida en donde no se sigue un proceso de reparacién normal y ordenado, dentro de un
tiempo adecuado, perpetrandose la fase inflamatoria debido a un desbalance entre los factores de crecimiento
y las proteasas, estancandose en alguna fase de la cicatrizacidn, sin que se restaure la integridad anatémica
ni funcional del tejido lesionado.

En donde el concepto de orden, se refiere a la secuencia de eventos biologicos que ocurren en la reparacion
de una herida y el concepto de temporalidad se refiere al tiempo que demora el proceso. (Jiménez C, 2008)

Clasificacion segun la profundidad o el espesor del tejido afectado:

a) Superficial: solo esta afectada la epidermis (erosién) y se resuelve sin dejar cicatriz. La restitucion es
ad integrum. Ej.: erosion por friccion, excoriacion

b) De espesor parcial: afecta la epidermis y la dermis superficial respetando los anexos cutaneos. Al
involucrar la membrana basal, deja cicatriz. Por ejemplo: zona dadora, quemaduras AB
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¢) De espesor completo: involucra la epidermis, dermis profunda o hipodermis. No existen anexos
cutaneos remanentes y a veces compromete tejidos mas profundos como musculo, tendén, capsula
articular y hueso. Repara siempre con cicatriz. Por ejemplo herida quirtrgica, Glceras arteriales, Glceras
por presion estadios Il y IV

Cuando una herida de espesor parcial o completo es de curso agudo, constituye una ulceracion; si se extiende
por mas de tres semanas se denomina Ulcera (Villalba L. Bilevich E., 2008).

Clasificacion de las heridas segun sus estadios clinicos:
Estadio 1: Pocos signos sutiles de infeccién (cierto olor, dolor o exudado).

Estadio 2: Méas signos de infeccidon (mayor olor, dolor o exudado) La cicatrizacién ya no progresa
normalmente.

Estadio 3: Signos manifiestos de infeccion local (liberacion de pus, edema, dolor, eritema y calor local) Signos
de afectacién del tejido perilesional; la herida parece estar en mal estado o empeorando (celulitis, linfagitis o
gangrena.

Estadio 4: Signos manifiestos de infeccidn local y signos de infeccion general (fiebre y leucocitosis). Posibles
signos de afectacion del tejido perilesional que puede causar sepsis y fallo multiorganico y ser potencialmente
mortal.

Factores de riesgo que contribuyen a la cronicidad de una herida:

Es importante identificar la combinacién de factores atribuibles o no a la herida, que intervienen en el proceso
de la cicatrizacion. La complejidad de la herida repercutirda de manera importante en la evolucién de la
cicatrizacion. Los factores implicados se clasifican en cuatro grupos fundamentales:

1. Factores del paciente:
Comorbilidades
Estado nutricional
Nivel socioecondémico entre otras
2. Factores de la herida:
Tamano
Condiciones del lecho:
e Isquemia
Inflamacion
Infeccion
e Localizacion anatémica
e Respuesta al tratamiento
3. Profesional de la salud:
Habilidad y conocimientos para el diagndstico, tratamiento e intervencion
4. Factores de los recursos y del tratamiento:
Los factores que se asocian con el alto costo son: la duracion del tratamiento activo, el tamano de la
herida y la presencia de al menos una enfermedad concomitante
5. Factores asociados al proceso de la cicatrizacion:
Metaloproteinasas y biofilm
(EWMA, 2008)

Las proteasas o proteinasas desempefian un papel fundamental en el proceso de reparacién de una herida.
Las principales proteasas involucradas en la cicatrizacion son las metaloproteinasas de la matriz (MMPs) las
cuales requieren un ion metalico (zinc) en el centro de la enzima y degradan preferentemente las proteinas
danadas de la matriz extracelular de los tejidos asi como la materia extrafa, para la formacion de tejido nuevo
y el cierre ordenado de las heridas. Cuando la actividad de las MMPs es elevada y sostenida, se rompe el
equilibrio en la degradaciéon y la reparacion tisular, ocasionando dafio a la Matriz Extra Celular (MEC), a los
factores de crecimiento y sus receptores, con repercusion en el proceso de cicatrizacion. Las heridas que no
cicatrizan, comparten caracteristicas bioquimicas semejantes: aumento de los marcadores inflamatorios,
elevacion de las concentraciones de las proteasas, incluidas las MMPs, disminucion de la actividad de los
factores de crecimiento y reduccién del nimero de células necesarias para la reposicion tisular. (Wounds
International, 2011)

Los biofilm o biopeliculas son comunidades microbianas heterogéneas, dindmicas, complejas, que cambian

continuamente, pueden consistir en una sola especie bacteriana o flngica, o ser polimicrobianas, las cuales
forman microcolonias en un plazo de 2 a 4 horas. Los biofilms se forman en las superficies de dispositivos
médicos y terapéuticos; se ha demostrado su presencia en heridas que no cicatrizan, el biofilm presenta altos
niveles de tolerancia a los anticuerpos, células fagociticas, antibidticos y desinfectantes, lo que favorece su
permanencia en la herida, la perpetracion del proceso inflamatorio, repercusion en el proceso de cicatrizacion
y finalmente en asociacion a los factores ya mencionados, en la cronicidad de herida, con las repercusiones
clinicas, epidemiolégicas y familiares. (Wounds International, 2010)
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3. HISTORIA NATURAL DE LAS HERIDAS DE ALTA
COMPLEJIDAD EN EL PACIENTE PEDIATRICO

PROMOCION
En el paciente con edad menor de 36 meses, con Riesgo de Mortalidad Pediatrica (PRISM), que cursen con
hipotensién, hipotermia, hipoxemia; con estancias en UCIP > DE 7 DIAS,cuyo manejo involucre el uso de
dispositivos terapéuticos y diagnésticos,medicacién miorrelajante y sedacion,se incrementa la posibilidad de
deterioro de la piel y tejidos blandos, ocasionando ulceras que equivalen a aprox. el 50% de las Ulceras por
presion (UPP) en estos pacientes.

Promocién a la salud: Examinar |a piel de todos los pacientes ambulatorios y los que ingresen a una unidad
de salud, con una periodicidad en base a sus caracteristicas clinicas.

PREVENCION

Prevencion: Vigilar el area de la piel en contacto con dispositivos diagnosticos y terapéutica periodicamente,
incluso de forma horaria en nifilos con riesgo.

En pacientes hospitalizados y ambulatorios de bajo riesgo o sin cambios clinicos relevantes, realizar una
evaluacién de la integridad cutanea cada 24 a 48 horas, mientras que en el nifio con alto riesgo y cambios
clinicos relevantes, la evaluacion se recomienda cada 12- 24 horas.

Manejo de la presion: Hay relacion directa entre la superficie corporal y el riesgo de lesiones por presidn. En
nifos con superficie corporal menor 1 m?, se ejerce mayor presion a nivel del occipucio y orejas (menores de
3 afios de edad), mientras que en superficies mayores la presion se incrementa en sacro, talones y escapula (
mayores de 3 afios de edad). A medida que el nifio crece los sitios anatémicos de alto riesgo se equiparan con
el adulto.

Prevension:

e Redistribuir las presiones en zonas de riesgo, mediante cambios posturales generales o locales,
dependiendo de la edad del paciente, tolerancia al movimiento estabilidad clinica, asi como uso de
superficies especiales para la prevencion de ulceras por presion (UPP).

e Movilizar al paciente que no puede realizarlo por si mismo minimo cada 2 horas, y si el paciente
presenta alteracion de la sensibilidad cada 15 min, siempre y cuando su condicion clinica lo permita.

e Encaso de que el estado clinico no permita la movilizacion total, realizar cambios posturales locales.

e Enel paciente con una Superficie Especial para Prevencion de UPP (SEMP), realizar el cambio postural
cada 4 horas.

Realizar cambios de posicién de la cabeza cada 2 horas, en el post operatorio de nifios con cirugia cardiaca.

La técnica de fijacion de dispositivos diagnésticos o terapéuticos puede ser factor de riesgo de lesion,
el cual es proporcional al tipo y material de fijacién asi como a la magnitud de la fuerza aplicada para este fin.

Prevension:

Valorar la localizacién de sitios de presion prolongada entre la piel y una superficie o un dispositivo terapéutico
o diagndstico, ya que las lesiones no soélo se producen entre 2 planos duros (prominencia 6sea y superficie), si
no también hay riesgo de lesion entre tejido blando y un plano duro (dispositivos como sondas, oximetros,
etc.)

En el paciente pediatrico, especialmente el neonato, realizar la gestion necesaria para lograr el control de la
presion es fundamental en la prevencién de lesiones, el tratamiento de las mismas y para evitar
complicaciones en las lesiones ya existentes. Para tal efecto, se debe emplear tecnologias cuyo disefio
anatomico se adapte a la parte del cuerpo del nifio en la que se requiera distribuir la presion (dispositivos de
gel, poliuretanos visco elasticos, agua, algodon).

Manejo de la humedad: El exceso o escasez de humedad, son factores de riesgo en la génesis de lesiones
dérmicas y ulceras, por lo que su valoracién se debe realizar de acuerdo a las caracteristicas especificas del
desarrollo, a la edad del nifio; asi como del tipo de las diferentes intervenciones requeridas para su manejo.

Prevension:

e Proteger la piel ante incontinencias mixtas (sialorrea, liquidos de drenajes, exudados de heridas), para
mantener la integridad de la piel y disminuir el riesgo de lesién por presion o friccion.

e Realizar cambios de ropa, realizando limpieza y secado sin frotar ni friccionar en cada episodio de
incontinencia.
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Emplear peliculas barrera y dermoprotectores con AGHO (Acidos Grasos Hiper Oxigenados) adecuadas a la
edad del paciente, asi como apbésitos entre los dispositivos y la piel, segin el nivel de humedad (espumas,
alginatos, hidrocolides).

Nutricion:
Es fundamental conocer el estado general y nutricional del paciente portador de una herida y mas aun si ésta

es de dificil cicatrizacion, mediante la evaluacion clinica y elaboracion de un plan nutricional adecuado para
cada paciente, que mejore su estado general asi como las condiciones locales de la lesion.

Destacar la importancia de una dieta equilibrada en micro y macro nutrientes y adaptada al paciente, para la
prevencion y cicatrizacion de las heridas como una medida rutinaria y esencial desde el primer contacto con
el paciente hasta su alta hospitalaria.

Valorar los factores de riesgo relacionados al bajo peso al nacer, pérdida ponderal durante los primeros cinco
dias de vida, malnutricion o deshidratacién, ya que pueden contribuir al desarrollo de lesiones en |a piel y tejidos
blandos.

e Incrementar el aporte calérico y vitaminico en un 30% de los requerimientos basales, en pacientes con
edema severo, albimina sérica < 2 gr/dl, con PEEP > de 10 cmH20 e inmovilidad grave y
adelgazamiento progresivo.

En nifios con heridas infectadas y malnutricién, administrar dieta hiperproteica (2.5-3 g/kg), las dosis deben
adecuarse a la edad y estado clinico del paciente.

Cada vitamina tiene mudltiples funciones como cofactores enzimaticos en gran cantidad de procesos
bioquimicos en nuestro organismo, uno de los cuales esta relacionado con el proceso de la cicatrizacion de
heridas. La dosis de las vitaminas aqui mencionadas, se deben adecuar a la edad y estado clinico del paciente
pediatrico.

La vitamina E, Cy Zinc, reducen el estrés oxidativo en nifios quemados disminuyendo el efecto de los radicales
libres que permite aminorar el tiempo de la cicatrizacion de las heridas.

La vitamina D puede ser un componente importante en el proceso de cicatrizacion en las intervenciones
quirlrgicas y su deficiencia puede marcar negativamente en la evolucion del paciente.

La vitamina A, K, B, magnesio y proteinas coadyuvan en la reduccién del tamano de las lesiones y en su
cicatrizacion.

La suplementacion oral mixta con Vitamina C, E,la arginina, la glutamina vy el Zinc previenen la aparicion de
nuevas heridas, disminuye el area de la lesion al reducir el tiempo de cicatrizacion; siendo el Zinc ademas un
factor protector (decremento del 29% en tejido necrotico, exudado y del area de la lesién).

La Arginina, es un aminoacido esencial que tienen efecto inmunomoduladore e incrementan la cicatrizacion
de heridas. Recomendacion: Suplementar la nutricion con Arginina en el paciente con heridas infectadas a
dosis de 15 gr. dia (la dosis debe adecuarse a la edad y estado clinico del paciente pediatrico).

Antes de la administracién de Arginina es importante tomar en cuenta la edad del paciente (prematurez),
déficit enzimatico, estrés, procesos infecciosos, estados en que la dosis puede oscilar de 100 a 700
mg/kg/dia, debiendo evaluar el tiempo necesario y la via de administracion. Estd contraindicada la
suplementacion con Arginina en el paciente critico y /o inestabilidad hemodinamica.

La glutamina, es un aminoacido que favorece el trasporte de nitrégeno y es fuente directa de energia para las
células con lo que estimula el sistema inmune y la cicatrizacion de heridas.

Al administrar glutamina, se minimiza el catabolismo muscular y se disminuye la permeabilidad de la barrera
intestinal (descenso de los niveles de endotoxinas en plasma e infecciones, estancia hospitalaria, inclusive la
mortalidad)y eficienta el proceso de la cicatrizacion. Dosis de 0,35-0,57g/ kg/dia durante un minimo de 10
dias, recomendando 2-3 semanas.

Aporte de grasas del 20 al 25% del requerimiento global, para mejorar los procesos de cicatrizacion de
heridas.

a) Acidos Grasos Esenciales (linoleico y linolénico), en situaciones clinicas de alto recambio tisular como
sucede en el proceso de cicatrizacion.

b) Acidos Grasos de la serie Omega 3, por su efecto antiinflamatorio, inmuno modulador y vaso
dilatador, importantes en el proceso de reparacion tisular.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

En el diagnostico vy la evaluacion de una herida es fundamental que el médico se asegure que la valoracion
integral sea clara, logica y sistematica, abordando todos los aspectos del paciente y de la herida. Para un
tratamiento eficaz en los pacientes con heridas complejas, el proceso diagndstico debe: determinar la causa
de la herida, identificar toda enfermedad concomitante o complicacion que contribuya al retraso de la
cicatrizacion y evaluar el estado de la herida para elaborar un plan de tratamiento individualizado.
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La valoracién integral del paciente, debe incluir 3 aspectos: el estado general, el entorno de cuidados vy el
estado de la lesién, teniendo en cuenta la repercusion del nivel socioeconémico y los factores psicosociales en
el apego al tratamiento y evolucion clinica del paciente asi como de de la evolucion de la lesion.

El manejo del paciente pediatrico con heridas complicadas, implica determinar el estado de la lesi6n asi como
su localizacién, teniendo en cuenta la dimensién, la profundidad y los tejidos afectados, la presencia de
tunelizacion, socavamientos, el tipo de tejido presentes en el lecho de la herida, la presencia de exudado,
infeccion o inflamacion (signo de Biofilm), los bordesde la herida y la sensibilidad cutanea o dolor, registrando
una vez por semana los cambios en la evolucion de la misma. Acortar el tiempo de la evaluacion y registro si
el estado de la herida lo amerita.

La limpieza de la herida debe incluir la piel peri lesional, utilizando solucién fisiolégica, agua destilada o agua
potable a una temperatura neutra (37° C) para propiciar que se den las condiciones 6ptimas para una correcta
actividad enzimatica, funcionamiento y metabolismo celular que se requiere para el proceso de reparacion de
una herida.

Durante la limpieza ejercer una presion de lavado que garantice el arrastre de detritus, bacterias, y material
de curaciones previas, sin lesionar el tejido sano (1-4 kg/cm?2), pudiendo emplear una jeringa de 20 cc y un
catéter de 19 mm de didmetro, con lo que la presion del lavado causala minima fuerza mecanica.

No utilizar antisépticos en forma rutinaria, en el manejo de lesiones crénicas.

El cuidado de la piel neonatal y del paciente pediatrico con agentes antimicrobianos y antisépticos, requiere
de consideraciones especiales que incluyen la delicada integridad de la piel y la efectividad y seguridad de
dichos agentes. La Sociedad Iberoamericana de neonatologia (SIBEN) en colaboracién con expertos sugieren
valorar otras alternativas en el manejo de antisépticos en el periodo neonatal, en cuanto al empleo de alcohol,
gluconato de clorhexidina y principalmente de antisépticos yodados, por sus los efectos en el paciente
neonatal y en general en la edad pediatrica.

En el caso de datos clinicos o microbiolégicos de colonizacion critica, infeccion, infecciones por
microrganismos multiresistentes o desbridamiento cortante parcial o total, usar antisépticos de alto nivel sin
efectos de citotoxicidad, con pH neutro (6.2-7.8), estable, eficaz, de ser posible biodegradable, que no solo
combatan la infeccién, sino que busquen evitar dafios o efectos secundarios al paciente, como la Solucién
Electrolizada por Selectividad I6nica (SESI),el Oxido de Dialil de Disulfuro Modificado(ODD-M) vy las soluciones
de superoxidacion(SSO).

Esimportante respetar el tiempo de actuacion y concentracion indicadas en cada tipo de antiséptico, emplear
preferentemente sistemas unidosis o dispensadores de poca capacidad volumétrica y aplicar mediante técnica
que evite el contacto de la herida con el envase.

El concepto de |a preparacion del lecho de la herida introducido por el Dr. Vincent Falanga, inaugurd una
nueva era en el tratamiento de las heridas, dicho concepto involucra una secuencia de acciones, englobadas
en el acrénimo inglés: TIME, cuyos componentes individuales ofrecen las pautas para desarrollar las
estrategias que optimicen el manejo del paciente portador de una herida complicada o con tendencia a la
cronicidad.

A través del esquema TIME optimizar el lecho de la herida,mediante la gestién adecuada del tejido no viable,
la infeccion y el proceso inflamatorio, la humedad y la estimulacién de los bordes de la herida.

T: La reduccién del Tejido no viable
I: El manejo de la Infeccién/ inflamacion (balance en la carga bacteriana).
M: Control de la humedad (MOISTURE).

E: Estimulacion bordes epiteliales (EDGE), cuando éstos no avanzan o estan deteriorados, con reevaluacion y
correccion de anomalias que retrasan la cicatrizacion.

El desbridamiento es el conjunto de mecanismos fisioloégicos o externos, encaminados a retirar todo tejido
o material no viable, contribuyendo a disminuir la carga bacteriana y a la preparacion del lecho de la herida,
para que continle el proceso de cicatrizacion.

La eleccion del método de desbridamiento debe ser en base al estado fisico del paciente, las caracteristicas
del tejido a desbridar asi como la etiologia y caracteristicas de la lesion.

Hay varios tipos de desbridamiento: Cortante total o parcial, QuirGrgico, Enzimatico, Auto litico, Osmotico,
Bioldgico, Mecanico (irrigacion, microcirugia) y Quimico. En el paciente pediatrico la elecciéon debe basarse en
criterios mas conservadores que en el adulto.

En caso de desbridamiento cortante, éste se debe efectuar por personal entrenado, competente y capacitado.
En presencia de placas necréticas secas en miembros inferiores con sospecha de isquemia, esta contraindicado
este procedimiento.

En las placas necréticas situadas en talones sin evidencia clinica de infeccion (eritema, edema, drenaje) no se
justifica el desbridamiento inmediato.

En nifios, el desbridamiento auto litico con hidrogeles y los enzimaticos bajos ciertos criterios son mas
recomendables que el desbridamiento cortante o el mecanico. En el caso de desbridamiento enzimatico, este
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debe ser homologado para su empleo en los diferentes grupos de edad (p.ej. la colagenas, por no estar
establecida su seguridad y eficacia en la poblacion pediatrica).

Desbridamiento autolitico: Utilizar hidrogeles de estructura amorfa, apdsitos oclusivos o semioclusivos en
heridas no exudativas o con escara necroética seca, para favorecer la humectacion y facilitar un desbridamiento
cortante minimo o parcial.

Los alginatos se pueden utilizar en heridas muy exudativas, proporcionando excelentes resultados en el
desbridamiento y control del olor (en el caso del empleo de apbésitos de alginato cdlcico en el paciente
neonatal, tener precaucion por riesgo de absorcion sistémica de calcio y sodio).

El desbridamiento autolitico, permite curaciones espaciadas, con efecto antidlgico, por lo que es el método
de desbridamiento méas recomendado en el paciente pediatrico, el paciente terminal y en presencia de heridas
muy dolorosas.

El desbridamiento enzimatico: estid basado en la aplicacién local de enzimas endbgenas (colagenasa,
estreptoquinasa, papaina, urea, tripsina y quimiotripsina). Actla en sinergia con enzimas endégenas. Su efecto
terapéutico puede disminuirse o neutralizarse ante el contacto de soluciones jabonosas, metales pesados y
algunos antisépticos. Es mas costo efectivo que el autolitico y la cura tradicional. Si se elige este tipo de
desbridamiento, proteger la piel perilesional ante la posibilidad de maceracion, escoriaciéon e incremento de
la humedad.

Abordaje de la Infeccion/ inflamacion y Biofilm Bacteriano. La infeccidn es el resultado de la interaccion
dindmica entre un patogeno potencial, el entorno de la herida y las intervenciones terapéuticas. La
concentracion bacteriana mayor de 105 unidades formadoras de colonias (ufc) por gramo de tejido indica
infeccion.

EL riesgo de infeccién de una herida se incrementa dependiendo de varios factores como la edad (recién
nacidos, adultos mayores), la competencia del sistema inmune, las comorbilidades, los desequilibrios
dietéticos (delgadez extrema y la obesidad), el estilo de vida, la administracién de inmunosupresores. Por
ejemplo, la hipotermia transoperatoria se relaciona con Infecciéon del Sitio Quirurgico (ISQ).

Las especies bacterianas en una herida pueden dar lugar a situaciones claramente definidas: la contaminacion,
la colonizacion, la colonizacién critica yla infeccion.

En toda herida que presenta estancamiento en su evolucién se debe sospechar la presencia de asociaciones
microbianas conocidas como Biofilms los cuales se caracterizan por presentar resistencia a los procesos
inmunoldgicos (humoral y celular), a antibiéticos (500-1000 veces que las bacterias libres) y tienen la
capacidad de regenerarse en 24 horas.

Estadios clinicos y estrategia terapéutica.

Estadio 1: Pocos signos sutiles de infecciéon (cierto olor, dolor o exudado). La cicatrizacién progresa
normalmente. No es necesario llevar a cabo ninguna intervencién especifica con antibidticos. Deben
emplearse apositos de acuerdo a los principios de cicatrizacion de heridas en condiciones de humedad
utilizando productos seleccionados para tratar de forma 6ptima los sintomas de los pacientes y al mismo
tiempo favorecer la cicatrizacién de la herida.

Estadio 2: Méas signos de infeccion (mayor olor, dolor o exudado) La cicatrizaciéon ya no progresa
normalmente. El objetivo del manejo es evitar la aparicion de infeccién manifiesta y conseguir que el paciente
retorne al estadio 1,las heridas agudas o cronicas en este estadio, los antibidticos topicos pueden ser Utiles
para restablecer el equilibrio bacteriano.

Estadio 3: Signos manifiestos de infeccién local (liberacién de pus, edema, dolor, eritema y calor local) Signos
de afectacién del tejido perilesional; la herida parece estar en mal estado o empeorando (celulitis, linfagitis o
gangrena)

Estadio 4: Signos manifiestos de infeccion local y signos de infeccion general (fiebre y leucocitosis). Posibles
signos de afectacion del tejido perilesional, que puede causar sepsis y fallo multiorganico y ser potencialmente
mortal.

Las heridas en los estadios 3 y 4 requieren el uso apropiado de antibiéticos sistémicos, en combinacion con
antimicrobianos tépicos en la presentacién adecuada, si se trata de una herida abierta, y es necesario llevar a
cabo una intervencién terapéutica en su lecho. (Ver Algoritmo 1)

Las bases del tratamiento del estadio 3 y 4 son: proporcionar el medio 6ptimo para promover una cicatrizacion
rapida, reducir al minimo el uso de antimicrobianos con efecto citotoxico y utilizarlos reponsablemente, para
reducir la aparicion de cepas resistentes, restringir el uso de los farmacos sistémicos a los casos en los que
estén especificamente indicados y evitar reacciones tépicas de hipersensibilidad o alérgicas.

El diagnéstico de infeccidn se realiza por examen clinico y pruebas microbiol4gicas. Dentro del manejo de
heridas infectadas en pediatria, hay poca evidencia avalada cientificamente, sin embargo, el empleo de ciertas
terapias para adultos, puede ser efectivo y seguro en nifios.

Durante el manejo del paciente pediatrico con heridas o lesiones que no cicatrizan, evitar productos que
puedan ocasionar toxicidad, incremento de la morbilidad o alteracion hemodinamica.

No se recomienda utilizar Sulfadiacina Argéntica en neonatos, por su alta tasa de absorcién sistémica y
riesgo de kernicterus por toxicidad asociada a sulfas.

La utilizacion de antisépticos yodados puede producir quemaduras y alteraciones en el funcionamiento de la
glandula tiroides de los recién nacidos (bocio e hipertiriodismo). Por lo que esta contraindicado el uso de
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antisépticos yodados en la desinfeccion de zonas de puncién, campo quirdrgico y cualquier tipo de cura
realizadas en la madre y en el recién nacido.

Empleo de la plata en el menejo de heridas complicadas en pediatria.

La plata se ha usado por afos en diversas aplicaciones y su forma iénica (Ag+) es muy efectiva contra un
amplio rango de microorganismos. La experiencia de muchos profesionales sanitarios y revisiones
sistematicas y metandlisis mas recientes han confirmado los efectos positivos de los apositos de plata en el
tratamiento de heridas infectadas cuando se utilizan correctamente.

Los apésitos de plata deben utilizarse en el contexto del tratamiento habitual aceptado de las heridas, previa
evaluacién integral del paciente y de la herida, el tratamiento de las enfermedades subyacentes y la
preparacion del lecho de la herida.

En el manejo de pacientes con heridas que no cicatrizan, en las que se demostroé la presencia de Biopeliculas,
los apodsitos de hidrofibra con plata mostraron una eliminacion de aproximadamente el 90% de
microorginismos después de 24 horas de contacto con el lecho de la herida, asi como una mejor evolucion. En
el paciente pediatrico se recomienda el uso de apésitos con plata maximo por 2 semanas, y de ser posible,
monitorizar los niveles de plata en sangre.

La viabilidad del apdsito y la duracion del efecto antimicrobiano, puede permitir curaciones cada 7 dias,
dependiendo de la cantidad de exudado.

Apositos con derivados de acidos grasos como el Cloruro de Dialquilcarbamilo (DACC).

Su uso reduce la carga bacteriana de heridas exudativas, al interaccionar con las propiedades hidréfobas de
los microorganismos, propiciando su adherencia a las fibras del apésito sin alteracién de su pared o membrana
celular, permitiendo su remocién y eliminacién en cada cambio del apdsito, con lo que se reduce la carga
bacteriana sin presencia de desechos celularesy se propician las condiciones idéneas para el cierre de la herida.
Son apositos de contacto primario con el lecho de la herida, y que al no contener ningln principio activo
quimico ni farmacolégico, es de empleo seguro en nifios con heridas infectadas o con riesgo de infeccion,
incluyendo al recién nacido de término o con prematurez, ya que hay ausencia de riegos por absorcion
sistémica.

Apositos impregnados de Polihexileno de Biguanida (PHMB).

El PHMB es un compuesto sintético de estructura similar a los péptidos antimicrobianos (PAM). Presenta un
amplio espectro frente a bacterias, virus y hongos que se ha incluido en la gestion del manejo de heridas para
tratar y prevenir la colonizacion critica vy la infeccion, causas principales de la prolongacion del tiempo de
curacién. Ante el incremento de la resistencia bacteriana por el uso indiscriminado de antibidticos sistémicos,
el empleo de antimicrobianos tépicos de origen sintético, cuyo mecanismo de accién difiere al de los
antibioticos, por lo que implique menor riesgo de resistencia bacteriana, baja toxicidad por su nula absorcién
sistémica y en consecuencia alta seguridad clinica, son una alternativa en el manejo del paciente pediatrico
con heridas complicadas, aunque es necesario contar con estudios significativamente estadisticos para poder
evaluar y avalar las mejores practicas y eleccion de materiales en el paciente pediatrico.

Control del exudado. El exudado es el conjunto de elementos extravasados durante el proceso inflamatorio,
sus componentes se depositan en el intersticio de los tejidos y dependiendo de |la cantidad pueden ocasionar
edema. El conocimiento de las causas y componentes del exudado son fundamentales para el manejo de los
pacientes con heridas complicadas.

Pruebas experimentales indican que el mantenimiento de la humedad de las heridas acelera el proceso de
reepitelizacion y es necesaria para una optima cicatrizacion, siempre y cuando haya un equilibrio de la misma,
ya que el exceso de humedad o sequedad extrema afectan de forma negativa a la cicatrizacion.

Al exudado se le debe evaluar la consistencia, color, olor y cantidad, ya que estas caracteristicas nos permiten
valorar la evolucién de la herida durante el proceso de cicatrizacion o sus posibles complicaciones.

El incremento en la cantidad de exudado puede estar influenciado por varios factores, entre ellos el tamafno y
profundidad de la herida, aunque también puede ser indicativo de proceso patolégico concomitante,
(inflamacién/infeccion). El diagndstico de una infeccion o cualquier otro evento patolégico subyacente se
debe basar en la exploracion y estudio minucioso de la lesion ya que el aumento de la produccién de exudado
por si solo, no es prueba suficiente para elaborar un diagndstico.

La importancia de mantener un equilibrio en la cantidad de exudado durante el proceso de cicatrizacion de la
herida hace que el objetivo principal consista en gestionar un lecho de la herida himedo, pero no macerado. El
manejo eficaz del exudado requiere de la intervencidon de un equipo multidisciplinario y la elaboracion de planes
terapéuticos individualizados.

Para obtener el grado 6ptimo de humedad en el lecho herida, se debe decidir si hay necesidad o no de modificar
la cantidad del exudado, mediante del uso de apdsitos u otras tecnologias, lo cual se debe realizar después de
una evaluacion integral del paciente.

La eleccion del apdsito depende de sus caracteristicas cualitativas: que sea hipoalergénico, flexible, se adapte
a el sitio anatémico, se mantiene intacto y fijo, que contribuya a reducir el dolor y olor, con un volumen/peso
que no interfiera con la movilidad, que se retire facil y en forma atraumatica y sobre todo que sea costo-
efectivo.

Existe una gran variedad de apdsitos, siendo imprescindible conocer su composicion, propiedades
terapéuticas, indicaciones, contraindicaciones, modo de empleo, cada cuando se debe efectuar su cambio,
asi como las recomendaciones especiales inherentes a cada apésito, las caracteristicas de la interaccion del
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aposito con la herida, el exudado y los aromas caracteristicos para evitar preocupacion tanto en el personal
de salud como en los paciente y en familiares.

Utilizar alginatos e hidrofibras en lecho de la herida y en el interior de las mismas, ya que tienen una gran
capacidad de absorcién. Emplear los apésitos de espuma de poliuretano ( hidrocelulares, hidropilimérios),
como apobsito secundario ya que tienen mayor capacidad de absorcién que los hidrocoliodes.

Bordes epiteliales y estimulacion de la cicatrizacién. La cicatrizacion eficaz precisa del restablecimiento
de un epitelio intacto para recuperar la funcionalidad de la piel. La epitelizacién puede ser limitada por
defectos reguladores en el lecho de la herida, por afectacion de la movilidad celular o la deficiente migracion
y/0 adhesion de los queratinocitos inducida por un fallo en la matriz de la herida o por isquemia. Esto puede
dar como resultado una herida con bordes en barranca, con socavamiento o en playa, cuyo manejo dependera
de una evaluacién completa del paciente, del entorno de la herida y del tratamiento previo

En esta fase del manejo de heridas que presentan dificultad para la cicatrizacion, el objetivo es restablecer la
integridad del epitelio y de su funcién barrera, elementos indispensables para mantener la homeostasis y el
bienestar general del paciente.

Existen heridas donde a pesar del manejo integral, y eliminacion de los factores de riesgo, éstas no cicatrizan,
perpetuandose el proceso inflamatorio, situacion en la que se debe sospechar una actividad elevada de las
proteasas que rompe el equilibrio entre degradacién y reparacién de tejidos, danando la MEC recién formada
y otros complejos proteinicos como los factores de crecimiento y la funcionalidad de sus receptores,
ocasionando inflamacién crénica y trastornos de la cicatrizacion.

Las lesiones que no muestran una reduccion del area de la herida entre dos y cuatro semanas, desencadenan
la necesidad de reconsiderar y reevaluar el régimen de tratamiento asi como realizar las estrategias que
reduzcan el desequilibrio entre degradacion y reparacion tisular, modulando la acciéon prolongada vy
descontrolada de las proteasas.

Los apdsitos moduladores de las proteasas, asi como los productos avanzados de tratamiento de heridas,
debe integrarse cuidadosamente en el plan de asistencia global, que ha de ser adecuado para la edad y estado
clinico del paciente, el estado del lecho de la herida, la carga bacteriana y el nivel de exudado, su utilizacion
debe ser una en forma oportuna en donde la duracién del tratamiento depende de la evaluacién periddica de
la evolucion de la cicatrizacion en cuanto al estado de los margenes de la herida, de su base y la reduccion del
area de la misma a cuatro semanas.

Al no contar con la evidencia cientifica suficiente del empleo de apositos y tecnologias para tratar heridas que
no cicatrizan en Pediatria, su manejo se apoya en la experiencia en adultos, tomando en cuenta las siguientes
consideraciones:

1. Durante el empleo de apésitos con alginato de calcio, tomar las medidas pertinentes para evitar
complicaciones por riesgo de absorcion sistémica de calcio y sodio

2. Si se emplean apoésitos combinados (hidrofibra de hidrocoliode) y productos con colageno, tener en
cuenta el riesgo de sangrado o alergias

3. Tener la precaucién de proteger la piel del paciente pediatrico (principalmente en neonatos),
mediante la aplicacion de pelicula barrera entre la piel perilesional y ap6sitos adhesivos

4. Utilizar apositos de silicona y substancias lipocoloides, ya que favorecen el retiro atraumatico

La aplicaciéon de apésitos antisépticos disminuye la carga bacteriana con lo que se reduce la actividad de las
proteasas tanto las producidas por el huésped asi como las generadas por bacterias. Se ha postulado que la
plata, aparte de su efecto biocida también puede reducir la actividad de las MMPs al desplazar de las enzimas
el ion de zinc necesario para el funcionamiento de estas.

La aplicacion de apdsitos que fomenten un grado éptimo de humedad, disminuyen la cantidad de proteasas
contenidas en el mismo, contribuyendo a disminuir su actividad, aunque esto todavia no se ha demostrado en
un contexto clinico.

Medidadas Terapeuticas en Casos Especiales

I Antinflamatorios:

e La doxiciclina oral o tépica es un potente antinflamatorio y antimicrobiano que inhibe la actividad de
las proteasas.

e El tratamiento con esteroides tiene un efecto antinflamatorio porque aumenta la expresion de las
proteinas antinflamatorias y reduce la expresion de las proteinas proinflamatorias.

La experiencia de estos tratamientos hasta la fecha es principalmente en heridas vasculiticas y en el pioderma
gangrenoso. Se esperan estudios en otros tipos de heridas y el posible uso de estos tratamientos en
combinacion. Las dosis se deben adecuar a la edad, peso y estado clinico del paciente.

. Terapias avanzadas:Productos basados en la ingenieria de tejidos de origen sintético o dermis
nativa, los cuales son sustitutos activos de la piel Su uso combinado con Terapia de Presion
Negativa (TPN) o Cura en Ambiente Himedo (CAH), favorece su adherencia al lecho de la herida,
mejor evolucion de la herida y buen resultado estético por disminucién de la retraccion de la
cicatriz.

1. Cirugia plastica reparadora: en casos donde no exista respuesta a los tratamientos locales se
puede valorar el injerto cutdneo o el acercamiento quirlrgico combinado con tratamiento
conservador, si el resultado es insatisfactorio después de doce meses.

Iv. En heridas con grandes pérdidas de substancia y gran defecto tisular, cuyos bordes no
pueden ponerse en contacto y por lo tanto no pueden cicatrizar, valorar el manejo mediante.
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e Laaplicaciéon de injertos de piel, teniendo en cuenta que la eleccién de un area donante constituye
un riesgo agregado, especialmente en el Paciente RN, ademds de que puede ser insuficiente para
cubrir lesiones extensas y su costo y tiempos de recuperacion, son factores agravantes.

e Terapia celular mediante cultivo de queratinocitos, que promueve la formacién de epitelio
nuevo. Para su aplicacién requiere tener un lecho receptor adecuado que sirva como soporte para la
incorporacién y/o migracion epitelial y completar el proceso de cicatrizacion.

e Submucosa deintestino delgado de cerdo (SIS), la cual proporciona el soporte bioldgico para los
procesos de reparacion, vascularizacién, remodelacién de los tejidos y cicatrizacion.

o Terapias mixtas: Copolimeros,como el de colagenasa- polivinilpirrolidona, inmunomodulador suave
gue permite que las citocinas proinflamatorias y profibrogénicas alcanden niveles semejantes a los de
la piel normal, y con eso la restauracién del dafo.

e Terapias biolégicas: incluyen factores de crecimiento, como: interferon alfa 2B, que tiene un efecto
regulador de la inflamacion; y anticuerpos monoclonales contra el TNF-a.

V. Pirfenidone 5 - Metil -1- Fenil — 2(1H) Piridone: Farmaco antifibrotico de amplio espectro que
modula la accién de las citocinas que actlan como agentes quimiotacticos en la fase inflamatoria
de la reparacion de heridas, inhibe la produccién excesiva de colageno, eventos de suma
importancia en el proceso de cicatrizacion,ademas de:

e Favorecer la epitelizacion y cicatrizacion de ulceras cutaneas y heridas con estancamiento en el

proceso de reparacion

e Prevenir la formacion de lesiones fibréticas (cicatrices, adherencias)

e Disminuir el avance de tejido fibrético preexistente

e Remover lesiones fibréticas

Estudios realizados por Babovic-Buksanovic y colaboradores, realizados en niflos, no observaron toxicidad en
ninguna de las etapas del tratamiento

VL. Terapia de Presion Tépica Negativa (TPN)

Estimula la cicatrizacion de las heridas a través de la aplicacion de una presion negativa localizada, continua
o intermitente, mediante un sistema de aspiracion que favorece el control del exudado, aumenta el flujo
sanguineo local, reduce el edema, estimula la formacién de tejido de granulacion, reduce la carga bacteriana,
elimina los inhibidores solubles de la cicatrizacion y produce un acercamiento de los bordes de la herida

Si se controla adecuadamente la cantidad de presién negativa ejercida en el lecho de la herida, su empleo es
atil, seguro y complementario de otras medidas efectuadas para el manejo de heridas complejas en el paciente
pediatrico (evidencia baja), su aplicacion es relativamente sencilla y aumenta la velocidad de crecimiento del
tejido de granulacion, quedando fija al lecho de la herida a pesar de que el niflo se mueva (evidencia muy baja).

Aunqgue la TPN es aceptada para el tratamiento de heridas complicadas en el adulto y nifios, existe poca
evidencia en recién nacidos (RN). Existen protocolos reportados con series de casos limitados, donde se
modifica la presion subatmostférica de 50-75 mmHg en RN eutroéfico, y de 25-30 mmHg en RN con peso
menor a 1500gr, protegiendo la piel con apdsitos hidrocoloide extra delgado, con estricto control horario del
estado hemodinamico del paciente asi como de la herida (signos de infeccion y otras complicaciones).

La hipergranulacion, sobregranulacién o hiperplasia del tejido de granulacién hace referencia al crecimiento
desmesurado y andmalo del tejido de granulacion durante la fase proliferativa del proceso de cicatrizacion, el
cual rebasa los bordes de la herida impidiendo la migracion de los queratinocitos y que la lesion progrese a la
fase de maduracién y por tanto la correcta epitelizacion vy cicatrizacion de la herida.

Factores desencadenantes:

e Presencia de cuerpos extranos.
e Tejido no viable, deficiente gestion del exudado.
e Presencia de carga bacteriana o infeccion.

En heridas que no cicatrizan, es importante realizar el diagndstico diferencial entre un lecho de la herida con
tejido de hipergranulacion o la malignizacion de un Ulcera crénica, para marcar el plan de tratamiento.

Manejo:

Realizar acciones encaminadas disminuir la respuesta inflamatoria para conseguir la reduccion del
hipergranuloma y eliminar su posible etiologia (infeccién o elevada carga bacteriana, exceso de humedad,
presencia de un cuerpo extrafo, friccion con dispositivos terapéuticos).

Disminucion de la respuesta inflamatoria.

e Retirada de tejido granulomatoso mediante sustancias calsticas como nitrato de plata, teniendo en
cuenta el trauma que generado al lecho lesional, el dolor y disconfort al paciente. Se recomienda solo
en hipergranuloma pediculado y se extiende por encima de los bordes de la herida.

e Uso de corticoides topicos. Disminuye la respuesta inflamatoria, tiene efecto antimitoticos en
fibroblastos y queratinocitos y enlentecen la sintesis de los componentes de la matriz extracelular. Se
aconseja su uso por periodos cortos de tiempo para evitar el retraso de la cicatrizacion. Se recomienda
la aplicacién topica de Metil-prednisolona de 20 mg durante 10 minutos sobre el tejido hipergranulado
tras la limpieza de la herida.

e Control etiolégico de los posibles agentes implicados en la hipergranulacién: Retiro de cuerpos
extrafos, correcta gestion del exudado del control de la carga bacteriana.

Cuidados paliativos. Proporcionar el mejor abordaje metodoldgico posible, con principios éticos y
anteponiendo el respeto a la dignidad del paciente pediatrico en condicion de terminalidad,a la obtencién de
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estudios para gradar la evidencia. Direccionar el manejo del paciente pediatrico terminal portador de heridas
complicadas, fundamentalmente a mejorar su calidad de vida mediante la realizacién de procedimientos con
el menor grado de dolor posible, y en su medida disminuya el dolor ya existente, evitar aromas poco gratos,
evitar la fuga de exudados que lesione la piel perilesional, controlar la carga bacteriana y determinar si el
objetivo de la terapéutica es lograr la cicatrizacion de la herida o el tratamiento paliativo, asi como tratar el
aspecto psicoemocional del nucleo familiar.

Evaluacién y tratamiento del dolor durante el manejo de heridas complicadas en el paciente
pediatrico.

Cuantificar la intensidad del dolor es una tarea laboriosa pero absolutamente necesaria pues en funciéon a ella
y las caracteristicas del dolor definiremos el planteamiento terapéutico. Por la dificultad del nifio para
transmitir y exponer la presencia de dolor y sus caracteristicas, es necesario el uso de escalas y medidas que
nos facilite una evaluacion.

Emplear la escala de valoracion del dolor, seleccionada en funcion de la edad del paciente, la cual debe
aplicarse antes y después de que el nifio sea sometido a procedimiento clinico con el registro de los signos
vitales.

e Enlos ninos que puedan auto declarar el dolor, utilizar instrumentos validados: Escala visual analégica
(EVA), Escala numérica (EN) o Escala categodrica (EC) y registrar en la documentacion clinica,
empleando la misma escala y evaluando la eficacia del tratamiento analgésico. En nifos mas pequeinos
se puede utilizar la Escala de dibujos faciales Wong-Baker (Wong & Baker, 1988; Wong et al., 2001).

e Escala CRIES. Se utiliza principalmente para valorar el dolor de los nifios durante el postoperatorio

o Perfil del dolor en lactantes prematuros o PIPP, por sus siglas en inglés (Premature Infant Pain
Profile). Esta escala es de utilidad en la valoracion del dolor provocado por procedimientos clinicos o
en el postoperatorio de neonatos entre 28 a 40 semanas de gestacion; la puntuaciéon obtenida se
ajusta para la edad, pero no valora sedacién. Considera como parametros fisiologicos a la frecuencia
cardiacay la saturacion de oxigeno, mientras que de los indicadores de comportamiento del niflo toma:
arqueo de las cejas, cierre de los parpados y la contractura del surco naso labial.

Las estrategias del abordaje terapéutico para el manejo del dolor se dividen en no farmacoldgicas y
farmacologicas.

No farmacologico: Actualmente existen evidencias que apoyan la necesidad de poner en practica
intervenciones de tipo ambiental, conductual e incluso nutricional, con el objetivo de incrementar la comodidad
y la estabilidad del neonato, asi como reducir el grado de estrés del nifio.

Farmacolégico: Se reserva para el dolor leve moderado o moderado-severo, puede asociarse a medidas no
farmacolodgicas y requiere monitorizacion, sobre todo durante la administracion de opiaceos.

La inmadurez funcional del recién nacido, especialmente el prematuro, conlleva un aumento de la vida media
de los farmacos y una mayor dificultad en la eliminacién, por lo que se debe ser muy cuidadoso en su
dosificacion, evitando sobredosificacion en dosis Gnicas, asi como por dosis acumulativas, teniendo en cuenta
la posibilidad de efectos secundarios no relacionados con el exceso de dosis, El farmaco a emplear se debe
elegir dependiendo de las indicaciones y contraindicaciones segin la edad del nifio, su estado hemodinamico
y el del tipo e intensidad del dolor.
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l 4. ESCALAS DE CLASIFICACION CLINICA

Diagnostico del dolor en el Recién Nacido

EXPRESION FACIAL Rostro distendido. Muecas pasajeras
Temblor del mentén. Cefio fruncido
Muecas frecuentes, marcadas, prolongadas
Contraccion de musculos faciales. Rostro fijo
CUERPO Distendido
Agitacion leve / larga clama
Agitacion frecuente / breve calma
Agitacion permanente
Hipertonia de extremidades
Rigidez de miembros
Motricidad pobre / sin movimientos
SUENO Facilidad para dormir
Dificultad para dormir
Despertar espontaneo / suefio agitado
Imposibilidad para dormir
INTERACCION CON EL MEDIO Sonrisa. Buena respuesta a estimulos
Ubica fuente de sonido
Dificultad leve con observador / Logra
Contacto dificil / grito ante estimulos leves
Contacto imposible. Malestar ante estimulos

WNHFOWWWWNHEHO WNEHE O

w N = O

TOTAL PUNTOS
Fuente: Narvdez M. Tratamiento del dolor en nifios, Rev Soc Bol Ped 2010; 49 (1): 66 — 74.pp.67

La expresion del dolor segiin grupos de edad de los nifios

Edad nifio Expresiones de dolor que puede mostrar el nifio

<1 afo - Mostrar rigidez del cuerpo o agitacion; puede tener la espalda arqueada.
Mostrar expresiones faciales de dolor (cefio fruncido, ojos firmemente
cerrados, boca abierta y con “forma cuadrada’).
Tener llanto intenso/alto y ser dificil de consolar.
Aproximar las rodillas al pecho.
Mostrar hipersensibilidad o irritabilidad.
Comer poco, no ser capaz de dormir.

>1-<3 afos - Estar agresivo verbalmente, llorar intensamente.
Mostrar un comportamiento regresivo o retraido.
Mostrar resistencia fisica con ademan de “empujar’ la fuente del
estimulo doloroso lejos una vez que se ha aplicado.
Proteger el area dolorosa del cuerpo.
No ser capaz de dormir.

>3 -<6 afos - Verbalizar la intensidad del dolor.

Ver el dolor como castigo o interpretar que puede haber beneficios
secundarios asociados al dolor.
Mover brazos y piernas y/o estar poco cooperativo.

Ademan de “empujar’ la fuente del estimulo doloroso lejos antes de que
se aplique.
Necesitar restricciones fisicas.
Agarrarse a los padres, enfermera, u otra persona.
Solicitar apoyo emocional (por ejemplo, abrazos, besos).
No ser capaz de dormir.

>6-<12 afios - Verbalizar el dolor y utilizar una medida objetiva del dolor.
Estar influenciado por creencias culturales.
Mostrar comportamientos dilatorios (por ejemplo, “espera un minuto’
0 “no estoy lista’).
Tener rigidez muscular, pufios y dientes apretados, nudillos blancos,
extremidades contraidas, rigidez del cuerpo, ojos cerrados o cefio
fruncido.
Incluir todos los comportamientos de los nifios de entre 3 y 6 afios.
Experimentar pesadillas relacionadas con el dolor, no ser capaz
de dormir.

> 12 afos - Localizar y verbalizar el dolor.
Negar el dolor en presencia de sus compaferos.
Presentar cambios en los patrones del suefio o del apetito.
Estar influenciado por creencias culturales.
Mostrar tension muscular.
Mostrar un comportamiento regresivo en presencia de la familia.

Fuente: Gonzalez-Maria E, Fuentelsaz-Gallego C, Moreno-Casbas T, Gil-Rubio P, Herreros-Lopez P, en nombre del grupo de trabajo de la GPC para el
manejo del dolor en nifios con cancer. Guia de Préctica Clinica para el manejo del dolor en nifios con cancer. 2013
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Escala PIPP

Cuadro 2. Escala PIPP (Premature Infant Pain Profile).

Puntuacion 0 I 2 3

Edad gestacional (semanas) > 36 32-36 28-31 <128

Actitud Activo o despierto;  Reposo o despierto; Activo o dormido; Reposo o dormido;
ojos abiertos; ojos abiertos; ojos cerrados; ojos cerrados;
movimientos sin movimientos movimientos sin movimientos

faciales faciales faciales faciales

Frecuencia cardiaca (latidos x') lo-4 L5-14 L1524 L>24

Saturacion O, (%) lo-24 L2549 1574 l>74

Cejas fruncidas (% del tiempo) <10 10-39 40-70 =70

Parpados apretados (% del tiempo) <10 10-39 40-70 =70

Contraccion nasolabial (% del tiempo) <10 10-39 40-70 =70

Interpretacion: Si el puntaje es < 6 el dolor es minimo; de 7-12 se considera moderado, y > 12 se considera severo.
Fuente: Referencia 19.

Krechel SW (1995) en Gomez-Gémez,M , Danglot-Banck, C.(Sep- Oct 2007)Dolor en el nifio recién nacido hospitalizado. Vol. 74, Nim. 5 pp. 222-229

Principales medidas no farmacologicas para abordar el dolor en el neonato

Medidas ambientales: Medidas nutritivas:
e Evitar el ruido e Sacarosa
e Disminuir la luminosidad e Glucosa
e Respetar ciclo suefio/vigilia vy e Lactancia materna
horas de alimentacion e Succidon no nutritiva

e Agrupar tareas
e Seleccionar procedimientos

Medidas de distraccion: Medidas tactiles:
e Mdsica e Masajear
e Vozsuave e Canguro
e Mecer
Medidas de Posicion: Técnicas no invasivas:
e Plegamiento facilitado. e Pulsioximetro
e Envolver al recién nacido durante los e Bilirrubinébmetria transcutanea

procedimientos o manipulacion

Fuente: Bonett, A, Colmenares, J, Guia de Practica Clinica Abordaje del Dolor en el Recién Nacido, Repositorio Documental, Universidad Militar Nueva
Granada, 2013.

Auto — evaluacion del dolor en el niio

TECNICA DESCRIPCION RANGO VENTAJAS DESVENTAJAS

Autoinforme Se pregunta sobre el tipo de  Siempre que Facilidad Inexactitud. Gran variacion
dolor, intensidad, variaciones se pueda individual

Poker Chip  El nifio elige 1 a 4 cartas 4 a 8 afios Se correlaciona con Puede resultar infantil para

Tool (porciones de dolor) las conductas en las nifios mayores

inyecciones. Tiene validez
convergente adecuada

Escala de Caras que expresan 6 a 8 afos Fuerte convergencia entre  Validez aun no completa
caras intensidad de sufrimiento nifios
VAS. Lineas verticales Mayores de 5 Validez y confiabilidad Debe comprender propor-
u horizontales con afos cionalidad, los intervalos
graduaciones numericas, pueden no ser iguales desde
faciales, verbales, etc. la perspectiva del nifio
Qutcher 6 fotos de caras de nifios 3al2afos Confiabilidad. Validez de Igual que el VAS
Scale contenido. Se correlaciona

con ofras escalas VAS.

Fuente: Narvaez M. Tratamiento del dolor en nifios, Rev Soc Bol Ped 2010; 49 (1): 66 — 74.

Escala CRIES
Parametro 0 I 2
Llanto No Tono agudo, consolable Tono agudo, inconsolable
FiO, para 520, > 95% No <03 >03
Frecuencia cardiaca Normal 1< 209 basal | > 209 basal
Expresion Normal Muecas Muecas/gemidos
Sueno Normal Se despierta a intervalos frecuentes Se despierta constantemente

Krechel SW (1995) en Gomez-Gémez,M , Danglot-Banck, C.(Sep- Oct 2007)Dolor en el nifio recién nacido hospitalizado. Vol. 74, NGm. 5 pp. 222-229
Cuadro 3.p.225
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Tratamiento del dolor en el nino

DROGA PRESENTACION INTERVALO DOSIS
PARACETAMOL Tabletas 500mg Cada 4 horas 2 gotas/Kg/v.o.
Solucion 10% 10-15ma/Kg/dosis
(1 gota = 5mg)
Suspension de 150, 300, 600 mg
KETOROLACO Comprimidos 10, 20 mg Cada 8-12 horas 0,5mg/Kg/vao_, IM 6 EV.
Ampollas 15,30,60 mg
DICLOFENACO Comprimidos 50mg Cada 8-12 horas 0,5mg/Kg/v.o.
Ampollas 75mg 1mg/kg/dosis/EV goteo 1-3 mg/kg/

dosis en 500 mL de Dextrosa 5%

IBUPROFENO Comprimidos 200-400mg Cada 6 horas 6-10mg/Kg/vo
Ampollas 15,30 y 60mg
Jarabe 1 ml = 20mg

NAPROXENO Comprimidos 250-500mg Cada 12 horas 5mg/Kg/dosis vo.

DIPIRONA Comprimidos, Jarabe, Gotas, Cada 6 horas 7-10mg/Kg vo iv.
Ampollas

MELOXICAM Comprimidos Cada 24 horas 0,1-0,2 mg/Kg/dosis vo

ASPIRINA Comprimidos Cada 24 horas 10-15ma/Kg/dosis vo

Fuente: Narvaez M. Tratamiento del dolor en nifos, Revista Sociedad Boliviana Pediatria 2010; 49 (1): 66 — 74. p6 cuadro 5

FARMACO PRESENTACION INTERVALO DosIs
Dextropropoxifeno  Comprimidos: Dipirona 400 mg +  Cada 6 horas 5 mg/kg/dosis v.o.
(DPF) DPF. 98 mg. 0,2 mg/kg/hora goteo iv
Ampollas: Dipirona 1500 mg +
DPF. 50 mg
Fosfato de Codeina  Jarabe 15 ml = 40 mg Cada 6 horas 1 mg/kg/dosis v.o.
Codeina+ Jarabe 1 ml =24 mg Cada 8 horas 1-2 mg/ka/dosis v.o.
Paracetamol
Tramadol Comprimidos 50 mg Cada 8 horas 0,5 - 1 mg/kg/dosis v.o./e.v.

Ampollas 50 — 100 mg
1gota=25-5mg

Cloruro Moérfico Ampollas: 1% 1ml/ 2% 2 ml Perfusion Carga: 0,1 mg/kg; seguir 20 a 50
continua 6 cada  ug/kg/hora
6 — 8 horas

Fentanilo Ampollas: 0,05 mg/3mi Perfusion Carga: 1-2 ug/kg; seguir a 2 ug/kg/
continua hora

Fuente: Narvaez M. Tratamiento del dolor en nifos, Revista Sociedad Boliviana de Pediatria, 2010; 49 (1): 66 — 74.p7 Cuadro

Zonas de riesgo de lesion cutanea relacionado con uso de dispositivos diagndsticos o
terapéuticos.

Sensor de pulsioximetria Dedos y pies

Catéteres venosos Zonas de apoyo en la piel
Electrodos Torax

Sensor de pinza de capnografia Lébulo de la oreja

Interfaz de sistemas de VMNI —por ejemplo | Tabique nasal, parte posterior del cuello,
sistemas de presion positiva (CPAP)- (ya sea | narinas y mejillas

en canulas binasales o mascara facial).

Fuente: Alepuz Vidal L., Benitez Martinez JC., Casafia Granell J, Imbernén JC. et. al. Guia de practica clinica para el cuidado de personas con ulceras por
presion o riesgo de padecerlas. Valencia, Conselleria de Sanitat. 2012.
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Recomendaciones sobre proteccion local para el alivio de la presion.

Use dispositivos de gel para prevenir la UPP occipitales MODERADA
Use dispositivos de poliuretano y viscoelastico para prevenir UPP en MODERADA

zona occipital o prominencias dseas
Fuente: Alepuz Vidal L., Benitez Martinez JC., Casafia Granell J., Imbernén JC. et. al. Guia de practica clinica para el cuidado de personas con ulceras por
presion o riesgo de padecerlas. Valencia, Conselleria de Sanitat. 2012 p. 138

Recomendaciones de Prevencion de lesion cutanea por el uso de Dispositivos
terapéuticos o diagnosticos

Retire lo antes posible el tratamiento MODERADA
Aplique apoésito o dispositivo de gel que redistribuya la
VMNI presién MODERADA
Uso de interfaz Deje un descanso de media hora antes entre las 4 a 6 horas
de tratamiento BAJA
Alterne interfaz binasal con la méascara nasal en los neonatos
con tratamiento ventilatorio prolongado BAJA
Tubo endotraqueal | No lo fije con esparadrapo directamente en la piel del
neonato. Usar dispositivos de fijacién en forma de puente BAJA
Drenajesy Cambie los puntos de presiéon de los dispositivos de forma
colostomias, frecuente (cada dos horas o cada vez que se manipule al nifio) MUY BAJA
ileostomia,
nefrostomia
Vias venosas Apliqgue apobsitos de proteccion (espuma, hidrocoloide,
alginato, etc.) entre la piel y el dispositivo MUY BAJA
Sonda nasogastrica | Movilice de forma circular la sonda vesical y la sonda
Sonda vesical nasogastrica una vez al dia, como minimo MUY BAJA
Ostomia Movilice el dispositivo gastrico para evitar presién en los MUY BAJA
(gastricao mismos puntos. Cambiar el tamano del dispositivo de
traqueal) gastrostomia cuando sea necesario
Sensor de Cambie el sensor de sitio de forma frecuente de 1 a 4 horas MUY BAJA
pulsometria dependiendo del riesgo
No sujete el sensor con esparadrapos flexibles MUY BAJA
No presione con fuerza el esparadrapo por encima del sensor MUY BAJA
Sensor de Cambie de localizacion cada 3-4 horas y vigile la temperatura MUY BAJA
capnografia del sensor
Pegatinas de los Coléquelos en la espalda cuando la persona esté en declbito MUY BAJA
electrodos (ECG) prono
Sondas de Cambiela de posicion cada 3 o 4 horas MUY BAJA
temperatura

Fuente: Alepuz Vidal L., Benitez Martinez JC., Casaria Granell J., Imbernén JC. et. al. Guia de practica clinica para el cuidado de personas con ulceras por
presion o riesgo de padecerlas. Valencia, Conselleria de Sanitat. 2012 p. 138 Tabla 26.P. 264.



Impacto de las vitaminas en la cicatrizacion de heridas

Funcién

Déficit

Toxicidad

Déficit Funcién

Toxicidad

Funcién

Déficit

Toxicidad

s de alta complejidad

de atencion a la salud

Bs
(Piroxidina)

VITAMINAS HIDROSOLUBLES

B
(Biotina)

Bo B2

(&cido fdlico)

(Cianocobalamina)

Co-factores y Co-enzimas implicadas en la curacion de heridas (energia de los carbohidratos). La vinculacion de colageno. Sistema inmune que es
capaz de combatir la infeccion. -La sintesis de proteinas y ADN. -Produccién de glébulos rojos.

(COMPLEJO VITAMINICO B)

-Anemia. Polineuritis
-Dermatitis. Glositis
-Irritabilidad, confusion
-Depresion
-Convulsiones
fotosensitivas
-Ataxia
-Neuropatia
severa
-Entumecimiento.

sensorial

Afectacion de la inmunidad (COMPLEJO VITAMINICO B)

-Anorexia, nauseas,
glositis, palidez
-Depresion mental
-Alopecia, dermatitis Aumento
colesterol sérico y de los
pigmentos biliares.

vémitos,

No se conocen
con certeza

-Diarrea. Glositis

-Anemia megalobléastica

-Ulcera pépticas y bucales -Anemia perniciosa
-Anemia macrocitica -Polineuropatias
-Hipertrofia y dafio renal -Glositis

-Retraso crecimiento -Estomatitis

-Labilidad del cabello.

No se conocen
con certeza

No se conocen
con certeza

C

(acido ascorbico)
-Antioxidante. Angiogénesis
-Cofactor en la sintesis
maduracion del colageno.
-Favorece la absorcion
hierro.
-Inmunoestimulante

-Retraso de la cicatrizacion
-Aumentos susceptibilidad

VITAMINAS HIDROSOLUBLES

B1

(Tiamina)

(Riboflavina)

B2 Bs

(niacina)

Bs

(A. pantoténico)

y  Co-factores y Co-enzimas implicadas en la curacién de heridas (energia de los carbohidratos). La vinculacion de
colageno. Sistema inmune que es capaz de combatir la infeccién. La sintesis de proteinas y ADN .Produccién de

de gloébulos rojos

(COMPLEJO VITAMINICO B)

de

infecciones(inmunidad disminida) Sindrome
-Dehiscencia de heridas Korsakoff.
-Petequias, equimosis, Sindrome
hemorragia perifolicular. Wernicke. Beriberi. -
-Gingivitis y encias sangrantes o B
-Escorbuto. Anemia nglllcl_ad, fatlga,
-Aumento de peso psIcosis, Ata'X|a.
-Piel aspera, reseca y Edema  Deterioro
descamativa. Fragilidad del  neuroldgico.

esmalte de los dientes y Cardiomegalia.
cabello.

-Inflamacion y Artralgias

-Malestar estomacal No se conocen No s

Afectacion de la inmunidad (COMPLEJO VITAMINICO B)

Lesiones Dermatitis

Bucales y Demencia Diarreas
labiales Inflamacion  de la
Anemia mucosa Trastornos
normocitica digestivos (Pelagra).
Dermatitis

Queratosis

Queilosis.

e conocen con Hiperglucemia

Diarrea ocasional.
Retencion de
Agua.

No se conocen con certeza

-Diarreas. con certeza certeza Ulcera péptica
Dafio hepatico
Erupcién cutaneas
Bs B7 Bo B2
(Piroxidina) (Biotina) (&cido félico) (Cianocobalamina)

Co-factores y Co-enzimas implicadas en la curacion de heridas (energia de los carbohidratos). La vinculacion de colageno. Sistema inmune que es
capaz de combatir la infeccion. -La sintesis de proteinas y ADN. -Produccién de glébulos rojos.

(COMPLEJO VITAMINICO B)

-Anemia. Polineuritis
-Dermatitis. Glositis
-Irritabilidad, confusion
-Depresion
-Convulsiones
fotosensitivas

-Ataxia
-Neuropatia
severa
-Entumecimiento.

sensorial

Afectacion de la inmunidad (COMPLEJO VITAMINICO B)

-Anorexia, nauseas,
glositis, palidez
-Depresion mental
-Alopecia, dermatitis Aumento
colesterol sérico y de los
pigmentos biliares.

vémitos,

No se conocen
con certeza

-Diarrea. Glositis

-Ulcera pépticas y bucales
-Anemia macrocitica
-Hipertrofia y dafio renal
-Retraso crecimiento
-Labilidad del cabello.

No se conocen
con certeza

-Anemia megalobléastica
-Anemia perniciosa
-Polineuropatias
-Glositis

-Estomatitis

No se conocen
con certeza
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Indice Resverch

iTEMS MEDIDA O | MEDIDA 1 MEDIDA 2 | MEDIDA 3 | MEDIDA 4
FECHA: FECHA: FECHA: FECHA: FECHA:

Dimensiones de Ia lesion:

Superficie = 0 cm?

Superficie <4 cm?

Superficie =4 - <16 cm?

Superficie = 16 — <36 cm?

Superficie = 36 — <64 cm?

Superficie = 64 — <100 cm?

Superficie = 100 cm?

Profundidad/Tejidos afectados

Piel intacta cicatrizada

Afectacion de la dermis-epidermis

Afectacion del tejido subcutaneo (tejido adiposo sin
llegar a la fascia del musculo)

3. Afectacion del musculo

4. Afectacion de hueso o tejidos anexos (tendones,
ligamentos, capsula articular o escara negra que no
permite ver los ejidos debajo de ella)

Bordes

No distinguibles (no hay bordes de herida)
Difusos

Delimitados

Danados

Engrosados (“envejecidos”, “evertidos™)

Tipo de tejido en el lecho de la herida
Necroético (escara negra seca o humeda)
Tejido necrotico o esfacelos en el lecho
Tejido de granulacién

Tejido epitelial

Cerrada/cicatrizacion

Exudado

Seco

Huamedo

Mojado

Saturado

Con fuga de exudado

i ion/inflamr ion (signos-biofilm)
. Dolor que va en aumento Si=1 No=0
Eritema en la perilesiéon Si=1 No=0
Edema en la perilesion Si=1 No=0

. Aumento de la temperatura Si=1 No=0
Exudado que va en aumento Si=1 No=0

Nk O | 0 N b 4

l

Exudado purulento Si=1 No=0
Tejido friable o que sangra con facilidad Si=1
10}

Z0000NNNMONAONN OXNWANPINAOW

pONDUsLA

-8. Herida estancada, que no progresa Si=1 No=0
. Tejido compatible con Biofilm Si=1 No=0

-10. Olor Si=1 No=0

-11. Hipergranulacién Si=1 No=0

6.12. Aumento del tamano de la herida Si=1 No=0
6.13. Lesiones satélite Si=1 No=0

6.14. Palidez del tejido Si=1 No=0 ’
iSUME LA PUNTUACION DE CADA SUB-ITEM!

©

o000
-

PUNTUACION TOTAL (Max.=35, Min.=0)

Fuente : Alepuz Vidal L., Benitez Martinez JC., Casafa Granell J., Imberndn JC. et. al. Guia de practica clinica para el cuidado de personas con ulceras por
presion o riesgo de padecerlas. Valencia, Conselleria de Sanitat. 2012 p. 224, Anexo 18.

Esquema TIME
Acrénimo TIME Terminos propuestos por la junta
consultiva de la EWMA
Tejido, no viable o deficiente Control del tejido no viable
Infeccién o inflamacion Control de la inflamacién y la infeccién

Desequilibrio de la humedad (la M se refierea  Control del exudado

moisture, humedad en inglés)

Borde de la herida, que no mejora o esta Estimulacion de los bordes epiteliales
debilitado (la E hace referencia a edge, borde

en inglés)

Fuente: European Wound ManagementAssociation (EWMA). Position Document: Wound Bed Preparation in Practice. London: MEP Ltd, 2004. p. 2

m < ==

Criterios de eleccion del método de desbridamiento

ELEMENTOS GLOBALES ELEMENTOS LOCALES

Dolor Rapidez en la eliminacién del tejido desvitalizado

Estado fisico del sujeto Presencia de carga bacteriana y Biofilm

Alteraciones de la coagulacién Caracteristicas del tejido a desbridar, asi como de la
piel perilesional

Coste del procedimiento Profundidad y localizacion del tejido necrético o
desvitalizado

Conocimientos y experiencia Porcentaje del tejido desvitalizado

Disponibilidad y ambito de realizacién Cantidad de exudado

Zona anatdémica a desbridar

Visualizacion de tejidos viables

Fuente : Alepuz Vidal L., Benitez Martinez JC., Casafa Granell J., Imberndn JC. et. al. Guia de practica clinica para el cuidado de personas con ulceras por
presion o riesgo de padecerlas. Valencia, Conselleria de Sanitat. 2012 p. 79.
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Fases del espectro de infeccion de las heridas

«El ndmero de microbios es relativamente bajo (excepto en algunas heridas
traumaticas) crecen, se dividen o persisten. No hay signos de infeccion, y no hay
o Iy retraso en la cicatrizacion

+Poblacién microbiana equilibrada que persiste a pesar de los mecanismos de defensa

Colonizacié del hospedador sin inducir el desarrollo de sintomas clinicos o retrasar la cicatrizacion
olonizacion

~
«Ausencia de signos patentes de infeccion, pero con signos sutiles como aumento del
dolor y exudado, tejido de granulacién oscuro o friable y olor. Retraso de la
" cicatrizacion

critica J

Colonizacion

~
-Eritema de menos de 2 cm y dolor, con aumento del exudado, cambio de color, tejido
> de granulacioén friable, sangrante y olor. Puede haber tejido necrético o dehiscencia.
Infeccion Retraso de la cicarizacion
focal J

«Invasion y multiplicacién de microorganismos en el tejido subyacente del lecho de la
herida, que provoca lesiones celulares y a la respuesta del hospedador. Los signos
by clilnicos de infeccidn estan presentes y se interrumpe el progreso de la cicatrizacion.
e Mayor riesgo de infeccion generalizada (septicemia)

Fuente: Téot, L (Coord.) Tratamiento de las heridas. Antisépticos Cambiando las ideas.p. 30

Exudado
Significado del color del exudado*
Caracteristica Posible causa
Claro, ambarino Exudado seroso, que con frecuencia se considera ‘normal’, aunque

puede asociarse a infeccion por bacterias productoras de
fibrinolisina como Staphylococcus aureus; también puede deberse
a liquido procedente de una fistula urinaria o linfatica

Turbio, lechoso o cremoso Puede indicar la presencia de hebras de fibrina (exudado fibrinoso,
una respuesta a la inflamacion) o infeccion (exudado purulento que
contiene leucocitos y bacterias)

Rosado o rojizo Debido a la presencia de eritrocitos, indica lesion capilar (exudado
sanguinolento o hemorragico)

Verdoso Puede ser indicativo de una infeccion bacteriana, p. €j.,
Pseudomonas aeruginosa

Amarillento o marronoso Puede deberse a la presencia de esfacelos en la herida o material

procedente de una fistula entérica o urinaria
Gris o0 azulado Puede relacionarse con el uso de apositos que contienen plata

*Nota. Se sabe que algunos farmacos modifican el color de la orina, por lo que ha de tenerse en cuenta su participacion como
causa de un cambio en el color del exudado cuando se han excluido el resto de causas

Significado de la consistencia del exudado

Alta viscosidad (espeso, en Contenido proteico elevado debido a:
ocasiones pegajoso) — infeccion
— proceso inflamatorio
Material necrotico
Fistula entérica
Residuo de algunos tipos de apdsitos o preparados tépicos

Baja viscosidad (poco Contenido proteico bajo debido a:
espeso, ‘liquido’) — enfermedad venosa o cardiopatia congestiva
— desnutricion

Fistula urinaria, linfatica o del espacio articular
Significado del olor del exudado**

Desagradable Crecimiento bacteriano o infeccion
Tejido necrético
Fistula entérica o urinaria

**Nota. Algunos apésitos, p. €j., hidrocoloides, producen un olor caracteristico

Fuente : WUWHS 2007, Principios de las mejores prdcticas: Exudado en las heridas y utilidad de los apésitos. Documento de consenso. London: MEP Ltd,
2007.pp. 3.
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Manejo del Exudado

Manejo integral de heridas de alta complejidad

te pediatrico en los tres niveles de atencion a la salud

dewaﬂﬁoahdemmnebanﬁdosomdmdmhyhm

Incrementar la

Tratar los factores contribuyentes o subyacentes
calidad de vida del Puede requerirse la derivacion a un especialista
paciente ‘

m Garantizar el apoyo ; |
~ &malnutﬁcbn Optimizar el lecho Disminuir/mantener/aumentar la
m Ofrecer educacion de la herida® humedad
® Optimizar la - u Destridamianto: 4 . m Apéstos
cooperacion con Sdipe & ieido ® Presion negativa topica?
todos los aspectos necrético y los m Dispositivos de recogida de fluido,
del tratamiento esfacelos p. &j., productos de ostomia
general y relacionado m, Tratar la infacckin Lechodolaherids  Apésito con
con la herida segUn el protocolo Herida seca himedo fuga de exudado
local (p. gj., anti- .. =
AL e —
topicos, i ided deseada eievado
antibiéticos = bl e
sistémicos)

Prevenir y tratar los problemas relacionados con el exudado

m Fuga de exuado y manchado m Retraso en la cicatrizacion de la herida
= Cambios cutaneos alrededor de la m Pérdida de proteinas/desequilibrios
herida hidroelectroliticos
m Molestias/dolor m Retraso de la autolisis
= Olor m Adherencia del aposito
m Infeccion m Efectos psicosociales
Objetivo Estrategias™

Aumentar la humedad de
la herida

Elegir un tipo de apdsito para conservar o aportar humedad
Utilizar una presentacion mas fina (menos absorbente) del apésito actual
Disminuir la frecuencia de cambio del ap6sito

Mantener la humedad de Sequir con el régimen de apositos vigente

la herida

Reducir la humedad de Utilizar una presentacion mas gruesa (mas absorbente) del aposito

la herida actual
Cambiar a un tipo de aposito con una mayor capacidad de manejo de
liquidos

Agregar o utilizar un aposito secundario de mayor absorcion
Aumentar la frecuencia de cambio del apésito primario o secundario

*Nota. Es importante revisar las estrategias de manera periddica y preveer la necesidad de ajuste

Fuente: WUWHS 2007, Principios de las mejores practicas: Exudado en las heridas y utilidad de los apdsitos. Documento de consenso. London: MEP Ltd,
2007

Apositos. Indicaciones

Material de aposito* Aplicacion indicada

Conservacion/ Control del fluido**
aporte de fluido Bajo Medio Alto
Capas de contacto con la herida no e
adherentes y permeables
(p. €j., aposito primario de viscosa tejida)
Fibras o tejidos de algodon, v v v
poliéster o viscosa utilzados principalmente como apositos secundarios
Peliculas semipermeables v v
Hidrogeles en laminas v v
Hidrogeles amorfos v v
Espumas en laminas v v v
Espumas para cavidades v v
Hidrocoloides v v
Alginatos v v
Fibras de carboximetilcelulosa v v
(apositos Hydrofiber®)
*Se encuentra en investigacion el uso de microesferas ceramicas porosas y microesferas de cadexémero para el tratamiento del
exudado

**Se precisa una mayor investigacion para aclarar qué constituye una exudacion baja, media y alta. En este documento se recomienda
utilizar el aposito aplicable como orientacion del grado de produccion de exudado (vease la Tabla 3) y la idoneidad del aposito
seleccionado

Fuente : WUWHS 2007, Principios de las mejores prdcticas: Exudado en las heridas y utilidad de los apésitos. Documento de consenso. London: MEP
Ltd, 2007
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5. DIAGRAMAS DE FLUJO

Manejo integral de heridas de alta complejidad
pediatrico en los tres niveles de atencién a la salud

de perdida de la integridad :\

(@iente pediatrico con riesg\o\

cutanea

Paciente ambulatorio:
- De bajo riesgo

- Sin cambios clinicos
relevantes

- Sin deterioro de la
piel y tejidos blandos

v

Capacitacion a cuidadores
de primer nivel de
atencion para evaluacion
de la integridad cutanea
cada24a48h

Cuidados de la piel:

Paciente pediatrico con
alto riesgo de lesion de la

piel y cambios clinicos
relevantes

v

Evalle la integridad
cutanea
Evalle el estado
clinico del paciente

v

gastrostomia
- Traqueostomia
- Otros

A

v
Uso de dispositivos . )
terapéuticos y Riesgo de:
diagndsticos: . i
- Intubacion - Hipotension
endotraqueal - Hipotermia
- Sonda de - Hipoxemia

- Limpieza e hidratacion con sustancias no
irritantes de pH neutro

- Aplicacion de protectores cutaneos no irritantes:

Evaluar la integridad cutanea
cadal2a24h
Evaluar alteraciones de la
sensibilidad

acidos grasos hiperoxigenados (AGHO), crema
barrera

A

- Uso de apdsitos entre piel y dispositivos
terapéuticos o diagnosticos

- Empleo de superficies especiales para el

Movilizar cada 2 h
Proteger zonas de riesgo de
lesiones por presion,
cizallamiento, friccion

manejo de la presion (SEPM)

A

v

Aplicar medidas

En caso de alteracion de la
sensabilidad movilizar cada
15 minutos si el estado clinico
lo permite

v

- Déficit neuroldgico
- Enfermedades
clinicas

- Limitacion de los
movimientos

- Sedaciony
relajacion continua
- Politraumatizado

- Postoperado

A 4

Si el estado clinico del
paciente no permite la
movilizacion total,
realizar cambios de
posicion locales

preventivas <
Control de riesgos

v v
“/ Manejo del\ ,'/ Manejo de Ia\\ (

\ presion / | humedad |

| | nutricionales de acuerdo a |

/ Cubrir las necesidades

\_ edady estado clinico /

Algoritmo 1 Prevencion de lesiones de piel y tejidos blandos en el paciente pediétrico en los tres niveles de atencion a la salud
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Manejo integral de heridas de alta complejidad
aciente pediatrico en los tres niveles de atencion a la salud

Paciente pediatrico con
herida complicada

- Edad

- Enfermedad subyacente

- Inmunodeficiencias v

- Alergias . .
° Evalte clinicamente al paciente

- Medicacion Evallie el estado de la piel

- Estrés

- Nivel socioeconémico

- Dolor

- Aspectos psicoldgicos

¢Hay
alteraciones en
la piel?

Y A i Y

ESTADIO | ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4 v
Lesién inicial sin Lesion superficial, Lesiones con Heridas con Presencia de
pérdida de la perdida del pérdida cutanea exposicion de tejido
integridad cutanea espesor parcial de espesor total musculo, hueso o desvitalizado
de la piel tendon
(epidermis/dermis)
v v \ 4
Lesiones con Heridas profundas
Lesiones con poco exudado con tunelizacion,
exudado moderado 0 cavitacion,
abundante socavamientos
v v
Apositos .A'g"?a“’s'
hidrocoloides h|_dr0f|bras €
hidrocelular

- Empaquetar cavidades con
apdsitos cuya eleccion dependera
del grado de exudado y la necesidad
de reducir la presion

Mejoria
Continuar con

tratamiento establecido - Datos clinicos de Infeccion

S| (ver algoritmo de manejo)

Limpieza de la piel
Protectores cutaneos no irritantes
Apbsito hidrocelular para evitar lesion por
presion/friccion

nivel de atencién

Algoritmo 2. Manejo de heridas complicadas en el paciente pediatrico
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Manejo integral de heridas de alta complejidad

paciente pediatrico en los tres niveles de atencién a la salud

Paciente pediatrico con
herida con datos de
infeccién o microbiol6gicos
de infeccion

¢Hay infeccion? SI

» Desbridamiento

'

.

.

Limpieza

Control de la
carga bacteriana

Desbridamiento
Autolitico

Desbridamiento
Enzimatico

Desbridamiento
Cortante

Alginato
Hidrogel
Hidrocelular
Ap6sitos oclusivos o
semioclusivos

Colagenasa

Estreptoquinasa

Previa valoracion
de riesgo/
beneficio para el
paciente

Ver algoritmo 1

\ - Apbsitos antimicrobianos
- Apbsitos con plata ;
Manejo del - Apésitos con derivados No utilizar
Exudado de &cidos grasos, cloruro o ]
S ! antimicrobianos
de dialquilcabamilo
con efecto de
(DACC) . -
POV citotoxicidad
5 - Apésitos impregnados
Empleo de con polihexileno de
apésitos con biguanida (PHMB)
capacidad de
retencion de
liquidos y bloque
de componentes
del exudado.

¢ Existe
mejoria de la
herida?

Bordes epiteliales
que no avanzan,
estancamiento en
los procesos de
cicatrizacion

Reevaluacion del
estado de la lesién
y del manejo

4
Empleo de
agentes
moduladores de
proteasas

Derivar a segundo o

tercer nivel de atencién

Algoritmo 3. Abordaje de la infeccion en heridas complicadas en el paciente pediatrico
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Manejo integral de heridas de alta complejidad

paciente pediatrico en los tres niveles de atencién a la salud

Paciente pediatrico
con herida compleja
de dificil cicatrizacion

Establecer los objetivos del
tratamiento

v v v

Abordar los Abordar los Abordar los
factores asociados factores asociados factores asociados
al paciente al entorno ala herida

¢Hay mejoria co
el tratamiento?

NOT
Herida de dificil
cicatrizacion

v

Reevaluar:
-Evolucion
-Diagnéstico
-Tratamiento

v v

Ver algoritmo 1

Sospechar actividad
elevada de proteasas -
prote Inflamacion Trastornos de la
(desequilibrio P . A
- . crénica cicatrizacion
degradacién/reparacion
tisular)
4
Apositos
moduladores de
proteasas

v

Ap6sitos que
brindan un
ambiente himedo

v

Ap6sitos
antimicrobianos

}

Valorar uso de
) P antibiéticos y
Veralgoritmo 2|« antiinflamatorios
sistémicos

Derivar a 2° 0 3°
nivel de atencion

Empleo de terapias avanzadas

*Productos basados en ingenieria de tejidos
*Terapia de presion tépica negativa
*Terapias mixtas (copolimeros)

*Terapias bioldgicas (factores de crecimiento)
<Perfenidona

*Aplicacion de injertos de piel

Algoritmo 4. Herida Compleja de dificil cicatrizacién

24



Manejo integral de heridas de alta complejidad

ente pediatrico en los tres niveles de atencion a la salud

Avenida Paseo de La Reforma #450, piso 13,
Colonia Juarez, Delegacion Cuauhtémoc,
C.P. 06600 México, D. F.
www.cenetec.salud.gob.mx

Publicado por CENETEC
© Copyright Secretaria de Salud

Editor General
Centro Nacional de Excelencia Tecnolbgica en Salud

2015

ISBN en tramite

25



