Gestion de las heridas y de mantenimiento: Una
revision sistematica integradora y una via de
referencia

RESUMEN

Objetivo Esta revision sistematica integradora tiene como objetivo identificar, valorar, analizar y sintetizar las pruebas relativas al tratamiento
de las heridas no curables y de mantenimiento para orientar la practica clinica. Se propone una via de referencia interprofesional para el
tratamiento de heridas.

Fuente de datos. Una busqueda electrénica en Scopus, Web of Science, PubMed, Academic Search Ultimate, Africa-Wide Information,
Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature database with Full Text, Health Source: Consumer Edition, Health Source: Nursing/
Academic Edition y MEDLINE se realizé una busqueda de publicaciones en desde 2011 hasta 2019. Los términos de busqueda incluian (heridas
no curables/no cicatrizantes, crénicas, estancadas, recurrentes, de cicatrizacion retardada, de dificil curacién) y los tipos de heridas mas
asociados a las heridas no curables o de mantenimiento. Los autores realizaron una busqueda manual de los estudios publicados.

Seleccion de estudios Los estudios se evaluaron mediante dos herramientas de evaluacion de la calidad. Se seleccionaron trece revisiones, seis
guias de buenas practicas, tres estudios de consenso y seis estudios originales no experimentales.

Extraccion de datos Los datos se extrajeron utilizando un marco de codificacion que incluia el tratamiento de las causas subyacentes, las
preocupaciones centradas en el paciente, el cuidado local de las heridas, los resultados alternativos, las necesidades de didlogo sanitario, los
retos en contextos de recursos restringidos y la prevencion.

Sintesis de los datos Los datos se agruparon por cinco tipos de heridas y factores locales del lecho de la herida; ademas, se identificaron los
puntos comunes y se presentaron como temas y subtemas.

Conclusiones La evidencia sélida sobre el manejo clinico de las heridas no curables es limitada. Pocos estudios describen los resultados
especificos de la atenciéon de mantenimiento. La atencién centrada en el paciente, la intervencién oportuna por parte de personal sanitario
cualificado y la participacion del equipo interprofesional surgieron como temas centrales para el tratamiento eficaz de las heridas de
mantenimiento y no curables.

Patricia J. Idensohn

Geertien C. Boersema MSc (Herts-UK), RN, IIWCC

RN, MCur (UP) Enfermera Clinica Especialista, Ballito, Sudéfrica; Profesora, Universidad de Free
Profesor, Universidad de Sudéfrica, Pretoria, Sudéafrica State, Bloemfontein, Sudéfrica

Hiske Smart* Johanna E. Sander

RN, MA (Nur), PGDipWHTR (UK), IWCC, RN

Gerente, Unidad de Cuidado de Heridas y Terapia de Oxigeno Hiperbarico, Enfermera de Cuidados Clinicos de Heridas, 2° Hospital Militar, Ciudad del
Hospital Universitario King Hamad, Reino de Bahrein Cabo, Sudafrica

Maria G. C. Giaquinto-Cilliers Anita Stavast

MD. IIWCC MSc (Herts—UK), RN, IWCC, Enfermera Clinica Especialista, Potchefstroom,
Profesor afiliado, Departamento de Cirugfa Plastica y Reconstructiva, Sudafrica

Universidad del Estado Libre, Bloemfontein, Sudéfrica; Jefe de la Unidad de Mariette Swart

Cirugfa Plstica y Reconstructiva y Quemados, Hospital Robert Mangaliso RN, IIWCC

Sobukwe, Kimberley, Sudafrica Enfermera de Atencion Clinica de Heridas, Strand, Ciudad del Cabo, Sudéfrica
Magda Mulder Susan Thiart

PhD, RN, IWCC RN, IIWCC, Enfermera de Cuidados Clinicos de Heridas, Pretoria, Sudéfrica

Directora de la Escuela de Enfermeria, Universidad del Estado Libre,

Bloemfontein, Sudafrica Zhavandre Van der Merwe

RN, IIWCC

Gregory R. Weir Enfermera de Atencién Clinica de Heridas, Pretoria, Sudéfrica
MD, M.Med(Chir) (UP), CVS, IWCC

Cirujano Vascular Especializado, Hospital Life Eugene Marais, Pretoria, Sudafrica

Febe A. Bruwer
RN, MSocSc(Nur), IWCC
Enfermera Clinica Especialista, Johannesburgo, Sudéfrica
*Autor correspondiente
www.wcetn.org 17



Palabras clave: herida atipica, ulcera de pie diabético, equipo interprofesional, herida de mantenimiento, herida no curable, lesién por presion, tlcera por

presion, referencia, Ulcera venosa de la pierna

Como referencia: Boersema GC et al. Management of nonhealable and maintenance wounds: A systematic integrative review and referral pathway. WCET®

Journal 2021;41(1):21-32
DOI https://doi.org/10.33235/wcet.41.1.21-32

PROPOSITO GENERAL

1 AMA PRA
Category 1 Credit™

ANCC
4.5 Contact Hours

Sintetizar las pruebas relativas al tratamiento de las
heridas no curables y de mantenimiento y proponer
una via de derivacion interprofesional para el

tratamiento de las heridas.

PUBLICO OBJETIVO

Esta actividad de formacién continua esté dirigida

a médicos, asistentes médicos y personal de

enfermeria con interés en el cuidado de la piel y las
heridas.

OBJETIVOS/RESULTADOS DEL APRENDIZAJE

Después de participar en esta actividad de desarrollo profesional continuo,
el participante aplicara los conocimientos adquiridos para:

1. Identificar las ideas de la revision sistematica de los autores que podrian
resultar utiles para comprender el tratamiento de las heridas no
curables y de mantenimiento.

2. Seleccionar estrategias de gestion basadas en la evidencia para el
tratamiento de heridas no curables y de mantenimiento.

INTRODUCCION

Las heridas agudas siguen una secuencia de cicatrizacién organizada y
suelen curarse entre 3 y 4 semanas. Cuando una herida sigue estando
presente 4 semanas después de la herida, se define como una herida
crénica’. Se han realizado muchos estudios de investigacién sobre el
tratamiento de las heridas crénicas para hacer frente a la creciente
demanda de una atencioén eficaz y asequible. Se espera que la trayectoria
de curacion de las heridas crénicas dure 12 semanas?®. Este periodo
puede prolongarse si la herida presenta un entorno molecular alterado,
inflamacion crénica o fibrosis,* o factores sistémicos preexistentes no
corregidos’.

Los pacientes que presentan una herida que no responde al tratamiento
convencional son el tema de muchas guias de buenas practicas que
utilizan los términos generales “no cicatrizante” o “dificil de cicatrizar>”
Con frecuencia se aconsejan modalidades avanzadas como la terapia
de presidn negativa para heridas (NPWT), los ultrasonidos, el laser, el
plasma enriquecido con plaquetas, el oxigeno hiperbarico (HBO), el uso
de sustitutos dérmicos y la cirugia reconstructiva como intervencién
complementaria. Aunque es apropiado para algunas heridas, hay un
subgrupo de pacientes para los que se necesitan enfoques o criterios
de valoracion alternativos porque las modalidades avanzadas han
fracasado o no son factibles. Este suele ser el caso cuando el paciente
presenta una enfermedad sistémica subyacente preexistente que no
puede ser controlada, necesita apoyo fisiolégico adicional (p. ej., oxigeno
suplementario, didlisis renal), tiene dificultades para realizar las actividades
de la vida diaria sin ayuda, experimenta dificultades econémicas y/o
sociales, o vive en un entorno de recursos restringidos sin acceso a

18 Revista WCET® Volumen 41 Numero 1 Marzo 2021

cuidados avanzados.

El paradigma de la preparacién del lecho de la herida (WBP)?” guia a
los profesionales del cuidado de heridas para determinar el potencial
de cicatrizacion de la herida como primer paso vital de la evaluacién
de la misma. Al tener en cuenta tanto las causas subyacentes como las
preocupaciones centradas en el paciente, los profesionales pueden
planificar resultados realistas. El paradigma incluye escenarios de
“heridas problemdticas”. Las heridas con causa(s) subyacente(s) que no
puede(n) corregirse se clasifican como heridas no curables (a menudo
atribuibles a una isquemia critica, una enfermedad maligna o una afeccién
sistémica subyacente intratable)?’. Las heridas con causa(s) subyacente(s)
corregible(s) en el contexto de los problemas del sistema sanitario (es decir,
la falta de recursos, habilidades o experiencia) o los factores no éptimos del
paciente (es decir, el tabaquismo, la obesidad, la resistencia al cambio) se
clasifican como heridas de mantenimiento?®’.

Se necesitan orientaciones basadas en la evidencia sobre las heridas no
curables o de mantenimiento. Esta revisién sistematica integradora tiene
como objetivo identificar, valorar, analizar y sintetizar las pruebas relativas
al tratamiento de las heridas no curables y de mantenimiento para orientar
la practica clinica.

METODOS

El Comité Etico de Investigacion del Departamento de Estudios de la
Salud de la Universidad de Sudafrica (no. REC-012714-039) concedié a
este estudio una exencién ética (nim. 2019_19.8-5.3) porque no incluia a
participantes humanos. La pregunta de investigacion fue: ;Qué se sabe en
la literatura cientifica sobre el tratamiento de las heridas no curables y de
mantenimiento?

Fuentes de datos

Un especialista en informacion tematica y dos autores del estudio
realizaron una exhaustiva busqueda bibliografica utilizando las bases de
datos electrénicas Scopus, Web of Science, PubMed, Academic Search
Ultimate, Africa-Wide Information, Cumulative Index of Nursing and Allied
Health Literature database with Full Text, Health Source: Consumer Edition,
Health Source: Nursing/Academic Edition, y MEDLINE. Se incluyeron los
estudios desde enero de 2011 (cuando se establecio la clasificacion de WBP
de heridas curables, no curables y de mantenimiento?) hasta septiembre
de 2019 (mes en el que se realizé la busqueda). La busqueda no estuvo
restringida por el idioma o la metodologia del estudio. Las palabras clave
incluian (guideline* or framework* or consensus*or “care pathway*” or
paradigm®), (manag* or maint* or treat*),(wound* or ulcer* or injur*) in
relation to (nonheal* or chronic or stalled or recur* or “delay* healing” or
“hard to heal” or “lowerleg*” or “diabetic foot” or pressure or fungating).
Ademas de la busqueda en la base de datos, los autores realizaron una
busqueda manual de los estudios publicados.

Seleccion de estudios

Los duplicados se eliminaron mediante el programa informatico Evidence
for Policy and Practice Information Reviewer (v 4.0; EPPI-Centro, Londres,



Inglaterra). Los titulos fueron examinados por un autor, seguido de un
examen independiente de los resimenes por dos autores segun los criterios
de seleccién (Tabla 1). Ademas, se cred una categoria de dificil cicatrizaciéon
para facilitar la clasificacion de los estudios sobre heridas crénicas no
cicatrizantes estancadas para las heridas que no cicatrizaban pero que aun
no se definian como heridas de mantenimiento o no cicatrizables'“. Dos
autores examinaron de forma independiente las publicaciones de texto
completo para comprobar su relevancia con respecto a la pregunta del
estudio y consultaron con un tercer autor si no podian llegar a un consenso.

Se excluyeron las publicaciones que no cumplian los criterios de seleccién
(Tabla 1). Los investigadores también excluyeron los editoriales, las
discusiones, los documentos educativos corporativos, las opiniones de
expertos no validadas por un proceso Delphi, los estudios de casos, las
series de casos y los disefios de estudios retrospectivos por cuestiones de
metodologia. Se excluyeron los articulos no ingleses si no iban seguidos de
una traduccion al inglés.

Evaluacion de calidad

Las valoraciones de dos autores se realizaron de forma independiente
para cada estudio utilizando la lista de comprobacién de valoracién
critica para revisiones sistematicas y sintesis de investigacion del Instituto
Joanna Briggs® y la herramienta de valoracién critica de Crowe (v 1.4°)
para guias de buenas practicas, los documentos de consenso y los
estudios originales. Un manual de usuario guiaba el uso correcto de cada
herramienta de evaluacién de la calidad. El umbral minimo de inclusién
para cada herramienta se fijo en el 60% de media. Si las dos puntuaciones
difieren en mas de un 20%, interviene un tercer autor y se utilizan las dos
puntuaciones mas altas.

Extraccion de datos

El conjunto final de articulos incluidos se distribuyd entre grupos de
dos o tres autores responsables de un tipo de herida y de la codificacion

Tabla 1. Criterios de seleccion

Poblacion Personas de cualquier sexo mayores de
18 anos con heridas no curables, heridas de

mantenimiento y/o heridas de dificil curacién

Intervencion Manejo de heridas no curables, de
mantenimiento o dificiles de curar. La gestion
se refiere a cualquier opcién/modalidad de
tratamiento (no se limita al cuidado local de
la herida, sino que incluye el tratamiento de la
causa, la identificacion de las preocupaciones
centradas en el paciente, los resultados
alternativos y el didlogo sobre la salud),
incluida la prevencion (de la progresién de la
enfermedad, la reaparicion, la mitigacion del
riesgo de malignidad)

Comparador No es necesario

Resultado No es necesario

Diseiio del estudio Estudios empiricos originales (disefos
cuantitativos, cualitativos, multimétodos
y métodos mixtos) y revisiones y directrices
(con recomendaciones basadas en la solidez
de la evidencia y una estrategia de busqueda

reportada)

Tabla 2. Temas del marco de codificacién

Tratar la causa

Preocupaciones centradas en el paciente

Preparacion del lecho de la herida local

Establecimiento de resultados alternativos

Didlogo sobre la salud

Desafios en contextos de recursos restringidos

Prevencién

Otros (un codigo abierto)

independiente de los datos del estudio. Los temas del marco de
codificacion (Tabla 2) fueron desarrollados en colaboracién por el equipo
de investigacién a partir de los trabajos de autores en el campo de
estudio?’'*", La codificacién deductiva se centré en extraer el contenido
relevante de secciones de resultados, discusion y/o conclusion de cada
articulo incluido.

Sintesis de datos

Las secciones codificadas se agruparon en una tabla para proporcionar
una vision general de la evidencia por tema y tipo de herida. Los equipos
se reunieron en noviembre de 2019 para ofrecer un resumen de las
principales conclusiones de cada tipo de herida a todo el grupo. Los
tres autores principales realizaron un segundo analisis para identificar y
describir los puntos comunes (temas) comparando la informacién extraida.

RESULTADOS

La busqueda bibliografica arrojé 1.714 registros, y la busqueda manual, 36
registros. Hubo 233 titulos relevantes, con 92 resimenes relevantes para la
pregunta de investigacion. Tras examinar los articulos de texto completo, se
excluyeron 61. En los 31 estudios restantes, tres obtuvieron una puntuacién
inferior al 60% en las herramientas de evaluacion de la calidad. El flujo del
proceso de seleccion se representa en la Figura 1.

Los investigadores analizaron 13 revisiones, 6 guias de buenas practicas, 3
estudios de consenso (basados en técnicas Delphi) y 6 estudios originales
(1 multimétodo y 5 disefios cuantitativos no experimentales, descriptivos
y/o correlacionales). No se identificaron ensayos controlados aleatorios.

Sintesis de datos e identificacion de temas

En esta seccion se presenta un resumen de los datos extraidos de los
estudios incluidos para cinco tipos de heridas: heridas fungiformes
malignas (MFW), Ulceras de la pierna (LLU), tlceras del pie diabético (DFU),
lesiones por presion (Pl) y heridas atipicas. Tres articulos se centraron en las
intervenciones locales en el lecho de la herida y se resumen por separado.

Heridas fungiformes malignas. MFW Se incluyeron dos estudios sobre las
MFW, que abordaron el efecto de los agentes topicos y los apdsitos en la
calidad de vida (QolL) de las personas con MFW'” y la resiliencia al vivir con
una herida'.
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Figura 1. Seleccién de estudios

Adderley y Holt'” no encontraron pruebas sobre el efecto de los apésitos en
la calidad de vida. Débiles evidencias sugieren que el uso de una solucién
topica de miltefosina al 6% o de apdsitos de espuma con plata en heridas
superficiales podria retrasar la progresion de la enfermedad y reducir el mal
olor". La evidencia que apoya el uso de apdsitos recubiertos de miel no es
suficiente'”.

Ousey y Edwards'® identificaron el dolor y la fatiga como barreras
para mantener la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Los
profesionales deben reconocer las necesidades emocionales de los
pacientes con MFW que pueden experimentar sentimientos destructivos
y de evitacién. La pérdida de control de las funciones corporales también
impide la capacidad de hacer frente a la enfermedad'. Las personas que
viven con una MFW quieren ser informadas sobre las limitaciones fisicas
y las consecuencias psicolégicas (como una hemorragia repentina), y
aprecian los consejos sobre el manejo de las heridas™.

Ulceras en la parte inferior de la pierna. Las ulceras venosas de
las piernas (VLU) representan hasta el 80% de todas las LLU', lo que
explica los ocho articulos incluidos sobre las VLU: dos revisiones 2! y un
estudio de consenso?? sobre la terapia de compresién, una revisién®y
una instruccién general sobre el tratamiento holistico de las VLU, una
encuesta cuantitativa sobre el tratamiento de las VLU?, y un estudio de
cohortes sobre el cambio de comportamiento sostenido tras un programa
de educacion de los clientes®, y una revisién sobre la rentabilidad®.El
noveno articulo, una revision de la Agencia Canadiense de Medicamentos y
Tecnologias Sanitarias (CADTH), aport6 pruebas sobre las Ulceras arteriales
y las de etiologia mixta, informando de la falta de consenso actual sobre
el tratamiento éptimo de las heridas para las Ulceras arteriales-venosas
mixtas?. Los nueve estudios utilizaron los términos heridas crénicas no
cicatrizantes o heridas con un tiempo de cicatrizacion prolongado (> 12
semanas).
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Un algoritmo basado en el consenso recomienda que se utilice el indice
de presion tobillo-brazo (ABPI) por su alta especificidad para detectar la
enfermedad arterial periférica (PAD) como causa subyacente en las LLU*
y que la PAD significativa requiere la remisién inmediata a un cirujano
vascular'®?'?7, Sin embargo, una encuesta realizada entre el personal de
enfermeria identificé una importante laguna de conocimientos sobre los
ABPI?* (Indice de Presion Brazo-Tobillo ).

Toda la evidencia apoya la terapia de compresién como clave para el
manejo de la VLU 23?7, Sin embargo, las directrices desaconsejan la
terapia de compresién en presencia de una PAD significativa o de un
edema pulmonar, pero recomiendan la remisiéon inmediata a un servicio
de evaluacién vascular'®??. Los estudios incluidos apoyan la compresién
modificada y cuidadosamente supervisada por un clinico bien formado
para la PAD leve (ABPI 0,5-0,8) y la terapia de compresién estandar en
ausencia de PAD'#22,

La directriz incluida sostiene que las VLU croénicas y de dificil cicatrizacion
pueden transformarse en heridas agudas mediante el desbridamiento
una vez que se excluye la PAD, se descarta la malignidad y se tienen en
cuenta otras comorbilidades inflamatorias'. Todos los estudios apoyaron
el paradigma de la preparacion de la cama para los enfermos WBP para la
herida de mantenimiento’?*%, Cuando las LLU no se curan como se espera,
los profesionales deben reevaluar al paciente al menos cada 12 semanas
en busca de otras posibles causas y repetir la mediciéon del ABPI2°22,
Ademas, la NPWT no esta indicada para las VLU curables por encima de las
modalidades topicas; es eficaz para asegurar un injerto de piel en heridas
dificiles de curar, pero no como modalidad por si sola®. Existen pruebas
sustanciales sobre la eficacia de la estimulacion eléctrica como modalidad
complementaria en la VLU para lograr el progreso de la curacion?.

Las ulceras venosas de las piernas tienen un impacto significativo en el
funcionamiento social y fisico; el dolor es particularmente prominente
en la fase ulcerosa o con infeccién secundaria'. Sélo uno de los estudios
incluidos recomienda los apdsitos para el alivio del dolor local, pero
concluye que la terapia de compresion sigue siendo la clave para el control
del dolor™.

La gestion eficaz de la VLU requiere un cambio de comportamiento
sostenido'@?%, La educacion de los pacientes debe incluir la salud de
las piernas, el énfasis en la actividad regular, el papel de los productos
farmacéuticos, la importancia de la compresion, la posicién 6ptima de
las piernas durante el descanso, la promocion de una dieta saludable
y una hidrataciéon adecuada, y el cuidado de la piel. La no adherencia
a la modificacion de los factores del estilo de vida puede conducir a
la prolongacién del tiempo de curacién o a la no curacién 2>?°. En un
estudio prospectivo de cohorte de una sola muestra se logré un cambio
de comportamiento positivo mediante el aprendizaje electrénico®. La
recurrencia de la VLU es frecuente, y hay pruebas sélidas que apoyan el
uso de medias como prevencién primaria para mejorar el dolor y el picor
asociados a la insuficiencia venosa®.

Carter? reviso la relacion coste-eficacia de los sistemas de intervencion
nuevos o basados en la evidencia frente a la atencion habitual para orientar
la toma de decisiones. Un estudio de esta revisiéon (un ensayo controlado
aleatorio no cegado de intensidad de evidencia moderada) concluyé que
los apdsitos de compresion de cuatro capas dieron lugar a una curacion
mas rapida en comparacién con el grupo de control (atencién estandar),
con el consiguiente ahorro de costes financieros. Sin embargo, también
informaron de que la destreza en la aplicacion del apésito de compresion
era un factor clave para lograr resultados positivos en la VLU?. Otro



mensaje clave de esta revision fue que un equipo multidisciplinar que
gestiona las VLU logré una curacion mas rapida en 36,5 dias en el grupo de
intervencion, con el consiguiente ahorro de costes financieros.

Ulceras del pie diabético (DFU). Estas Ulceras se clasifican como heridas
de dificil cicatrizacion; las trayectorias de cicatrizacion previstas a menudo
no se cumplen debido a factores relacionados con el paciente o a las
limitaciones de los recursos sanitarios®. En esta parte de la revisiéon se
incluyé una revisién sistemética en la que se analizaba la NPWT para
las DFU?, un estudio original®® y cuatro directrices®3 . Las directrices y
el estudio original abordan el tratamiento holistico de los DFU con una
discusion sobre el HBO®.

Dos directrices recomiendan que la PAD se evalle para establecer la
capacidad de cicatrizacion, ya que las DFU pueden convertirse en heridas
no cicatrizables con una perfusién inadecuada, lo que convierte a esos
pacientes en candidatos inadecuados para la revascularizacién®*2, Estas
heridas no curables pueden dar lugar a la amputacién debido al mayor
riesgo de infeccion®.

El control glucémico y el apoyo nutricional de la diabetes para mejorar
la cicatrizacion de las heridas estan respaldados por sélidos niveles de
evidencia.’' Cuando se aborda la causa de las DFU, la redistribuciéon
de la presion plantar (descarga) es la clave del éxito32. Las directrices
recomiendan ademds que las DFU se desbriden para reducir la carga
bioldgica y el riesgo de infeccion cuando haya un suministro de sangre
adecuado®'32 En las heridas de dificil cicatrizaciéon con una perfusion
inadecuada, el desbridamiento debe ser conservador®'. La infeccion debe
ser tratada sistémicamente, especialmente con un test de contacto 6seo
positivo. Cuando la cirugia no es una opcioén, el tratamiento antibiotico
sistémico debe ser prolongado (6 a 8 semanas)®’. No hay pruebas
suficientes para los antibidticos topicos en estas heridas, y su uso se
asocia a un aumento de la resistencia microbiana local y sistémica®'. La
eleccién del apdsito debe tener en cuenta el estado de la herida y de la piel
circundante®.

Una directriz sugiere una fuerte evidencia para el HBO como terapia
adyuvante para el tratamiento de las ulceras del pie diabético DFU en
estadio 3 de Wagner®. Ademéds, una revisién del CADTH concluyé que
las DFU tratadas con NPWT mostraron una reduccioén significativa de la
superficie de las ulceras, del tiempo de curacion y de la necesidad de
amputacién secundaria o mayor en comparacion con las DFU no tratadas
con NPWT?. Estas modalidades pueden estar indicadas en las DFU dificiles
de curar, pero no se recomiendan para el mantenimiento de las heridas no
curables.

La revision general de Ousey y Edwards'® también incluyo tres estudios
cuantitativos que informaron sobre los efectos psicoldgicos de vivir con
un DFU. Encontraron una menor calidad de vida en relacién con la salud
HRQoL (CVRS) con una disminucién del funcionamiento fisico y social entre
un grupo de 35 pacientes que vivian con una DFU en comparacién con
un grupo de 15 personas con diabetes sin herida. Ademas, la depresion
estaba relacionada con el desarrollo de la primera DFU en un grupo de
333 participantes y era un factor de riesgo persistente de mortalidad y
presentaba un 33% mas de riesgo de amputaciones'®.

Los médicos que atienden a los pacientes con DFU deben tener las
habilidades y el equipo necesarios para evaluar y tratar a los pacientes de
forma precisa y holistica®'. Todas las directrices incluidas en este estudio
recomiendan encarecidamente un enfoque interprofesional para el
tratamiento de las DFU debido a su naturaleza compleja®'3“. Estos equipos

deben abordar factores como las preocupaciones centradas en el paciente,
el acceso a la atencion, las limitaciones financieras y el cuidado de los pies y
el autocuidado®'?2.

Lesiones por presion (Pls). Pls En esta parte de la revision se incluyeron
cuatro estudios: un disefio observacional transversal®>, dos revisiones®-7y
una instruccién general *. Gelis et al*’ subrayaron que las Pls “no son una
enfermedad crénica sino una complicaciéon en casos de inmovilidad”,
sugiriendo que la evolucion y el prondstico de las Pls se correlacionan con
los contextos en los que se producen dichas lesiones y heridas; es decir, las
Pls pueden evolucionar como heridas de mantenimiento o de no curacién
segun la patologia subyacente. Guihan y Bombardier®* concluyeron que las
complejas comorbilidades subyacentes entre las personas con cicatrizacién
lenta y estadios 3 y 4 de Pls requieren un enfoque interprofesional. El
tratamiento temprano y agresivo de las Pls agudas y crénicas puede
prevenir o cambiar el ciclo de desarrollo de las heridas de dificil curacién o
de mantenimiento a lo largo del tiempo*.

Fujiwara et al®® incluyeron estudios centrados en el diagnoéstico y el
tratamiento de las Pl en estadio 1-4. Apoyan la presién y las fuerzas de
cizallamiento como causas subyacentes y recomiendan encarecidamente
el alivio de la presién con cambios de posicion cada 2 horas y
el uso de colchones adecuados para aliviar la presion (basdandose en
pruebas sélidas). El control del dolor es un aspecto importante de las
preocupaciones centradas en el paciente para mejorar la CVRS de los
pacientes con Pls Algunas evidencias en la revision sugieren colchones
para aliviar la presion y apésitos especificos para heridas (por ejemplo,
silicona blanda, alginato e hidrogeles). Existen pruebas para el uso de
antiinflamatorios no esteroideos y/o farmacos psicotropicos, pero son
débiles.® Su recomendacion de desbridar el tejido desvitalizado era para
las heridas curables en las que se podia corregir la causa. En el caso de las
Pls dificiles de curar, de mantenimiento o no curables, no se pudo extraer
ninguna recomendacion sobre el desbridamiento a partir de la evidencia.
La cirugia puede seguir siendo una opcidn una vez que se pueda corregir la
causa subyacente y mejorar el estado del paciente.

En presencia de una infeccion profunda, se sugiere un antibidtico sistémico
utilizando un cultivo bacteriano positivo del lecho de la herida para guiar el
tratamiento®. Ademads, deben tratarse los signos de inflamacion persistente
en la zona perilesional, la pirexia, un aumento del recuento de glébulos
blancos o el empeoramiento de la reaccidn inflamatoria®. Para diagnosticar
la infeccion de la herida debe realizarse una evaluacion exhaustiva del
paciente, del lecho de la herida y de la zona perilesional, El CADTH no
encontré pruebas que apoyaran los apositos especificos para heridas y
declaré: “un aposito sera tan bueno como el otro.”

Gelis et al*” revisaron la evidencia sobre los pacientes con deterioro
neurolégico crénico en riesgo de Pl y sugirieron una educacion
terapéutica continua para los adultos mayores, las personas con lesiones
medulares y otras personas en riesgo*. También recomiendan varios
modelos pedagdgicos para su uso, basados en el estilo de aprendizaje del
paciente concreto y que implican al circulo asistencial en la prevencion.
Los profesionales sanitarios deben apoyar la autogestion del paciente
de multiples enfermedades crénicas, ya que a menudo se dan varias
comorbilidades simultdneamente en las personas con Pl de cicatrizacion
lenta®.

Heridas atipicas. En esta parte de la revisién se incluyeron cuatro
articulos. Estas se referian a la ulcera de Buruli, la hidradenitis supurativa,
la epidermolisis bullosa y las heridas asociadas a la vasculitis y la
autoinmunidad. Estas heridas se presentan con signos y sintomas y/o
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localizaciones inusuales y no se curan en un plazo de 4 a 12 semanas, y a
menudo las condiciones subyacentes son dificiles de manejar en la practica
clinica.

En un estudio observacional prospectivo sobre la ulcera de Buruli en
Ghana, los autores descubrieron que era mas probable que la herida
se cerrara antes (en menos de 12 semanas) en los centros de atencién
primaria en comparacién con los centros secundarios, a pesar de la
falta de recursos, la incompetencia del personal y la elevada carga de
pacientes®. Esto se atribuy6 a una presentacién mas temprana, a heridas
mas pequenas, a un mejor estado nutricional, a una mejor adherencia
del paciente al tratamiento y a un apoyo social intacto. El fracaso del
cierre de la herida se produjo en atencién primaria en presencia de
complicaciones subyacentes, como osteomielitis, carcinoma de células
escamosas, linfedema crénico e infeccion. En el &mbito de la atencién
sanitaria secundaria, la deficiencia nutricional, la insuficiencia venosa y
arterial, el linfedema y el deterioro maligno se asociaron con el deterioro
de la cicatrizacion de las heridas. Esto se debid principalmente a la falta
de higiene y a la deficiencia de habilidades y recursos, lo que provocé
una infeccion recurrente de las heridas. El fracaso de la curacién se hizo
previsible entre las semanas 2 y 4.

Alavi et al* exploraron las preocupaciones de los pacientes de hidradenitis
supurativa relacionadas con la sexualidad. Este estudio observacional
transversal de dos etapas encontré que tanto los hombres como las
mujeres con HS experimentan impactos negativos en su QolL. Los
hombres experimentaron problemas de rendimiento sexual y las mujeres
experimentaron angustia sexual debido a la localizacion de estas dolorosas
lesiones exudativas.

El estudio sobre la epidermélisis bullosa recoge un consenso de
expertos sobre las recomendaciones para la practica*'. Las principales
recomendaciones incluian intervenciones activas para controlar la
inflamacion persistente que conduce a la malignidad; un enfoque de
equipo interprofesional para la evaluacion, la identificacion y el manejo
de los factores subyacentes; un manejo delicado de las ampollas; la
optimizacion del estado nutricional con atencién a los niveles de albumina
y hemoglobina; el uso de indicadores de trayectoria de curacién para
predecir el potencial de curaciéon; y la importancia de una biopsia del
borde de la piel en las heridas recalcitrantes para descartar el carcinoma de

células escamosas.

Shanmugam et al*? revisan la evaluacién y el tratamiento de las heridas
de dificil cicatrizacion asociadas a vasculitis y etiologias autoinmunes.
Las heridas que no responden a los cuidados locales y a la intervencion
vascular adecuada pueden tener una vasculitis subyacente o un trastorno
autoinmune. Un equipo interprofesional puede facilitar la necesaria
investigacion de la enfermedad sistémica subyacente. El fracaso del injerto
de piel debe hacer sospechar al profesional de una vasculitis; una biopsia
de borde puede ser util para confirmar el diagndstico*.

Factores locales del lecho de la herida. Tres articulos abordaron los
problemas locales del lecho de la herida que prevalecen en las heridas
problemédticas, independientemente del tipo, y trataron el mal olor, la
espiral de no cicatrizacion y la terapia de desbridamiento por larvas (MDT).

Akhmetova et al** se propusieron resumir los estudios centrados en el
control del olor en el tratamiento de las heridas crénicas. Se identificaron
cinco medidas de control con pruebas sustanciales. El gel de metronidazol
fue el mas estudiado; cinco estudios informaron de que reducia el
olor, el exudado y el dolor. La plata topica (y el uso de la sulfadiazina
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de plata) se incluyé porque no se considera un antibiético sino un
agente antimicrobiano. Cuatro estudios apoyaron su uso por su efecto
antimicrobiano y antiinflamatorio en el lecho de la herida. Se sabe que el
carbon vegetal absorbe gases, bacterias y liquidos; un estudio respaldé su
uso. La miel de calidad médica para el control del olor se menciond en tres
estudios, y la investigacion sobre el uso de yodo cadexémero tépico en las
VLU informé de la reduccién del olor como resultado secundario®.

Schultz et al* publicaron una guia para la identificacion y el tratamiento
de las heridas cronicas que no cicatrizan. En el articulo no se define la
“falta de cicatrizacion” en términos de tiempo o causa subyacente, sino
en general como heridas crénicas que no cicatrizan a tiempo a pesar de
una intervencion 6ptima. Una recomendaciéon clave es el uso inicial de
un desbridamiento agresivo en combinacién con antisépticos topicos
y antibioticos sistémicos, seguido de un enfoque descendente hasta la
curacion*. Una declaracion consensuada indica que esta recomendacion
es pertinente para el tratamiento agresivo de las heridas que podrian
tener algun potencial de curacion*. Es necesario seguir investigando
para evaluar la eficacia, la validez, la fiabilidad y la reproducibilidad
de los algoritmos disponibles para diagnosticar y tratar la biopelicula:
Sera necesario seguir explorando los diferentes tipos de heridas para
proporcionar una guia clara sobre los signos y sintomas definitivos
asociados a la biopelicula: en el lecho de la herida; por ejemplo, las Ulceras
isquémicas pueden no manifestar los mismos signos y sintomas de
biopelicula debido a la falta de flujo sanguineo*.

Sherman® ofrecié un resumen de la MDT y recomendaciones sobre cuando
iniciarla como modalidad. El autor concluyé que el MDT tiene tres acciones
amplias: desbridamiento, desinfeccién y estimulacion del crecimiento
tisular, aunque se centrd en el desbridamiento. El desbridamiento quimico
se produce a través de las secreciones y excreciones alimentarias que
contienen enzimas digestivas, que inhiben el crecimiento microbiano
y la formacién de biopeliculas. Ademas, esta accion induce la
maduracién de los monocitos y los neutréfilos, que pasan de ser células
proinflamatorias a su fenotipo angiogénico, lo que podria sacar a la herida
de la fase inflamatoria®. Por lo tanto, la MDT es valiosa como modalidad
complementaria para tratar los factores locales del lecho de la herida
en las heridas de dificil curacion para contrarrestar el estancamiento del
crecimiento de la herida, pero estd contraindicada en las heridas secas
porque las larvas necesitan humedad para sobrevivir.

DISCUSION

A pesar de la propuesta de definicién/clasificacién de las heridas en
curables, de mantenimiento y no curables de Sibbald et al?>, muy pocos
autores utilizaron esos términos en las publicaciones, una preocupacion
también expresada por Olsson et al*. Los términos mas comunes eran
“crénica’, “no cicatrizante”, “cicatrizacion lenta” o “atipica’, todos ellos con
escasa referencia a la duraciéon de la herida, el tiempo de cicatrizacién o
los resultados alternativos. Esto llevé a los autores a extraer los elementos
de datos disponibles en una categoria adicional de “dificil curacion’,
permitiendo la inclusion cuando no se describia el tiempo de curacién o
la influencia de las causas subyacentes. Sin embargo, a pesar de la falta de
definiciones claras, este estudio identificé similitudes en el manejo de los
diferentes tipos de heridas de dificil curacion, y estos puntos en comun
abarcan los siguientes temas (Tabla 3).

Evaluacion precisa y adecuada. La identificacion temprana de las
condiciones subyacentes y la atencién habil a los factores existentes
del paciente y del sistema son esenciales para promover la curacién



a un ritmo éptimo (disminucion del 30% del tamafio en 4 semanas)'.
Los profesionales deben determinar la capacidad de curacién (en las
primeras 12 semanas) y utilizar herramientas de evaluacién vélidas. Un
enfoque sistematico y exhaustivo de la anamnesis, la exploracion fisica y
las pruebas de laboratorio para llegar a un diagndstico claro mejora los

resultados®. La falta de riego sanguineo adecuado sigue siendo una de las
principales causas subyacentes presentes en la mayoria de las heridas que
no cicatrizan o que se mantienen, y debe evaluarse periddicamente’?'2427,
La depresion estd fuertemente asociada a la aparicion de DFUs, y si no
se trata, aumenta el riesgo de amputacién y mortalidad posterior'®. Los

Tabla 3. Principales temas y subtemas identificados

Temas principales

Evaluacion precisa y adecuada

Subtemas

Evaluacion inicial por parte de personal clinico cualificado

Evaluacion con herramientas y equipos validos y fiables

Establecimiento temprano del potencial de curaciéon

Reevaluacion periddica

Atencidn constante a la presencia de suministro de sangre arterial

Intervencion centrada en la causa y basada en la
evidencia

Intervencion priorizada por el plan de manejo holistico subyacente, incluyendo las preferencias
del paciente

Mitigacion de riesgos

Intervenciones y derivaciones oportunas

Mejora de la calidad de vida relacionada con la salud

Tratamiento del dolor (sistémico y local)

Abordar la depresion, las habilidades de afrontamiento del paciente y las necesidades
emocionales

Considerar el impacto de los factores de aislamiento social

Intervenir para optimizar la funcionalidad

Conocimiento de las implicaciones/limitaciones financieras

Cuidado local adaptado de las heridas

Desbridamiento conservador si hay suficiente flujo arterial

Control agresivo de la infeccion sistémica y local

Abordar la inflamacién local

Control de olores

Control de la humedad para proteger la piel circundante

Prevencion de las hemorragias en el lecho de la herida

Biopsia de borde si la herida ha pasado 12 semanas sin progreso

Seleccion de los ap6sitos adecuados (en funcidn del estado de la herida y de la piel circundante)

Determinacién de las prioridades del didlogo sanitario

Informacién sobre cémo afrontar las limitaciones (alteracion de la imagen corporal, actividades
de la vida diaria)

Informacién sobre el incumplimiento de los protocolos de tratamiento (consecuencias)

Orientacién sobre el cambio de comportamiento sostenido

Adaptado a los estilos y métodos de aprendizaje de los pacientes

Incorporacién de habilidades de autocuidado (pie, herida y cuerpo fisico)

Implicacion del circulo de atencion inmediata

Retos del sistema sanitario identificados

Disponibilidad de recursos

Clinicos con (in)suficientes habilidades, cualificaciones, conocimientos

Carga de pacientes elevada

Problemas de acceso a la atencién sanitaria

Acceso a los dispositivos y problemas de equipamiento

Problemas de higiene en los niveles inferiores de atencion

Uso racional de las modalidades complementarias

Depende del potencial de curacién/resultado esperado

Contabilizado en una relacion riesgo/beneficio

Contraindicado en heridas no curables y de mantenimiento

Para heridas de dificil curacion en un contexto de equipo interprofesional

Importancia de la intervencion del equipo
interprofesional

Intervencion temprana para prevenir/mitigar la cronicidad de la herida

Gestion de las necesidades complejas de los pacientes

Intervencion de habilidades avanzadas segun sea necesario por fase de la herida

Rentabilidad con un enfoque asistencial oportuno y centrado
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profesionales deben examinar activamente y priorizar la intervencion y el
tratamiento adecuado de la depresion en pacientes con heridas de larga
duracion'.

Intervencion centrada en la causa y basada en la evidencia. La
identificacion adecuada de la causa y el inicio de intervenciones correctivas
para mitigar las causas subyacentes en una fase temprana de la secuencia
de curacion de la herida podrian prevenir la conversion de la herida. La
importante lista de déficits directos que se suman al deterioro local de la
herida y a la cronicidad incluye la osteomielitis, el carcinoma de células
escamosas, el linfedema crénico y la infeccion de la herida®, y estas
condiciones requieren una intervencién o un control agresivo para recrear
y establecer la progresién o estabilidad del lecho de la herida. Una herida
de dificil cicatrizacién, estancada o atipica debe propiciar una biopsia
de borde que incluya la dermis reticular y el tejido subcutaneo para
evaluar la patologia*'. Los profesionales deben esforzarse por clasificar
tempranamente las heridas no curables cuando las causas subyacentes
no puedan tratarse eficazmente o se consideren incorregibles*’, con un
cambio de orientacion hacia la paliacion y la HRQoL (CVRS)

Mejora la HRQoL (CVRS). Las heridas crénicas conllevan adaptaciones
personales, econédmicas, sociales, psicosociales y sexuales que van mas
alld de la mera superacién de los efectos de la herida. La depresién
estd asociada de manera critica con un aumento de la morbilidad y
la mortalidad en los pacientes con diabetes’. Los beneficios de una
atencion constante al tratamiento del dolor son un hallazgo clave en la
mayoria de las pruebas revisadas'é, y los multiples tipos de dolor pueden
requerir intervenciones de polifarmacia. Es vital reconocer y gestionar las
preocupaciones centradas en el paciente, centrandose en la mejora de la
HRQoL (CVRS) mediante el mantenimiento de las actividades de la vida
diaria y abordando la deambulacién®, la autoconfianza', el traspaso de
conocimientos y la autoestima'”'®. Las preocupaciones centradas en el
paciente deberian tener la misma prioridad que las causas subyacentes, ya
que el impacto de la cicatrizacion de la herida en la HRQoL (CVRS) puede
estar oculto o latente, lo que a su vez repercute negativamente en la
Cicatrizacion.

Cuidado local de las heridas adaptado. Las intervenciones adecuadas
en relacién con los tejidos, la infeccion y la inflamacion, la humedad y el
manejo de los bordes siguen siendo la piedra angular del cuidado local de
las heridas. Los diferentes enfoques de desbridamiento pueden ir desde
la eliminacién cuidadosa y conservadora del tejido desvitalizado®'*?, la
puncion de las ampollas y la no desrotacion®', hasta el desbridamiento
quirdrgico para eliminar la biopelicula o avanzar los bordes**#4. Estos
autores recomiendan un desbridamiento conservador cuidadoso, que sélo
debe ser realizado por profesionales cualificados si existe un suministro
de sangre arterial adecuado para sostener el lecho de la herida y el tejido
circundante.

Un control agresivo de la infecciéon debe incluir acciones para tratar y
prevenir la infeccion superficial y profunda recurrente de la herida*#>4¢,
incluyendo la evaluacion del estado vital y metabdlico del paciente, el
lecho de la herida y la zona periférica de la herida. La aplicacién topica de
cualquier preparado antibiético como pomadas o cremas (por ejemplo,
gentamicina, acido fusidico, mupirocina) no esta recomendada por el
Instituto Internacional de Infeccién de Heridas debido a la preocupacion
mundial por la resistencia a los antibiéticos y la consiguiente resistencia
sistémica*. Se recomienda tratar el mal olor con apdsitos adecuados®
y puede incluirse tras un analisis de riesgos sobre la humedad adicional
ahadida al lecho de la herida. Los profesionales y los pacientes deben
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mantener los lechos de las heridas que no cicatrizan y de mantenimiento
lo mas seco posible? para preservar el tejido??; para proteger los bordes
contra los traumatismos*, la invasion bacteriana* y la ruptura de la piel por
la humedad'®?; y para evitar una mayor pérdida de tejido o la expansion
de la herida. Estos resultados proporcionaron una orientaciéon clara sobre
el efecto del borde; las reducciones del area de la herida inferiores al
20% o al 40% en 2 a 4 semanas podrian ser un indicador fiable de la no
cicatrizacion®. Es decir, los profesionales no deben esperar 12 semanas sin
que el borde de la herida progrese para intervenir.

Prioridades del Dialogo sobre la Salud. Los pacientes deben entender
su situacién en su totalidad y ser guiados hacia la autosuficiencia'.
La educacién debe adaptarse a los diferentes estilos de aprendizaje,
prestando atencién a los factores de riesgo modificables (tabaquismo,
mal control glucémico y resistencia a la compresién de las extremidades
inferiores). El didlogo sobre la salud esta fuertemente asociado al ahorro
de costes financieros?. Las plataformas de aprendizaje electrénico
(teléfono movil, medios sociales) son poderosas herramientas de educacién
del paciente y facilitan el dialogo sobre la salud, ya que incorporan el
circulo de atencién del paciente de una manera culturalmente apropiada
para el mismo. Las estrategias de aprendizaje en linea que incluyen la
redistribucion de la presion, los suplementos nutricionales, el cuidado de
la piel y los cuidados de la incontinencia podrian incorporar eficazmente
a la familia al circulo de cuidados, con la contencién de los costes como
resultado adicional®. El valor del aprendizaje dirigido a los pacientes puede
aumentar aun mas gracias a los beneficios econémicos de la prevencién de
las DFU?%.

Retos del sistema sanitario. Esta revision identificé un conjunto de
aptitudes profesionales, o la falta de ellas, que repercuten en los resultados
relacionados con las heridas y en los tiempos de curacién. Estos incluyen
la evaluacion (ABPI en las LLU%, clasificacion de las DFU*) y el manejo
clinico correcto (aplicacion de apositos de compresion?2, redistribucion
inicial de la presion del pie). La falta de experiencia del personal sanitario
es un factor iatrogénico que a menudo se pasa por alto en las heridas de
dificil cicatrizacion o estancadas® y que conduce a la pérdida de un tiempo
valioso, a complicaciones adicionales de la herida y a la remisién tardia a
un equipo interprofesional para una intervencion avanzada. Reconocer las
limitaciones es vital para la derivacion temprana a un profesional/equipo
interprofesional cualificado.

Sin embargo, en entornos rurales o con recursos limitados, los equipos
interprofesionales pueden no ser factibles, lo que subraya la importancia
de que todos los profesionales tengan conocimientos sobre el cuidado de
las heridas. De hecho, la limitacion de recursos que provoca un retraso en
la curacion es un factor que a menudo se pasa por alto en la literatura. La
revision de Carter® respalda la rentabilidad de la atencion guiada frente a
la atencion estandar para las heridas cronicas. La identificacion temprana
de las heridas de mantenimiento puede evitar el uso prolongado de
recursos a pesar de la falta de progreso2, lo que a su vez podria repercutir
positivamente en los costes asociados al tratamiento tanto para el paciente
como para el sistema sanitario.

En el futuro, la prevencién de la rotura de la piel, independientemente
de la etiologia de la herida, puede ser la méxima prioridad de cualquier
profesional sanitario debido al ahorro de costes directo asociado a las
estrategias de proteccion de la piel’?>?. Esto es evidente en la prevencion
de la Pl y la DFU, donde la intervencién temprana y la prevencion se
miden con frecuencia mediante indicadores clave de rendimiento (datos
de incidencia y prevalencia®) para salvar la piel de las roturas repetitivas y
evitar las amputaciones®'.



Uso racional de las modalidades adyuvantes. En manos del equipo
interprofesional, las terapias complementarias de ultimo recurso para
las heridas (NPWT, HBO, cirugia de colgajo/injerto, electroestimulacién,
MDT)?3273345 tienen el mayor potencial para promover la cicatrizacion
cuando se tienen en cuenta los problemas del paciente, los antecedentes
de la herida y las limitaciones de recursos en las heridas de dificil
cicatrizacion. Sin embargo, la mayoria de las modalidades avanzadas no
son una opcién complementaria viable para las heridas de mantenimiento
y no curables con lechos de heridas secos?® o sangrantes'® y pueden no
representar el uso mas 6ptimo de los recursos?*2,

Importancia del enfoque de equipo interprofesional. El hallazgo mas
importante (presente en la mayoria de los estudios incluidos) fue que
un enfoque interprofesional temprano puede facilitar las intervenciones
correctas y las opciones de tratamiento de las heridas'?2627:3132354142 Esta
intervencion oportuna y precisa puede evitar que se produzca una espiral
descendente hacia la cronicidad.'®3'3334142| 3 evaluacion, el diagnéstico
y las intervenciones apropiadas para las heridas de cicatrizacion lenta o
estancada suelen requerir conocimientos avanzados en el cuidado de las
heridas'@?*?” mas facilmente disponibles en un equipo interprofesional. La
evidencia apoya que esta intervencién es rentable en comparaciéon con la
atencién rutinaria estandar durante periodos prolongados®.

A pesar de esta firme recomendacién, el equipo interprofesional suele
ser un ultimo recurso y se utiliza demasiado tarde para romper el ciclo
de curacién lenta y cronicidad. Los pacientes son miembros vitales del
equipo interprofesional porque dictan el potencial del equipo para lograr
los resultados establecidos, especialmente si se enfrentan a una curacion
prolongada®. Sin embargo, los médicos pueden tener dificultades para
determinar cuando es apropiado consultar con un equipo interprofesional.
Por este motivo, los autores desarrollaron una via de derivaciéon
interprofesional utilizando marcadores relacionados con el tiempo y la
herida que pueden indicar el momento adecuado para involucrar al equipo
interprofesional (Figura 2).

Via de derivacion interprofesional

Al realizar esta revisién, el equipo de investigacion se dio cuenta de
que las heridas de dificil cicatrizacion siguen una secuencia tipica de
acontecimientos atribuibles al profesional, al paciente, al pagador, a la
politica o a factores subyacentes persistentes no corregidos®*3, en lugar
de ser un tipo de herida per se. Esencialmente, las heridas dificiles de curar
tienen necesidades especificas y constituyen una categoria adicional en el
proceso de determinacién de la capacidad de curacién:

1. Sanable: cuando la curacidn se produce de forma predecible segun los
plazos previstos;

2. Dificil de curar: cuando las heridas lentas, estancadas o que no
cicatrizan necesitan una evaluacién o modalidades de cuidado
adicionales.

3. Mantenimiento: donde el didlogo sobre la salud para la modificacion
del estilo de vida se vuelve mds importante que el logro de un
resultado de curacion de la herida;

4. No curables: cuando es necesario prestar una atencién agresiva a la
prevencion de la infeccion local y a la preservacion contra una mayor
pérdida de tejido y no se puede lograr la curacién de la herida.

Al recopilar los datos por temas, quedd claro que la identificacion rapida
de los fallos en la cicatrizacion de las heridas es una prioridad. Los
complejos factores que afectan a la cicatrizacion de las heridas deben
reevaluarse de forma rutinaria, y los profesionales deben mantener una

perspectiva flexible sobre la trayectoria de cicatrizacién. En la literatura
actual, el tiempo exacto esperado para la curaciéon (ejemplo, la definicién
del momento en el que las heridas se clasifican como heridas de
mantenimiento) sigue siendo dificil de determinar. Teniendo esto en
cuenta, el equipo de investigacion propone una via de derivacion con
plazos especificos para ayudar a los profesionales sanitarios en la toma
de decisiones (Figura 2). Una derivacién oportuna podria conducir a una
intervencion optima en el periodo vital inicial de la herida y promover las
intervenciones complementarias disponibles cuando todavia se pueden
obtener resultados positivos.

La via propone que las heridas de dificil cicatrizacién reciban otras
12 semanas de cuidados 6ptimos para lograr la cicatrizacion (tasa de
disminucion del 30% en 4 semanas). Si la herida no progresa a pesar de
la intervencién avanzada del equipo, puede clasificarse como herida de
mantenimiento (cuando los problemas del paciente o del sistema impiden
la correccién de la causa)?. La reevaluacién y el tratamiento por parte de
especialistas en el cuidado de heridas plenamente formados para aplicar
las mejores pruebas actuales y bien situados en un equipo interprofesional
de cuidado de heridas son fundamentales. La propuesta de 12 semanas
adicionales de gestion interprofesional agresiva debe ser explorada y
probada en futuras investigaciones. Estos estudios podrian considerar
intervenciones con o sin modalidades avanzadas de cuidado de heridas,
ya que dichas modalidades pueden no estar disponibles en contextos de
recursos restringidos.

Los limites

Esta revision se limité a los estudios de 2011 a 2019 y solo se
consideraron las pruebas anteriores a 2011 si estaban incluidas en los
estudios seleccionados. Las directrices no identificadas a través de la
busqueda podrian ser valiosas si las directrices informan de forma clara 'y
transparente sobre la identificacion y valoracion de la evidencia. Ademas,
no se incluyeron en la busqueda palabras clave para heridas atipicas
especificas. Esto se hizo para extraer estudios centrados en intervenciones
de mantenimiento y de heridas no curables, asi como para limitar el
rendimiento. Sin embargo, el equipo de investigacién realizé una busqueda
manual de estudios sobre heridas atipicas, pero el tamafo de las muestras
era pequenoy las pruebas fueron escasas.

Este estudio no incluyé estudios de casos o series de casos, pero los
investigadores reconocen que los estudios de casos multiples podrian ser
el mayor nivel de evidencia disponible en casos o entornos dificiles. Una
futura revision de los estudios o series de casos existentes podria resultar
util para identificar los aspectos practicos actuales del tratamiento de este
subgrupo de heridas. Los estudios sobre la eficacia y la rentabilidad de
las innovaciones locales en materia de lechos de heridas en contextos de
recursos restringidos constituirian una valiosa contribucién, y mas aun si se
realizaran en entornos clinicos reales y en colaboracién con académicos y
profesionales.

CONCLUSIONES

La activa participacion del paciente en el proceso de atencién es
fundamental para gestionar una herida de mantenimiento o no
curable y lograr resultados aceptables. Una vez identificada una herida
no cicatrizable, de mantenimiento o de dificil cicatrizacion, no sélo
debe realizarse una reevaluacion completa por parte de un equipo de
profesionales sanitarios cualificados, sino que las intervenciones clinicas
especificas, como una biopsia de borde o una evaluacién vascular
avanzada, deben confirmar la clasificacion de la herida y guiar la toma de
decisiones del paciente y del profesional.
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Figura 2. Via de derivacion al equipo interprofesional para pacientes con heridas

El medico debe introducir la via de derivacion segtn el “tiempo de la herida” en como la prioridad superior. Una vez identificada esa casilla, el proceso de toma de
decisiones sigue una linea vertical descendente hasta llegar a un resultado y un plazo para alcanzarlo. Obsérvese que el equipo interprofesional se responsabiliza
del diagndstico de las heridas de mantenimiento y no curables para garantizar que ninguna herida o permanezca en esas categorias innecesariamente.

Definiciones: Especialista en el cuidado de heridas: un profesional sanitario (médico/enfermero/sanitario) con formacion adicional y especializacién en el cuidado
de heridas, que forma parte de un equipo interprofesional en funcionamiento. Técnica estéril: prevencion de la contaminacién bacteriana y de la propagacion de la
infeccion mediante el cumplimiento de un estricto protocolo de procedimiento estéril al realizar procedimientos relacionados con las heridas. Se aplican las normas de
esterilidad. Técnica limpia: también conocida como técnica no estéril: implica el lavado de manos, un entorno limpio con un conjunto de campo limpio, guantes limpios
e instrumentos estériles con el objetivo de evitar la contaminacién directa de los suministros o el material. Factores de riesgo de las heridas agudas y crénicas: suministro
vascular deteriorado, enfermedad sistémica subyacente, traumatismo, compromiso inmunitario, pérdida extensa de tejido, hueso o tendén expuesto, adherencia del
paciente a los problemas de tratamiento, paciente que necesita intervencion(es) adicional(es), falta de recursos/habilidades apropiados. Terapias avanzadas/adicionales:
desbridamiento por larvas, presién negativa y terapias con oxigeno hiperbarico; electroestimulacién; ultrasonidos; laser; plasma enriquecido con plaquetas; cierre
quirdrgico; radiologia intervencionista, etc. Resultado de la cicatrizacion: herida aguda cicatrizada en 30 dias; herida cronica cicatrizada en 12 semanas (seguida de un
avance del borde del 30%/4 semanas); posibilidad de un periodo adicional de 12 semanas para las heridas de dificil cicatrizacion seguiin determine el equipo interprofesional.
Nota: La herida no cicatrizable también podria ser un primer punto de entrada sin ningun flujo a través del resto de la via, con la confirmacién del equipo interprofesional.

La evidencia sobre el manejo clinico exacto de las heridas de
mantenimiento y no curables es insuficiente para guiar la practica. Las
conclusiones mas comunes fueron la necesidad de un diagndstico precoz
y un tratamiento rapido en las primeras 12 semanas, la identificacién
exhaustiva de los factores subyacentes que retrasan la curacién y la
participacion temprana del equipo interprofesional. Se desarrollé una via
de derivacion interprofesional para incorporar un periodo de intervencién
adicional de 12 semanas en heridas de dificil curacién o de derivacion
tardia.
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Si la evaluacion de la herida revela que se trata de una herida de
mantenimiento o no cicatrizable, es importante tener en cuenta que este
diagnéstico afectara al paciente a nivel fisico, personal, interpersonal, social
y econdmico. La principal prioridad debe ser preservar la integridad del
paciente en estos ambitos con una intervencion centrada en el mismo.
Debe darse prioridad al tratamiento del dolor a largo plazo. Ademas, la
preparacion del paciente con un didlogo centrado en la salud es vital para
identificar y facilitar las adaptaciones vitales necesarias y hacer frente a

este diagnostico. La incorporacion de las habilidades recién aprendidas o



adaptadas a las propias actividades de la vida diaria del paciente tendra un
impacto positivo en la QoL. Los pacientes con heridas de mantenimiento,
que no cicatrizan y que son dificiles de curar deben responsabilizarse de su
autocuidado siempre que sea posible y durante el mayor tiempo posible.

LECCIONES PRACTICAS (INFORMACION PERTINENTE BASADA EN
LA EXPERIENCIA O LA OBSERVACION).

«  Una herida que no cicatriza a un ritmo del 30% por semana debe ser
reevaluada por un equipo interprofesional lo antes posible; no hay que

esperar 12 semanas antes de remitirla.

- Las heridas de dificil cicatrizacién, o las que se estancan con el paso
del tiempo, pueden beneficiarse de la intervencidon de un equipo
interprofesional que puede incluir una reevaluacién y un cambio de
estrategia de tratamiento para abordar la causa subyacente de la
herida.

- Una vez diagnosticada una herida de mantenimiento, los pacientes
deben recibir los conocimientos suficientes y el apoyo social y familiar
para mantener las actividades de la vida diaria y el autocuidado el

mayor tiempo posible.

«  El tratamiento integral tanto de las heridas de mantenimiento como
de las no curables implica dejar de centrarse en la consecucion
de resultados en las heridas y centrarse en las preocupaciones del
paciente, como el tratamiento del dolor y el control del olor.

- El enfoque clinico para las heridas no curables debe incluir un control
topico agresivo de la infeccion para lograr la estabilidad del tejido, la
preservacion del tejido seco estable existente y la prevencién de la
expansion del borde de la herida.
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