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Resumen Las heridas se pueden clasificar, segin el mecanismo de accion, en quirdrgicas o
traumaticas (que pueden ser incisas, como las provocadas por un objeto cortante; contusas,
causadas por un objeto romo; punzantes, provocadas por objetos afilados y largos; por
desgarro, causadas por traccion de los tejidos; por mordedura, que tienen alto riesgo de
infeccion, por lo que no se deben suturar) o, por la evolucion del proceso de cicatrizacion, en
agudas o cronicas (Ulceras por presion, Ulceras vasculares, Ulceras neuropaticas, heridas agudas
con torpida evolucion). El empleo de antisépticos en cualquiera de los casos suele estar limitado
a la limpieza y cuidados iniciales (48-72 h) y al lavado de manos e instrumental, y su uso en
heridas croénicas o cronificadas es mas discutible. En el caso de quemaduras sucede lo mismo, y
es mas recomendable el empleo de formulaciones que favorezcan la hidratacion.

En poblacion pediatrica se suele recomendar el empleo de antisépticos con un perfil de
seguridad conocido y baja absorcion, especialmente en el caso del cuidado del cordon umbilical,
donde la evidencia recomienda el empleo de gluconato de clorhexidina.

Otro uso de los antisépticos es el cuidado de heridas producidas por la implantacion de
objetos dentro de la estética corporal (piercing y similares), siendo recomendable el empleo
de antisépticos transparentes que permitan observar la evolucion de la técnica.
© 2013 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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] ' Antiseptic use in primary care
Antiseptics;

Primary care; Abstract Wounds can be classified according to their mechanism of action into surgical or
Wounds traumatic (which may be incision wounds, such as those provoked by a sharp object; contusions,
caused by a blunt force; puncture wounds, caused by long, sharp objects; lacerations, caused by
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tears to the tissue; or bites, which have a high risk of infection and consequently should not be
sutured). Wounds can also be classified by their healing process into acute or chronic (pressure
ulcers, vascular ulcers, neuropathic ulcers, acute wounds with torpid clinical course). The use
of antiseptics in any of these wounds is usually limited to cleaning and initial care —up to
48 hours— and to washing of hands and instruments. The use of antiseptics in chronic or
persistent wounds is more debatable. The same is true of burns, in which the use of formulations
that encourage hydration is recommended.

In the pediatric population, the use of antiseptics with a known safety profile and low
absorption is usually recommended, especially in the care of the umbilical cord, in which
evidence supports the use of chlorhexidine gluconate.

Another use of antiseptics is the care of wounds produced by procedures used in body
esthetics, such as piercings; in these procedures, it is advisable to use transparent antiseptics

that allow visualization of the technique.
© 2013 Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Este capitulo versara sobre los distintos tipos de heridas y
como se tratan, haciendo especial énfasis en el empleo de
antisépticos para evitar su colonizacién y favorecer su co-
rrecta cicatrizacion. En este sentido cabe recordar la falta
de evidencia para el empleo de antisépticos de manera cro-
nica y continuada en ningln tipo de herida’.

Uso de antisépticos en las heridas

Utilizamos los antisépticos en heridas abiertas para la pre-
vencion y tratamiento de la infeccion y asi mejorar la tasa
de curacion. Su uso ha sido siempre controvertido y en dé-
cadas pasadas decay6 con la introduccion en las consultas
de atencion primaria (AP) de antibioticos de amplio espectro
por via sistémica. Recientemente, con el aumento de las re-
sistencias bacterianas a los antibi6ticos hay un nuevo interés
en los antisépticos y en los modernos apositos impregnados
con ellos, particularmente desde que se consideran Utiles
en el tratamiento de heridas colonizadas por Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina, presente ya en muchas
heridas tratadas en AP.

El uso adecuado de los antisépticos ayuda a emplear me-
nos antibidticos, aunque la evidencia actual no es conclu-
yente salvo en indicaciones concretas como es el caso del
cuidado del cordon umbilical en pediatria. En numerosas

ocasiones se emplean sin una reflexion minimamente razo-
nada o cientifica, por inercia, por costumbre o por seguir
un ritual siempre visto —“siempre se ha hecho asi”—. La
ausencia de evidencia hace necesario promover estudios de
calidad para mejorar las conclusiones de su utilizacion.

Biopeliculas

Algunos microorganismos como Pseudomonas aureoginosa o
Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus y cier-
tos hongos tienen la capacidad de producir una matriz de
polisacaridos y de unirse en forma de entramado formando
biopeliculas. Esta matriz se une en nuestro organismo a una
superficie tanto inerte, catéteres, protesis, etc., como viva,
el lecho de la herida, pero también la encontramos en rocas,
accidentes geograficos, en el lecho de un rio o en el fondo
de un estanque o piscina. La biopelicula protege a los gér-
menes de la respuesta inmunoldgica defensiva del huésped,
de la accion de los antibidticos y antisépticos, y les propor-
ciona una mayor virulencia. Estos factores han involucrado
a las biopeliculas en infecciones persistentes?.

¢Son los antisépticos efectivos frente
a las biopeliculas?

Las biopeliculas son notablemente resistentes a los agentes
antimicrobianos® y la efectividad de los antisépticos depen-
de del tiempo de contacto y del tipo de microorganismo.

Tabla 1 Tipos de heridas segln la evolucion del proceso cicatricial

Tipo Definicion Subtipos
Aguda Las heridas agudas, quirdrgicas o traumaticas cicatrizan por primera intencion e Abiertas
mediante la superposicion de planos, en un periodo comprendido entre e Cerradas

los 7 y los 14 dias

Cronica Es una herida que requiere para su cicatrizacion de periodos muy prolongados,
ya que cicatriza por segunda intencion, en un complejo proceso que elimina

y reemplaza el tejido dahado

Lesion neuropatica
Ulcera venosa
Ulcera arterial
Ulcera de decubito
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Figura 1

Clasificacion de las heridas

Las heridas se pueden clasificar segin:
1. El mecanismo de accion.

A. Traumaticas. Producidas como consecuencia de un trau-
ma o agresion externa en un ambiente no controlado.

Incisas, como las provocadas por un objeto cortante.
— Contusas, causadas por un objeto romo.

Punzantes, provocadas por objetos afilados y largos.
Por desgarro, causadas por traccion de los tejidos.

— Abrasiones, causadas por friccion, cuyo efecto térmico
hace que se comporten como quemaduras.

Por mordedura, que tienen alto riesgo de infeccion,
por lo que no se deben suturar.

B. Quirdrgicas. Producidas en un ambiente sanitario, previa
limpieza de campo y con instrumental sanitario desinfec-
tado.

2. La evolucion del proceso de cicatrizacion (tabla 1).

A. Agudas, lesion de la superficie cutanea como consecuen-
cia de una noxa puntual, como las heridas quirdrgicas,
traumaticas, quemaduras, etc.

B. Cronicas, consecuencia de la evolucion de una patologia
previa o la mala evolucion de una herida aguda.

Ulceras por presion.

— Ulceras vasculares.

— Ulceras neuropéticas.

Heridas agudas con evolucion torpida, que se caracteri-
zan por un proceso de cierre superior a las 6 semanas.

Como lavarse las manos.

Tratamiento de las heridas

El tratamiento general de las heridas tiene como objetivos
eliminar todo tejido desvitalizado, conseguir la restitucion
anatomica de la zona y aislar la herida del medio para evitar
infecciones.

A la hora de valorar y realizar las curas de las heridas,
con objeto de prevenir la aparicion o diseminacion de la
infeccion, es muy importante realizar un correcto lavado de
manos (fig. 1), emplear material estéril y seguir los protoco-
los establecidos segln el tipo de herida.

Se puede usar un preparado de base alcoholica en forma
de gel, espuma o liquido para el lavado de manos®. El uso de
guantes no sustituye al lavado de manos.

No hay ninguna prueba diagnéstica que indique cuando la
carga bacteriana de una herida es suficiente para producir
infeccion, por lo que todas las heridas se tienen que limpiar
en mayor o menor grado para facilitar el trabajo de las de-
fensas del huésped.

Los reservorios de microorganismos se sitGan en los teji-
dos necroticos, serofibrosos y purulentos que se acumulan
en el lecho de una herida. Es imprescindible la limpieza de
la lesion y la eliminacion de estos tejidos reservorios para
estimular el crecimiento de un tejido de granulacion sano
y la posterior reepitelizacion. La limpieza y/o desbrida-
miento debe realizarse sin afectar a las estructuras vitales
de la herida. En general, una limpieza y desbridamien-
to eficaces imposibilitan que la colonizacion bacteriana
progrese a infeccion clinica, aunque este desbridamiento
prolonga la fase inflamatoria y proliferativa, dificultando
la formacion del tejido de granulacion y alargando la ci-
catrizacion. En cualquier caso, es necesaria la inspeccion
adecuada de las heridas para evitar esta progresion, ya
que el diagnostico de la infeccion es eminentemente cli-
nico (tabla 2).
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Tabla 2 Signos de infeccion de una herida
aguda-traumatica, quirtrgica o quemadura

Sintomas cldsicos de infeccion local
Inflamacion (eritema, edema, tumor, calor)
Dolor
Olor
Exudado purulento

Otros sintomas nos alertan del incremento de la carga
bacteriana

Retraso en la cicatrizacion
Cambio de color del tejido de granulacion
Olor andémalo o aumento del olor
Aumento del exudado
Induracion de los bordes
Linfangitis
Celulitis
Signos de infeccion sistémica
Fiebre > 37,5 °C descartando otro foco
Leucocitosis
Afectacion del estado general

La calidad de la cura de una herida es sinénimo de pre-
vencion y gestion de la contaminacion microbiana mediante
acciones topicas. El uso de antisépticos a concentraciones
y dosis adecuadas en el tipo de herida apropiado suele ir
acompanado de buenos resultados en su curacion.

El manejo ideal de una herida, independientemente del
mecanismo de produccion, debe constar de:

1. Control del sangrado si fuese el caso.
2. Valoracion del paciente.

— Constantes vitales.
— Comorbilidades.
— Medicacion cronica.

3. Valoracion de la herida.

— Localizacion.
— Tipo de herida.
— Signos de infeccion (tabla 2).

Limpieza de la herida.

Preparacion del lecho de la herida®. Es un concepto dinami-

co que debe adaptarse a las caracteristicas de cada herida.

Surgio6 a principios de este siglo y propone utilizar el es-

quema TIME”# (acrénimo en inglés —T, control del tejido no

viable; I, control de la inflamacion y la infeccion; M, control

del exudado; E, estimulacion de los bordes epiteliales—),

especialmente Util en la cura de las heridas cronicas’.

6. Cura siguiendo los protocolos establecidos para cada
lesion.

7. Valoracion del estado inmunitario frente al tétanos de la
persona herida.

8. Valoracion de prescribir medicacion sistémica para el do-

lor, la inflamacion, etc.

oA

Uso de antibioticos locales

Las primeras medidas frente a la infeccion son la limpieza y
el desbridamiento.

En general, no se recomienda la utilizacién de antibi6ticos
de ambito local, por su dudosa eficacia y sus muchos incon-
venientes: resistencias, reacciones de hipersensibilidad, so-
breinfecciones, etc., aunque se sigue usando la sulfadiazina
argéntica, que posee un efecto bactericida. Con su uso se
han descrito sensibilizaciones, maceracion de la piel peri-
lesional y retraso en la cicatrizacion. El metronidazol ha
demostrado su eficacia en heridas infectadas por gérmenes
anaerobios.

Administracion de antibiéticos sistémicos

Se recomiendan solo en caso de signos evidentes de dise-
minacion de la infeccion: celulitis, osteomielitis o bacte-
riemia.

Cultivo microbiolégico de una lesion

Se debe realizar cuando se sospeche infeccion de la lesion.
Son aconsejables la puncidn-aspiracion con jeringuilla o la
biopsia de tejido. La muestra debe obtenerse pinchando con
aguja y jeringa previa desinfeccion de la piel con clorhexi-
dina y entrando por piel sana hacia tejidos profundos de la
lesién. Son menos recomendables las muestras tomadas con
torundas, aunque es un método sencillo, barato, no invasivo
y conveniente para la mayoria de las heridas abiertas, y sue-
le ser el medio mas utilizado en atencion primaria'.

Deberemos seguir el protocolo del laboratorio de micro-
biologia de referencia. La mayoria de protocolos para la re-
cogida de muestras con escobillon o turunda recomiendan™
limpiar la zona y el exceso de exudado con suero salino.
Aplicar el antiséptico o administrar el tratamiento antibioti-
co empirico una vez recogida la muestra.

Evolucién de una lesion

Es importante la descripcion de la lesion y la comparacion
de sus cambios para analizar la evolucion. Un tejido de
granulacion abundante con bordes planos y de color nacara-
do es significativo de una evolucion favorable. La presencia
de tejido necrotico y de fibrina es propia de una evolucion
negativa; asimismo, los bordes abruptos o envolventes son
caracteristicos de las lesiones cronicas con mala evolucién.

Registro

Es imprescindible registrar todo el proceso de la cura de
la herida: valoracion del paciente con sus comorbilidades y
farmacos que toma que pudieran modificar la evolucién de
la herida, descripcion de la lesion (aspecto, bordes, tamaiio,
etc.) y cambios en relacion con la visita anterior, proceso
de la cura y productos y cantidad utilizada, etc. Hay que
asegurarse de la continuidad de los cuidados.

A la hora de elegir un antiséptico se deberia elegir el que
tenga menos toxicidad y que sea mas biocompatible con el
entorno de la herida.

Ya a principios del siglo xx, Alexander Fleming publicé que
los antisépticos solo beneficiaban a las heridas infecciosas
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Figura 2 Herida inciso contusa en miembro inferior.

si estimulaban o, al menos, conservaban los mecanismos de
defensa naturales'.

Uso de antisépticos en las heridas agudas (fig. 2)

En las heridas agudas, el tratamiento inicial en la consulta
de AP es el lavado con suero salino fisiologico (SSF) al 9%,
ya que se trata de una solucidn isotonica que no interfiere
con el proceso de curacion de la herida ni altera los tejidos.
Tampoco produce alergias ni sensibilizacion y no altera la
flora normal de la piel. Una revision Cochrane de 2008"
concluye que el lavado con agua del grifo, en nuestro am-
bito, es igual de efectivo para impedir la infeccion de la
herida, por lo que su uso se recomienda como primer paso
en el cuidado de una herida por el propio paciente en su
domicilio.

El lavado se efectuara con una jeringa de 20 ml, que
corresponde a una presion de entre 1y 4 kg/cm?, para
evitar el traumatismo en la superficie de la lesion. Pos-
teriormente se aplicara un antiséptico y en la mayoria
de los casos se recomendara, especialmente en heridas
con fibrina, la clorhexidina (gluconato de clorhexidina al
0,05-1%) debido a su amplio espectro de accion, a su es-
casa toxicidad y a su rapido inicio de accion, a los 15 s,
y a su duracidn, unas 6 h. Es un antiséptico que no se
inactiva en contacto con la materia organica™. El hecho
de que la clorhexidina sea transparente no interfiere en
la visualizacion de la evolucion de la herida, ya que no
enmascara el aspecto.

El objetivo del uso de antisépticos en las heridas agudas
en AP es evitar la infeccion del lecho de la lesidn y se re-
comienda durante 24-72 h con curas periddicas en funcion
de las caracteristicas de la herida. Si no hay signos de in-
feccion se continuara la cura por irrigacion solo con suero
fisiologico. Pasadas estas horas, no es necesario el uso de
antiséptico.

Heridas quirargicas (fig. 3)

Se siguen utilizando preparados con yodo, como la povidona
yodada. Su caracteristica cromica es (til para delimitar el

Figura 3 Herida aguda poscirugia menor (desbridamiento y
sutura) en miembro superior.

campo quirdrgico. Los preparados yodados tienen un amplio
espectro antimicrobiano, un inicio de actividad a los 3 min
y un efecto residual de 3 h. Se inactivan en contacto con
materia organica, incluida la sangre.

No obstante, actualmente empieza a haber evidencia® de
que los preparados alcoholicos de clorhexidina son superio-
res a la povidona yodada para la preparacion del campo
quirurgico, aunque una ultima revision deja en nuestras ma-
nos la eleccion considerando otras caracteristicas de ambos
antisépticos, como el coste o los efectos secundarios'®,

A pesar de que no esta claro que reducir la microflora de
la piel conlleve una menor incidencia de infecciones en las
heridas quirurgicas, la ducha o el bafho preoperatorio con al-
glin preparado antiséptico es bien aceptado. En una reciente
Revision Cochrane™, con estudios que comparan el uso para
bano o ducha preoperatoria con gluconato de clorhexidina
al 4% frente a placebo, jabdn corriente o no bafno ni ducha
antes del acto quirdrgico, concluye que solo un estudio del
ultimo grupo (bafo o ducha con clorhexidina frente a no
banarse ni ducharse) evidencia un beneficio para minimizar
la infeccion en el sitio de la herida quirurgica.

Heridas crénicas

Se considera una herida como crénica cuando presenta una
evolucion térpida y no ha cicatrizado en 6 semanas. Las he-
ridas cronicas estan siempre colonizadas o contaminadas
por gérmenes, por lo que un adecuado manejo de la carga
bacteriana influira en una mejor evolucion de la cicatriza-
cion y evitara la infeccion local. Las fases que atraviesan las
bacterias presentes en la herida son:

— Contaminacidn. Es la presencia de bacterias que no se
multiplican. Situacidon normal que no origina ningln re-
traso en la cicatrizacion.

— Colonizacidn. Es la presencia de bacterias que se multi-
plican sin que exista reaccion por parte del hospedador.
Esto no significa que la herida esté infectada. La coloni-
zacion bacteriana no retrasa la cicatrizacion.

— Colonizacién critica. Concepto reciente que indica cuan-
do la presencia de bacterias que se multiplican comienza
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a ocasionar danos locales en el tejido. Es un estado in-
termedio entre la colonizacion y la infeccion, en el que
se puede evitar el riesgo elevado de infeccion inminente
con una intervencion antimicrobiana topica, especial-
mente en las Ulceras venosas de las piernas.

— Infeccidn. Es la invasion y la multiplicacion de bacterias
en el tejido que provocan dafo tisular y retraso en el
proceso de cicatrizacion.

El tratamiento recomendado en las heridas cronicas es la
cura hiumeda con pomadas o apdsitos indicados para cada
caso.

Utilizacion de antisépticos en las heridas cronicas

Las guias de practica clinica no recomiendan la utilizacion
de antisépticos de manera sistematica en el tratamiento de
las lesiones crénicas, principalmente en los casos de lesion
sin signos de infeccion local?. El uso sistematico de anti-
sépticos locales y/o antibidticos (locales o sistémicos) no
ha demostrado ser garantia para evitar la contaminacion
y posterior infeccion de la lesion. La Unica recomendacion
sobre su uso se centra en las lesiones que van a ser someti-
das a desbridamiento quirlrgico. En estos casos se aplicara
el antiséptico antes y después del desbridamiento, espe-
rando al menos 3 min en cada caso. Una vez usados sobre la
Ulcera, esta se debe lavar con suero fisiologico para limpiar
los restos.

En algunos casos se puede valorar su utilizacién para con-
trolar la infeccion sopesando el riesgo potencial frente al
beneficio esperado y se deben utilizar durante periodos cor-
tos. Hay que tener en cuenta que los antisépticos pueden en
alguin caso alterar el proceso de cicatrizacion por dificultar
la granulacidn o tatuar la cicatriz si se usan en la etapa de
epitelizacion.

Los preparados de plata se han usado en las lesiones
infectadas o con gran potencial de infeccion y su uso se
debe revaluar a las 2 semanas. La publicacion del estudio
Vulcan?' en 2009, que comparaba apositos con y sin plata
en Ulceras venosas durante 12 semanas, ha generado una
gran controversia por la larga duracién del tratamiento
asi como por tener como objetivo la curacion de la heri-
da. El ultimo consenso internacional?? apoya su uso, pero
durante un corto periodo, resaltando que el objetivo del
tratamiento con preparados argénticos debe ser el control
de la infeccion.

Cuidados de la ulcera arterial

La Ulcera isquémica aparece en territorios distales, con
abundante necrosis, muy dolorosa y con signos de isquemia
periulcerosa. En primer lugar se debe intentar detectar si
hay patologia arterial comprobando la existencia o no de
pulsos y si la zona esta fria. En algunos casos se necesitaran
pruebas especificas (Doppler, arteriografia).

Los cuidados seran similares a los de cualquier otra Ulcera,
pudiendo emplearse povidona yodada. Se valora el aspecto
de la lesion y se elige el aposito apropiado en funcion de la
exudacion, presencia o no de necrosis y/o infeccién, estado
de granulacion, etc.

Es importante no utilizar vendajes compresivos y no des-
bridar si hay necrosis seca.

Lo mas importante sera tratar la causa que produce la
Ulcera, por lo que sera el cirujano vascular el que debera
disponer el tratamiento de la patologia arterial.

Cuidados de la ulcera venosa

La uUlcera venosa se suele presentar en los miembros infe-
riores y esta relacionada con problemas vasculares en el
retorno venoso. Frecuentemente se localiza en territorio su-
pramaleolar interno. Tiene un fondo con tejido de granula-
cion muy exudativo. No es dolorosa, salvo que haya infeccion
y la piel periulcerosa tenga signos de dermatitis de estasis.

Los cuidados deben comenzar eliminando el tejido necro-
tico, limpiando con suero fisiolégico y desbridando en caso
necesario. Se discute la utilizacion de antisépticos loca-
les por la posibilidad de su efecto toxico para el tejido de
granulacion. La evidencia actual recomienda como princi-
pal tratamiento la compresion progresiva de la extremidad
afectada (la presion debe ir aumentando desde el pie-tobillo
hacia la rodilla o muslo), siendo los sistemas de multiples
capas mas eficaces que los de una sola capa.

Cuidados de la ulcera neuropatica

Se presenta en pacientes con algin tipo de neuropatia. En
nuestro entorno, lo mas frecuente es la secundaria a diabetes.

Aparece en zonas de apoyo. Suele tener un fondo sucio
con esfacelos finos dificiles de desbridar que sangra con faci-
lidad y zona de hiperqueratosis periulcerosa. No es dolorosa,
salvo que presente complicaciones.

Los cuidados son similares a los casos anteriores, debiendo
prestar atencion a controlar los puntos de apoyo del pie;
para ello se necesitaran plantillas para controlar las presio-
nes y calzados especiales.

Quemaduras (fig. 4)

Las quemaduras son lesiones tisulares provocadas por dis-
tintos agentes, que producen desnaturalizacion de las pro-
teinas, edema y/o pérdida de liquido intravascular debido al
aumento de la permeabilidad capilar?®?. Se pueden clasifi-
car de distintas maneras.

Figura 4 Quemadura extensa en miembro inferior.
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Tabla 3 Regla de Lund y Browder para las quemaduras en menores de 15 afos

Porcentaje de superficie corporal

Edad (anos) <1 1a4 5a9 10a 14 15 Adulto
Cabeza 19 17 13 11 9 7
Cuello 2 2 2 2 2 2
Tronco anterior 13 13 13 13 13 13
Tronco posterior 13 13 13 13 13 13
Gluteos c/u 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Genitales 1 1 1 1 1 1
Brazos c/u 3 3 3 3 3 3
Antebrazos c/u 4 4 4 4 4 4
Manos c/u 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Muslos c/u 5,5 6,5 8 9 9 9,5
Piernas c/u 5 5 5,5 6,5 6,5 7
Pies c/u 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5

c/u: cada uno(a).

. Segun etiologia®?.

. Térmicas. Producidas por cualquier fuente de calor capaz
de elevar la temperatura de la piel y de las estructuras
profundas hasta conducir a la muerte celular. Pueden ser:

— Por liquidos o por vapor de agua. Son limpias, con ex-
tension y profundidad variables segin el tiempo de
exposicion, la temperatura y el espesor de la piel en
la zona afectada.

— Por llamas o gases inflamables. Son quemaduras mas
sucias.

— Por objetos calientes. Estan bien delimitadas, pero
pueden ser profundas.

. Eléctricas. Son el resultado del paso de la corriente eléc-
trica por los tejidos. La lesion visible no es representativa
de la verdadera destruccion tisular. La corriente alterna
es especialmente peligrosa, al poder producir de forma
inmediata parada cardiorrespiratoria.

. Quimicas. Pueden ser causadas por acidos, alcalis, ba-
ses fuertes, fenoles, cresoles, gas mostaza o fosforo. La
necrosis que producen puede extenderse durante varias
horas.

. Por radiacion. Pueden producirse por:

— La exposicion prolongada a la radiacion solar o expo-
sicion repetida a lamparas de bronceado.

— Exposicion a radiactividad con fines diagnésticos (ra-
yos X) o por terapia oncoldgica.

. Segun profundidad?*?>%, Precisan ser revaluadas de for-
ma periodica.

. Epidérmicas o de 1. grado. Esta lesionada la capa mas
superficial y no hay pérdida de la continuidad de la piel.
No se ha roto la barrera protectora antimicrobiana.

. Dérmicas o de 2.° grado. Abarcan toda la epidermis y la
dermis. Se conservan elementos, como el epitelio glan-
dular, que permiten su regeneracion.

— Dérmicas superficiales. Se trata de una quemadura de
2.° grado superficial que comprende la epidermis y la
dermis papilar.

— Dérmicas profundas. Las quemaduras profundas de
2.° grado abarcan la epidermis y dermis reticular.

. Subdérmicas o de 3.  grado. Ocupan todo el espesor de

la piel (epidermis, dermis y tejido subcutaneo), llegando
hasta estructuras profundas (grasa, fascia subcutanea,
mUsculos, tendones, periostio y/o hueso).

Segun extension?2?7, Se emplean distintos métodos:

. Regla de los 9 de Wallace. Se asignan porcentajes segun

la parte del cuerpo afectada y la extension de la que-
madura, no es valida en ninos. Aplicable a partir de los
15 anos. La superficie corporal quemada se calcula en
areas del 9% cada una, la cual incluye: cabeza y cuello
(9%), tronco anterior (18%), tronco posterior (18%), extre-
midades superiores (18%), extremidades inferiores (18%)
y genitales (1%). Instrumento rapido de medicion de su-
perficie quemada cuando la zona afectada es extensa.
Regla de la palma de la mano. La palma de la mano
cerrada en adulto o nifo corresponde al 1% de superfi-
cie corporal y es aplicable a ambos si la superficie total
afectada es < 10% o > 85% (donde se calcularia la super-
ficie sana).

. Tabla de Lund y Browder (tabla 3). Para mayor precision,

en los nifos hasta los 15 afos. Se calcula la extension en
funcion de la edad del paciente.

Valoracion y actitud ante una quemadura

yr

ozadura (fig. 5)

Aspectos a tener en cuenta en relacion con la quemadura

Agente causal de la quemadura y rozadura?*?,

Extension de la quemadura (regla de los 9 de Wallace,
palma de la mano y regla de Land and Browder)?325%,
Profundidad, no olvidando nunca la importancia de su
revaluacion continua por la progresion a mayor grado de
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Figura 5 Escoriacion (rozadura) en miembro superior.

la quemadura por la propia evolucion, por un tratamiento
indebido o por una sobreinfeccion?%,
— Zona anatdmica afectada: especial atencion a cara, cue-
llo, genitales, zonas de flexo/extension, manos y pies?.
— Hora cero: a mayor tiempo transcurrido hasta su valora-
cion, mayor riesgo de complicaciones?.

Aspectos a tener en cuenta en relacion

con el lesionado?325%

— Edad del lesionado: mayor riesgo de complicaciones en
menores de 5 afnos y en mayores de 60 anos.

— Patologias, alergias y tratamientos que tenga o esté rea-
lizando el lesionado en ese momento. Las enfermedades
cronicas, inmunocomprometidas, enfermedades de la
piel moderadas/severas tienen mayor riesgo de compli-
caciones, asi como si es mujer embarazada.

— Signos y sintomas que presenta el lesionado: estado de
conciencia, frecuencia y ritmo cardiaco, presion arterial,
frecuencia y ritmo respiratorios, temperatura, labios se-
cos, dolor.

— Signos en la zona de piel quemada: eritema, ampolla,
herida, hemorragia, grado de limpieza.

— Si presenta alguna medida de auxilio/soporte realizada y
si es correcta.

— Valorar el estado de vacunacion frente al tétanos.

— Los centros de salud y su atencion continuada colocan
siempre a los médicos y enfermeras de familia en el pri-
mer contacto sanitario para las personas que presenten
un problema con su salud e integridad fisica/mental.

— Nuestra valoracion y actitud inicial ante la terapia de una
quemadura es crucial.

Quemaduras de 1.¢" grado (epidérmicas)

Por su extension, profundidad y etiologia no presentan ma-
yor problema que la limpieza, cura y proteccion de la zona
lesionada. La piel afectada presenta eritema, no exudado,
dolor y si aparece edema sera leve. La piel se ird oscure-
ciendo desprendiéndose de esta y con aparicion de nuevo
tejido de coloracion clara o rojiza.

Se procedera teniendo siempre en cuenta la disminucion
de la inflamacidn, del dolor y de las complicaciones.

1. Ante una quemadura siempre hay que tener en cuenta
que hay medidas no farmacologicas que hay que rea-
lizar:

— Primero, eliminar la causa?:.

— Segundo, e inmediatamente después de producirse
la quemadura, se recomienda sumergir la superficie
danada en agua fresca (no helada), al menos durante
10 min o hasta amortiguar el dolor, y nunca utilizar
agua a presion?. Si la quemadura ha sido por producto
quimico, la exposicion al agua fresca hasta su traslado
se debe asegurar un minimo de 15-20 min, para retirar
por completo el agente basico o acido causante de la
quemadura?.

— Tercero, limpiar la zona quemada con jabon neutro sin
presionar ni friccionar?, para no originar una mayor
irritacion, y retirar con cuidado los objetos extrafios
que la pueden acompanar (tierra, hierba, arena, pin-
chos, etc.).

N

Lavado con suero fisiologico?’2,

3. Utilizar antiséptico, clorhexidina al 0,5-1%, por su buen
espectro frente a microorganismos grampositivos, gram-
negativos, esporas, hongos y virus?242%,

4. Favorecer la regeneracion de la piel y, en general, los
procesos de cicatrizacion. Cubrir la zona con crema
hidratante de urea, acido lactico, rosa de mosqueta o
aloe vera, y si esta localizada en zona de posibles roces
cubrirla con aposito antiadherente?®.

5. La Food and Drug Administration** desaconseja el uso de
corticoides, salvo en las zonas donde el eritema persista.
Se podra utilizar un corticoide de absorcion minima como
la hidrocortisona al 1%.

6. Tratar el dolor con paracetamol (650-1.000 mg/6 h), ibu-
profeno (600 mg/8 h) o metamizol (575-1.150 mg/8 h)232,

7. Revaluar la quemadura en las primeras 24 h y, posterior-
mente, cada 48 h, hasta conseguir una buena reepiteli-
zacioén de la zona afectada?*.

8. Utilizar cremas con proteccion solar alta y de manera

continua en las exposiciones al sol o rayos ultravioletas

a lo largo de la vida, para evitar la posible evolucion a

cancer de piel*?.

Quemaduras de 2.° grado superficial
(dérmicas superficiales)

La piel afectada presentara flictena o ampolla (tejido rojo/
rosado), exudado abundante, dolor y edema sin riesgo de
comprension®2, El dolor es por la gran irritacion que presen-
tan las terminaciones nerviosas, a pesar de estar intactas?.
La flictena no es patognomonica de quemaduras de 2.° grado
superficial, debajo puede haber una quemadura de 2.° gra-
do profunda o incluso una de 3.¢" grado. De aqui la controver-
sia de si se desbrida o no se desbrida una flictena3®'.

Tras aplicar el tratamiento no farmacologico se procede-
raa:

1. Si la flictena ya esta rota y su aspecto es fragil o el con-
tenido turbio se debe desbridar?.
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. Si la flictena esta integra y el contenido es claro y la

piel tiene aspecto fuerte (no fragil, gruesa) se podria
revaluar pasadas 48 h, porque el dolor habra disminuido
y su aspecto puede haber cambiado?®. El liquido y la piel
pueden ser proteccién para la dermis quemada y evitar
una infeccion, aunque hay autores? que defienden siem-
pre la desbridacion para no atrasar la curacion. Si no se
desbrida se puede aplicar un tratamiento oclusivo con
apositos estériles como los de colageno, poliuretano,
hidrogeles, etc., de especial antiadherencia. Estos ap6-
sitos protegen la herida de la contaminacién y absorben
el exudado de la lesion formando un gel que la mantiene
himeda, con lo que se favorece su curacion?.

Si la flictena es mayor de 1 cm, siempre se deberia des-
bridar?®30-32,

Tras desbridar la ampolla y retirar la piel con pinzas,
lavar con suero fisiologico y utilizar un antiséptico (se
recomienda clorhexidina al 0,5%, por ser incolora, no
modificar el aspecto de la quemadura y no enmascarar
su evolucion)?»?’. Cubrir con aposito antiadherente para
evitar los roces y que se pegue a la zona afectada. En
las ampollas integras, pero con aspecto de estar infec-
tadas o estar localizadas en zonas de flexion o sobre las
que se ejerza presion, se debe aspirar su contenido con
una jeringuilla estéril y después desinfectar con clor-
hexidina?*?>.

Utilizar antibidticos topicos si el origen de la quema-
dura lo requiere (cuerpos extrafos alrededor, sucie-
dad, herida adyacente) o su localizacion es de riesgo
para contusiones, rozaduras o infecciones. Debe siem-
pre individualizarse su aplicacion y si la evolucion con
antibioterapia tdpica no resuelve la infeccion debe plan-
tearse su uso via oral. Los principios activos de eleccion
Serén23-25,27,31:

— Sulfadiacina argéntica al 1% (excepto en las Ultimas
semanas de gestacion, prematuros, recién nacido
menor de 2 meses y si hay hipersensibilidad a las sul-
famidas) cubre muy bien los microorganismos gram-
positivos y gramnegativos?, asi como los hongos y las
levaduras. Su liposolubilidad implica una aplicacion
y una retirada faciles. Se recomienda no aplicar en
zonas expuestas a la luz solar (puede provocar co-
loracion grisacea de la piel). Los gérmenes que con
mayor frecuencia sobreinfectan una quemadura
son Pseudomonas aeruginosay Staphylococcus aureus.

— La bacitracina es la alternativa a la sulfadiazina, aun-
que no hay estudios comparativos. Se puede utilizar
en zonas expuestas a la luz solar y también en pa-
cientes con hipersensibilidad a las sulfamidas. Solo
es efectiva frente a bacilos grampositivos, por lo que
habitualmente se comercializa en combinacion con
neomicina y polimixina B, efectivas contra bacilos
gramnegativos®'. La bacitracina es hidrosoluble y fre-
cuentemente provoca dermatitis de contacto. No se
recomienda en embarazo ni lactancia, ni tampoco en
recién nacidos, por el riesgo de absorcion sistémica,
ni en superficies quemadas de gran extension.

— Nitrofurazona es otro antibiético topico activo solo
frente a bacilos grampositivos?. Se utiliza al 0,2%, es
hidrosoluble, se pega y provoca sangrado frecuente-
mente, retrasando la curacion. Su aplicacion es de-

© &
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11.

sagradable porque origina sensacion de irritacion al
paciente; no se utiliza en ninos, gestantes y lactan-
tes. En nuestro medio es muy utilizada.

Los apositos deberan cubrir siempre 5-10 cm mas alla de
la lesion y cubrir estos apositos con gasas secas (haran
funcion antimicrobiana, aislamiento térmico, absorcion
del exudado y proteccion de posibles golpes)?. Su selec-
cion no esta recogida en ninguna guia de practica clinica
y no hay evidencia clinica sobre el uso de cada uno de
ellos, pero es aceptado su papel positivo en las curas
de las quemaduras.

Aplicar malla elastica de sujecion?. No se recomienda la
aplicacion de compresion, para evitar el posible sindro-
me compartimental secundario al exudado existente.
Tratar el dolor y prevenir la deshidratacion?.

Repasar el calendario vacunal (actualizar la vacuna an-
titetanica)?.

Renovar la cura cada 48 h2; las curas no deben ser enér-
gicas, para evitar el sangrado, y no se precisara mucha
cantidad de pomada. Se procedera a su limpieza, elimi-
nacion del exudado y restos de pomada existente con
posterior aplicacion de suero fisiologico. Se recambia el
aposito.

En 8-12 dias la quemadura se encontrara en fase de ree-
pitelizacion y se podra mantener destapada. Se aplicara
crema hidratante y si se presenta en zonas de estasis
venosa se procedera a un vendaje elastico o con me-
dias?>?. Debe mantenerse protegida de la luz solar du-
rante meses.

Las quemaduras de 2.° grado profundas (dérmicas profun-
das) o las de 3.° grado (subdérmicas) se tratan en el ambito
hospitalario por los procedimientos quirirgicos que normal-
mente requieren?>2:3',

Signos de alarma en una quemadura?

Los signos de alarma en una quemadura son: aparicion de
exudado purulento, signos inflamatorios alrededor de la que-
madura, fiebre o mal estado general, profundizacion de la
lesion y evolucion no correcta de la herida.

Criterios de derivacion?2>3

Se calcula que solo el 5% de las quemaduras precisa deriva-
cion a un centro hospitalario?.

Quemaduras de 2.° grado con una extension mayor del
10% (son 20 palmas de la mano) y las quemaduras de
3.e" grado con extension mayor del 3-5% de la superficie
corporal total (SCT).

En las quemaduras de 1.¢" grado se debe valorar su deri-
vacion si se trata de nifios que tienen comprometido el
10% de su SCT y estan en zonas anatomicas de riesgo.
Las quemaduras en manos, pies, genitales, perianales
y articulaciones mayores, sobre todo si son de 2.° y/o
3.e" grados de profundidad. Estas Ultimas llevan asociado
el riesgo de la funcionalidad, la infeccion, la estética, la
repercusion psicologica y la integracion sociolaboral del
afectado.

Quemaduras quimicas y eléctricas.
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Quemaduras asociadas a lesiones por inhalacion: boca
carbonizada, labios quemados, quemaduras en cabeza/
cara/cuello, sibilancias, cambios en la voz, dificultad al
respirar, tos, pelos de nariz y cejas chamuscados, mocos
oscuros o con manchas de carbon, aturdimiento, dolor de
cabeza, dolor toracico y debilidad.

Quemaduras circunferenciales a tronco, cuello y extremi-
dades por la asfixia y/o sindrome compartimental.
Quemaduras que tardan mas de 3 semanas en epiteli-
zar.

Individualizar segln el estado del lesionado: edad, pa-
tologias cronicas acompanantes, desestabilizacion de su
sintomatologia basal, quemaduras asociadas a fracturas
o heridas penetrantes o hemorragicas.

Problematica sociocultural o bien sospecha de cuidados
no adecuados.

Sospecha de malos tratos (quemaduras por cigarros, di-
bujo en la piel afectada de algln objeto, etc.).

Recomendaciones para el correcto desplazamiento
al hospital®

Aviso al hospital de referencia.

El paciente debera ser monitorizado electrocardiografi-
camente, especialmente en traumatismo eléctrico, sien-
do suficiente con el control periddico de derivaciones
bipolares I, Il y lll que aportan los monitores-desfibrila-
dores portatiles habituales.

El cateterismo urinario para la medicién de la diure-
sis, > 30 ml/h en adultos y de 1 ml/kg/h en nifos, es el
mejor indicador de resucitacion en pacientes quemados
sin otras complicaciones.

Vigilar la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria.
La administracion de oxigeno se mantendra al 100% du-
rante el traslado.

Monitorizacion hemodinamica estrecha mediante la toma
de presion arterial y frecuencia cardiaca (pueden ser
muy variables debido a los cambios fisiopatologicos de
los compartimientos intra y extravasculares).

En quemaduras de cara, cuello y parte superior del tron-
co, el traslado del paciente se efectuara con la cabeza
elevada 30° para evitar el edema facial. Si la quemadura
afecta a las extremidades, estas se colocaran elevadas
por encima del nivel del torax.

No es necesario llevar a cabo ninguna medida quirurgica
fuera del medio hospitalario, pues la alteracion ventila-
toria o de la circulacion por quemaduras circulares tarda
horas en producirse.

Antisépticos en nifos

Diferencias con los adultos

En la poblacion pediatrica, las afecciones de la piel son muy
frecuentes y la forma de administracion preferida para su
tratamiento es la topica®. Esta via consigue una concentra-
cion optima de medicacion sobre el 6rgano diana evitando
efectos adversos que el farmaco podria producir sobre otros
organos, de ser administrado de forma sistémica.

Hay que tener en cuenta las caracteristicas de la piel del

nifno propias de cada fase del desarrollo. Asi, la absorcion

del farmaco a través de la piel vendra modificada por varios
factores®*3":

1. Edad. Los nifos prematuros tienen un estrato corneo muy

poco desarrollado y esto tiene vital importancia, ya que
es la capa mas externa de la piel y su funcion principal es
de barrera. La piel madura en 2-3 semanas, por lo que en
los nifios a término tiene unas caracteristicas muy simi-
lares a la del adulto, la adolescencia es la etapa en que
la piel consigue un mayor espesor. Este epitelio adelgaza-
do junto con otra caracteristica propia de los lactantes,
que es poseer una mayor superficie corporal en relacion
con su peso, hacen que la absorcion del medicamento
sea mayor, con posibles implicaciones tdxicas. Lo mismo
ocurre si hay una lesion que dane la superficie epitelial
(herida, inflamacion, quemadura, abrasion, etc.). Segln
el grosor de la capa cornea se enumeraran algunas zonas
anatémicas en orden creciente de indice de absorcion:
planta, pie, antebrazo, cuero cabelludo, abdomen, escro-
to y region retroauricular. Respecto al pH hay que tener
en cuenta que al nacimiento es neutro y se torna acido
entre la segunda y cuarta semanas de vida.

. Hidratacion. A mayor hidratacion mayor penetrancia del

farmaco a través de la piel. Las glandulas sebaceas, lubri-
cante natural de la piel, tras el nacimiento permanecen
activas poco tiempo por influencia hormonal de la madre
y pronto se retraen y no reanudan su funcion hasta la
adolescencia. Debido a esto, la gran mayoria de las alte-
raciones dermatoldgicas en la edad pediatrica mejoran
simplemente con hidratacion, que reduce la descamacion
y promueve una adecuada reparacion del tejido alterado.
Las zonas que de forma natural suelen permanecer mas
himedas y ocluidas son los pliegues; por ello debemos
tener en cuenta que en estas zonas la absorcion transcu-
tanea sera mayor.

. Cuestiones farmacoldgicas (tipo de farmaco, excipiente

y modo de aplicacion). En lesiones cutaneas muy secas/
descamativas se utilizaran excipientes grasos (ungiientos,
pomadas, emolientes), en lesiones exudativas cremas y
en zonas pilosas lociones. Debemos tener en cuenta que
tanto el principio activo como el excipiente, en muchos
casos, pueden producir efecto de sensibilizacion e irri-
tacion local y que en los productos aplicados en el area
del panal, este puede actuar como un vendaje oclusivo
aumentando también la absorcién del farmaco.

Recomendaciones de uso de antisépticos topicos
segun el tipo de lesion

1. Heridas*?. Constituyen una disrupcion de la barrera pro-

tectora de la piel permitiendo la penetracion de gérme-
nes de la piel o del objeto con el que se ha contactado.
En pacientes pediatricos suelen estar asociadas a acci-
dentes automovilisticos y del hogar, caidas, actividades
deportivas y mordeduras (humanas o de animales).

Al igual que en adultos, los gérmenes mas habituales de
la piel son Staphylococcus aureus y Streptococcus pyoge-
nes, aunque en la region perioral o perianal abundan los
anaerobios y bacterias gramnegativas. Cuando la herida
se ha producido con productos vegetales o tierra hay que
pensar en hongos o micobacterias y en las heridas pun-
zantes a través del calzado en Pseudomonas aeruginosa.
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Ante una herida traumatica se debe evaluar el ABC y
estabilizar siempre al paciente de inicio. Seguidamente
se intentara determinar el mecanismo de produccion de
la herida, el tiempo que ha transcurrido, se examina-
ran las caracteristicas de la herida (bordes y profundi-
dad) vy la localizacion.

Es importante también valorar posibles lesiones asocia-
das (nerviosas, tendinosas, vasculares, oseas) y pregun-
tar por los antecedentes de vacunacion. Si durante la
inspeccion se sospecha afectacion neurovascular, lesion
tendinosa/dsea o hay afectacion de un area extensa de
la cara o con pérdida importante de sustancia se remitira
al paciente para valoracion especializada. Los pacientes
que presenten una mordedura de perro en cuero cabe-
lludo, aunque solo se visualice una herida punzante, se
deben remitir para examen radioldgico, cuya finalidad
es descartar que los dientes del perro hayan penetrado
en la calota craneal.

En los ninos, generalmente, hay una falta de coopera-
cion, miedo y ansiedad, que muchas veces es transmitida
por los propios padres; por ello, el tiempo utilizado en
intentar ganarnos su confianza es de vital importancia.
El tratamiento general de las heridas es similar al de
los adultos: hemostasia, sutura si precisa y valoracion
de anestesia o sedacion. Se realizara limpieza mediante
irrigacion de SSF al 0,9%, por ejemplo con una jeringa
de 10-20 ml con aguja de 19G para ejercer fenomeno de
arrastre sin lesionar el tejido.

Se aplicara seguidamente un antiséptico topico (glucona-
to de clorhexidina o povidona yodada), se dejara actuar
unos minutos y nuevamente se irrigara con SSF. Tanto la
clorhexidina como la povidona yodada se pueden encon-
trar en soluciones jabonosas que facilitaran el lavado de
la zona. Se evitaran antisépticos que produzcan dolor o
dano tisular (p. ej., el agua oxigenada se utilizara diluida
con SSF).

No hay evidencia clara de la necesidad de usar guantes
totalmente estériles durante la limpieza de heridas in-
cisas no complicadas y el uso de agua corriente clorada
parece ofrecer los mismos resultados que el SSF estéril
en cuanto a porcentaje de infeccion.

Respecto a las heridas de parpados, cejas, bordes de
narinas y bermellon de los labios, no hay que rasurar la
zona para no dafar mas el tejido y conseguir los mejores
resultados estéticos.

En pacientes pediatricos, dada la ansiedad, se debe va-
lorar la posibilidad de emplear medidas alternativas a la
sutura, como son las tiras adhesivas (steri-strips) para
heridas pequeias con bordes bien definidos en areas sin
pelo; estas se colocaran con separacion entre ellas para
permitir el drenaje y se mantendra la zona seca durante
unas 72 h; es recomendable cubrir con aposito. El em-
pleo de adhesivo tisular se limitara a heridas menores de
3 cm, superficiales, secas, con bordes limpios y rectos,
no sometidas a tension. Se elimina espontaneamente en
1-2 semanas. Las dehiscencias e infecciones son algo mas
frecuentes que con sutura. No es recomendable cubrir el
adhesivo tisular con apésito. Las grapas son de utilidad en
cuero cabelludo y miembros inferiores (nunca en lugares
con estética importante como la cara).

No se debe olvidar la profilaxis con antibioticos orales
(de eleccion amoxicilina/acido clavulanico a dosis de

40-50 mg/kg/dia cada 8 h durante 5 dias) en: heridas en
cara, dedos y en la cavidad oral; mordeduras de gato y
humanas (también de otros mamiferos si se ha retrasa-
do la atencion mas de 8 h); heridas con compromiso de
tendones, musculo, articulaciones o hueso; heridas por
puncion profundas o con gran afectacion tisular, y en ni-
nos inmunocomprometidos, con riesgo de endocarditis,
enfermedad pulmonar/hepatica cronicas o en caso de
diabetes mellitus tipo 1. Las pautas de vacunacion anti-
tetanica y antirrabica se deben realizar segiin protocolos
vigentes de salud pUblica; la Ultima no suele administrar-
se, ya que en la Peninsula Ibérica no se han declarado
casos de rabia desde los afnos sesenta.

En general se recomienda usar antisépticos topicos solo
las primeras 48-72 h en heridas. Pasado ese plazo se
prefiere el uso de antibidticos topicos (p. ej., mupiroci-
na), ya que en algunos estudios se ha visto que ademas
de prevenir la infeccion favorecen la reepitelizacion y
disminuyen la despigmentacion®. Las heridas que no se
suturan deberian limpiarse simplemente con SSF y agua
con jabon de forma suave cada 24 h.

. Quemaduras**'. Los antisépticos en este tipo de lesiones

se usan como coadyuvantes en la descontaminacion y
eliminacion del tejido desvitalizado en las fases iniciales
de limpieza. Se aconseja el uso de clorhexidina, por su
baja absorcion sistémica y su escaso poder sensibilizante
en estas primeras fases de la curacion®.

Aunque la mayoria son superficiales, siguen siendo la ter-
cera causa de muerte por accidente en nifios. Las mas
frecuentes son térmicas, otros posibles causantes son los
productos quimicos y la electricidad.

En la atencion inmediata se eliminara la ropa en contac-
to con la quemadura y se irrigara con abundante agua
(fresca, no fria ya que puede empeorar la profundidad
de la quemadura) durante 3-5 min. Si la quemadura es
quimica se intentara eliminar el producto, que si es acido
precisara lavado durante al menos 30 min y si es alcalis
durante 1 h. Cubrir con sabana o toalla seca para evitar
hipotermia y no perder de vista la evaluacion del ABC del
trauma.

Seguidamente se valorara profundidad (igual que en adul-
tos) y extension. Hay tablas especificas para el calculo
del “% de superficie corporal quemada”: tabla de Lund
y Browder (tabla 3), regla de los 9 de Wallace modifica-
da o método palmar. Este Ultimo sirve para quemaduras
pequenas, es rapido y facil de recordar; el area de la
palma del nifio (excluidos los dedos) representa aproxi-
madamente un 1% de superficie.

La decision de manejo ambulatorio se tomara segln: ex-
tension y profundidad (quemaduras < 10% de superficie,
intermedias y < 2% profundas); localizacién; ausencia de
afectacion de via aérea/lesion por inhalacion o existen-
cia de quemaduras eléctricas que pueden acompanarse
de arritmias, trastornos neuroldgicos y pérdida de sus-
tancia importante.

Se administrara un analgésico, se lavara la herida con ga-
sas y SSF y se desbridara el tejido necrético. Se cubrira la
superficie quemada con cremas antibioticas (sulfadiazina
argéntica si es profunda y nitrofurazona si es superficial)
0 apositos biosintéticos. En las primeras fases de la cu-
racion se puede emplear clorhexidina como coadyuvante
en la descontaminacion y desbridamiento.
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Profilaxis antitetanica segun estado de vacunacion.

Las curas se haran de forma periddica en el centro de
salud o en casa, siempre que las circunstancias lo per-
mitan, para valorar de cerca una posible sobreinfeccion.
Consisten en lavado de la herida con agua y jabon 2 veces
al dia removiendo la crema antibiotica completamente
antes de la aplicacion de una nueva capa. Cuando la he-
rida haya epitelizado se reduciran los lavados a 1 vez por
diay se aplicara crema emoliente para mantener himedo
el epitelio.

3. Infecciones bacterianas de la piel (impétigo, foliculitis,
forunculo, paroniquia, otras)¥. En todas ellas se reco-
mienda el uso de antisépticos topicos para conseguir una
mejor limpieza y desinfeccion eliminando las bacterias
presentes, favoreciendo el descostrado y secando las le-
siones exudativas.

4. Afectacion cutdnea por virus con capa lipidica (varicela,
molluscum contagioso, herpes simple, verrugas, etc.). La
mayoria son infecciones autoinvolutivas donde la medida
principal a tomar es la profilaxis a base de antisépticos
topicos.

Procuraremos una higiene meticulosa de las manos con
jabones antisépticos (clorhexidina) y recortaremos las
ufas para evitar el contagio y la autoinoculacion.

En ocasiones, tratamientos mas especificos de estas le-
siones como crioterapia, raspado o aplicacion de com-
puestos con accion irritante/queratolitica hacen que la
limpieza y descostrado mediante antisépticos sea de vital
importancia, intentando evitar una sobreinfeccion bacte-
riana*-,

En cualquier tipo de lesion cutanea, los antisépticos yo-
dados estan contraindicados en prematuros, por riesgo de
hipotiroidismo transitorio y toxicidad aguda (neutrope-
nia-acidosis-insuficiencia renal). Aunque su uso esta muy ex-
tendido tienen la caracteristica de colorear la piel, pudiendo
entorpecer la deteccion de una mala evolucion en la lesion
tratada. Los alcoholes pueden incrementar el dano tisular y
producir placas hemorragicas extensas por toxicidad local.
Respecto a la clorhexidina, parece ser uno de los antisép-
ticos de eleccion en la actualidad, ya que su absorcion es
minima a cualquier edad, pudiendo aplicarse en prematuros
y neonatos, en los que no se han descritos efectos secunda-
rios importantes; ademas es incolora, por lo que no altera
la percepcion de la lesion. Si se debe tener cuidado con los
preparados de clorhexidina que contienen alcohol isopropi-
lico, que puede absorberse y aumentar su toxicidad, sobre
todo en prematuros.

Para el tratamiento Gltimo se requerira un antimico-
tico o un antibiotico oral o tépico. Los antibidticos mas
recomendados en la edad pediatrica de uso cutaneo son la
mupirocina y al acido fusidico, por su baja capacidad de
sensibilizacion por contacto y por no producir resistencias
cruzadas con otros antibioticos de uso sistémico.

Cordon umbilical#-!

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, entre
las mayores causas de morbimortalidad neonatal en el am-
bito mundial destacan las infecciones, ocupando el primer
puesto las originadas a partir del cordon umbilical (fig. 6).

Figura 6 Cordon umbilical infectado.

Figura 7 Ligadura del cordon umbilical (A) y cicatrizacion (B).

Inmediatamente tras el parto se procede a la ligadura del
cordon umbilical con una pinza de plastico a 2-3 cm de la
base para evitar, de esta forma, una hemorragia a través de
los vasos umbilicales. La caida del cordon suele producirse
entre los 8-15 dias de vida y la cicatrizacion de la herida que
queda tras la caida se completara en los 3-5 dias siguientes
(fig. 7).

El desprendimiento suele producirse por la infiltracion
del cordon por leucocitos que fagocitan el tejido hasta que
este se desprende. Un retraso del desprendimiento hasta los
2 meses, sin que existan otros signos de alarma (eritema,
inflamacion y secrecion sanguinolenta, purulenta o malolien-
te), se considerara normal. Sin embargo, si se produce un re-
traso en el desprendimiento del cordén junto con infeccion
debe hacer sospechar las siguientes patologias:

— Alteraciones en la funcion inmune.

— Onfalitis: se caracteriza por eritema umbilical, edema y
secrecion maloliente a los 3-4 dias de vida. Puede ser po-
tencialmente mortal, se debe tomar muestra para identi-
ficar bacteriologicamente el germen e iniciar tratamiento
antibiotico inmediato.
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— Granuloma umbilical: se trata de un pequefio nédulo (al-
rededor de 1 cm) de tejido friable frecuentemente pe-
dunculado y de color rosado sin secrecion acompanante.
Se cauteriza con nitrato de plata.

— Persistencia del conducto onfalomesentérico y anomalias
congénitas del uraco.

La caida del cordon es consecuencia directa de un doble
proceso: deshidratacion y putrefaccion (dependiente de
bacterias). Dentro de las primeras 48 h de vida, el ombligo
se coloniza con microorganismos del canal del parto y de
las manos de los cuidadores. Los gérmenes mas habituales
son Staphylococcus aureus, Streptococcus beta hemolitico
y Escherichia coli. Evitar que la colonizacion alcance valo-
res suficientes para desencadenar una infeccion depende-
ra de la higiene durante el proceso del parto, del empleo
de material aséptico y del lavado de manos con agua y
jabdn a la hora de manipular el cordén.

El contacto precoz piel con piel madre-hijo favorecera la
colonizacion del cordon umbilical por bacterias saprofitas
de la piel de la madre, que ayudaran en la cicatrizacion,
lo que también favorecera la no infeccion del cordén, al
igual que esperar al primer bafo del recién nacido hasta
al menos 6 h tras el parto.

Se han realizado diferentes estudios en busca de la ido-
neidad en la cura del cordon umbilical, pero establecer un
protocolo es dificil dada la baja incidencia de infecciones
del cordon umbilical en los paises desarrollados (< 0,07 ca-
s0s/100.000 habitantes), donde, ademas de la higiene y la
asepsia durante el parto, la administracion del toxoide anti-
tetanico es una practica generalizada.

Parece que hasta el desprendimiento del cordén, en con-
diciones de higiene adecuadas, el cuidado en seco de este
suele ser suficiente. Esta técnica consiste en realizar la cura
del cordon umbilical durante el bafio del nifo, con las manos
bien limpias y limpiando bien la zona simplemente con agua
y jabén (incluyendo zonas que puedan aparecer tapadas por
la piel y pliegues). Seguidamente es imprescindible el co-
rrecto secado, repitiendo esta maniobra cada vez que se
realice el cambio de pafal o se manche el ombligo. Lo me-
jor seria dejar el corddn al aire, aunque también se puede
cubrir con una gasa limpia, si bien anadir a la cura un anti-
séptico topico ha demostrado reducir las tasas de onfalitis,
sepsis y mortalidad en paises en vias de desarrollo, y dentro
de nuestro medio tiene una indicacién clara en ambientes
donde las medidas higiénicas se intuyen poco adecuadas,
en nifos que requieren un alto grado de hospitalizacion o
en los que permaneceran separados de la madre desde las
primeras horas de vida.

También se ha visto que las madres muestran un mayor
grado de confort y tranquilidad ante el empleo del antisép-
tico frente a la cura en seco; por ello, en nuestro pais su uso
esta practicamente estandarizado.

Aunque esta muy extendido el empleo de alcohol al 70%,
como antiséptico para la cura del cordon umbilical, se re-
comienda la solucion de clorhexidina al 1% y se desaconseja
la povidona yodada por la probabilidad de elevar de forma
transitoria la TSH (hormona estimulante de la tiroides), al-
terando el cribado de hipotiroidismo congénito. El uso de los
antisépticos parece retrasar el tiempo de caida del cordon
umbilical, aunque este hecho no se ha relacionado con un
mayor indice de infeccion.

Tabla 4 Procesos infecciosos que se han relacionado con la colocacion de piercings en funcion de la localizacion del implante

Tipo Localizacion
Locales Absceso
Flemon
Linfadenitis
Sialadenitis Boca
Angina de Ludwig Boca
Condritis/pericondritis Oreja, nariz
Mastitis Pezon
Uretritis/prostatitis Genitales masculinos
Uretritis/vaginitis Genitales femeninos
A distancia Sindrome shock toxico (no menstrual) Oreja
Endocarditis Nariz, boca, ombligo
Absceso cerebeloso Nariz, boca
Tétanos cefalico Oreja
Glomerulonefritis postestreptococica Oreja, nariz, boca
Transmisibles VIH

Hepatitis B, C, Dy G
Tuberculosis

Tétanos

Lepra

Condilomas acuminados

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Lo cierto es que el antiséptico ideal no se ha determinado
y en nuestro medio se viene usando de forma convencional
el alcohol de 70°, por ser un antiséptico eficaz y con buena
relacion coste-beneficio, aunque segln la bibliografia parece
que la clorhexidina al 1% es la mas recomendada.

Piercing>>>3

La implantacion de un cuerpo extrafio como es un piercing
constituye una agresion cutanea y/o mucosa que, en funcion
del lugar de implantacion, podra dar lugar a una serie de
complicaciones. Las Unicas complicaciones que se pueden
producir independientemente de la localizacion son la extru-
sion o pérdida de la pieza y la infeccion (que puede dar lugar
a la extrusion). Los distintos tipos de enfermedades infec-
ciosas que se pueden asociar a la colocacion de un piercing
se muestran en la tabla 4. Para evitar su aparicion se debe
recomendar acudir para la implantacién a un centro de colo-
cacion con buenas practicas, para evitar el contagio de en-
fermedades transmisibles (v. capitulo para pacientes) y, tras
la colocacion del piercing, se debe aconsejar la irrigacion de
la herida 2 veces al dia, girando al mismo tiempo la pieza en
varios sentidos, con antisépticos incoloros como la clorhexi-
dina, que garantizan un mejor cumplimiento de las curas.

Hay que tener en cuenta que una limpieza excesiva, asi
como las medidas compresivas o la ropa ajustada, puede pro-
ducir cicatrices andmalas (incluso queloides) e infeccion de
la herida. En este sentido se recomienda evitar antisépticos
en forma de ungiientos o pomadas, y es mas aconsejable el
empleo de soluciones o spray que permitan el secado y eviten
la maceracion y/o colonizacion del lugar de implantacion.

Siempre que un paciente con piercing presente una com-
plicacion relacionada con el aspecto de la herida, lo primero
es distinguir si se trata de un proceso infeccioso o no y ac-
tuar en funcion de ello teniendo en cuenta que no siempre
estara indicada la retirada del piercing, como en el caso de
la supuracion del ombligo durante el primer mes. En este
sentido, también es importante conocer que los tiempos de
cicatrizacion de la implantacion de un piercing son variables
(de 6 semanas a 12 meses, en funcion de la localizacion).

Si bien hoy en dia no es habitual, el material de que esta
hecho un piercing puede dar lugar a una reaccion inflama-
toria o eccematosa de tipo alérgico, que no indicaria mas
que la necesidad de cambiar el tipo de piercing. Un signo de
alarma para la retirada de un piercing seria la persistencia
de signos inflamatorios, a pesar de un ciclo de antibiético,
en tejidos blandos (o formacion de absceso), granuloma de
cuerpo extraino o cicatriz queloidea. También la aparicién
de dolor y signos inflamatorios en torno a un piercing sobre
cartilago o de infecciones genitourinarias de repeticion en
piercings genitourinarios. El piercing en pezon ha de ser reti-
rado al sexto mes de embarazo y se puede reponer 3 meses
tras el fin de la lactancia.

En caso de que la retirada sea dificultosa por su adhe-
rencia a estructuras vecinas, la técnica de retirada es simi-
lar a la de la implantacion y consiste en realizar una nueva
perforaciéon, mediante un catéter intravenoso de diametro
ligeramente mayor al del piercing, y extraerlo a través de
la guia. El tratamiento sintomatico o la profilaxis antibiotica
para evitar las complicaciones infecciosas requiere tener en
cuenta la flora implicada en cada una de las localizaciones,

por lo que se debe pensar fundamentalmente en la flora
saprofita, lo que hace que tanto la cloxacilina como la com-
binacion amoxicilina-clavulanico sean de eleccion.
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