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Introducción:

El enfermero debe conocer las indicaciones del médico en cuanto al cuidado de la herida (cambio de apósitos, curación, medicamentos a utilizar), y además, debe tener información sobre la edad del paciente, salud general, estado de la piel y apéndices. También tendrá presente la posibilidad de que exista infección general como consecuencia de una causa diferente de la herida, o bien de tipo local, por ejemplo, un furúnculo u otra invasión microbiana de tejidos dérmicos en otra parte del cuerpo. La responsabilidad para asumir esta tarea es necesaria para valorar la evolución del paciente.
Desarrollo 
Clasificación de las heridas 

Según la presencia o ausencia de infecciones 

Herida limpia o aséptica. No contiene gérmenes patógenos, por ejemplo, las heridas quirúrgicas. 

Herida séptica o infectada. Contiene gérmenes patógenos; las heridas que se producen por accidentes se consideran contaminadas, hasta que se demuestre que son limpias. Si los gérmenes patógenos de una herida contaminada son suficientemente virulentos y existen en grandes cantidades, capaces de establecer un proceso infeccioso, se dice que la herida está infectada. 

Según la presencia o ausencia de rotura del tejido superficial 

Herida cerrada. Cuando no hay rotura de la piel y las mucosas. Frecuentemente, estas heridas son causadas por contusiones directas, tracción o desaceleración, laceduras o doblamiento, o por acción muscular directa, por ejemplo, la fractura del fémur. 

Herida abierta. Se caracteriza por la destrucción de la piel o las mucosas; estas pueden ser heridas cortantes, punzantes, erosiones superficiales. 

Según su causa 

Herida traumática o accidental. Es producida por un accidente (trauma); como ocurre en condiciones sépticas, es posible que se infecte. 

Herida intencional. Es la producida por un propósito específico, generalmente en condiciones de asepsia, por ejemplo, la herida quirúrgica. 

Según la manera en que ocurre 

Herida por abrasión. Tiene lugar como resultado de una fricción o raspadura. Es una herida superficial en las capas externas de la piel o mucosas, por ejemplo, al caer de rodillas. 

Herida contusa. Ocurre como resultado de golpes por instrumentos como martillos, sin romper la piel. 

Herida incisa. Producida por corte, con instrumentos de filo, por ejemplo, con el bisturí; los bordes de la herida son rectos. 

Herida lacerante. Los tejidos están desgarrados y tienen bordes irregulares, por ejemplo, la producida por una sierra eléctrica. 

Herida penetrante. Resulta de una lesión con un instrumento que penetra en las profundidades del cuerpo, por ejemplo, un proyectil, arma de fuego, etcétera. 

Herida punzante (por puñaladas). Es provocada por un instrumento punzante (cuchillo, alambre o clavo). 

Proceso de curación de las heridas 

Una herida implica lesión de los tejidos corporales y la reacción local que se produce es el proceso de inflamación. 

El proceso de curación de las heridas puede dividirse en tres fases: fase latente, fase de fibroplasia y fase de contracción. En la fase latente, los capilares se dilatan en la zona lesionada, como resultado de la lesión celular. El volumen sanguíneo de la zona aumenta, pero disminuye la rapidez de la circulación de la sangre. Los leucocitos y el plasma sanguíneos forman un exudado en la zona lesionada. En esta fase, las células lesionadas se desintegran y hay cierta tumefacción por el bloqueo de los linfáticos con fibrina. Usualmente la herida se cubre de una ligera costra o de una red de fibrina, que después es absorbida. 

En la fase de fibroplasia hay un aumento de nuevos capilares y de brotes linfaticoendoteliales en la zona herida. De la fibroplasia resulta la formación de un tejido granuloso (tejido conectivo); posteriormente ocurre la epitelización (queratinización). La herida aparece rosada, debido a los nuevos capilares en el tejido granuloso, y la zona es suave y tierna. 

En la fase de contracción, hay una cicatrización debida a los fibroblastos, una vez que ha pasado la fibroplasia. Los capilares y los brotes linfático-endoteliales del nuevo tejido desaparecen y la cicatriz se encoge. 

Las heridas abiertas necesitan que se forme más tejido de granulación, fibroso y epitelial, que en el caso de las heridas cerradas. Durante los primeros cinco o seis días hay poca fuerza en la herida que está cicatrizando. Sin embargo, durante los diez días siguientes el tejido se hace más fuerte y puede soportar mejor su atención. 

Tipos de curación 

Curación por primera intención. En la cicatrización por primera intención, la herida suturada cura sin infectarse o sin que se separen sus bordes. Hay granulación mínima, y, por lo tanto, la cicatriz es pequeña. En la mayoría de las incisiones quirúrgicas los bordes de la herida se suturan juntos, firmemente, y la curación se efectúa de primera intención. 

Curación por segunda intención. En la cicatrización por segunda intención, los bordes de la herida no están juntos. Como consecuencia, se forma mucho tejido de granulación durante el proceso de cicatrización, y la cicatriz suele ser grande. 

La curación de las úlceras por presión ilustra la curación de segunda intención. El cráter de la úlcera puede llenarse por el desarrollo de nuevos tejidos. El proceso es lento y la costra que resulta es grande. 

Curación por tercera intención. Esta es una combinación de los dos tipos de cicatrización, previamente mencionados, ya sea que la herida se deje abierta inicialmente y se suture después, o que se abra después de una sutura original y no se suture de nuevo. Hay mucho tejido de granulación en este tipo de proceso cicatrizal. 

Factores que afectan la curación de las heridas 

A continuación se describen algunos de los factores que influyen en la rapidez y el carácter del proceso de cicatrización. 

Grado de lesión. Es el proceso de reparación y regeneración; naturalmente, este se hace más largo cuanto más extensa sea la lesión de los tejidos. 

Nutrición. Es el estado nutricional, específicamente la concentración de proteínas y vitamina C, que afecta el proceso de cicatrización. Las proteínas son necesarias para que se forme el nuevo tejido. La vitamina C interviene en la maduración de las fibras colágenas (tejido fibroso) durante las fases tardías de la cicatrización. 

Edad. La cicatrización es más rápida en el niño que en el anciano; se cree que hay muchos factores capaces de retardar el proceso curativo en los ancianos, estos pueden ser una disminución en la eficiencia del sistema circulatorio, en particular de las zonas superficiales del cuerpo, y un probable aumento del mal estado nutricional entre la gente de edad. 

Riego sanguíneo. La sangre proporciona los productos para la cicatrización, de ahí que cualquier factor que restrinja la circulación de una zona herida dificulte este proceso. El edema, los vendajes apretados y las arterias dañadas disminuyen el proceso cicatrizar. 

Hormonas. Se ha demostrado que las grandes dosis de hormonas adreno-corticales disminuyen el ritmo de cicatrización de las heridas, por ejemplo, la cortisona disminuye la formación del colágeno, esto influye en los casos en que la reacción general de alarma prolongada fomenta la liberación de esta hormona. 

Infección. Los procesos infecciosos destruyen los tejidos, lo que a su vez hace que la cicatrización tarde más. Los cuerpos extraños también disminuyen el ritmo de los procesos cicatrízales. 

Edema. El edema intenso frena la cicatrización al inhibir el transporte de los materiales de reconstrucción hacia la zona lesionada. Hay determinadas pruebas, sin embargo, de que el edema ligero fomenta la fibroplasia. 

Radioterapia. Se ha demostrado que el proceso cicatrizar disminuye cinco o seis días después de la radiación (tratamiento mediante exposición o radiación, por ejemplo, con radiación X). 

Problemas comunes en la curación de las heridas 

En la cicatrización de las heridas se presentan dos problemas comunes: hemorragias e infección. 

Hemorragia. Se define como la salida de sangre del vaso en el cual se encuentra contenida. 

En una herida, los vasos sanguíneos de la zona se lesionan y ocurre un sangramiento, que puede deberse a la rotura de vasos sanguíneos pequeños y de superficie, o a traumatismos de otros más profundos y de mayor calibre. El enfermero siempre deberá tener en cuenta la posibilidad de hemorragia durante el proceso de curación de las heridas, que puede deberse al rompimiento de un vaso debilitado durante el traumatismo, o bien cuando ceden las suturas que se han usado para reparar los vasos lesionados, o por problemas en el mecanismo de la coagulación, por la falta de determinados factores de esta. 

Signos de hemorragia 

Si usted encuentra sangre roja brillante en los apósitos de una herida en curación, deberá pensar en hemorragia y notificarlo al médico con rapidez; observará la herida frecuentemente para descubrir si aumenta la misma. Si esta es excesiva, posiblemente sobrevengan signos de shock, fenómeno que ocurre por un traumatismo importante en el cuerpo. 

El shock se pone de manifiesto por cambios en los signos vitales, como disminución de la presión arterial, pulso rápido y débil, piel fría y húmeda, debilidad e intranquilidad. El enfermero, al detectar cualquiera de estos signos, debe avisar al médico para que se tomen disposiciones rápidas. 

Heridas infectadas 

Las heridas infectadas son las que tienen un proceso infeccioso activo. Todas las heridas contienen gérmenes; en el aire hay muchos, y, por lo tanto, inmediatamente después de abrirse la herida, puede esperarse que los albergue. Pero la simple presencia de microorganismos en una herida no significa que necesariamente vaya a haber infección. En el desarrollo de este fenómeno intervienen otros factores: la virulencia, el número y los tipos de gérmenes, el tejido desvitalizado, la inmunidad local y general, la naturaleza de la herida y el estado general del paciente. 

Virulencia, número y tipos de gérmenes. Determinados tipos y cepas de microorganismos son más capaces de producir enfermedad que otros. Del mismo modo, cuanto menos sean los gérmenes patógenos, menos probable es que produzcan infección. 

Tejido desvitalizado. El tejido enfermo es menos resistente a la infección que el tejido sano. La circulación pobre, la nutrición insuficiente y la deshidratación contribuyen a desvitalizar los tejidos. 

Inmunidad local y general. Algunos tejidos tienen más inmunidad que otros. El tejido muy vascularizado está menos expuesto a infecciones que el alimentado por una circulación más limitada. También hay variabilidad en la resistencia general de los tejidos de cada persona. 

Naturaleza de la herida. La recurrencia de la infección depende, en cierto grado, de la existencia de cuerpos extraños y de la contaminación orgánica. La infección es también más probable en las heridas amplias y en las personas cuya resistencia local es baja, por ejemplo, en la zona del perineo. En general, el tejido de cara y cuello tiene gran resistencia y cura bien. 

Estado general del paciente. La anemia, la deshidratación y otros factores, disminuyen la resistencia y hacen que la herida sea más propensa a la infección. 

Gérmenes que producen infección en las heridas 

En las infecciones de las heridas se encuentran comúnmente varios gérmenes. Entre los gérmenes grampositivos, el Staphylococcus aureus y el Staphylococcus albus son los más comunes. Se trata de bacterias esféricas asimétricas que están normalmente en la nariz, en la piel y en el excremento. Causa de muchos procesos infecciosos son también los estreptococos a y b. 

Los clostridios toxicógenos son bacilos anaerobios, formados por esporas. Se desarrollan en un medio sin oxígeno, y se encuentran en el tubo digestivo de los animales, en el polvo y en el suelo. El Clostridium tetani, causante del tétanos, es un miembro conocido de esta familia; muchos médicos aplican dosis profilácticas del toxoide tetánico a los pacientes cuyas heridas han estado en contacto directo con el suelo. 

Entre las bacterias gramnegativas, la Escherichia coli, Aerobacter y Alcaligenes se encuentran comúnmente en las heridas. Estos gérmenes, junto con Proteus y Pseudomonas, son los principales habitantes del intestino. Además, pueden aislarse con frecuencia en la zona anogenital, y muchas veces producen infecciones de las vías urinarias. 

Signos de infección en las heridas 

El paciente que tiene una herida infectada puede presentar síntomas de infección local y general. Los síntomas locales de infección de la herida se deben a un aumento del proceso inflamatorio. La zona de la herida es típicamente más roja (rubor), hinchada, caliente al tacto (calor) y dolorosa, que en el proceso de alivio normal, además, hay un drenaje purulento. 

La reacción local que ocurre en el sitio de lesión o invasión representa el intento del organismo de aislar al agente infeccioso y destruirlo antes que se disemine. La inflamación es la reacción protectora local a la lesión o destrucción de los tejidos, por la invasión de agentes infecciosos o por causas químicas, físicas o térmicas. 

Hay cinco resultados manifiestos del proceso inflamatorio que son: el calor, el rubor, el dolor, el tumor y la limitación de la función. El rubor se debe a la dilatación local de los vasos sanguíneos y al aumento consecuente del riego sanguíneo de la zona lastimada; estos causan un aumento local de la temperatura. El tumor se debe al proceso exudativo, por el cual el suero y los leucocitos salen del torrente sanguíneo e invaden la zona. Se cree que el dolor es causado por la estimulación de los receptores específicos de la zona, por sustancias que liberan las células lesionadas y posiblemente también por la presión del líquido que se acumula. La limitación de la función se debe a la tumefacción y al dolor. 

Evaluación del paciente que sufre una herida 

Al evaluar a un paciente que sufre una herida, el enfermero deberá conocer la causa, el tipo y el momento en que ocurrió. Si fue por traumatismo, debe tomar en cuenta la posibilidad de que existan partículas u objetos extraños en la herida o agentes infecciosos, por ejemplo, los que se encuentran en el suelo. Si la herida es quirúrgica debe saber la fecha de la operación y su naturaleza, el sitio y la extensión de la herida, y si se introdujeron drenajes o taponamiento en el sitio quirúrgico. 

El enfermero debe conocer las indicaciones del médico en cuanto al cuidado de la herida (cambio de apósitos, curación, medicamentos a utilizar), y además, debe tener información sobre la edad del paciente, salud general, estado de la piel y apéndices. También tendrá presente la posibilidad de que exista infección general como consecuencia de una causa diferente de la herida, o bien de tipo local, por ejemplo, un furúnculo u otra invasión microbiana de tejidos dérmicos en otra parte del cuerpo. 

Si la herida no es quirúrgica, en la historia clínica se mencionarán la causa, naturaleza y extensión de la herida y las intervenciones que se han emprendido como limpieza y sutura. Por último, estos datos se complementan por las comprobaciones que hace el enfermero en relación con la herida, que incluyen sus observaciones objetivas y las de tipo subjetivas que hace el paciente. 

Observación de la herida 

Cuando se examina una herida, por ejemplo, cuando se cambia un apósito, se observan cuidadosamente determinadas características de la lesión y de la secreción que produce; asimismo, se vigila la aproximación de los bordes de esta. Algunas heridas se cierran con puntos y otras con vendajes a presión o tiras de tela adhesiva que se estrechan en la parte central y se colocan de través sobre la herida, de modo que la parte adhesiva de la tela se adhiera a la piel del paciente, a ambos lados de la lesión, y haga que sus bordes se unan. La cara adhesiva de la tela aplicada directamente sobre la piel suele cubrirse de forma que no se pegue en la propia herida. La abertura de una herida suturada o fijada con tela adhesiva retrasa la cicatrización y debe avisarse inmediatamente al médico. 

Algunas heridas no se cierran deliberadamente, sino que se dejan cerrar de manera natural por segunda intención. Se observan también signos de inflamación y de infección de la herida, como enrojecimiento, tumefacción, dolor, calor y pérdida de la función de la zona lesionada del cuerpo. 

El volumen de secreción que se considera normal depende del sitio, tamaño y tipo de la herida. 

Normalmente, se observa que las heridas exudan un poco de líquido seroso en el postoperatorio (el suero es la parte clara de la sangre). Las heridas de la región anogenital tienen más secreción serosa que las de la cara. La secreción serosa es de color ámbar y contiene agua, eritrocitos y células destruidas. La secreción sanguínea es roja. La secreción sanguínea brillante está compuesta por sangre fresca y la secreción sanguínea oscura, por sangre vieja. 

Las heridas infectadas suelen producir secreción purulenta. El término purulento quiere decir que la secreción contiene pus. Este puede ser blanco, amarillo, rosado o verde, según el germen infectante. Suele ser denso y de olor desagradable característico. Independientemente de los tres tipos básicos de secreción de las heridas, hay combinaciones que se describen como serosanguinolentas, seropurulentas y sanguinopurulentas. 

Una descripción precisa de la secreción de una herida debe incluir el volumen. Las descripciones tradicionales como abundantes, moderadas y pequeño se ven sujetas a la interpretación individual y se relacionan frecuentemente con el sitio y el tipo de la herida. Por ejemplo, el volumen de drenaje que se consideraría moderado después de una operación en el perineo, se consideraría demasiado grande después de una apendicetomía. Como el uso de estos adjetivos puede dar lugar a error, se emplean mediciones más exactas, por ejemplo, drenaje serosanguinolento que empapó dos apósitos de gasa. Además de la descripción de la herida y la secreción, se anotan otros síntomas y signos, por ejemplo, dolor pulsátil cerca de la herida, fiebre, cefalea, anorexia, hemorragia, inflamación de los ganglios linfáticos u otros síntomas subjetivos de infección local o general. 

Prioridades en la actividad de enfermería 

Si la herida causa molestia o dolor, o los apósitos están sucios, deben cambiarse con prontitud. Si el médico indicó no cambiar el apósito, el original puede cubrirse con otro nuevo hasta que el médico decida lo que debe hacerse. 

Otras dos situaciones que requieren de la intervención rápida del enfermero son la hemorragia y la infección. La hemorragia es siempre una urgencia médica y el enfermero debe notificar rápidamente sus observaciones, si se percata de que una herida en curación sangra o drena mucho líquido, para que puedan tomarse disposiciones antes de que la pérdida de sangre sea excesiva. Si el enfermero nota signos de hemorragia abundante o shock, la intervención es inmediata. 

Principios importantes en el cuidado de las heridas 

_ La piel y las mucosas normalmente albergan gérmenes. 

_ Los gérmenes se encuentran en el aire. 

_ La humedad facilita el crecimiento y la proliferación de gérmenes. 

_ Los líquidos circulan hacia abajo, como resultado de la gravedad. 

_ Las vías respiratorias albergan con frecuencia gérmenes que pueden pasar hacia las heridas abiertas. 

_ La sangre transporta los materiales que nutren y reparan los tejidos corporales. 

_ La piel y las mucosas suelen ser lesionadas por agentes químicos, mecánicos, térmicos y microbianos. 

_ Los líquidos se mueven hacia los materiales por acción capilar. 

La piel y las mucosas normalmente albergan gérmenes. Con el propósito de disminuir el paso de gérmenes hacia una herida, es necesario lavarse las manos antes y después de atender a un paciente. Además, el empleo de un desinfectante en la herida y alrededor de esta disminuye el número de gérmenes y, por lo tanto, el peligro de infección. 

Los gérmenes se encuentran en el aire. Algunas veces, la herida se deja expuesta, sobre todo si es superficial y ha cerrado por sí sola. La mayoría de las incisiones quirúrgicas y las heridas que abarcan tejidos más profundos son protegidas por una cubierta estéril. Cuando esta se cambia, usualmente se toman las debidas precauciones para dejar la herida expuesta al aire, el menor tiempo posible, y la circulación de aire en la habitación debe ser mínima. Estas precauciones tienen un doble propósito: proteger la herida contra una posible contaminación por bacterias del aire y minimizar la convección de microorganismos de la herida al aire circulante. Cuando la herida se infecta o hay la posibilidad de que existan bacterias patógenas, como por ejemplo, Staphylococcus aureus en el aire, estas preocupaciones son particularmente importantes. 

La humedad facilita el crecimiento de gérmenes. Los apósitos que se humedecen con drenajes se convierten con más facilidad en medio de cultivo para los gérmenes que los apósitos secos. Con frecuencia, los apósitos se cambian cuando se humedecen hasta su superficie. Si no está indicado cambiarlo, este puede reforzarse con más apósitos estériles secos para inhibir el paso de gérmenes desde el exterior hacia la herida. 

La humedad facilita la proliferación de gérmenes. Cuando una herida se humedece hasta el exterior del apósito, el movimiento de gérmenes hacia la herida se facilita porque la humedad proporciona un vehículo para su transporte. Como el exterior del apósito por lo general está muy contaminado, debe impedirse el movimiento de gérmenes desde el exterior hacia el interior. Los apósitos secos inhiben la multiplicación y el paso de gérmenes. 

Los líquidos circulan hacia abajo, como resultado de la gravedad. En una herida que está drenando, la zona de mayor contaminación está, con toda probabilidad, en la parte más baja, sitio en el que se acumula la secreción. Si es conveniente fomentar el drenaje, suele usarse un apósito grueso en la parte más baja de la herida. 

Las vías respiratorias albergan con frecuencia gérmenes que pueden pasar hacia las heridas abiertas. Cuando se expone una herida abierta, se toman medidas para impedir la diseminación de gérmenes desde las vías respiratorias. Es común que enfermeros y médicos utilicen tapabocas mientras atienden las heridas, y en algunos casos también los usan los pacientes. De todos modos, como medida de precaución contra la contaminación, es conveniente guardar silencio mientras está expuesta la herida. 

La sangre transporta los materiales que nutren y reparan los tejidos corporales. Cuando se cubre y venda una herida, hay que tener cuidado de que la circulación en la zona no merme a causa de la presión. Vendajes y apósitos nunca se aprietan demasiado, y se aplican empezando por la porción distal del cuerpo hacia la porción proximal para facilitar la circulación venosa. 

La piel y las mucosas suelen ser lesionadas por agentes químicos, mecánicos, térmicos y microbianos. Los desinfectantes y las medicaciones utilizadas para limpiar y tratar una herida y el tejido circundante deben ser suficientemente potentes para que su acción sea eficaz, pero sin llegar a irritar el tejido sano. 

Para evitar una lesión mecánica en las prominencias óseas que se van a vendar, se ponen apósitos para impedir la fricción. La tela adhesiva debe despegarse con cuidado. La lesión térmica puede evitarse al usar las soluciones a una temperatura que no sea dañina para el tejido. La temperatura ambiental suele considerarse segura para casi todos los tejidos. 

La lesión microbiana puede prevenirse principalmente si se practica la técnica estéril en la atención de las heridas. Las soluciones, los apósitos y el equipo que entran en contacto con las heridas abiertas deben ser estériles. 

Los líquidos se mueven hacia los materiales por acción capilar. Los materiales de tejido flojo, como gasa, son una buena superficie para la acción capilar. El líquido se absorbe a través del material y cada filamento de este lo conduce lejos de la herida por acción de la tensión superficial del líquido y las fuerzas de adhesión y cohesión. Adhesión y cohesión son fuerzas que trabajan juntas. 

Conclusiones 

1-El enfermero debe conocer las indicaciones del médico en cuanto al cuidado de la herida (cambio de apósitos, curación, medicamentos a utilizar),
 2-Debe tener información sobre la edad del paciente, salud general, estado de la piel y apéndices., tendrá presente la posibilidad de que exista infección general 3-3-La responsabilidad para asumir esta tarea es necesaria para valorar la evolución del paciente.
Estudio independiente 
Tema complicaciones en la cicatrización de las heridas.

 Enfermería Médico Quirúrgica, tomo I María C Fenton. Capitulo IV pág. 419
Glosario 
	Herida limpia o aséptica. 
	. No contiene gérmenes patógenos por ejemplo las heridas quirúrgicas.

	Herida séptica o infectada. 
	Contiene gérmenes patógenos; las heridas que se producen por accidentes se consideran contaminadas.


En la próxima clase se realizará los procederes para realizar la cura de las heridas donde visualizaran el video para la práctica de laboratorio  se les ofrece en el material de apoyo a la docencia sobre Cura de heridas su procedimiento.
