
GEROKOMOS 2008; 19 (3): 145-152

Rincón científico

COMUNICACIONES

Se calcula que el 15% de los pacien-
tes sometidos a cirugía electiva y el
30% de los pacientes cuya interven-
ción se clasificó como “contaminada”
sufren infecciones de la herida qui-
rúrgica (IHQ) (Bruce y cols., 2001).
Los pacientes con IHQ tendrán es-

tancias hospitalarias más prolongadas
y ma yor riesgo de morbilidad y mor-
talidad. Los costes de su tratamiento
serán, además, mayores (Kirkland y
cols., 1999). Los programas de gestión
de las heridas que reducen la inciden-
cia de IHQ mejorarán los resultados

de los pacientes y reducirán el coste
del tratamiento. 

Resulta casi inevitable que tanto
las heridas quirúrgicas como las cró-
nicas se contaminen, en cierta medi-
da, de bacterias (Kingsley, 2001). Si
se permite que proliferen, el número
cada vez mayor de bacterias llegará a
provocar la colonización o la infección
crítica de la herida. Si no se gestiona
de manera adecuada, podría produ-
cirse la cicatrización tardía de la heri-
da quirúrgica, su descomposición y la
transferencia de bacterias al entorno.
No obstante, para muchas heridas cró-
nicas en las que los números de bac-
terias pueden mantenerse en niveles
bajos, puede lograrse la cicatrización
sin que se desarrolle la infección 
(Bowler, 2001). 

Teniendo en cuenta el aumento de
la resistencia bacteriana a los antibió-
ticos y que las bacterias de las heridas
pueden retrasar la curación, es nece-
sario prevenir la proliferación de bac-
terias en las heridas, a la vez que se li-
mita el uso profiláctico de los anti-
bióticos. Los antisépticos proporcio-
nan una estrategia antibacteriana al-
ternativa y, al afectar a numerosos ob-
jetivos, es menos probable que gene-
ren resistencia (Gilbert, 2006) cuan-
do se usan como profilaxis durante un
largo período de tiempo. El polihexa-
metileno biguanida (PHMB) es un
antiséptico que lleva usándose unos
60 años de forma generalizada sin que
se haya detectado el desarrollo de re-
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RESUMEN
La infección de heridas postoperatorias puede provocar una cicatrización tardía,
una estancia prolongada en el hospital y mayores costes. El aumento de bacte-
rias resistentes a los antibióticos es un factor en contra del uso profiláctico de
los antibióticos. Una alternativa eficaz es el uso de antisépticos, que presentan
menos probabilidades de generar resistencia. Los apósitos AMDTM usan poli-
hexametileno biguanida (PHMB), que tiene una baja toxicidad para las células
de las heridas y es eficaz para acabar con las bacterias resistentes a los antibióti-
cos. En este artículo, se revisan las pruebas de la eficacia y rentabilidad de los
apósitos AMD en la prevención de las infecciones en la herida quirúrgica si se
usan de forma rutinaria en los protocolos estándar para el cuidado de heridas.
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SUMMARY
Post-operative wound infections may result in delayed healing, extended hospital stay
and increased costs. The increase in antibiotic-resistant bacteria mitigates against the
prophylactic use of antibiotics. An effective alternative is the use of antiseptics that are
less likely to generate resistance. AMD™ wound dressings use polyhexamethylene
biguanide (PHMB) which has a low toxicity for wound cells and is effective in
killing antibiotic-resistant bacteria. This paper reviews the evidence for the efficacy
and cost-effectiveness of AMD dressings in the prevention of surgical site infections
when routinely used in standard wound care protocols.
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sistencia. Resulta poco tóxico y tiene
aplicaciones tan dispares como el tra-
tamiento de las enfermedades ocula-
res (Larkin y cols., 1992) o la desin-
fección de piscinas. 

El PHMB se ha introducido aho-
ra en la gestión de heridas en una se-
rie de apósitos con un 0,2% del agen-
te antibacteriano. Los apósitos prote-
gen del desarrollo de la infección de
la herida, reduciendo la carga bacte-
riana en el apósito y la penetración de
bacterias a través del mismo. De esta
forma, pueden ayudar a prevenir la co-
lonización crítica y la infección, per-
mitiendo que continúe la curación
hasta el cierre de la herida. Han sido
diseñados como una medida antibac-
teriana profiláctica de bajo coste que
se limita a sustituir los productos exis-
tentes sin cambiar los protocolos clí-
nicos existentes.

En este artículo se revisan la inter-
acción de las bacterias en el proceso
de curación, los retos de la resistencia
a los antibióticos en relación con la
profilaxis antibacteriana y cómo los
apósitos con PHMB pueden usarse
para proporcionar una medida profi-
láctica sencilla y rentable para reducir
el impacto de la infección en la cura-
ción de las heridas. 

EL IMPACTO 
DE LAS BACTERIAS 
EN LA CURACIÓN
La mayoría de las heridas de la piel
pasan por un proceso bien definido
de curación, hasta llegar al cierre de
la herida. La infección bacteriana es
uno de los diversos factores que pue-
den retrasar la curación o provocar
el desarrollo de una herida crónica.
En el caso de las heridas quirúrgi-
cas, puede demostrarse una relación
entre el desarrollo de la infección de
la herida y los tiempos prolongados
de curación. Comparando el tama-
ño inicial de la herida y el tiempo
de curación puede demostrarse una
relación directa y calcularse el tiem-
po estimado de curación (Marks y
cols., 1983). Si se produce infección
de la herida, esta relación no se
cumple y se reduce la velocidad de
cierre de la herida. Las heridas con
los recuentos de bacterias más ele-

vados tardan en curar más tiempo
del pronosticado. 

Las bacterias influyen en el proce-
so de curación, produciendo toxinas
y proteasas que pueden interactuar di-
rectamente con las células del lecho de
la herida o de forma indirecta, libe-
rando endotoxinas que estimulen una
inflamación excesiva que interfiera con
el proceso de curación. La suma de to-
das estas actividades da como resulta-
do la virulencia bacteriana, siendo al-
gunos organismos más virulentos que
otros. El impacto en la curación tam-
bién puede verse influido por el nú-
mero de organismos presentes y, para
la mayoría de los organismos, se con-
sidera que > 105 organismos por gra-
mo de tejido impedirán la curación
(Robson, 1997). 

La flora de las heridas abiertas que
se cierran mediante cicatrización se-
cundaria es polimicrobiana, por lo que
la cicatrización puede considerarse co-
mo un equilibrio entre los factores ne-
gativos aplicados por el número cada
vez mayor de organismos a medida
que proliferan y la capacidad de la res-
puesta inmunológica del huésped pa-
ra evitar esa proliferación. Incluso un
entorno limpio en superficie estará

contaminado con una serie de bacte-
rias y, al proporcionar el tejido de la
herida un medio tan bueno para el cre-
cimiento de bacterias, es muy proba-
ble que todas las heridas estén, en cier-
ta medida, contaminadas con bacte-
rias. De aquí surge el concepto del
“continuo bacteriano” (Kingsley, 2001)
(Fig. 1), que describe el efecto que tie-
ne en el tejido de la herida el número
cada vez mayor de bacterias. Tras la
intervención quirúrgica, una herida
estéril se contamina rápidamente con
bacterias que llegan a colonizar el te-
jido de la herida. En este nivel de in-
vasión, la respuesta inmunológica del
huésped puede mantener las bacterias
bajo control. No obstante, si la res-
puesta del huésped no impidiera la
proliferación bacteriana, la coloniza-
ción pasaría a colonización crítica o,
incluso, a una infección en toda regla,
provocando una cicatrización tardía y
un posible deterioro de la herida. 

Las heridas crónicas (úlceras del
pie diabético, úlceras venosas en las
piernas y úlceras por presión) también
se ven afectadas por el concepto del
continuo infeccioso. Sin embargo, por
definición, duran más que la mayoría
de las heridas quirúrgicas y, al estar
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Fig. 1. El continuo infeccioso (adaptación de Kingsley, 2001).
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más tiempo expuestas a la flora bac-
teriana de la piel y al entorno general,
tienen mayores probabilidades de ser
colonizadas o colonizadas a un nivel
crítico. Puede idearse una estrategia
de tratamiento para la infección de he-
ridas basándose en los análisis micro-
biológicos y en los signos clínicos de
infección observados (Cutting y Har-
ding, 1994). Una herida colonizada a
nivel crítico no mostrará los síntomas
clásicos de infección, y la bacteriolo-
gía no resultará muy útil, dadas las
complejas interacciones que ocurren
entre las cantidades y variedades de
bacterias que pueden aislarse en las he-
ridas crónicas (Bowler y cols., 2001).
La bacteriología por sí sola no ayuda-
rá, por tanto, a definir el estado bac-
teriano de una herida crónica y debe
considerarse en el contexto de una eva-
luación general del paciente y del es-
tado de su herida (Cooper, 2005).
Identificar el punto del continuo in-
feccioso en el que se encuentra una
herida es difícil pero también impor-
tante para avanzar hacia la cicatriza-
ción, ya que la reducción de la canti-
dad de bacterias dentro del tejido de
una herida crónica se considera un pa-
so fundamental en la preparación de
la herida para la cicatrización (Schultz
y cols., 2003). 

Para que continúe la cicatrización
es importante impedir la colonización
crítica y la infección. Tanto para las
heridas agudas como para las cróni-
cas, esto puede significar la prevención
del avance hacia la colonización o la
gestión de una colonización crítica ya
establecida. Para las heridas quirúrgi-
cas, en concreto, es preferible la pri-
mera ya que la prevención, si se con-
sigue, será más fácil que el tratamien-
to. La prevención de la contaminación
bacteriana de la herida es aconsejable,
pero probablemente imposible. La ma-
yor conciencia del impacto que la co-
lonización puede tener en la cicatri-
zación y de las dificultades para de-
terminar el estado microbiológico de
una herida conllevará, consecuente-
mente, un uso profiláctico cada vez
mayor de agentes antimicrobianos. La
incidencia cada vez mayor de la resis-
tencia a los antibióticos obliga al clí-
nico a emplear agentes antimicrobia-

nos de uso tópico, con los que aún no
parece haber problemas de resistencia.
Existen varios agentes de este tipo dis-
ponibles y resultan especialmente úti-
les cuando pueden aplicarse a apósi-
tos para su administración localizada
en el tejido de la herida. 

ESTRATEGIAS
ANTIBACTERIANAS 
La evolución de bacterias resistentes
a los antibióticos, como el Staphylo-
coccus aureus resistente a la meticili-
na, y el desafío clínico que plantean
para la gestión de las heridas es de
sobra conocido (Guyot y Layer,
2006). La resistencia es una conse-
cuencia inevitable del uso generali-
zado de un antibiótico, ya que esos
organismos que resisten a su acción
actúan por las presiones selectivas y
evolutivas. El SARM es más fre-
cuente en salas quirúrgicas y centros
de cuidados de larga duración en los
que se emplean dispositivos perma-
nentes (Coia y cols., 2006). Las di-
rectrices para la gestión del SARM
incluyen evitar el uso inadecuado o
innecesario de antibióticos para re-
ducir las probabilidades de aparición
y extensión de cepas resistentes (Coia
y cols., 2006). Por consiguiente, el
uso de antibióticos para prevenir la
colonización de la herida no es acon-
sejable. 

Los antibióticos se definieron, ini-
cialmente, como “compuestos anti-
bacterianos de origen natural produ-
cidos por microorganismos como los
hongos” aunque, actualmente, se sin-
tetizan por medios químicos. Una al-
ternativa es el uso de agentes antimi-
crobianos completamente sintéticos,
cuya forma de actuar difiere de los an-
tibióticos y no parecen generar resis-
tencia. Una serie de agentes como la
plata (Thomas y McGubbin, 2003) y
el yodo (Selvaggi y cols., 2003) se han
añadido a apósitos y otros dispositi-
vos, como los catéteres urinarios (Da-
venport y Keeley, 2005), como profi-
laxis frente a la infección de las vías
urinarias. Tanto el yodo como la pla-
ta tienen un largo historial como agen-
tes antibacterianos. Se dice, por ejem-
plo, que los colonos americanos del
siglo XIX usaban los dólares de plata

para mantener la frescura del agua de
beber. 

Tanto la plata como el yodo ejer-
cen una actividad antimicrobiana
desnaturalizando químicamente pro-
teínas como las enzimas y las prote-
ínas de la membrana celular, cau-
sando la muerte de la célula. Son,
por tanto, biocidas o antisépticos
más que antibióticos, cuya forma de
actuar difiere en el hecho de que in-
terfieren letalmente en el metabo-
lismo bacteriano en vez de desnatu-
ralizar las proteínas. La plata suele
usarse para el tratamiento de que-
maduras, pero se han hallado pocas
pruebas de desarrollo de resistencia
(Percival y cols., 2005). Una conse-
cuencia no deseada de la actividad
biocida es que no se limita a las bac-
terias, y la plata puede resultar tóxi-
ca para células que son fundamen-
tales para el proceso de cicatrización,
como los fibroblastos (McCauley y
cols., 1989) y los queratinocitos
(Ziegler y cols., 2006). La toxicidad
de estos agentes debe sopesarse con
sus propiedades antibacterianas
cuando se formulen tratamientos pa-
ra heridas. 

PÉPTIDOS
ANTIMICROBIANOS 
Los péptidos antimicrobianos (PAM)
de origen natural se descubrieron ha-
ce aproximadamente 25 años y se ha
descubierto que los producen la ma-
yoría de los organismos vivos. Se han
identificado unos 600 PAM distintos.
Actúan contra una amplia variedad de
bacterias, virus y hongos, y se han su-
gerido como alternativas terapéuticas
a los antibióticos (Hancock y Sahl,
2006). Los PAM son moléculas con
carga positiva que se unen a la mem-
brana celular bacteriana y producen la
lisis de la célula, al destruir la integri-
dad de su membrana. Este mecanis-
mo de muerte celular es parecido al
que se produce con antibióticos como
las penicilinas y las cefalosporinas, que
interfieren con la síntesis de la pared
celular para provocar la fragilidad de
la célula y su lisis. Pueden producirlas
muchas células de la herida, como los
queratinocitos y los neutrófilos infla-
matorios, donde se cree que realizan
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una importante función en la prote -
cción contra infecciones (Sorensen y
cols., 2003). 

Se han fabricado varios compues-
tos sintéticos con la actividad antimi-
crobiana de los PAM como alternati-
vas a los antibióticos convencionales.
Uno de ellos, el polihexametileno bi-
guanida (PHMB), tiene una estruc-
tura parecida a la de los PAM, lo que
le permite introducirse en la mem-
brana celular bacteriana y matar las
bacterias como lo harían los PAM. Se
ha demostrado que el PHMB bloquea
la infección provocada por Pseudomo-
nas aeruginosa y previene in vitro que
ésta degrade el líquido de la herida 
y las proteínas de la piel (Werthen y
cols., 2004). 

RESISTENCIA Y CONTROL 
DE LA INFECCIÓN 
El PHMB puede considerarse un an-
tiséptico más que un antibiótico. Los
antisépticos llevan usándose mucho
más tiempo que los antibióticos y, sin
embargo, la resistencia a los antisép-
ticos no supone un problema tan gran-
de. Actúan sobre múltiples objetivos
lo que hace menos probable que las
bacterias generen mecanismos de re-
sistencia (Gilbert, 2006). No obstan-
te, las bacterias pueden protegerse
bombeando algunos agentes antisép-
ticos fuera de la célula mediante “bom-
bas de eflujo”. El PHMB actúa para
matar las células, integrándose en la
membrana celular y reorganizando la

estructura de la membrana
(Gilbert, 2006). Este cambio
estructural impide que la cé-
lula bombee el PHMB fuera
de la membrana, mantenien-
do las concentraciones del bac-
tericida en la célula.

PHMB Y GESTIÓN 
DE LAS HERIDAS 
El PHMB se ha incorporado
a una nueva gama de produc-
tos para la gestión de las heri-
das diseñados para integrarse
en los protocolos estándar de
cuidado de heridas en sustitu-
ción de los productos existen-
tes. La gama AMD™ de apó-
sitos para el control de infec-

ciones (Tyco Healthcare, Basingsto-
ke) está impregnada con un 0,2% de
PHMB. La gama de productos inclu-
ye los apósitos no adherentes Telfa™
AMD, las gasas Kerlix™ AMD y las
compresas Excilon™ AMD para dre-
najes y aplicaciones intravenosas. 

ACTIVIDAD
ANTIBACTERIANA 
DE LOS APÓSITOS AMD™ 
El componente PHMB de los apósi-
tos AMD puede matar una amplia va-
riedad de bacterias y el hongo Candi-
da albicans en un ensayo de zona de
inhibición (Shah, 2000). En este es-
tudio, se sobrepusieron discos de en-
sayo cortados del apósito sobre bacte-
rias cultivadas en placas de Petri con
agar. Los agentes antibacterianos del
apósito pueden esparcirse al
agar, observándose la muerte
de bacterias en zonas definidas
alrededor del apósito (Tabla 1). 

Cuanto mayor es la zona
de inhibición, más eficaz es el
PHMB en prevenir el creci-
miento de un organismo en
concreto. Los apósitos de con-
trol, sin PHMB, no indicaron
muerte de las bacterias (zona
de 0 mm), mientras que el
apósito con 0,2% de PHMB
resultó eficaz contra todos los
organismos con los que se pro-
bó. Un segundo estudio (Lee
y cols., 2004), en el que se em-
pleó una metodología ligera-

mente distinta para evaluar la inhibi-
ción del crecimiento, confirmó estos
resultados iniciales y demostró que el
PHMB podía matar una amplia va-
riedad de bacterias. Este estudio de-
mostró, además, que los apósitos
AMD mantuvieron una actividad an-
timicrobiana residual durante cuatro
días al introducirse nuevas bacterias
cada día. 

El PHMB es eficaz en las pruebas
in vitro estándar frente a los organis-
mos resistentes a antibióticos que sue-
len hallarse en las heridas, como el
SARM (Case, 2000a) y también fren-
te a otros organismos como el Entero-
coccus faecalis resistente a la vancomi-
cina (Case, 2000b). Se inocularon ga-
sas Kerlix AMD con los organismos
de prueba y se tomaron muestras a las
24 y a las 48 horas de incubación sin
que se detectara crecimiento de nin-
guno de los organismos en el apósito
con PHMB. 

Aunque matar las bacterias del te-
jido de la herida situado bajo el apó-
sito es importante para la cicatriza-
ción, es fundamental para el control
de la infección impedir que las bac-
terias se transfieran de la herida al en-
torno clínico. Al absorberse el líqui-
do de la herida, las bacterias migra-
rán al apósito, donde podrían evadir
el sistema inmunológico del huésped,
lo que les permitiría proliferar. La ca-
pacidad de los apósitos AMD con
PHMB para prevenir la contamina-
ción bacteriana ha quedado demos-
trada en un estudio con voluntarios
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Tabla 1. Zona de inhibición 
tras 24 horas de incubación 

Zona de inhibición (mm) 
Organismo *Kerlix AMDTM **KerlixTM

S. aureus 2,01 0 
P. aeruginosa 0,43 0 
E. coli 2,1 0 
C. albicans 0,83 0 
S. coagulase 1,55 0 
P. mirabilis 0,62 0 
S. marescens 1,37 0 
E. cloacae 1,62 0 
K. pneu- 1,97 0 

*Contiene 0,2% de PHMB.
**Control (sin PHMB) (Shah, 2000).

Tabla 2. Frecuencia de aislamiento 
de patógenos de la herida: comparación

entre apósitos con PHMB y apósitos 
sin PHMB 

Número de días que estuvo 
presente el patógeno 

Patógeno Apósito Control 
con PHMB (sin PHMB) 

MRSA 3 11 
P. aeruginosa 3 10 
E. cloacae 0 2 
S. aureus 0 1 
Número máximo de días posible para cada orga-
nismo = 25 (5 pacientes analizados 5 veces). 
De: Motta y Triglia, 2005.
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humanos (Reitsma y Rodeheaver,
2000). Se sujetó con esparadrapo una
gasa normal, inoculada con S. epider-
midis resistente a la penicilina, a la
piel del voluntario y se tapó la gasa
con un apósito oclusivo transparen-
te. Transcurridas 24 horas, se quitó la
gasa y se evaluaron las bacterias que
contaminaban la piel bajo el apósito
y aquéllas que sobrevivían dentro del
apósito. No pudieron cultivarse bac-
terias de la piel situada bajo el apósi-
to con PHMB ni dentro del propio
apósito. Por contra, la gasa de control
permitió que las bacterias se transfi-
rieran a la piel y sobrevivieran dentro
de la gasa. 

La repetición de este experimento
en un modelo de heridas en animales
demostró que el apósito de gasa AMD
respondió igual de bien como barrera
para prevenir la invasión de la herida
por P. aeruginosa (Cazzaniga y cols.,
2000). En comparación con el apósi-
to de control, la gasa AMD redujo en-
tre 10.000 y 100.000 veces el núme-
ro de bacterias que consiguió acceder
al lecho de la herida e inhibió, ade-
más, la proliferación bacteriana den-
tro del apósito durante un período de
uso de 72 horas. 

EFICACIA CLÍNICA 
DE LOS APÓSITOS AMD 
Como ya se mencionó anteriormen-
te, la toxicidad que ciertos antisépti-
cos tienen para las células dentro de la
herida debe sopesarse con los benefi-
cios de su actividad antimicrobiana.
El tratamiento de heridas de la piel
que no afectan a toda la dermis de-
muestra que la toxicidad no es un pro-
blema para los apósitos con 0,2% de
PHMB. No se detectó ninguna dife-
rencia en la velocidad de cicatrización
entre las heridas protegidas con una
gasa con 0,2% de PHMB y humede-
cida con suero fisiológico y las heridas
tratadas con una gasa normal hume-
decida con suero fisiológico (Davis y
cols., 2002). Ambos grupos de heri-
das mostraron velocidades de cicatri-
zación aceleradas en comparación con
las heridas expuestas al aire seco. 

Los datos experimentales dis ponibles
indican que los apósitos AMD realizan
su función antibacteriana sin perjudicar

la cicatrización. El
uso a largo plazo
del PHMB para
otras aplicaciones
(Gilbert, 2006),
sin que se haya
observado resis-
tencia, parece in-
dicar que es im-
probable que esto
se produzca cuan-
do su uso se am-
plíe a la gestión de
heridas. Estas pro-
piedades combi-
nadas indican que
los apósitos AMD serían idóneos para re-
ducir el riesgo de infección de heridas
mientras se reduce la necesidad del uso
de antibióticos. El examen de la flora bac-
teriana de las heridas tratadas con estos
apósitos indica que éstos pueden tener
un fuerte impacto en las bacterias que
causan la contaminación. 

Las infecciones son frecuentes en
las traqueotomías tras intubaciones
prolongadas (Brook, 1987). Ese tipo
de heridas tratado con compresas pa-
ra drenaje Excilon AMD, que contie-
nen PHMB, mostró una reducción
notable en la frecuencia de aislamien-
to de los organismos más frecuentes
en estas heridas (Motta y Triglia,
2005). En este estudio, se trataron las
heridas de cinco sujetos con el apósi-
to con PHMB, cambiándolo cinco ve-
ces al día, y un grupo de control con
el mismo número de personas fue tra-
tado con un apósito sin PHMB. Se
hacía un frotis de las heridas todos los
días para determinar la presencia o la
ausencia de cuatro patógenos concre-
tos. Los resultados (Tabla 2) indica-
ron un notable descenso en la fre-
cuencia de aislamiento de SARM y de
P. aeruginosa cuando la herida se ha-
bía tratado con la compresa de drena-
je con PHMB. 

Un estudio posterior de 24 pa-
cientes con heridas que precisaban ta-
ponamiento con cierres quirúrgicos
tardíos, úlceras por presión y úlceras
del pie diabético investigó el efecto de
Kerlix AMD en las bacterias que se en-
contraban en la herida (Motta y cols.,
2004). Los resultados demostraron que
el PHMB produjo una reducción ma-

yor del número total de bacterias y una
reducción del número de especies pre-
sentes, en comparación con el apósito
de control, que no llevaba ningún
agente antibacteriano. El descenso en
la carga biológica bacteriana fue acom-
pañado de una notable mejora de la
cicatrización en el grupo tratado con
los apósitos con PHMB. 

Numerosos estudios de casos prác-
ticos han demostrado la utilidad del
PHMB en el tratamiento de heridas
infectadas. Siete días de tratamiento
con Kerlix AMD y sin antibióticos de
una herida quirúrgica infectada tras
una derivación de la arteria coronaria
convirtió una herida completamente
amarilla con secreción purulenta en
una formada completamente por te-
jido de granulación rojo en cinco  días
(Hutton, 2005). En una semana, la
zona de la herida pasó de 5,5 cm2 a 1
cm2 y el paciente recibió el alta hos-
pitalaria a los siete días siguientes. En
el tratamiento de 16 pacientes con úl-
ceras por presión durante una media
de 14,7 días, el mismo producto lo-
gró un descenso del 23% en el tama-
ño de las heridas, mejorando el aspecto
de las mismas en el 69% de las úlce-
ras (McCullin, 2005).

INFECCIONES 
EN LAS HERIDAS
QUIRÚRGICAS 
Y RENTABILIDAD DEL USO 
DE LOS APÓSITOS AMD 
Los pacientes que desarrollan infe -
cciones de la herida quirúrgica (IHQ)
permanecen hospitalizados más tiem-
po que los que no desarrollan una in-

Fig. 2. Penn y cols., 2006, estudiaron a pacientes con heridas quirúrgicas vas-
culares por incisión en riesgo de infección. Los apósitos de gasa normales no
medicados fueron sustituidos por apósitos con 0,2% de PHMB. Se usaron los
apósitos con PHMB con carácter postoperatorio hasta que el cirujano dejó de
usar apósitos o el paciente recibió el alta. 
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fección, lo que aumenta el coste del
tratamiento (Kirkland y cols., 1999).
Tienen más probabilidades de pasar
por la unidad de cuidados intensivos
y el doble de probabilidades de falle-
cer. Por tanto, los programas de ges-
tión de las heridas que reducen la in-
cidencia de IHQ mejorarán los resul-
tados de los pacientes y reducirán el
coste del tratamiento. 

Aunque las heridas quirúrgicas vas-
culares tienen un alto riesgo de infe -
cción, el uso de apósitos AMD en sus-
titución de apósitos no medicados 
para el tratamiento de estas heridas
durante cinco años ayudó a reducir,
de año en año, las IHQ en un estudio
realizado en EE.UU. (Penn y cols.,
2006). Su incidencia cayó desde el
4,6%, antes de la introducción de los
apósitos con PHMB, hasta el 0,4%
tras cinco años de uso rutinario 
(Fig. 2), calculándose un ahorro en es-
te período de 876.176 dólares. Esto
se logró, únicamente, mediante la sus-

titución de los apósitos, sin que los au-
tores documentaran ningún otro cam-
bio en los protocolos de tratamiento.
En un período de seis meses en el 
Yuma Regional Medical Centre, en
EE.UU,, los apósitos de gasa no anti-
microbianos se sustituyeron por el
apósito Kerlix AMD de forma ruti-
naria (Beneke y Doner, 2005). Con la
excepción del servicio quirúrgico, to-
do el personal desconocía este cam-
bio. Se hizo un seguimiento de las
IHQ antes del cambio y durante los
seis meses del estudio. En los 12 me-
ses previos al estudio, 42 infecciones
complicaron 9.114 casos quirúrgicos.
Durante el estudio, las IHQ dismi-
nuyeron de 23 en los seis meses del
período de control, a 11 durante el pe-
riodo de uso de las gasas AMD, lo que
supone una reducción del 52%. Por
consiguiente, simplemente con cam-
biar la gasa no antimicrobiana normal
por una gasa con PHMB el centro sa-
nitario redujo las IHQ nosocomiales,

mejoró los resultados de los pa-
cientes y generó importantes
ahorros de costes. Partiendo de
que el coste atribuible al trata-
miento de una IHQ fuera de
15.646 dólares, los autores cal-
cularon unos ahorros brutos de
187.752 dólares, al evitar do-
ce IHQ. El ahorro neto, tras
deducir el mayor coste de los
apósitos con PHMB, fue de
171.537 dólares. 

CONCLUSIÓN 
Vivimos en un entorno en el
que cada superficie aloja bac-
terias potencialmente patóge-
nas. La piel proporciona una
barrera eficaz frente a las bac-
terias, impidiendo que lleguen
al tejido subcutáneo, que pue-
de resultar un entorno idóneo
para su crecimiento. La ruptu-
ra de la barrera dérmica no im-
plica, necesariamente, la infe -
cción, ya que el sistema inmu-
nológico del huésped puede li-
mitar de manera eficaz la pro-
liferación de las bacterias. No
obstante, en situaciones en las
que la carga bacteriana es de-
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� Se calcula que el 15% de los pacientes someti-
dos a cirugía electiva y el 30% de los pacientes
cuya intervención se clasificó como “contami-
nada” sufren infecciones de la herida quirúrgi-
ca que provocan una estancia prolongada en el
hospital y mayores costes de tratamiento.

� Los antisépticos, como el polihexametileno
biguanida (PHMB), son una alternativa a la
profilaxis con antibióticos y presentan me-
nos probabilidades de generar resistencia.

� El PHMB es una sustancia no tóxica, análoga
a algunos compuestos antibacterianos, de ori-
gen natural y puede matar bacterias resistentes
a los antibióticos, como los ERV y el SARM.

� La gama de apósitos AMD™ con PHMB
puede usarse en sustitución de los apósitos
normales, sin cambiar los protocolos están-
dar del cuidado de heridas postoperatorias.

� Los apósitos AMD resultan eficaces para pre-
venir infecciones postoperatorias y contro-
lar las infecciones.

� Cuando se usan de forma habitual en susti-
tución de los apósitos postoperatorios no
medicados, se observan importantes ahorros
en los costes, al reducirse las tasas de infec-
ción de heridas.

Caso práctico con compresas KerlixTM AMD Super Sponge.

Caso A 
Un anciano desarrolló una úlcera por presión de 4º grado 
en el sacro, tres meses antes de que se hiciera la foto 1. 
La herida se había desbridado y se había creado tejido 
de granulación. Sin embargo, se notó un deterioro brusco,
tanto de la herida, como del estado general del paciente. 

Foto 1 (día 1)
En la foto 1 queda clara la existencia de hueso al descubierto 
en la base de la herida. Tras los exámenes radiológicos
pertinentes, se diagnosticó osteomielitis, de modo que se
administraron antibióticos por vía intravenosa al paciente. 
A medida que empeoraba el estado general del paciente, la
herida comenzó a deteriorarse y apareció nuevo tejido necrótico. 

Fotos 2 y 3 
Se emplearon compresas Kerlix™ AMD Super Sponge para taponar
la herida como parte de una terapia de presión negativa tópica (Vista
Pump de Smith and Nephew Healthcare). En las fotos 2 y 3 puede
verse la gasa antes y después de su aplicación. En la foto 3 puede
observarse que la gasa se mantuvo intacta durante el procedimiento. 

Foto 4 (día 30) 
Tras 27 días de cuidados nutritivos, antibióticos y de la herida,
ésta se estabilizó y el tejido necrótico se eliminó, y fue evidente
el crecimiento de tejido de granulación alrededor del hueso 
que anteriormente estaba al descubierto. 

Resumen 
En este caso, se usaron las compresas Kerlix™ AMD Super
Sponge junto con una terapia de presión negativa tópica para
desbridar el tejido necrótico, mejorar la granulación y prevenir
el desarrollo de infección de los tejidos blandos. Se lograron
estos objetivos y la terapia continúa. 
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masiado grande o la respuesta inmu-
nológica está en peligro por un trau-
matismo u otras comorbilidades, las
bacterias pueden establecerse dentro
del tejido de la herida y repercutir en
el proceso de cicatrización.

Es, por tanto, casi inevitable que
el tejido de la herida quede expues-
to a la contaminación bacteriana y
que algunos de los organismos sean
resistentes a los antibióticos (Nixon
y cols., 2006). Dados el coste eco-
nómico y la reducción en la calidad
de vida del paciente causados por la
infección de las heridas, es aconseja-
ble prevenir la contaminación bac-
teriana que pueda avanzar hasta con-
vertirse en una colonización crítica
o en una infección que retrasen la ci-
catrización y el alta hospitalaria. Pa-
ra los organismos resistentes a los an-
tibióticos, existen otros antibióticos
a los que el organismo puede ser sen-
sible, pero su uso generalizado pro-
voca la aparición de bacterias con re-
sistencia múltiple (Perwaiz y cols.,
2007). Está claro, pues, que es acon-

sejable disminuir la colonización de
la herida y el uso de antibióticos.

En un momento en el que la resis-
tencia a los antibióticos es cada vez ma-
yor, es necesaria una alternativa a la
profilaxis con antibióticos para las he-
ridas quirúrgicas. La incorporación de
apósitos con PHMB en los protocolos
estándar de tratamiento postoperato-
rio permite una profilaxis antibacte-
riana sin el riesgo de aumentar el pro-
blema de la resistencia. El PHMB es
una sustancia sintética análoga a los
péptidos antibacterianos de origen na-
tural. Lleva usándose 60 años sin que
se haya detectado el desarrollo de re-
sistencia bacteriana. El análisis de he-
ridas tratadas con apósitos AMD que
contienen PHMB demuestra que éste
reduce la carga bacteriana y previene
el desarrollo hacia la colonización crí-
tica y la infección de la herida. La ga-
ma de apósitos y compresas para dre-
naje y uso intravenoso con PHMB
puede incorporarse en la práctica clí-
nica sin modificar los protocolos es-
tándar de cuidado de heridas. 

En un ensayo realizado durante
cinco años, se observó una redu -
cción del 91% en las infecciones de
las heridas quirúrgicas vasculares
(Penn, 2006). Un detallado estudio
de rentabilidad realizado durante
un período de seis meses concluyó,
además, que la reducción de las
IHQ suponía importantes ahorros
en los costes (Beneke y Donor,
2005). El coste relativamente bajo
de los apósitos AMD con PHMB
los convierte en una opción renta-
ble para la prevención profiláctica
de las IHQ. El ahorro de costes ge-
nerado al prevenirse tan sólo una o
dos infecciones de heridas es sufi-
ciente para pagar el coste adicional
del uso de apósitos AMD en todos
los pacientes tras una operación. En
opinión de un investigador (Motta
y cols., 2004), “el uso de una gasa
impregnada con PHMB en susti-
tución de una gasa normal es una
solución sencilla que no requiere
un cambio en los protocolos clíni-
cos existentes”. 
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