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cura en ambiente húmedo: 
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oncológicos

Post-surgical conventional 
dressing versus interactive 
moist wound healing dressing: 
Comparative evaluation in 
oncological surgical patients

RESUMEN

Objetivos: comparar las prestaciones clínicas de un apósito quirúrgico 
interactivo transparente de cura en ambiente húmedo frente al apósito 

quirúrgico convencional de gasa y esparadrapo en pacientes quirúrgicos 
oncológicos de cirugía abdominal. 

Método: estudio de cohortes prospectivo, realizado en el MD Anderson 
Cancer Center (Madrid). Se evalúan, de forma piloto, 24 pacientes 

quirúrgicos oncológicos, intervenidos de cirugía mayor abdominal de las 
especialidades digestiva y ginecológica. Doce de los pacientes son tratados 
con el apósito tradicional (Cosmopor®) y doce con el apósito interactivo 

(Opsite® Post Op Visible). La muestra se recoge en el segundo semestre del 
año 2011. 

Resultados: el apósito interactivo permanece al menos 7 días sobre la herida 
sin despegarse, frente al apósito convencional que precisa cambios diarios. 

Esto supone una diferencia en costes de 0,70 € en materiales y 24 min menos 
de enfermería por paciente. Desde el punto de vista clínico, con el apósito 

interactivo se presentan menos casos de infección de herida quirúrgica 
(8,3% frente a 33,3%) y de efectos adversos (0 frente a 8,3%), y una mejor 

valoración por parte de los pacientes y profesionales ante la adhesividad, 
tolerancia en la ducha y visibilidad de la herida.

Conclusiones: la utilización sistemática de apósitos interactivos en heridas 
quirúrgicas oncológicas permite que aumente la permanencia del apósito 
sobre éstas, con una reducción de un 75% tanto de las infecciones como 

de otras complicaciones, y una disminución de costes estimada, basándose 
en 282 posibles pacientes al año, de 193,17 € en materiales, 282 horas de 

tiempo de enfermería y 71 episodios de infección de herida quirúrgica (IHQ) 
con una estancia extra de 558 días.

Palabras clave: hospital oncológico, apósito, dehiscencia de la herida 
operatoria, infección de herida postoperatoria, cicatrización de heridas.

ABSTRACT

Objectives: To compare the clinical performance of a surgical interactive 
transparent moist environment dressing versus a surgical gauze and tape 
conventional dressing in oncological abdominal surgical patients. 
Method: A prospective cohort study conducted at the MD Anderson 
Hospital (Madrid). Pilot assessment of 24 surgical oncology patients 
who underwent major abdominal surgery of gastrointestinal and 
gynecological specialities. Twelve were treated by the conventional 
dressing (Cosmopor®) and twelve by interactive dressing (Opsite® 
Post Op Visible). The sample is collected in the second half of the 
year 2011.
Results: The interactive dressing remains at least 7 days over the 
wound without being changed, compared with traditional dressing 
that requires daily change what it means a difference of costs of 
0.70€ in material resources and 24 min less in nursing time. Under 
the clinical point of view with the interactive dressing there are less 
surgical site infection episodes (8.31% vs 33.3%), less other adverse 
events (0 vs 8.3%) and improved satisfaction amongst patients and 
healthcare professionals adhesiveness, tolerance in shower and visibility 
of the wound.
Conclusions: The systematic use of interactive postoperative dressings 
in surgical oncology increases the time of permanence of the dressings 
on wounds with a reduction of the 75% of surgical site infections and 
other adverse events reduction, as well as a cost reduction, estimated 
on a basis of 282 possible admissions per year of 193.17€ in materials, 
282 hours in nursing time, and 71 episodes of surgical site infection 
with an extra bed occupancy of 558 days.

KEYWORDS: Oncology service, hospital, dressing, surgical wound 
dehiscence, surgical wound infection, wound healing.
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 Introducción 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las infecciones aso-
ciadas al cuidado de la salud (IACS), anteriormente llamadas infecciones 
nosocomiales, son las infecciones adquiridas en el hospital por una per-
sona que no las poseía en el momento de ser ingresada (1). Las IACS 
suponen una importante fuente de morbilidad y mortalidad, y se han 
convertido en un problema de salud pública con gran impacto económico 
y humano.
Los tipos más frecuentes de IACS son las infecciones urinarias y res-
piratorias, seguidas de las infecciones de heridas quirúrgicas (IHQ). 
Éstas son las que tienen lugar en las heridas resultantes de la realiza-
ción de un procedimiento quirúrgico invasivo (1). 
En un hospital podemos encontrar heridas de todo tipo. Las podemos 
clasificar en crónicas y agudas (quemaduras, heridas quirúrgicas, traumá-
ticas, etc.). Las heridas quirúrgicas son uno de los tipos más frecuentes de 
heridas en el ámbito hospitalario. Según un estudio realizado en el Reino 
Unido, un 24,2% de los pacientes hospitalarios presentaban una herida 
quirúrgica o traumática (2). Las infecciones y las dehiscencias quirúrgicas 
son dos de las complicaciones posibles y más frecuentes en las heridas 
quirúrgicas. Su aparición supone un gran impacto humano en variables 
como la calidad de vida, el dolor, el sufrimiento y la imposibilidad o 
retraso en la posibilidad de realizar las actividades básicas de la vida diaria 
(ABVD) de los pacientes, y a nivel económico se traduce en incremento 
de las estancias hospitalarias, del número de curas, de los costes en apó-
sitos, de los costes en medicación, del consumo de recursos humanos en 
su cuidado, de las exploraciones analíticas y complementarias, etc. (3). 
Aunque existe una cierta tendencia a subestimar la incidencia de las 
IHQ, éstas varían según la cirugía y los factores de riesgo del paciente. 
Por ejemplo, en un reciente estudio de cirugía cardíaca, se describe 
una incidencia de un 10% de IHQ y se identifican como factores de 
riesgo la diabetes, la edad, la hiperlipidemia y problemas respirato-
rios, entre otros (4). En otro estudio realizado en el Reino Unido se 
describe un 9,6% de incidencia de IHQ en pacientes con cesárea (5).
Si nos centramos en pacientes oncológicos, la cicatrización es un 
proceso complejo, ya que en ellos concurren diferentes elementos y 
circunstancias que pueden alterar y complicar dicho proceso. Desta-
can, entre otros, el efecto de la radioterapia y de la quimioterapia, la 
utilización de corticoesteroides, y alteraciones en el estado nutricional 
e inmunitario (6,7) que pueden enlentecer dicho proceso, y que en 
paralelo pueden debilitar su estado inmunológico. Por este motivo, 
desde el punto de vista de las heridas quirúrgicas, estos pacientes tie-
nen, a priori, un mayor riesgo que los pacientes no oncológicos de 
presentar complicaciones locales en las heridas quirúrgicas, como las 
IHQ y las dehiscencias quirúrgicas.
En la bibliografía encontramos muy pocos artículos con información 
acerca de la IHQ en pacientes quirúrgicos oncológicos. Destaca un 
estudio en pacientes oncológicos que calcula la IHQ en una serie de 
1226 pacientes. En dicho estudio, sus autores clasifican las cirugías en 
cuatro clases, desde limpias hasta sucias, con incidencias que van desde 
el 3,8% al 46,9%, respectivamente, y donde destacan como factores 
de riesgo, entre otros, la obesidad y la prolongación del tiempo de 
intervención (8). 
Dentro de los cuidados rutinarios de las heridas quirúrgicas, los pro-
fesionales sanitarios precisan de su control mediante inspección visual 
y, en algunos casos, manipulación directa, para comprobar las posi-
bles complicaciones en la cicatriz y tomar las medidas necesarias para 
resolverlas de forma precoz y rápida.
La utilización de apósitos estériles en heridas quirúrgicas suturadas, tra-
dicionalmente de gasa y esparadrapo, está considerada como la conclu-

sión rutinaria de un procedimiento aséptico, cuyo principal objetivo es 
restringir el acceso de las bacterias a la herida y, por tanto, prevenir su 
contaminación (9). Sin embargo, este tipo de apósitos también repre-
senta un riesgo de desarrollo de flictenas y eritemas relacionados con los 
adhesivos utilizados para su fijación (10) y con la no elasticidad de los 
esparadrapos en alteraciones morfológicas como la hinchazón o edemas 
de la zona perilesional (11,12).
Una guía de referencia al respecto es la desarrollada por el National 
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (13). En ella se 
indica que para optimizar el cuidado de la herida quirúrgica y pre-
venir las IHQ se necesita un apósito interactivo al final de la inter-
vención que permita la inspección de la herida, absorber exudado, 
reducir el dolor en la retirada y proporcionar protección al tejido 
neoformado.
Algunos autores (14,15) remarcan la falta de consenso científico ante 
este tipo de medida y resaltan la necesidad de estudios comparati-
vos sobre este tema. En este sentido, documentos considerados de 
referencia, como la guía de los Centers for Disease Control nortea-
mericanos para la prevención de IHQ (16), no establecen ninguna 
recomendación al respecto, mientras que la guía del NICE de 2008, 
tal como hemos comentado anteriormente, aunque los recomienda, 
no encuentra datos concluyentes sobre el tipo de apósitos que hay que 
utilizar para la cobertura de las heridas quirúrgicas.
Aunque a principios de la década de 1990 se publican artículos acerca 
del uso rutinario de apósitos de película de poliuretano en la cober-
tura de las cicatrices de las heridas quirúrgicas (17), éstas tradicio-
nalmente se siguen cubriendo con apósitos de gasa quirúrgicos, que 
llevan incorporado un esparadrapo como sistema de fijación. Éstos 
representan potenciales inconvenientes, tales como:
1.	 Que no son impermeables (por lo que la herida se puede contami-

nar desde el exterior y el paciente no puede llevar a cabo ABVD 
como la ducha).

2.	 Que no permiten la visualización directa de la herida, ya que de-
ben ser retirados para poder observarla.

3.	 Que la gasa que contacta con la herida se puede adherir a la cica-
triz.

4.	 Que los adhesivos de los esparadrapos producen con frecuencia 
problemas cutáneos como eritemas, flictenas y dolor a la retirada.

Estos inconvenientes se traducen en posibles problemas para los pa-
cientes y las instituciones, tales como:
•	 Un mayor riesgo de IHQ ante el contacto de agentes externos con 

la cicatriz, ya que los apósitos convencionales no representan una 
barrera frente a la posible contaminación bacteriana externa.

•	 La necesidad de cambios frecuentes de cura para poder inspeccio-
nar y valorar la herida quirúrgica, lo que implica un riesgo añadido 
de IHQ por un aumento de las manipulaciones, además de un 
mayor consumo de tiempo de profesionales, de visitas y de recur-
sos materiales implicados en las curas (apósitos, gasas, material de 
limpieza, material estéril, etc.).

•	 Un incremento del riesgo de infecciones en la piel que rodea las 
cicatrices por la rotura de la piel en zonas de eritema y flictenas.

•	 Diferentes variables relacionadas con los costes económicos (tiem-
po de permanencia de los apósitos, material de cura necesario y 
tiempo de enfermería para realizar los cambios).

•	 Además, para el paciente representan una serie de molestias que 
afectan a su calidad de vida (imposibilidad de ducharse, dolor en 
la retirada, etc.).

Cosker y cols. (12) enumeran los requisitos ideales para un apósito 
posquirúrgico: 
•	 Que permita el intercambio gaseoso.
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•	 Que actúe como barrera ante el agua y los líquidos, pero no ante el 
vapor de agua.

•	 Que permita la monitorización (visualización) de la herida.
•	 Que sea de baja adherencia en la cicatriz para facilitar una fácil y 

atraumática retirada.
•	 Que sea capaz de actuar como barrera ante la contaminación bacte-

riana.
En la actualidad existen en el mercado nuevos apósitos posquirúrgi-
cos interactivos que cumplen este objetivo.
Por ello, nos planteamos realizar un trabajo piloto de investigación que 
nos ayude a decidir el apósito quirúrgico ideal en los pacientes de cirugía 
oncológica y así poder avanzar en el cuidado de la herida quirúrgica.

 Objetivos

Objetivo general

Comparar las prestaciones clínicas de un apósito quirúrgico interactivo 
transparente de cura en ambiente húmedo frente al apósito quirúrgico 
convencional de gasa y esparadrapo en pacientes quirúrgicos oncoló-
gicos de cirugía abdominal, evaluando también variables relacionadas 
con la economía de la salud y la aceptabilidad del apósito por parte de 
pacientes y profesionales sanitarios.

Objetivos específicos

• Estimar el tiempo medio de permanencia de los apósitos.
• �Cuantificar el coste económico directo relacionado con los apó-

sitos.
• Evaluar la existencia o no de IHQ.
• �Conocer la valoración subjetiva del paciente y de los profesionales 

sanitarios.

 Material y métodos

Tipo de estudio

Estudio piloto de cohortes prospectivo.

Ámbito

Estudio realizado en la planta de cirugía oncológica del MD Anderson 
Cancer Center Madrid. 
El MD Anderson Cancer Center es un hospital oncológico monográfico 
privado que en 2010 realizó 282 cirugías mayores. El tipo de cirugía 
incluida en el estudio comprende cirugía mayor abdominal de las espe-
cialidades digestiva y ginecológica.

Período de estudio

La muestra se recoge en el segundo semestre de 2011.

Población diana

Se evalúan, de forma piloto, 24 pacientes quirúrgicos oncológicos, in-
tervenidos en la región abdominal. Doce son tratados con el apósito 
convencional (Cosmopor®) y doce con el apósito interactivo (Opsite® 
Post Op Visible).

La participación de los pacientes en el estudio es voluntaria y el pa-
ciente nos daba su consentimiento verbal. Los criterios de inclusión de 
estos pacientes en la evaluación son los siguientes:
•	 Pacientes mayores de 18 años.
•	 Haber sido sometidos a cirugía programada.
•	 Intervención quirúrgica con técnica de cierre por primera intención.
•	 Tipo de cirugía: cirugías mayores abdominales.
Se excluyeron del estudio los pacientes con cirugías sépticas, sucias o 
con infecciones previas.
Los pacientes fueron asignados de manera consecutiva a uno u otro 
grupo de tratamiento hasta completar un total de 12 pacientes.

Método de recogida de datos 

Se procedió a la recogida de datos de la historia clínica y a la obser-
vación directa por una enfermera entrenada de la planta, para evitar 
posibles sesgos de valoración. Las variables objeto de estudio fueron:
•	 Variables para la comparabilidad de los grupos: sexo, edad, longi-

tud de la cicatriz, tipo de cierre, nivel de exudado de la lesión.
•	 Variables relacionadas directamente con la eficacia clínica:

– Presencia de IHQ, cuyo criterio viene determinado por el diag-
nóstico de al menos uno de los siguientes requisitos (15):

	 o Exudado purulento desde la incisión superficial.
	 o �Cultivo positivo obtenido mediante técnica aséptica de cultivo.
	 o �Que el clínico responsable considere, basándose en su juicio 

clínico, que la herida está infectada.
	 o �Uno de los siguientes signos y síntomas de infección: dolor o sen-

sibilidad inusuales, exudado localizado, enrojecimiento y calor. 
	 o �La incisión superficial es abierta deliberadamente por el ciru-

jano aunque el cultivo de la incisión sea negativo.
– Presencia de otros efectos adversos.

•	 Variables relacionadas directamente con la economía de la salud: 
número de cambios de apósito por semana, tiempo de enfermería 
utilizado para realizar los cambios y material utilizado para las 
curas.

•	 Variables relacionadas directamente con la aceptabilidad de los 
apósitos, puntuando de 0 (peor) a 4 (mejor) en una escala de Li-
kert: facilidad de aplicación, control del exudado, adhesividad, vi-
sibilidad de la herida, facilidad de retirada, compatibilidad con la 
ducha, valoración por parte del profesional, y valoración por parte 
del paciente.

Métodos estadísticos

Se procedió al análisis descriptivo de las características de la muestra 
mediante el uso de medidas de tendencia central y dispersión (media 
y desviación típica) de las variables cuantitativas y al recuento de fre-
cuencias absolutas y porcentuales para las variables cualitativas.
Para calcular la significación estadística en las variables de tipo cuanti-
tativo se utilizó la t de Student, y para las cualitativas, la ji al cuadrado. 
Los datos fueron analizados con el programa SPSS en su versión 15.0.

Material objeto de estudio

Cosmopor® (Hartmann) es un apósito autoadhesivo estéril, con una 
compresa central absorbente y antiadherente, conformado con un te-
jido sin tejer con adhesivo de poliacrilato hipoalergénico.
Opsite® Post-Op Visible (Smith&Nephew) es un apósito impermea-
ble al agua y a las bacterias y permeable al oxígeno y al vapor de agua, 
compuesto por una película transparente de poliuretano y una red 
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mallada de apósito hidrocelular (17). Desde el punto de vista clínico, 
presenta una serie de ventajas frente a los apósitos convencionales con 
gasa y adhesivo:
•	 Presenta protección bacteriana, ya que posee una película de po-

liuretano transparente impermeable a bacterias (16). 
•	 Permite visualizar la incisión a través del apósito mediante una 

manipulación externa indirecta, gracias a su película de poliureta-
no y su estructura reticular bajo el film, con lo que se evita tocar la 
herida y una posible exposición a la infección.

•	 Debido a su estructura reticular con absorbente hidrocelular de 
espuma de poliuretano, permite un adecuado control del exudado 
en heridas de escaso exudado sin afectar a la piel perilesional.

•	 Evita la maceración de la piel perilesional, dada la elevada tasa de 
transmisión de vapor de agua de la película de poliuretano.

•	 Protege la piel del paciente de flictenas y erosión al incorporar un 
adhesivo hipoalergénico respetuoso con la piel perilesional.

•	 Se adapta perfectamente a la piel del paciente y al edema postope-
ratorio sin restringir el movimiento de los miembros. 

•	 Permite que el paciente pueda ducharse a diario sin problemas, e 
impide que el apósito se empape al efectuar la higiene del pacien-
te, ya que el apósito es impermeable.

•	 Y, por último, permite que la herida quirúrgica se beneficie de las 
prestaciones de la cura en ambiente húmedo (17,18).

Los elementos anteriores permiten, a priori, aumentar el tiempo de 
permanencia del apósito (un apósito puede durar hasta 7 días), con 
el consiguiente ahorro en materiales (gasas, productos para limpiar 
la herida, material estéril, apósitos) y de mano de obra de profesio-
nales (20). 

Aspectos éticos

El protocolo del estudio se redactó de acuerdo con las normas de Hel-
sinki y fue aprobado por parte del Comité Ético del Hospital de Elche 
dentro de un estudio multicéntrico nacional que incluía pacientes de 
diferentes especialidades quirúrgicas; los del Hospital MD Anderson 
fueron los únicos oncológicos.
Los productos objeto de evaluación estaban autorizados para su uso 
en el Estado español por parte de las autoridades sanitarias. En todo 
momento se garantizó la confidencialidad de los datos recogidos y de 
los pacientes. 
No existió contraprestación económica directa por la inclusión de 
casos en el estudio. Smith&Nephew suministró los apósitos Opsite® 
Post Op Visible, sin que existiese ningún compromiso previo de ad-
quisición por parte de los hospitales participantes en el estudio.

 Resultados

Se incluyeron 24 pacientes en la evaluación. No se produjo ningún 
abandono durante el seguimiento. Todos los pacientes fueron sutu-
rados con grapas. 
Se presentan los resultados agrupados de acuerdo con cuatro catego-
rías de variables:
•	 Variables para la comparabilidad de los grupos (Tabla 1).
•	 Variables de eficacia clínica (Tabla 2).
•	 Variables de economía de la salud (Tabla 3). 
•	 Variables de aceptabilidad de las intervenciones (Tabla 4).
Los pacientes de ambos grupos de tratamiento con IHQ estuvieron 
ingresados durante 14,2 ± 5,85 días frente a 8,26 ± 1,93 que estuvie-
ron ingresados los pacientes que no presentaron dicha complicación 

(p = 0,001); por tanto, la diferencia de días de ingreso entre pacientes 
con IHQ y sin ella fue de 5,94 días.
En cuanto al análisis económico de los dos tipos de intervención, 
cada cura de la herida quirúrgica precisa de determinados materiales. 
Para cuantificar su coste se han utilizado los datos correspondientes 
al coste de éstos en el MD Anderson Cancer Center, y en el caso 
de los apósitos posquirúrgicos se ha utilizado el coste de la media 
de todas las medidas existentes. Los materiales utilizados para cada 
cura son:
•	 Un apósito posquirúrgico, según el tamaño de la herida.
•	 10 ml de suero fisiológico.
•	 3 paquetes de gasas.
•	 2 ml de antiséptico. 
•	 2 guantes. 
Con el apósito convencional (Cosmopor®) se realizan curas diarias 
y se necesita todo el material auxiliar completo; suman un coste de 
0,565 € diarios y un tiempo de enfermería de 5 min diarios. El coste 
de este apósito supone a la semana 3,955 € en materiales y 35 min 
de enfermería.
Con el apósito interactivo (Opsite® Post Op Visible) se realiza una 
cura semanal de media (aunque se han obtenido datos de perma-
nencia del apósito de hasta 15 días) y se necesita todo el material 
auxiliar completo, lo que supone un coste de 3,27 € por cambio de 
apósito. 

Tabla 1. Variables para la comparabilidad de los grupos

Grupo apósito 
convencional 
(Cosmopor®)

Grupo apósito 
interactivo (Opsite® 

Post Op Visible)

Significación 
estadística

Número de 
pacientes

12 12

Distribución por 
sexos

Hombres: 25%
Mujeres: 75%

Hombres: 58,3%
Mujeres: 41,3%

p = 0,098*

Media de edad 
de los pacientes 
(años)

54,66 ± 9,47 (DE) 59 ± 8,8 (DE) p = 0,259*

Longitud de la 
cicatriz (cm)

16,58 ± 6,66 (DE) 12,91 ± 7,56 (DE) p = 0,221*

Días de ingreso 8,92 ± 4,07 (DE) 10,08 ± 3,73 (DE) p = 0,472*
Tipo de cierre Grapas: 100% Grapas: 100%
Nivel de exudado 
de la lesión

Nulo: 50%
Mínimo: 50%

Nulo: 50%
Mínimo: 50%

*Diferencia no estadísticamente significativa. DE: desviación estándar.

Tabla 2. Variables relacionadas directamente con la eficacia clínica

Grupo apósito 
convencional 
(Cosmopor®)

Grupo apósito 
interactivo 

(Opsite® Post Op 
Visible)

Significación 
estadística

Infección
33,3%

(4 pacientes)
8,3% 

(1 paciente)

No aplicable por 
el tamaño de las 
muestras

Eritema no 
relacionado con 
la infección

8,3% 
(1 paciente)

0
No aplicable por 
el tamaño de las 
muestras
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Es por este motivo que semanalmente se obtiene un coste de 3,27 € con el 
apósito interactivo frente a 3,955 € con el apósito tradicional, y un tiempo 
de enfermería de 11 min con el apósito interactivo frente a 35 min con el 
apósito tradicional (Figs. 1 y 2).
En una dimensión económica más global, en el hospital MD Anderson, 
según datos de 2010, se realizaron 282 intervenciones quirúrgicas del tipo 
del estudio. 
Suponiendo una estancia media de una semana de este tipo de pacientes, 
según el estudio y los costes analizados anteriormente, con la utilización 
sistemática del apósito interactivo ahorraríamos en costes directos 193,17 € 
al año (Fig. 3), consiguiendo además un apósito que presenta mayor confort 
y aceptación por parte del paciente y del profesional. Y no sólo ahorraríamos 
en material, sino también en tiempo de enfermería. Para una misma inter-
vención semanal, se necesita el triple de tiempo con el apósito tradicional 
que con el apósito interactivo (35 min frente a 11 min), lo que supone 24 
min más de enfermería para dedicar al paciente. Si este tiempo se multiplica 
por las 282 cirugías anuales, vemos que para la intervención de cura de 
herida quirúrgica la enfermera dedica 282 h de su jornada laboral (Fig. 4).
Desde el punto de vista de los costes indirectos, la utilización del apósito 
interactivo durante un año nos permitiría pasar de 94 episodios de IHQ a 
23, con un ahorro estimado de 558 días de estancia y el tratamiento farma-
cológico de los 71 episodios de IHQ.

 Discusión 

El tipo de paciente incluido en nuestro estudio piloto es un paciente 
oncológico, de mediana edad, con una herida quirúrgica de aproxi-
madamente 15 cm de longitud en la región abdominal, donde se han 
utilizado grapas como tipo de cierre y cuya herida es moderadamente 
exudativa. Ambos grupos de intervención son comparables en cuanto 
a sus principales características de base.
En cuanto a la infección, encontramos menos casos de IHQ con el 
apósito interactivo (Opsite® Post Op Visible) que con el convencio-
nal (Cosmopor®), existiendo diferencia clínica pero no estadística-
mente significativa, debido al tamaño de las muestras, cuantificán-
dose la reducción del grupo de apósito interactivo en un 75% de las 
IHQ presentes en el grupo de apósito convencional.
La otra reacción adversa registrada fue el eritema relacionado con el espa-
radrapo en un 8,3% del grupo de apósito convencional frente a ningún 
caso en el grupo de Opsite® Post Op Visible. Este resultado es similar a las 
cifras encontradas en pacientes quirúrgicos de cirugía ortopédica (11-13).

Tabla 3. Variables relacionadas directamente con la economía de la salud

Grupo apósito  
convencional (Cosmopor®)

Grupo apósito interactivo  
(Opsite® Post Op Visible)

Significación 
estadística

Cambios de apósito por semana 7 0,94 ± 0,39 (DE) p < 0,001*

Dias que permanece aplicado el apósito 1 día (12 casos, 100%)

	 4 días (2 casos, 16,7%)	 9 días (1 caso, 8,3%)
	 5 días (1 caso, 8,3%)	 10 día (1 caso, 8,3%)
	 6 días (1 caso, 8,3%)	 11 días (2 casos (16,7%)
	 7 días (1 caso, 8,3%) 	 14 días (1 caso, 8,3%)
	 8 días (2 casos, 16,7%)	  

Tiempo de enfermería por cura a la semana 35 min (5 min por cura) 11 min (5 min primera cura, 1 min resto de revisiones) p < 0,001*

Coste del material utilizado semanalmente (incluye apósito, 
suero, antiséptico, gasas y guantes)

3,955 € 3,27 € p < 0,001*

*Diferencia estadísticamente significativa.

Tabla 4. Variables relacionadas directamente con la aceptabilidad de los apósitos, 
puntuando de 0 (peor) a 4 (mejor)

Grupo apósito 
convencional 
(Cosmopor®)

Grupo apósito 
interactivo (Opsite® 

Post Op Visible)

Significación 
estadística

Facilidad  
de aplicación

3,58 ± 0,51 (DE) 3,33 ± 0,49 (DE) p = 0,237

Control  
del exudado

1,58 ± 1,08 (DE) 3,75 ± 0,45 (DE) p < 0,001*

Adhesividad 3,55 ± 0,52 (DE) 3,75 ± 0,45 (DE) p = 0,267
Visibilidad  
de la herida

0,33 ± 0,77 (DE) 3,16 ± 0,38 (DE) p < 0,001*

Facilidad  
de retirada

1,5 ± 0,52 (DE) 3,58 ± 0,51 (DE) p < 0,001*

Compatibilidad 
con ducha

1,58 ± 1,31 (DE) 3,91 ± 0,28 (DE) p = 0,002* 

Valoración 
por parte del 
profesional

1,83 ± 0,71 (DE) 3,7 ± 0,45 (DE) p < 0,001*

Valoración por 
parte del paciente

2,16 ± 0,57 (DE) 3,45 ± 0,49 (DE) p < 0,001*

*Diferencia estadísticamente significativa. DE: desviación estándar.

1 día 1 semana

 Apósito convencional (Cosmopor®)  Apósito interactivo (Opsite® Post Op Visible)

0,57 €

3,27 €

3,96 €

3,27 €

Figura 1. Coste del cambio del material de curas.
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No hemos podido comparar los resultados de nuestro estudio con los 
de otros con población similar (pacientes quirúrgicos oncológicos), ya 
que no existen o no los hemos encontrado publicados en bases de datos.
Los resultados relacionados con el análisis económico son relevantes, 
ya que nos encontramos con un apósito interactivo (Opsite® Post Op 
Visible) que, aunque de precio unitario mayor, permanece al menos  
7 días sobre la herida sin despegarse, frente al apósito tradicional 
(Cosmopor®) que precisa de cambio diario, con lo que la combina-
ción de los costes relacionados con el número de apósitos y de curas 
y el material auxiliar para su realización es menor en el grupo del 
apósito interactivo que en el del apósito tradicional. 
Por otra parte, con el apósito interactivo el resto de los días de la semana que 
no se realiza la cura puede evaluarse visualmente la herida y detectar cual-
quier cambio sin que sea necesario cambiar el apósito, por lo que el tiempo 
estimado empleado se reduce sustancialmente en una semana frente al tiem-
po necesario para la retirada y visualización en el caso del apósito tradicional.
Aunque a priori la diferencia económica caso a caso pueda parecer 
menor, la extrapolación de ésta a la implantación a todos los pacientes 
quirúrgicos de nuestro centro puede representar un importante aho-
rro en variables de coste directas e indirectas.
En cuanto a la evaluación de diferentes variables relacionadas con el 
comportamiento de los apósitos por parte de los pacientes, se observa 
que el apósito interactivo tiene una diferencia estadísticamente signi-
ficativa frente al convencional en el control del exudado, visibilidad 
de la herida y facilidad de retirada, disminuyendo lesiones en la piel, 
como los eritemas. El apósito interactivo es valorado de forma global 
con una puntuación de 3,7 ± 0,45 (DE) frente a 1,83 ± 0,71 (DE) del 
apósito tradicional.
Si nos centramos en las ABVD, el apósito interactivo es, con signi-
ficación estadística, mucho más compatible con la ducha, aportando 
comodidad y confort al paciente. Éstos lo valoran de forma global 
con una puntuación de 3,45 ± 0,49 (DE) frente a una puntuación del 
apósito convencional de 2,16 ± 0,57 (DE).

Limitaciones del estudio

El seguimiento del paciente se ha realizado durante su estancia hos-
pitalaria, y por ello la media de la permanencia se evalúa siempre y 
cuando el paciente está ingresado, por lo que es posible que el apósito 
interactivo (Opsite® Post Op Visible) pueda permanecer más tiempo 
en la herida que lo registrado.

En cuanto al número de pacientes, se trata de un estudio piloto, aun-
que a tenor de los resultados obtenidos, los autores se cuestionan si 
vale la pena, desde el punto de vista ético, realizar un estudio con 
una muestra mayor de pacientes, ya que ello, e insistimos, a tenor de 
los resultados del presente estudio piloto, representaría exponer a un 
grupo de pacientes a una opción de tratamiento tradicional en clara 
desventaja frente a una nueva opción terapéutica.
Un interesante dilema: el balance entre los aspectos metodológicos y 
la fuerza de la evidencia y los aspectos clínicos…

 Conclusiones 

Según los resultados obtenidos, podemos concluir que:
•	 El tiempo de permanencia del apósito convencional (Cosmopor®) 

en las heridas quirúrgicas es diferente al del apósito interactivo 
(Opsite® Post Op Visible) en pacientes intervenidos de cirugía on-
cológica abdominal. 

•	 Para la variable infección encontramos diferencias clínicas, aunque 
no estadísticamente significativas por el tamaño de la muestra, y 
por tanto concluimos que “el número de IHQ con la utilización 

 Apósito convencional (Cosmopor®)  Apósito interactivo (Opsite® Post Op Visible)

1 día 1 semana

5 5

35

11

Figura 2. Tiempo de enfermería expresado en minutos según tipo de apósito.

Tiempo de enfermería (min)

 Apósito convencional (Cosmopor®)

1115,31 €

922,14 €

193,17 €

 Apósito interactivo (Opsite® Post Op Visible)  Diferencia

Tiempo de enfermería

 Apósito convencional (Cosmopor®)

9870

3102

6768

 Apósito interactivo (Opsite® Post Op Visible)  Diferencia

Figura 3. Coste del cambio de material en 282 cirugías anuales, suponiendo una 
media de estancia hospitalaria de 7 días.

Figura 4. Tiempo de enfermería, expresado en minutos, en realizar la intervención 
de cura de la herida quirúrgica, en 282 cirugías anuales, suponiendo una media de 
estancia hospitalaria de 7 días.
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del apósito convencional (Cosmopor®) es el mismo que el del apó-
sito interactivo (Opsite® Post Op Visible) en pacientes interveni-
dos de cirugía oncológica abdominal”.

En cuanto a las variables relacionadas con la economía de la salud: 
•	 Los costes de la utilización del apósito convencional (Cosmopor®) 

son diferentes que los del apósito interactivo (Opsite® Post Op Vi-
sible) en pacientes intervenidos de cirugía oncológica abdominal.

En cuanto a las variables relacionadas con la aceptabilidad del producto:
•	 El control de exudado, la visibilidad de la herida, la facilidad de 

retirada, la compatibilidad en la ducha y la valoración por parte 
del paciente y los profesionales del apósito convencional (Cos-
mopor®) son diferentes de los del apósito interactivo (Opsite® 
Post Op Visible) en pacientes intervenidos de cirugía oncológica 
abdominal.

Es posible que estemos ante un cambio en nuestra práctica pro-
fesional, ya que además de la significativa reducción de episodios 
de IHQ podemos pasar de una intervención de cura de herida 
quirúrgica diaria de 5 min con cambio de material completo, a 

una cura semanal completa, con observación visual de la herida los  
6 días restantes, con el consiguiente ahorro en materiales, tiempo 
de enfermería, tratamiento de complicaciones y días extra de ingre-
so por las mismas.
Aun y a pesar de las limitaciones mencionadas anteriormente, los au-
tores consideran necesaria la publicación de los resultados, para que 
puedan servir de punto de partida para estudios ulteriores, y que, a 
criterio de los lectores, los pacientes se puedan beneficiar de esta po-
tencial mejora en el cuidado de sus heridas quirúrgicas.
A partir de aquí quedan abiertos más campos de investigación, como 
la reafirmación de estos datos de estudio piloto realizado, mediante 
un ensayo clínico aleatorizado en la misma población a estudio.
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