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Una serie de casos de pacientes 
con heridas crónicas  
después de recibir tratamiento 
tópico con plata 

Series of cases of patients with 
chronic wounds after receiving 
topical treatment with silver

ABSTRACT

Many challenges can be found on the care of cutaneous 
wounds, especially when these wounds present subtle clinical 
signs of infection. It is not possible to identify and quantify 
microorganisms in wounds in most national health care 
institutions. Objectives: To identify the microorganisms of 
chronic wounds before and after treatment with antimicrobial 
coverage with silver, and to check the levels of C-reactive 
protein and its association with the dimensions of the wound. 
Casuistic and Method: Case series with clinical and laboratory 
analysis of 10 patients with chronic wounds, during a period of 
two weeks in a Wound Care Outpatient Clinic / FUNFARME, 
Medical School of São José do Rio Preto / SP-FAMERP. 
Results: Of the patients studied, the majority (60%) were 
female, and 40% had vasculogenic ulcer. The predominant 
microorganism was Staphylococcus aureus. There was inhibition 
of some microorganisms and growth of other genera and 
species. We found a weak correlation between initial wound 
area and initial serum CRP (0,05183), and between final 
wound area and final serum CRP (0,3587). However, with the 
increase of the area of the wound, there was an increase in the 
serum levels of the CRP and, with the decrease of the area, a 
reduction of the CRP levels. Conclusion: The correlation of 
serum CRP levels and wound dimensions were weak and not 
significant; but positive.

KEYWORDS: Wound infection, Microbiota, Silver, C-Reactive 
Protein.
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RESUMEN

Muchos son los desafíos hallados en el cuidado de las heridas 
cutâneas, que alcanzan una proporción aún mayor cuando estas  

heridas presentan señales clínicas surgidas de infecciones. En gran 
parte de las instituciones nacionales de asistencia a la salud no 

es posible identificar y cuantificar los microrganismos presentes 
en las heridas. Objetivo: Identificar los microorganismos de las 

heridas crónicas antes y después del tratamiento con una cobertura 
antimicrobiana con plata y verificar los niveles de proteína C 

reactiva y su asociación con las dimensiones de la herida. Casuística 
y método: Serie de casos con análisis clínicos y de laboratorio de 10 
pacientes con heridas crónicas, durante un período de 2 semanas en 
un ambulatorio de heridas del Hospital de Base/FUNFARME, de la 
Facultad de Medicina de São José do Rio Preto. Resultados: De los 

pacientes estudiados, la mayoría (60%) eran del sexo femenino y un 
40% presentó úlcera vasculogénica. El microorganismo predominante 
fue Staphylococcus aureus. Hubo inhibición de algunos microrganismos 

y crecimiento de otros géneros y especies. Se consideró débil la 
correlación entre el área inicial de la herida y la proteína C reactiva 

(PCR) sérica inicial (0,05183), y entre área final de la herida y la 
PCR sérica final (0,3587). Sin embargo, con el aumento del área de 

la herida hubo un incremento de los niveles séricos de PCR y, con la 
disminución del área, um reducción de los niveles de PCR. Conclusión: 

La correlación entre los niveles séricos de PCR y las dimensiones de la 
herida fueron débiles y no significativas, pero positivas.

PALABRAS CLAVE: Infección de herida, microbiota, plata, 
proteína C reactiva.
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al hidroalginato o a la plata, los implantes quirúrgicos y las mujeres 
embarazadas o en el período de lactancia. 

En el caso de los pacientes, se aplicó un instrumento con el fin de re-
coger datos demográficos, como: sexo, edad, escolaridad, comorbilidad, 
peso (kg), altura (m) e índice de masa corporal (IMC). En adultos fue 
definido como bajo peso un IMC < 18,5 kg/m2; sobrepeso, un IMC en-
tre 25 y 29,9 kg/m2, y obesidad, un IMC > 30 kg/m2,8. Para ancianos, se 
consideró bajo peso IMC < 22 kg/m2 y exceso de peso IMC > 27 kg/m2,9.

Para análisis de laboratorio fueron determinados, al inicio y al final 
del estudio, valores séricos de PCR; los análisis fueron realizados por 
el Laboratorio Central del Hospital de Base de São José do Rio Pre-
to-FUNFARME. Para las inflamaciones leves se consideraron infecciones 
virales, elevaciones en el rango de 1-4 mg/dl, y como inflamaciones más 
graves e infección bacteriana, concentraciones séricas entre 4 y 20 mg/dl10.

Después de la selección de los pacientes, se aplicó un instrumento con 
la finalidad de recoger los datos demográficos. Los demás datos caracte-
rizaban la herida y las medidas, tipo, señales de infección, tejidos presen-
tes, características del exudado, coloración y el tiempo de la herida. Los 
datos recogidos se basaron en el instrumento MEASURE elaborado por 
Dealey en 199011. Durante 15 días se aplicó una cobertura de hidroalgi-
nato con saturación máxima de la plata elemental de 20 ppm.

La recolección de la muestra por lavado de la herida fue realizada en 
el 1.er y en 18.º día, con suspensión del tratamiento con la cobertura 
durante 3 días, descartando una posible partícula de plata presente en la 
herida que pudiese interferir en los resultados.

Para la recolección de la muestra, la aspiración por lavado fue realiza-
da tras la limpieza del área perilesional, donde los márgenes de la herida 
fueron descontaminados con solución de clorhexidina acuosa al 0,2% y 
solución fisiológica al 0,9% (proporción 1/1). La limpieza de la herida 
fue realizada con solución fisiológica al 0,9% y el material recolectado 
fue retirado de la parte más profunda de la herida, aspirado con jeringa 
de 1 ml y aguja de 13 × 4,5 cm con inclinación de 45º, aproximándose 
al nivel del borde de la herida. Tras la recolección, las muestras fueron 
depositadas en frasco universal estéril y transportadas inmediatamente 
al laboratorio en temperatura ± 25° C12. 

Conforme al protocolo del hospital, se añadió a las muestras 10 ml 
de solución salina estéril, agitado en vórtex e incubado durante 24 ho-
ras a 35 °C. A continuación fue transferida solamente la solución a un 
tubo cónico estéril, donde fueron centrifugadas durante 10 minutos a 
2.500 rpm. A continuación se eliminó el sobrenadante para sembrar el 
sedimento e insertar el ala microbiológica estéril en el fondo del tubo 
cónico. El material fue descargado en el borde de una placa de agua 
y una placa de agar McConkey y sembrado. Se realizó la incubación 
durante más 24 horas, y en la vigencia de crecimiento fue posible la 
identificación bacteriana.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en investigación, invo-
lucrando individuos de la Facultad de Medicina de São José do Rio Pre-
to, en cumplimiento de la Resolución 466/12 del Consejo Nacional de 
Salud - CAAE 46417815.4.0000.5415. Los procedimientos se realizaron 
una vez que los participantes firmaron el consentimiento libre e informado.

Después de la recolección de los datos, estos fueron planificados en un 
formulario Excel. El análisis estadístico descriptivo se realizó a partir de 
los cálculos de las medidas de tendencia central y dispersión y recuen-
tos de frecuencias. Para el análisis estadístico inferencial de las variables 
cuantitativas se utilizó el test de Kolmogórov-Smirnov para verificar la 
normalidad de los datos, y la prueba de Wilcoxon de datos paramétricos 
pareados. Los análisis de correlación se realizaron mediante el método 
de Spearman. En todos los análisis se consideró estadísticamente signi-
ficativo un valor de p ≤ 0,05. El programa utilizado fue el SPSS (IBM, 
versión 23, 2014).

 INTRODUCCIÓN

El proceso de cicatrización se caracteriza por fases estructuradas e inter-
conectadas: coagulación, inflamación, proliferación celular, epitelización 
y remodelación del tejido cicatricial. La cicatrización debe ser observada 
durante un período de 4 semanas, y este proceso puede ser interrumpido 
en cualquiera de las fases por factores extrínsecos e intrínsecos, cuyas cau-
sas estén relacionadas con la etiología de la herida, la edad del paciente y 
la presencia de comorbilidad. Estas heridas pueden ser crónicas o agudas 
y cuanto más complejas, más crítica será la cicatrización, lo que representa 
un desafío para el equipo de salud1,2. 

Todas las heridas son colonizadas; sin embargo, es posible que no 
presenten características o señales de infección local. La reducción de los 
microorganismos locales puede facilitar el proceso de cicatrización y en 
este caso los agentes antimicrobianos se configuran como una alternati-
va para el tratamiento tópico3. 

La plata se utiliza como terapia tópica de heridas infectadas desde 
hace muchos años, y distintas investigaciones mencionan que este com-
ponente posee un mecanismo de acción contra múltiples objetivos en la 
célula bacteriana, actuando como bactericida y bacteriostática4,5. 

Desde el punto de vista comercial, la plata se encuentra de diversas 
formas; entre ellas, la elemental (p. ej., metálica o nanopartículas), como 
compuesto inorgánico (p. ej., óxido de plata, sulfato de plata y la sulfa-
diazina de plata) y como complejo orgánico (p. ej., el alginato de plata 
y la carboximetilcelulosa de plata). Actualmente, los niveles disponibles 
de plata en coberturas son de 1 a 100 partículas por millón (ppm) y, 
según los autores, no presentan un efecto tóxico sistémico5,6. 

En un estudio realizado con modelos animales se evaluaron los efectos 
de la plata en tres clínicos microbianos aislados: Escherichia coli, Sta-
phylococcus aureus y Candida albicans. Se utilizaron nanopartículas de 
plata (AgNP) que se impregnaron en un tejido de algodón y los resul-
tados apuntaron a que 250 ppm de AgNP fueron más eficaces contra 
las diferentes especies de microrganismos que aquellas que presentaron 
concentraciones de 60 y 125 ppm7. 

En la actualidad existen varias investigaciones que tratan sobre la 
utilización de la plata en las heridas, y los resultados apuntan a que 
esta debe ser usada de manera selectiva, durante un período limitado de 
tiempo, que tiene efectos antimicrobianos, mejora la calidad de vida y 
tiene una buena relación costo-beneficio2-5. 

La cuestión que rodea esta investigación es si la plata altera la mi-
crobiota de la herida y proporciona un microambiente favorable para 
la cicatrización. De esta forma, el objetivo de este estudio consiste en 
investigar los microorganismos existentes en las heridas complejas antes 
y después del tratamiento con una cobertura antimicrobiana compuesta 
por plata elemental y si existe una relación de los niveles de proteína C 
reactiva (PCR) con las dimensiones de la herida.

 CASUÍSTICA Y MÉTODO

Se trata de un estudio observacional, de tipo serie de casos, de 10 pa-
cientes con heridas complejas. El campo de investigación fue el ambu-
latorio de heridas del Hospital de Base/FUNFARME, de la Facultad de 
Medicina de São José do Rio Preto/SP-FAMERP, que se encuadra como 
referencia en atención de alta complejidad.

Los criterios de inclusión cumplieron las siguientes características: 
edad superior a los 18 años, herida de entre 10 y 15 cm y bordes de-
limitados. Se consideraron heridas con: contaminación, colonización, 
infección local y diseminada. Fueron excluidos los niños, las lesiones por 
presión sacral, los pacientes que presentasen hipersensibilidad conocida 
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 RESULTADOS

El promedio de edad fue de 57,3 ± 18,3 años (mediana de 58 años), 
hubo mayor frecuencia del sexo femenino (60%), y el nivel de es-
colaridad varió de no alfabetizado a enseñanza media incompleta. 
La mitad de la muestra no presentaba ninguna comorbilidad y en-
tre quienes presentaban hipertensión arterial esta fue la de mayor 
ocurrencia (30%). El promedio de peso corporal fue de 90,6 ± 25,0 kg 
y el promedio de IMC de 30,5 ± 6,7 kg/m2, variando de 21,6 a 
44,1 kg/m2; de los 10 pacientes estudiados, 7 (70%) presentaban 
exceso de peso, 2 (20%) eran eutróficos y 1 (10%) tenía bajo peso. 
Otro hallazgo fue que, de los 3 pacientes hipertensos, 1 era eutrófi-
co, 1 presentaba obesidad de grado I y 1 obesidad de grado III. La 
tabla 1 presenta las características sociodemográficas y clínicas de los 
pacientes del estudio.

En cuanto a los tipos de heridas, se comprobó que 4 (40%) pacien-
tes presentaron úlcera de tipo vasculogénico, 3 (30%) por trauma, 
2 (20%) por dehiscencia y 1 (10%) por micosis fungoide. La media-
na de duración de las heridas fue de 19 meses; el tiempo mínimo fue 
de un mes y el máximo, de 120 meses. En relación con la recolección 
inicial, la mayor área de la herida fue de 104,5 cm2 y la menor, de 
8,25 cm2. En la recolección final, la mayor área fue de 103,5 cm2 y 
de 1,25 cm2 la menor. No hubo diferencia significativa entre el área 
inicial y final de la herida (p = 0,7695; prueba de Wilcoxon). En la 
tabla 2 se describen los datos de localización, tipos y medidas de las 
heridas de la casuística.

Se verificó que al inicio del estudio, el promedio de la PCR 
sérica fue de 1,13 ± 1,08 mg/dl (de 0,27 mg/dl a 3,82 mg/dl) 
y al final fue de 0,88 ± 0,44 mg/dl (de 0,18 a 1,46 mg/dl). Sin 
embargo, no se halló diferencia entre los valores séricos de PCR 
incial y final (p > 0,05).

Cuando se comparó el área de la herida con los niveles séricos de 
PCR, se observó una débil correlación entre el área inicial de la he-
rida y la PCR inicial (r de Spearman = 0,05183) y el área final de la 
herida y la PCR final (r de Spearman = 0,3587). Sin embargo, con el 
aumento del área de la herida, hubo un incremento de los niveles de 
PCR, y con la disminución del área de la herida, una reducción en 
los niveles de PCR, como se muestra en la figura 1.

Tabla 2. Características de las heridas de los pacientes con heridas crónicas en seguimiento ambulatorio (N = 10). São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016 

Pa-
ciente

Edad
(años) Sexo Tipo Tiempo

(meses) Local
Área 

inicial 
(cm2)

Área 
final (cm2)

Exsudato
inicial

Exsudato 
final

Tejidos  presen-
tes (inicial)

Tejidos  
presentes 

(final) 
Infección 
(inicial)

Infección
(final)

1 65 F Vasculogénico 120,00 Pierna 9,3 18,0 Seropurulento Seropurulento Esfacelo Esfacelo No No
2 84 F Dehiscencia 1,10 Abdomen 8,25 1,25 Purulento Seroso Esfacelo Granulación Sí No

3 61 F Vasculogénico 24,00 Pierna 104,5 103,5 Purulento Purulento Esfacelo/ 
violáceo

Esfacelo/ 
violáceo Sí Sí

4 32 M Micosis 
fungoide 2,00 Abdomen 11,7 19,25 Seroso Purulento Desvitalizado Desvitalizado No Sí

5 40 M Vasculogénico 14,00 Pierna 121,0 110,0 Seropurulento Seropurulento Esfacelo Esfacelo/ 
violáceo Sí Sí

6 76 M Dehiscencia 1,23 Muslo 9,9 7,5 Purulento Seroso Esfacelo Granulación Sí No

7 41 F Trauma 111,10 Pierna 10,5 15,75 Seroso Seropurulento Esfacelo Esfacelo/ 
violáceo No Sí

8 33 M Trauma 27,00 Pierna 12,0 34,0 Purulento Seropurulento Esfacelo/ 
violáceo

Esfacelo/ 
violáceo Sí Sí

9 65 F Trauma 36,00 Pierna 12,0 20,0 Seropurulento Serosanguino-
lento

Violáceo/hiper-
granulación

Hipergranula-
ción Sí Sí

10 76 F Vasculogénico 1,00 Pierna 28,0 18,0 Sanguinolento Sanguinolento Granulación Epitelización No No
Fuente: datos de la investigación, 2016.

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con 
heridas crónicas en seguimiento ambulatorio. (N = 10). São José do Rio 
Preto, SP, Brasil, 2016

Características de los pacientes N (%)
Sexo

Mujeres 6 60
Hombres 4 40
Total 10 100

Edad (años)
> 50 4 40
50-84 6 60
Total 10 100

Escolaridad
Secundaria completa 2 20
Secundaria incompleta 3 30
Primaria completa 2 20
Primaria incompleta 2 20
Analfabeto 1 10
Total                                            10 100

Tabaquismo
Sí 1 10
No 9 90
Total 10 100

Enfermedades asociadas
Diabetes 2 20
Hipertensión 3 30
Ninguna 5 50
Total 10 100

Clasificación según IMC
Eutrofia 2 20
Delgadez 1 10
Sobrepeso 3 30
Obesidad 4 40
Total 10 100

IMC: índice de masa corporal.
Fuente: Datos de la investigación, 2016. 
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En cuanto al uso de antibiótico sistémico, el 30% lo estaba utilizando 
y el 50% reportó um uso reciente. No hubo reportes sobre el uso de 
corticoesteroide.

En cuanto a los microorganismos encontrados en las heridas en la 
recolección inicial, se constató que el 70% de los pacientes presentaron 
Staphylococcus aureus; un 50%, Pseudomonas aeruginosa; un 20%, Strep-
tococcus agalactiae; un 10%, Enterococcus faecalis; um 10%, Morganella 
morganii; um 10%, Acinetobacter haemolyticus; un 10%, Escherichia coli, 
y un 10% Candida parapsilosis. Por su parte, en la recogida final, el 60% 
de los pacientes presentaron Staphylococcus aureus; el 60%, Pseudomonas 
aeruginosa; el 20% Klebsiella pneumoniae; el 20%, Acinetobacter hae-
molyticus; el 10%, Morganella morgani; el 10%, Streptococcus agalactiae; 
un 10%, Eschericia coli, y um 10%, Pseudomonas mendocina.

En cuanto a los microorganismos encontrados, se observó que los 
pacientes 2 y 9 presentaron en su microbiota inicial Streptococcus aga-
lactiae y la inhibición de este microorganismo en la recolección final. El 
paciente 7 presentó en la recogida inicial Staph. aureus y P. aeruginosa. 
Además de la permanencia de las dos bacterias en su microbiota inicial, 
se caracterizó la presencia de la Str. agalactiae en la recolección final. En 
este sujeto se observó una alteración del tejido de la herida, un aumento 
del área de la lesión caracterizado por un tejido desvitalizado, violáceo 
y aumento de los niveles de PCR. La herida presentaba compromiso 
vasculogénico, cronicidad y un tiempo de duración de 10 años.

Los pacientes 5 y 10 se caracterizaron por presentar úlceras de origen 
vasculogénico, sin uso de sistema de compresión o contención, presen-
taron una reducción en las medidas del largo y ancho de la herida, res-
pectivamente de 11,0 cm × 11,0 cm a 10,0 × 11,0 cm y de 8,0 cm × 3,5 
cm a 6,9 cm × 3,0 cm, con la presencia y permanencia de Staph. aureus 
en la recolección final, respectivamente. 

Los sujetos 2 y 6, caracterizados por una herida por dehiscencia, 
estaban en tratamiento con un antibiótico sistémico y se observó una 
evolución significativa en las medidas de largo y ancho, disminución 
de los niveles de PCR y evolución de la herida del tejido necrótico para 
granulación.

Se verificó en el paciente 2 la presencia del Staph. aureus y Str. agalac-
tiae en la recolección inicial, y la permanencia del Staph. aureus en la re-
colección final; y en el paciente 6 se observó la presencia de P. aeruginosa 
en la recolección inicial y final.

Caracterizado por una herida por micosis fungoide y en tratamien-
to con antibiótico sistémico, el paciente 4 presentó en su microbiota 
inicial Candida parapsilosis; se observó el aumento de las medidas en 
lo referente al largo, ancho y profundidad de la herida. Inicialmente, la 
herida se presentó cubierta por esfacelo y durante el tratamiento, con el 
medio húmedo proporcionado por la cobertura de hidroalginato con 
plata asociado a la gran calidad de exudado, se produjo el desbrida-
miento autolítico del tejido necrosado, caracterizando el aumento de la 
herida y considerado como una evolución positiva para el tratamiento 
y proceso de cicatrización. De esta forma, en la recolección final se ve-
rificó la presencia de Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter haemolyticus y 
Pseudomonas mendocina.

 DISCUSIÓN

En el presente estudio, la mayoría de los pacientes era del sexo femenino 
y la úlcera vasculogénica fue el tipo de herida más frecuente. Este ha-
llazgo también se produjo en el estudio de Brito et al13, en el cual, de los 
51 pacientes estudiados, 34 (66,7%) eran mujeres y presentaban heridas 
vasculogénicas. De hecho, las directrices clínicas14 han considerado que 
las úlceras vasculogénicas representan desafíos significativos para pacien-
tes y sistemas de salud, pues son frecuentes, caras de gestionar, recurren-
tes y pueden persistir durante meses o años. Suelen causar un impacto 
negativo en varios aspectos de la vida diaria del paciente, ocasionando 
depresión, ansiedad y aislamiento social. El dolor, la exudación en exce-
so, el olor, la movilidad restringida y las alteraciones del sueño pueden 
ser particularmente desafiadores. 

La hipertensión fue la comorbilidad observada con mayor fre-
cuencia, y en relación con las variables antropométricas analizadas 
es importante destacar que la mayoría de los pacientes presentó ex-
ceso de peso (30% con sobrepeso y 40% con obesidad). Un hallazgo 
similar se encontró en el estudio realizado por Santos et al.15, con 
36 pacientes com úlcera de pierna crónica, en el cual las enferme-
dades crónicas que más prevalecieron fueron la hipertensión arterial 
sistémica y la obesidad (52,8% y 33,3% de ellos, respectivamente). 
De hecho, la obesidad es un factor que amplifica la complejidad del 
microambiente de la herida. Durante las incursiones respiratorias 
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Figura 1. Correlación entre el área de la lesión inicial y la PCR inicial y el área final y la PCR final de los pacientes con heridas crónicas en seguimiento 
ambulatorio (N = 10). São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016.
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en el paciente obeso, el diafragma no consigue bajar completamente 
debido al tejido adiposo abdominal y a que la expansibilidad torácica 
se encuentra disminuida, lo que causa hiperventilación; entretanto, 
existe una disminución de la capacidad vital y, en consecuencia, una 
disminución del nivel de oxígeno en los tejidos10. De esta forma, la 
presión de oxígeno en la herida del paciente obeso es menor, debido 
a la no vascularización del tejido adiposo y a la dificultad de venti-
lación y perfusión16.

En el presente estudio, el promedio de duración de las heridas 
fue de 19 meses. Por tanto, estas heridas son consideradas crónicas 
y el proceso de cicatrización es prolongado, incompleto y ocurre de 
forma desordenada, con un resultado, tanto anatómico como fun-
cional, inadecuado1.

El tratamiento de una herida infectada y las enfermedades conco-
mitantes debe considerarse, por lo que es necesaria una buena higie-
ne, desbridamiento y limpieza de la herida con el fin de reducir la 
carga bacteriana, acortar el tiempo de cicatrización y minimizar las 
consecuencias para los pacientes y para el sistema de salud6. Cuan-
do no se consigue obtener una cicatrización suficiente después de 
4 semanas de tratamiento estándar, debe considerarse la reevaluación 
de la patología subyacente y la necesidad de agentes terapéuticos 
avanzados17.

Otro hallazgo de este estudio fue la débil correlación entre el área 
inicial de la herida y la PCR sérica inicial, y entre el área final de la 
herida y la PCR sérica final. No obstante, con el aumento del área de 
la herida se observó un aumento de los niveles de PCR, y con la dis-
minución del área de la herida, una reducción en los niveles de PCR. 

Descubierta en 1930, la PCR es una proteína de la fase aguda, 
cuya concentración sérica aumenta o disminuye un 25% en los esta-
dos inflamatorios. En general, las inflamaciones leves y las infeccio-
nes virales conducen a elevaciones en el rango de 1-4 mg/dl; en el 
caso de inflamaciones más graves e infección bacteriana, las concen-
traciones séricas oscilan entre 4 y 20 mg/dl10.

En el estudio de Queiroz et al.18, realizado en pacientes con lesión 
por presión, se observó que los valores de PCR encontrados en el 
96,1% de los pacientes eran superiores a los esperados, lo que in-
dica la posible existencia de un proceso inflamatorio en las lesiones 
relacionadas con las enfermedades de base. En dichos pacientes, se 
identificó una producción media a gran cantidad de exudado seroso 
y sanguinolento, en el 33% y 26%, respectivamente.

Todas las heridas pueden adquirir microrganismos, y si las con-
diciones físicas y nutricionales del huésped son las adecuadas, el 
proceso de cicatrización ocurre normalmente. Entretanto, algunas 
veces la carga microbiana se multiplica y sin la respuesta adecuada 
del huésped podría causar daños e iniciar la infección19.

Se observó que los sujetos 2, 9 y 7 que presentaron Str. agalactiae 
en su microbiota eran del sexo femenino. En un estudio retrospecti-
vo, con un relevamiento epidemiológico y cuantitativo de datos, se 

identificó que de los 141 cultivos positivos evaluados, Str. agalactiae 
fue predominante en el sexo femenino (82,27%) y con un rango 
promedio de edad entre los 14 y 44 años20. Str. Agalactiae, también 
conocido como estreptococo del grupo B, es parte de la flora vagi-
nal normal y del trato gastrointestinal bajo en el 5% al 25% de las 
mujeres21.

La bacteria predominante en la investigación fue S. aureus, presen-
te en el 70% de la recolección inicial y en el 60% de la recolección 
final. S. aureus es un microorganismo presente en la colonización 
normal de la flora humana y también está presente, con frecuen-
cia, en infecciones de la comunidad y hospitalarias. Es un patógeno 
capaz de formar una biopelícula fuerte que mantiene la infección 
crónica perjudicando la cicatrización de la herida y el aumento del 
desarrollo de la resistencia a los antibióticos22,23.

En un estudio se evaluó la eficacia del curativo compuesto por 
carboximetilcelulosa con un 1,2% de plata frente a dos especies: 
S. aureus y P. aeruginosa, en un fluido simulado de heridas después 
de 24 horas. Los datos fueron trazados a través de curvas de calor 
acumulado. Se observó el crecimiento de S. aureus y P. aeruginosa 
cuando no existe la actuación del curativo antimicrobiano asociado 
a la plata24.

Para el tratamiento inicial, el consenso de infección de heridas 
sugiere un "período de desafío" de 2 semanas, con la finalidad de 
observar la eficacia del vendaje con plata19. Sin embargo, se observa 
en este estudio que no hubo alteración significativa de los microor-
ganismos encontrados antes y después del tratamiento, lo que apunta 
a la necesidad de evaluación del tipo, cantidad y disponibilidad de la 
plata encontrada en las cubiertas.

De esta forma, un abordaje más basado en el desempeño para el 
uso de curativos puede ser orientado por cuestiones básicas tales 
como: cuál es la acción del curativo, qué tan bien hace, qué precisa 
el/la paciente, que hay disponible en el mercado y qué es práctico25.

 CONCLUSIÓN

Este estudio mostró inhibición de algunos microorganismos presen-
tes en las heridas en la recolección inicial, crecimiento de especies y 
géneros diferentes comparados con la recolección final, y S. aureus 
como la bacteria predominante en la mayoría de los pacientes en la 
recolección inicial y final. La correlación de los niveles séricos de 
PCR y las dimensiones de la herida fueron débiles y no significativas, 
pero positivas 
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