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Presentación

Las úlceras cutáneas crónicas (UCC) constituyen un problema impor-
tante para la salud de los pacientes y en muchos casos pueden agravar 
el pronóstico de las distintas patologías que padecen. El inicio de una 
úlcera cutánea crónica suele ir precedido de una enfermedad de base 
que puede producirse en algunos casos por una pérdida de la movili-
dad (ictus, caídas) y en otros debido a una enfermedad mal controlada 
(diabetes, hipertensión).

Las úlceras por presión habitualmente afectan a mayores de 65 años, 
con movilidad reducida y son más frecuentes en las mujeres. En la Co-
munidad de Madrid, en el mes de enero de 2010, la población mayor 
de 65 años constituía el 14,66% (el 59,47% mujeres) y los mayores de 
80 años un 4,32% (el 67,28% mujeres). El aumento de la expectativa de 
vida ha contribuido a que este problema se haya incrementado en los 
últimos años. 

Las úlceras vasculares y el pie diabético afectan fundamentalmente a 
pacientes más jóvenes, a partir de los 45 años, que suelen tener una 
enfermedad de base no controlada (diabetes, hipertensión, insuficiencia 
venosa).

La aparición de una úlcera cutánea crónica lleva consigo una serie de 
problemas añadidos para los pacientes, como problemas de movilidad 
o sociales. Para los familiares, la atención de estos pacientes requiere 
convertirse en cuidadores principales lo que conlleva una carga física y 
psicológica importante. 
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La incorporación al mercado farmacéutico en los últimos años de nu-
merosos productos para la cura de las UCC, hace necesario elaborar 
unas recomendaciones que faciliten al profesional la selección de las 
opciones terapéuticas más adecuadas para cada situación, basadas en 
la evidencia científica disponible. Con este objetivo se ha elaborado el 
documento de apoyo que se presenta para los distintos profesionales 
sanitarios de la Comunidad de Madrid.

El documento ha sido elaborado por un grupo de trabajo multidiscipli-
nar formado por profesionales sanitarios de Atención Primaria y Aten-
ción Especializada del Servicio Madrileño de Salud y por profesionales 
sanitarios de residencias de personas mayores públicas y privadas. La 
coordinación de todo el proyecto se ha llevado a cabo desde el Servicio 
Madrileño de Salud. Asimismo, se ha contado con un gran número de 
profesionales de Primaria y Especializada como revisores del documen-
to. A todos ellos, autores y revisores, agradezco desde estas líneas su 
esfuerzo y dedicación. 

El objetivo que nos hemos planteado se cumplirá si este documento re-
sulta de utilidad en el trabajo diario de los sanitarios que se ocupan de 
la asistencia de personas con úlceras cutáneas crónicas. Por ello quisiera 
animar a estos profesionales a que utilicen y difundan este documento 
y que nos ayuden a mejorarlo haciéndonos llegar sus sugerencias.

 La Viceconsejera de Asistencia Sanitaria
 Ana Sánchez Fernández
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Resumen Ejecutivo

En la Comunidad de Madrid, según datos facilitados por el Servicio 
Regional de Bienestar Social, la prevalencia de las úlceras por presión, 
en noviembre de 2009 en pacientes ingresados en centros residencia-
les es del 5,71% cuando se incluye población total y del 9,74% cuando 
se analiza la prevalencia de úlceras por presión en pacientes depen-
dientes.

En este documento se consideran como úlceras cutáneas crónicas las 
úlceras por presión, vasculares, tumorales, neuropáticas y las iatrogé-
nicas. 

1.
Definición, criterios y valoración

Para describir una UCC es necesario identificar el tipo de lesión, •	
extensión, localización, grado de afectación, tejidos presentes en el 
lecho, forma, volumen de exudado, el estado de la piel periulceral, 
si presenta o no signos de infección, tiempo de evolución y otros 
síntomas clínicos como la presencia de prurito o dolor.

Es necesario realizar un registro adecuado de todas las •	
características de la propia úlcera que permitan verificar la 
evolución de la misma: extensión, cantidad de exudado y tipo de 
tejido.

El retraso en el proceso natural de cicatrización puede deberse •	
tanto a factores locales propios de la herida, como a aspectos 
referidos al paciente en su conjunto. El conocimiento del 
tratamiento local más adecuado a la lesión es otro factor que 
influye en el proceso de cicatrización. 

La identificación correcta de los signos clínicos del paciente y de •	
las características de las UCC resulta imprescindible para realizar 
una adecuada selección del tratamiento local. 
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2.
Limpieza de las úlceras cutáneas crónicas

Para la cicatrización de las UCC es fundamental realizar una •	
limpieza adecuada de la úlcera sin olvidar la limpieza de la piel 
perilesional/cicatricial.

El personal sanitario que vaya a realizar la limpieza de la UCC, •	
deberá llevar a cabo previamente una limpieza higiénica de las 
manos, para evitar el riesgo de las infecciones nosocomiales.

El uso de solución salina al 0,9% o de agua del grifo (potable, •	
bacteriológicamente estable) son opciones válidas para realizar la 
limpieza de las UCC. El agua hervida y después enfriada puede ser 
una alternativa.

La presión de irrigación recomendada es la que se consigue al •	
utilizar jeringas con un volumen de líquido de 30 a 35 ml, con 
agujas de 18 a 20 G o la proporcionada por la irrigación en 
cantidades entre 250 y 500 ml mediante envase con punta de 
irrigación.

El uso sistemático de antisépticos en la limpieza de las heridas •	
crónicas está desaconsejado por su potencial para producir daño 
tisular.

La frecuencia de limpieza de la herida será la misma que la del •	
cambio de apósito.

3.
Tipos de desbridamiento

El desbridamiento en las UCC es importante porque supone •	
la eliminación de la carga necrótica y favorece el proceso de la 
cicatrización. 

Existen distintos tipos de desbridamiento: quirúrgico, enzimático, •	
autolítico, osmótico, mecánico y larval.

El desbridamiento quirúrgico o cortante es el más rápido y •	
selectivo.

El desbridamiento enzimático está indicado en UCC con tejido •	
necrótico (escara) como complemento al desbridamiento 
quirúrgico. No se han observado diferencias estadísticamente 
significativas entre el desbridamiento enzimático y las opciones 
con las que ha sido comparado.

El desbridamiento autolítico se favorece con el empleo de apósitos •	
de cura húmeda. Su acción es lenta e indolora. Los hidrogeles son 
especialmente eficaces en úlceras necróticas del pie diabético 
cuando se comparan con la cura húmeda tradicional. Los 
alginatos en úlceras necróticas por presión reducen el área de la 
herida, cuando se comparan con dextranómeros (desbridamiento 
osmótico).

Los desbridamientos osmótico, larval y mecánico no están •	
disponibles en España actualmente o están en desuso. 

Dado que la evidencia que existe actualmente sobre la eficacia •	
de los distintos tipos de desbridamiento es escasa e insuficiente 
para recomendar un tipo concreto de desbridamiento, a la hora 
de seleccionar el método de desbridamiento hay que tener en 
cuenta: el paciente (estado general, diagnostico, tratamiento 
edad), las características propias de la lesión (cantidad de 
exudado, presencia/ausencia de infección), características de cada 
método concreto de desbridamiento (velocidad, selectividad 
hacia los tejidos, dolor que produce), y los recursos disponibles.  
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4.
Apósitos y otros tratamientos para 

la Granulación y Epitelización

La técnica de la cura húmeda se realiza manteniendo el lecho  •	
de la herida aislado del medio ambiente exterior, con lo que 
el exudado de la herida permanece en contacto con la misma, 
manteniendo de esta manera la herida en un ambiente húmedo.

La cura húmeda facilita el desbridamiento autolítico y favorece el •	
proceso de cicatrización. 

Los productos desarrollados para la técnica de cura húmeda, •	
están dirigidos al tratamiento de las UCC y no se deben utilizar 
para evitar su desarrollo, como prevención. Están indicados en la 
utilización en heridas abiertas y no en piel íntegra.

El grupo de los apósitos que favorecen la cura húmeda  •	
lo conforman los hidrocoloides, espumas, alginatos (funda-
mentalmente absorbentes) e hidrogeles (fundamentalmente 
hidratante). 

Otros productos/técnicas empleados en el tratamiento local de •	
las UCC son: siliconas (como protectores), apósitos de plata (como 
antibacterianos), apósitos de carbón (como desodorizantes), 
apósitos de colágeno, becaplermina (cicatrizantes) y presión 
negativa tópica o sistema de vacío.

No existe una clara evidencia científica que sustente la superioridad •	
de todos los apósitos en cura húmeda de nueva generación frente a 
los apósitos convencionales en cura húmeda (gasas humedecidas). 
Tampoco se han podido demostrar diferencias significativas en 
cuanto a la curación de heridas en las comparaciones entre los 
distintos apósitos de nueva generación. 

Los hidrocoloides han mostrado un porcentaje de curación de •	
las úlceras por presión y de pierna superior al de la cura húmeda 
convencional.

Aunque existen limitaciones en los estudios económicos que •	
comparan hidrocoloides frente a gasas húmedas, los hidrocoloides 
podrían resultar la opción que presenta una mejor relación coste-
eficacia.

Los hidrogeles, en comparación con las gasas impregnadas o los •	
cuidados habituales, incrementan la curación de úlceras de pie 
diabético. 

No se han encontrado diferencias significativas en las tasas de •	
curación entre hidrocoloides y espumas de poliuretano en úlceras 
por presión y en úlceras de pierna.

No existen diferencias en la curación de úlceras venosas en función •	
del tipo de apósito empleado bajo el sistema de compresión.

En la actualidad no se dispone de revisiones sistemáticas que •	
evalúen la eficacia de los apósitos de silicona en UCC.

A pesar del elevado incremento en el consumo de los apósitos •	
que contienen plata que se ha producido en los últimos años, 
la evidencia disponible no permite recomendar su uso en el 
tratamiento/prevención de UCC infectadas o contaminadas.

La eficacia de los apósitos de carbón para el control del olor oscila •	
entre el 90-100% en los distintos estudios. No se dispone de estudios 
comparativos entre los distintos tipos de apósitos de carbón.

Aunque se dispone de numerosos estudios sobre tratamiento •	
de las UCC con apósitos de colágeno, muy pocos demuestran 
realmente su eficacia.

La utilización de becaplermina se debería reservar para pacientes •	
muy seleccionados en los que otras alternativas de tratamiento han 
resultado ineficaces y siguiendo las indicaciones de la ficha técnica.
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La evidencia de eficacia de la presión negativa tópica (PNT) se •	
reduce a pacientes muy seleccionados y en los que han fracasado 
otro tipo de medidas, por lo que no se debería utilizar como 
tratamiento estándar de las UCC.

5.
Valoración y Tratamiento de la Infección 

de las Úlceras Cutáneas Crónicas

La infección es la complicación más frecuente de las UCC, por lo •	
que la prevención de la infección debe ser un objetivo prioritario.

La higiene de manos, mediante el lavado correcto y el uso •	
adecuado de guantes, es una medida imprescindible para evitar 
la transmisión de las infecciones nosocomiales.

La principal medida para disminuir la carga bacteriana de una herida •	
es la limpieza así como el desbridamiento del tejido desvitalizado.

La colonización no tiene por qué interrumpir el proceso de •	
cicatrización, ya que muchas heridas llegan a resolverse aunque 
estén colonizadas.

El diagnóstico de la infección en una herida crónica debe basarse •	
principalmente en los signos clínicos (eritema, dolor, edema, 
tumor y calor).

Los cultivos microbiológicos sólo deben realizarse cuando existan •	
signos clínicos de infección y/o retraso en la cicatrización, ya que 
se ha demostrado que son poco útiles cuando se realizan de 
manera rutinaria.

La biopsia tisular y la aspiración percutánea son las técnicas más •	
adecuadas para la toma de muestras. 

El uso de antibióticos sistémicos solo se recomienda en UCC con •	
signos de infección progresiva (celulitis, síntomas de sepsis y/u 
osteomielitis). 

En general, el empleo de antibióticos tópicos debe evitarse ya •	
que pueden causar reacciones de hipersensibilidad, toxicidad, 
sobreinfecciones y favorecer la aparición de resistencias bacterianas. 

La evidencia disponible no permite recomendar el uso de los •	
apósitos y medicamentos tópicos con plata en el tratamiento/
prevención de UCC infectadas o contaminadas.

6. 
Cuidados de la piel perilesional/ cicatricial

Para el cuidado de la piel perilesional/cicatricial existen en el •	
mercado una gran variedad de productos por lo que resulta 
necesario conocer, antes de su aplicación, tanto sus indicaciones 
como contraindicaciones.

En general, se ha constatado que una exposición prolongada a •	
apósitos, cremas o cualquier agente tópico puede favorecer la 
aparición de problemas de contacto en la piel, tanto irritativos 
como alérgicos.

La protección de la piel perilesional/cicatricial, tanto contra agentes •	
intrínsecos (exudado) como extrínsecos (adhesivos, geles,…), es 
necesaria en el proceso integral del cuidado de cualquier UCC.

7.
Dolor

No hay que focalizar la atención en el tratamiento del dolor de la •	
úlcera, sino en el tratamiento del dolor del paciente.

 Hay que tratar el dolor de forma anticipatoria, y no esperar a que •	
al paciente le duela.
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Antes de establecer el tratamiento y para evaluar la efectividad •	
del mismo, debe medirse la intensidad del dolor utilizando escalas 
validadas.

La selección del tratamiento farmacológico vendrá determinada •	
fundamentalmente por las características fisiopatológicas, la 
duración y la intensidad del dolor, sin olvidar aspectos individuales 
y factores de riesgo del paciente. 

El dolor nociceptivo responde bien a la escalera analgésica de la •	
OMS, mientras que el dolor neuropático puede ser parcialmente 
insensible a los analgésicos, siendo necesario utilizar fármacos 
coadyuvantes.

No existe en la actualidad ningún analgésico (AINE u opioide) por •	
vía tópica que suponga una alternativa eficaz a la administración 
por otras vías.

Existe evidencia de que la aplicación de un anestésico tópico (mezcla •	
de lidocaina 2,5% y prilocaina 2,5%), antes del desbridamiento  
en úlceras venosas de extremidades inferiores, reduce el dolor de 
forma significativa.

8.
Úlceras venosas. Terapia compresiva

La terapia compresiva es uno de los pilares fundamentales del •	
tratamiento de la insuficiencia venosa crónica.

Los vendajes compresivos deben utilizarse después de descartar •	
un compromiso arterial y con la realización de un ITB (Índice 
Tobillo-Brazo) si es necesario. El valor inferior a 0,8 es el rango 
mínimo admitido por la gran mayoría de los estudios.

Existe evidencia de que la terapia compresiva aumenta las tasas •	
de cicatrización de las úlceras venosas y disminuye el porcentaje 
de recidivas. 

Es primordial elegir la talla de media de compresión elástica •	
adecuada a las dimensiones de la pierna del paciente, ya que una 
talla inferior realizará más compresión de la indicada

No existe un test que establezca el criterio de durabilidad de las •	
medias de compresión elástica. Con carácter general, se acepta 
que la garantía sobre la pérdida de la presión debe mantenerse 
por un periodo de seis meses.

Los vendajes multicapa de cuatro componentes consiguen que las •	
úlceras venosas cicatricen más rápidamente que los vendajes de 
poca elasticidad o inelásticos. 

Los vendajes multicapa son más efectivos que los de un único •	
componente. A su vez, los vendajes multicapa son más eficaces 
cuando uno de sus componentes es elástico, no existiendo 
diferencias entre los diferentes vendajes multicapa de cuatro 
componentes. 

Con los datos disponibles, no está clara la efectividad relativa de las •	
medias de compresión elástica en comparación con los vendajes 
de compresión. Por otra parte, no hubo diferencias en cuanto a la 
efectividad entre las medias de compresión y las vendas de pasta 
(tipo Bota de Unna). 

La compresión neumática intermitente no parece incrementar •	
la curación de las úlceras venosas cuando se compara con la 
compresión realizada con vendaje compresivo o cuando se añade 
al tratamiento con vendaje compresivo.

Para pacientes móviles, los vendajes de dos componentes son más •	
prácticos mientras que, para pacientes que están inmovilizados, 
los vendajes multicapa de 3 ó 4 componentes pueden ser más 
adecuados.
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IntroducciónI

Justificación y objetivo

En el estudio EPINE 2008 (Evolución de la Prevalencia de las Infeccio-
nes Nosocomiales), llevado a cabo en 276 hospitales de toda España, 
con datos referentes a 62.468 pacientes, encontramos que un 5,51% 
de los pacientes ingresados presentan úlceras por presión y que, en un 
3,08% de los mismos, las úlceras están infectadas.

En la Comunidad de Madrid, según datos facilitados por el Servicio 
Regional de Bienestar Social, la prevalencia de las úlceras por presión.
En pacientes ingresados en centros residenciales, es del 5,71% cuando 
se incluye población total y de hasta el 9,74% cuando se analiza la 
prevalencia de úlceras por presión en pacientes dependientes.

En el documento se consideran como úlceras cutáneas crónicas 
(UCC): las úlceras por presión, las vasculares, las tumorales, las neuro-
páticas y las iatrogénicas. 

Además, las UCC tienen una enorme relevancia desde el punto de 
vista socio-sanitario, ya que afectan significativamente al estado de 
salud del paciente, agravan su pronóstico general y representan una 
parte importante de las cargas laborales del personal sanitario. 

Desde los distintos hospitales y Áreas de Atención Primaria de la 
Comunidad de Madrid, se han elaborado documentos, guías y/o 
protocolos, destinados a los profesionales sanitarios implicados en el 
tratamiento de los pacientes con UCC. Sin embargo, hasta la fecha 
no se dispone de una documentación unificada que favorezca un tra-
tamiento homogéneo.

Por todo ello, desde el Servicio Madrileño de Salud, se ha impulsado 
la elaboración de un documento de recomendaciones para el trata-
miento local de las UCC, cuyo objetivo es proporcionar una herra-
mienta que sirva de ayuda a los profesionales sanitarios en la toma de 
decisiones y que contribuya a disminuir la variabilidad en los protoco-
los empleados para el cuidado de las UCC.
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Metodología

En la elaboración de este documento se ha contado con la colabo-
ración de especialistas en Medicina de Familia, Microbiología, Ciru-
gía Vascular y Dermatología, farmacéuticos y enfermeras/os tanto 
de Atención Especializada como de Atención Primaria y de centros 
socio-sanitarios públicos y privados de la Comunidad de Madrid. La 
selección de los profesionales se ha realizado considerando como cri-
terio básico que hubieran participado en los dos últimos años en la 
elaboración de protocolos o documentos relacionados con el trata-
miento de las UCC. 

Se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica de la literatura cien-
tífica sobre UCC en las bases de datos: Medline (Pubmed), Embase, 
The Cochrane Library, Instituto Joanna Briggs, Cuiden, Cuidatge, Cina-
hl y Enfispo, haciendo especial hincapié en la localización de guías de 
práctica clínica, revisiones sistemáticas y ensayos clínicos con asigna-
ción aleatoria. Se ha efectuado una restricción a los idiomas español, 
inglés y francés y a los estudios publicados en los últimos años (2000 
– 2006). Posteriormente a 2006 se han incorporado las referencias 
más relevantes sobre el tema.

Estructura

El documento consta de varios capítulos:

Definición,	criterios	y	valoración: incluye la definición de UCC, las 
fases del proceso de cicatrización y los factores que la dificultan, así 
como los criterios para la valoración de las UCC.

Limpieza	de	las	úlceras	cutáneas	crónicas: recoge información sobre 
los productos y técnicas recomendadas para este proceso.

Tipos	de	desbridamiento: se describen los diferentes métodos para 
la retirada de los tejidos desvitalizados de las UCC.

Apósitos	y	otros	tratamientos	para	la	granulación	y	epiteliza-
ción:	presenta información sobre los diferentes tipos de productos 
utilizados para la regeneración tisular de las UCC.

Valoración	y	tratamiento	de	 la	 infección	de	 las	úlceras	cutá-
neas	crónicas: incluye información sobre los signos de infección, los 
microorganismos implicados y las distintas técnicas de recogida de 
muestras y recomendaciones para el manejo de las UCC infectadas o 
con sospecha de infección.

Cuidados	de	 la	piel	perilesional/cicatricial: recoge información 
para identificar los signos que detecten posibles problemas y aplicar 
los mejores cuidados.

Tratamiento	del	dolor: incluye la descripción de los diferentes tipos 
de dolor e información sobre la selección adecuada del tratamiento 
analgésico.

Úlceras	venosas.	Terapia	compresiva: proporciona información 
sobre los distintos tipos de úlceras vasculares y el tipo de terapia 
compresiva más adecuada según las características del paciente y de 
la úlcera.
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Definición,  
criterios y valoración

1.1
Definición

“Una úlcera cutánea es una pérdida de sustancia que afecta a la epi-
dermis, la dermis y, en ocasiones a planos más profundos, con exten-
sión, forma y profundidad variable”1. Hablamos de UCC cuando existe 
una evolución en la cicatrización mayor de 6 semanas. Se consideran 
como tales las úlceras por presión, las vasculares, el pie diabético, las 
úlceras tumorales, las neuropáticas y las iatrogénicas.

1.2
Cicatrización

1.2.1	Definición2

“La cicatrización o curación de las heridas es un proceso fisiológico de 
gran complejidad que tiene la finalidad de restaurar la integridad de la 
piel y evitar así, cualquier anomalía en su función barrera, lo cual re-
sulta fundamental para mantener la homeostasis y el bienestar general 
de cualquier individuo”.

1.2.2	Fases de la cicatrización2 

Estas fases son comunes a todos los tipos de heridas. Consisten en:

Fase	inflamatoria			

Corresponde al inicio del proceso inflamatorio. Se caracteriza por: do-
lor, enrojecimiento de la piel y aumento de la temperatura, edema, 
producción de exudado, costras, pus y secreción. 

1.1. Definición
1.2. Cicatrización
 1.2.1. Definición

 1.2.2. Fases de la cicatrización 

 1.2.3.  Factores que dificultan la 
cicatrización

1.3.  Valoración de las úlceras 
cutáneas crónicas

1.4.  Monitorización de la 
evolución de la úlcera  
cutánea crónica

1.5. Puntos clave
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Fase	proliferativa

Es la fase en la que se forma el tejido de granulación, un tejido rojizo 
y vascular que se origina en la UCC.

También aparece el tejido de epitelización, como una zona marginal 
lisa o como islotes de epitelio que se aprecian en la UCC, el cual va 
reduciendo el tamaño de las lesiones. 

Fase	de	remodelación

En esta fase la cicatriz se aplana, ablanda y palidece. 

En las UCC estas fases algunas veces se solapan, produciéndose una 
excesiva respuesta inflamatoria que impide la adecuada cicatrización.

1.2.3	Factores que dificultan la cicatrización1, 3-8

Factores	generales

Patología de base: diabetes, insuficiencia vascular, procesos •	
tumorales, aterosclerosis, etc.

Déficit de movilidad•	
Tratamientos farmacológicos: esteroides, citotóxicos, antimi- •	
crobianos, etc.

Hipoxia crónica•	
Edad avanzada •	
Inmunodeficiencia•	
Estado nutricional deficiente•	 , 

Factores	locales

Presencia de tejido necrótico o no viable•	
Existencia de cuerpos extraños en el lecho de la úlcera•	
Infección de la úlcera.•	
Ambiente seco en el lecho de la úlcera.•	

Además de estos factores, hay que tener en cuenta que la utilización 
incorrecta de los productos sanitarios para el tratamiento de las UCC, 
también puede retrasar la cicatrización. 

1.3
Valoración de las úlceras cutáneas crónicas

Una valoración correcta de la lesión, mediante la identificación ade-
cuada de los signos que podemos encontrar en una UCC o en la piel 
perilesional/cicatricial, permite realizar una correcta monitorización de 
su evolución y elegir el producto más idóneo para favorecer el proce-
so de curación. Además, es necesario realizar una evaluación general 
del paciente. 

A continuación se presentan los aspectos a valorar3,8-17:

Tipo	(según	su	etiología)11

Vascular arterial o isquémica•	 : causada por un déficit de aporte 
sanguíneo tisular debido a obstrucciones en el sistema arterial.

Vascular venosa:•	  es una ulceración debida a hipertensión venosa 
causada por la existencia de una insuficiencia venosa.

Presión:•	  se caracteriza por una zona de daño localizado en la piel y 
los tejidos subyacentes, causado por presión, fricción, cizalla o una 
combinación de las mismas.



1
21

Servicio Madrileño de Salud
Dirección General de Farmacia

y Productos Sanitarios

 
D

ef
in

ic
ió

n,
 c

rit
er

io
s  

y 
va

lo
ra

ci
ón

Iatrogénica:•	  causada habitualmente por mecanismos de presión 
y roce derivados del uso de materiales o utillaje empleado en el 
tratamiento de un proceso clínico distinto.

Neuropática:•	  provocada por una disminución o ausencia de la 
sensación dolorosa producida por lesión del sistema neurológico 
a nivel central o periférico. Suele presentarse en pacientes con 
diabetes mellitus por la neuropatía diabética (pie diabético).

Tumoral:•	  secundaria a un tumor.

Mixtas:•	  de origen multifactorial.

Sin filiar•	 : aquella para la que no se conoce su etiología.

Extensión

Se determina multiplicando el diámetro mayor por el diámetro menor 
(en centímetros).

Localización	

Zona anatómica en la que se encuentra la UCC.

Grado	en	úlceras	por	presión11, 12	

Grado 1:•	  se caracteriza por un eritema cutáneo que no palidece en 
piel intacta, con o sin aumento de la temperatura. En la raza negra 
este signo se manifiesta como una mácula hiperpigmentada.

Foto 1

Grado 2•	 : se produce una pérdida parcial del grosor de la piel que 
afecta a la epidermis, a la dermis o a ambas. La úlcera es superficial 
y se presenta clínicamente como una abrasión o una ampolla.

Grado 3:•	  existe una pérdida total del grosor de la piel que implica 
una lesión o necrosis del tejido subyacente que puede extenderse 
hacia, pero no a través, de la fascia subyacente.

 

Foto 2

Foto 3
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Grado 4:•	  se observa destrucción extensa, necrosis de tejidos o 
lesión del músculo, hueso o estructuras de soporte, con o sin 
pérdida total del grosor de la piel. 

Úlceras	vasculares	

Venosas: •	 Localización en la cara interna de la pierna, poco 
dolorosas, pulsos conservados.

Foto 5

Foto 4

Arteriales: •	 Localización en los dedos o en la cabeza de 
metatarsianos, muy dolorosas, pulsos ausentes.

Tejidos	presentes	en	el	fondo4,11	

Epitelización:•	  estado del tejido cicatricial en el que las células 
epiteliales emigran a través de la superficie de una herida. Durante 
esta fase el epitelio presenta un color de “vidrio esmerilado” a 
rosa. 

Escara:•	  tejido muerto grueso y correoso. 

Foto 6

Foto 7
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Esfacelo:•	  tejido muerto amarillo o blanco que se adhiere al lecho 
de la úlcera en bandas de aspecto fibroso o en forma de tejido 
blando muciforme.

Granulación:•	  tejido húmedo, rosado-rojizo formado por vasos 
sanguíneos nuevos, colágeno, fibroblastos y células inflamatorias, 
que rellena una herida abierta.

Granuloma:•	  formación localizada y excesiva de tejido de 
granulación, que se puede encontrar en procesos infecciosos.

Necrótico:•	  tejido muerto y que ha perdido, por tanto, sus 
propiedades físicas y su actividad biológica habitual. 

Foto 8

Foto 9

Queloide:•	  crecimiento exagerado del tejido de cicatrización, de 
color rosado o color carne. Puede producir picor durante su 
formación y crecimiento.

Hipergranulación:•	  aumento del tejido de granulación por encima 
de la piel periulceral.

Fondo

Fístula:•	  conducto anormal, ulcerado y estrecho, que se abre en la 
piel o en las membranas mucosas.

Tunelización:•	  túnel por debajo de la superficie de la piel que 
generalmente se abre a nivel de la misma; sin embargo, la mayoría 
de las tunelizaciones no son visibles.

Forma	

Circular, de herradura, ovalada, reniforme, irregular.

Exudado	11, 14	

Cualquier fluido que es expulsado de un tejido o de sus capilares por 
lesión o inflamación. Se caracteriza por su alto contenido en proteínas 
y leucocitos. Según su volumen se clasifica en: leve, moderado, alto o 
muy alto.

Foto 10
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Piel	perilesional/cicatricial	y	lesiones	cutáneas15

La piel perilesional/cicatricial puede estar íntegra o presentar otras ca-
racterísticas que se describen a continuación:

Ampollas:•	  son lesiones circunscritas y elevadas de la piel, que 
contienen líquido y cuyo diámetro es mayor de 0,5 cm.

Vesículas:•	  lesiones sobreelevadas de contenido líquido y menores 
de 0,5 cm de diámetro.

Descamada:•	  piel fragmentada en escamas (láminas córneas, 
epiteliales, delgadas y desecadas que se separan del resto de la 
epidermis), visibles y palpables en la capa córnea externa.

Edema:•	  caracterizado por la acumulación de cantidades 
anormalmente grandes de líquidos en los espacios intersticiales 
o en las cavidades corporales asociada, a veces, con hinchazón 
difusa del tejido subcutáneo.

Esquematizada:•	  piel que presenta erupción cutánea con eritema, 
edema, vesículas, costras y escamas.

Lacerada:•	  piel golpeada, magullada.

Macerada:•	  piel reblandecida por contacto mantenido con un 
líquido.

Prurito o picor:•	  sensación desagradable que produce deseo de 
rascarse.

Dolor	8,16

Se puede clasificar según:

Características fisiopatológicas: •	 nociceptivo, neuropático y mixto.

Duración:•	  agudo y crónico.

Intensidad:•	  leve, moderado e intenso.

Signos	de	infección11,17	

Absceso (colección circunscrita de pus que se forma en el tejido 
como resultado de una infección localizada aguda o crónica), dolor, 
calor, cavitación, decoloración del tejido de granulación, tejido friable, 
edema y eritema en la piel perilesional, evolución tórpida, exudado 
purulento y/o seroso, mal olor, inflamación del tejido epitelial o con-
juntivo (celulitis). 

Antigüedad	de	la	úlcera

Se debe tener en cuenta la fecha de inicio de la UCC.

1.4
Monitorización de la evolución de la UCC 

En el año 1996 el Panel Americano sobre Úlceras por Presión (NPUAP), 
desarrolló y validó un instrumento de monitorización, Pressure Ulcer 
Scale for Healing18 (PUSH) (Tabla 1), que puntúa los siguientes pará-
metros: extensión, cantidad de exudado y tipo de tejido. La disminu-
ción en la puntuación final a lo largo del tiempo indica una mejoría 
en la evolución de la UCC.

Foto 11
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Pressure Ulcer Scale for Healing. PUSH 

A     Extensión B        Exudado C         Tejido

Largo x 
Ancho

cm2
Puntos Cantidad Puntos Tipo Puntos

0 0 Ninguno 0 Cerrado 0
0,1< 0,3 1 Poco 1 Epitelial 1
0,3 - 0,6 2 Moderado 2 Granulación 2
0,7 - 1,0 3 Alto 3 Esfacelo 3
1,1 - 2,0 4 Necrótico 4
2,1 - 3,0 5
3,1 - 4,0 6
4,1 - 8,0 7
8,1 - 12,0 8
12,1 - 24,0 9
>24,0 10

Valor 
asignado

Valor 
asignado

Valor 
asignado

Total puntos A + B + C

Las recomendaciones generales para una valoración adecuada de las 
UCC, consisten en19,20:

Comprobar la presencia de factores generales o locales que •	
dificulten la cicatrización.

Evaluar periódicamente la úlcera (descripción, extensión, cambio •	
de grado….)

Registrar la evolución de la UCC en la historia del paciente.•	

Tabla

1 1.5
Puntos clave

Para describir una UCC es necesario identificar el tipo 
de lesión, extensión, localización, grado de afectación, 
tejidos presentes en el lecho, forma, volumen de exudado, 
el estado de la piel periulceral, si presenta o no signos de 
infección, tiempo de evolución y otros síntomas clínicos 
como la presencia de prurito o dolor.

Es necesario realizar un registro adecuado de todas las 
características de la propia úlcera que permitan verificar 
la evolución de la misma: extensión, cantidad de exudado 
y tipo de tejido 

El retraso en el proceso natural de cicatrización puede 
deberse tanto a factores locales propios de la herida, 
como a aspectos referidos al paciente en su conjunto. 
El conocimiento del tratamiento local más adecuado 
a la lesión es otro factor que influye en el proceso de 
cicatrización. 

La identificación correcta de los signos clínicos del paciente 
y de las características de las UCC resulta imprescindible 
para realizar una adecuada selección del tratamiento 
local. 



22
26

Servicio Madrileño de Salud
Dirección General de Farmacia

y Productos Sanitarios

Limpieza  
de las úlceras 
cutáneas crónicas

2.1
Definición

La limpieza de heridas se define como el uso de soluciones que no 
produzcan daño tisular y eliminen restos poco adheridos, cuerpos ex-
traños y tejido necrótico de la superficie de la herida21. 

El personal sanitario que realice la limpieza de la UCC, deberá llevar 
a cabo una limpieza higiénica de las manos, para reducir el riesgo de 
infecciones nosocomiales.

2.2
Productos para limpieza de las úlceras 

cutáneas crónicas y técnica de aplicación

Es fundamental realizar una limpieza adecuada de la úlcera sin olvidar 
la limpieza de la piel perilesional/cicatricial. Para ello, en la práctica 
clínica se han utilizado diversos productos (antisépticos fundamental-
mente) en base a la experiencia previa, de forma ritualizada y sin tener 
en cuenta la evidencia científica. Estas prácticas se basan en el razona-

Foto 12

2.1 Definición
2.2  Productos para limpieza de úlceras cutáneas 

crónicas y técnica de aplicación
2.3 Puntos clave
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miento de la necesidad de disminuir la presencia de microorganismos 
en las heridas para prevenir las infecciones o mejorar el proceso de 
cicatrización. Sin embargo, en los ensayos clínicos estos productos no 
han demostrado su eficacia para este fin en UCC11. 

El uso sistemático de antisépticos en la limpieza de las UCC está des-
aconsejado debido a su potencial para producir daño tisular. Además, 
se ha descrito que pueden retrasar el proceso de cicatrización11,22. 

Los estudios realizados rigurosamente y con una metodología ade-
cuada que apoyen el uso de cualquier solución de limpieza en heridas 
crónicas son escasos23.

El uso de solución salina al 0,9% es una opción para la limpieza de 
UCC ya que no presenta la desventaja de daño tisular en comparación 
con otras soluciones de limpieza. En una revisión sistemática en la que 
se comparó el efecto del agua corriente con otras soluciones para la 
limpieza de heridas, no se observaron diferencias entre la solución 
salina al 0,9% y el agua corriente en la limpieza de heridas crónicas21,24. 
Por lo tanto, el uso de agua del grifo es una opción válida siempre 
que se tenga en cuenta que la calidad del agua sea adecuada (pota-
ble y bacteriológicamente estable). El agua hervida y después enfriada 
puede ser una alternativa.

Por último, es de gran importancia el procedimiento de limpieza, te-
niendo en cuenta tanto la presión del líquido como el volumen re-
querido. La presión de irrigación recomendada por diversos estudios 
es la que se consigue al utilizar jeringas con un volumen de líquido 
de 30 a 35 ml, con agujas de 18 a 20 G. De esta forma se asegura una 
irrigación eficaz y segura para los tejidos23,25. 

Otra técnica de limpieza eficaz es la proporcionada por la irrigación 
de solución salina al 0,9% en cantidades entre 250 y 500 ml mediante 
envases con punta de irrigación para aportar así la presión mínima de 
irrigación11,25.

Una vez realizada la limpieza, el exceso de líquido se deberá retirar con 
una gasa, sin frotar la úlcera para evitar el sangrado. 

La frecuencia de la limpieza de la herida será la misma que la del 
cambio de apósito. 

2.3
Puntos clave

Para la cicatrización de las UCC es fundamental realizar 
una limpieza adecuada de la úlcera sin olvidar la limpieza 
de la piel perilesional/cicatricial.

El personal sanitario que vaya a realizar la limpieza de 
la UCC, deberá llevar a cabo previamente una limpieza 
higiénica de las manos, para evitar el riesgo de las 
infecciones nosocomiales.

El uso de solución salina al 0,9% o de agua del grifo (potable, 
bacteriológicamente estable) son opciones válidas para 
realizar la limpieza de las UCC. El agua hervida y después 
enfriada puede ser una alternativa.

La presión de irrigación recomendada es la que se consigue 
al utilizar jeringas con un volumen de líquido de 30 a 
35 ml, con agujas de 18 a 20 G o la proporcionada por 
la irrigación en cantidades entre 250 y 500 ml mediante 
envase con punta de irrigación.

El uso sistemático de antisépticos en la limpieza de las 
heridas crónicas está desaconsejado por su potencial para 
producir daño tisular.

La frecuencia de limpieza de la herida será la misma que la 
del cambio de apósito.

El uso sistemático 
de antisépticos 
en la limpieza 
de las UCC está 
desaconsejado 
debido a su 
potencial para 
producir daño 
tisular. Además,  
se ha descrito que 
pueden retrasar 
el proceso de 
cicatrización. 

La limpieza 
de las UCC se 
realizará con 
solución salina 
al 0,9% o agua 
del grifo.

La frecuencia de 
la limpieza de 
la herida será la 
misma que la del 
cambio de apósito. 
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Tipos de 
desbridamiento

3.1
Introducción

El objetivo del desbridamiento es la retirada de los tejidos desvi-
talizados de una úlcera. Es una fase importante para la curación de 
la misma ya que facilita el proceso de cicatrización. Se realizará ante 
la presencia de necrosis, esfacelos o detritus y/o cuerpos extraños, es 
decir, todos los tejidos y materiales no viables en la herida26. Actual-
mente se ha propuesto el término “carga necrótica” para describir en 
su globalidad el tejido necrótico, el exceso de exudado y los elevados 
niveles de bacterias presentes en el tejido desvitalizado27. 

A diferencia de las heridas agudas en las que el proceso de retirada 
de material necrótico se circunscribe a un tiempo determinado, en las 
úlceras crónicas, la carga necrótica sigue acumulándose, por lo que es 
necesario efectuar un desbridamiento de mantenimiento durante 
toda la fase de cicatrización. Esto requiere la intervención continuada 
de los profesionales sanitarios, así como la realización, generalmente, 
de distintos tipos de desbridamiento durante este proceso28.

El desbridamiento, junto con la limpieza, se contempla como parte 
esencial del cuidado de las úlceras crónicas para la preparación del 
lecho de la herida hacia la regeneración tisular29.

3.1 Introducción
3.2 Tipos de desbridamiento
 3.2.1.  Desbridamiento quirúrgico o 

cortante

 3.2.2. Desbridamiento enzimático

 3.2.3. Desbridamiento autolítico

 3.2.4. Desbridamiento osmótico

 3.2.5. Desbridamiento mecánico

 3.2.6. Terapia larval

3.3  Selección del tipo de 
desbridamiento

3.4 Puntos clave
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3.2
Tipos de desbridamiento

Desbridamiento quirúrgico o cortante•	
Desbridamiento enzimático•	
Desbridamiento autolítico•	
Desbridamiento osmótico•	
Desbridamiento mecánico•	
Desbridamiento biológico o larval•	

3.2.1.	Desbridamiento quirúrgico o cortante

Es la forma más rápida y selectiva de limpiar el lecho de la úlcera. 

Está indicado en escaras gruesas muy adherentes, en UCC profundas, 
extensas, en aquellas con signos de celulitis o sepsis y en las callosida-
des de las úlceras neuropáticas del pie diabético.

Foto 13

No es recomendable realizar este tipo de desbridamiento •	
en pacientes con úlceras tumorales , anticoagulados y 
trombocitopénicos, por el riesgo de sangrado, ni en pacientes 
inmunodeprimidos, por el riesgo de infección8,30. 

No es necesario desbridar aquellas UCC localizadas en los talones •	
que presenten una capa necrótica seca y dura sin bolsa de 
exudado debajo de la escara y sin signos de inflamación en la piel 
perilesional8 . 

Puede ser un procedimiento doloroso en algunas heridas y localiza-
ciones, por lo que hay que controlar el dolor antes y durante el pro-
cedimiento31.

La técnica requiere la utilización de bisturí, tijeras y una pinza de 
disección con dientes para quitar los tejidos desvitalizados. Se debe 
comenzar por la zona central, más débil, y continuar hacia los bordes 
retirando los tejidos no viables hasta encontrar tejido sano. 

Es importante que el desbridamiento quirúrgico sea realizado por pro-
fesionales sanitarios debidamente entrenados30,31. En ocasiones, hay 
que reseccionar áreas profundas (tendones, fascia) y es necesario de-
legar la tarea a profesionales específicamente cualificados (cirujanos). 

3.2.2.	Desbridamiento enzimático

Se realiza a través de la actuación de enzimas que destruyen el tejido 
necrótico rompiendo los puentes de colágeno. 

Se han utilizado como desbridantes enzimáticos productos que con-
tienen: colagenasa, quimotripsina/tripsina, fibrinolisina y estreptoqui-
nasa/estreptodornasa, pero, en la actualidad, los dos últimos no están 
comercializados, siendo la colagenasa el único incluido en la financia-
ción por el Sistema Nacional de Salud. Ambos están disponibles en 
forma de pomada.

El desbridamiento 
quirúrgico es la 
forma más rápida 
y selectiva de 
limpiar el lecho 
de la úlcera. 

 

Puede ser un 
procedimiento 
doloroso en 
algunas heridas y 
localizaciones, por 
lo que hay que 
controlar el dolor 
antes y durante el 
procedimiento.
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Existen pocos ensayos clínicos controlados en los que se haya evalua-
do la eficacia del desbridamiento enzimático. En una revisión siste-
mática32 sobre desbridamiento en heridas crónicas, se señala que, en 
general, no se han observado diferencias estadísticamente significa-
tivas entre este tipo de desbridamiento y las opciones con las que 
ha sido comparado (incluyendo placebo). Se incluye un sólo estudio 
en el que se evalúa la eficacia de diferentes enzimas, en el que la aso-
ciación estreptoquinasa/estreptodornasa mostró una eficacia similar 
a la de la tripsina. 

El desbridamiento enzimático está indicado en UCC con tejido ne-
crótico (escaras secas y esfacelos con bajo nivel de exudado) como 
complemento al desbridamiento quirúrgico33-35.

En el caso de las escaras secas, con el desbridamiento enzimático se 
pretende ablandarlas; hay que realizar pequeños cortes con el bisturí 
en la capa necrótica antes de la aplicación de la pomada. La aplicación 
debe efectuarse en capa fina, de aproximadamente 2 mm de espesor, 
y sin sobrepasar los bordes de la úlcera para evitar la irritación de la 
piel perilesional. Después, la úlcera debe cubrirse con una gasa hu-
medecida en solución salina al 0,9%. En general, las curas se realizan 
cada 24 horas35. 

Este tipo de desbridamiento no debe emplearse en UCC con signos 
de celulitis o sepsis.

No deben utilizarse con otros preparados enzimáticos ni con metales 
pesados (plata, yodo), antisépticos, detergentes, jabones, porque estos 
inhiben la actividad de los desbridantes34,35. Por otro lado, pueden in-
teraccionar con algunos antibióticos tópicos35. 

3.2.3. Desbridamiento autolítico 

Se produce por la conjunción de la hidratación del lecho de la úlcera, 
la fibrinolisis y la acción de las enzimas endógenas sobre los tejidos 
desvitalizados. Su acción es lenta e indolora.

Este tipo de desbridamiento se favorece con el empleo de apósitos 
de cura húmeda36-38, cuyas características se detallan en el capítulo 4 
del documento.

En la revisión sistemática sobre desbridamiento en heridas crónicas, 
ya mencionada, se puede constatar, al analizar los estudios comparati-
vos entre hidrogeles e hidrocoloides en la desbridación de úlceras por 
presión, que sólo en uno de los tres estudios se registró una diferencia 
significativa, pero de pequeña magnitud, a favor de los hidrogeles, res-
pecto al número de úlceras que se curaron.

Los hidrogeles son especialmente eficaces en úlceras necróticas del 
pie diabético36,37. En una revisión sistemática sobre desbridamiento de 
las úlceras del pie diabético se incluyeron 3 ensayos clínicos en los que 
los hidrogeles fueron comparados con el tratamiento convencional en 
cura húmeda. Los resultados demostraron una mayor eficacia de los 
hidrogeles en la cicatrización de las úlceras del pie diabético37. 

Por otro lado, una reciente revisión sistemática concluye que los algi-
natos, en úlceras necróticas por presión, reducen el área de la herida, 
cuando se comparan con dextranómeros39.

3.2.4.	Desbridamiento osmótico

Se consigue a través del intercambio de fluidos de distinta densidad, 
mediante la aplicación de soluciones hiperosmolares. Estas soluciones 
son altamente hidrófilas y absorben el exudado rápidamente. 

Como ejemplo de este tipo de desbridamiento, podemos citar el dex-
tranómero (actualmente no comercializado en España) y el cadexó-
mero iodado. 

3.2.5.	Desbridamiento mecánico

Son técnicas traumáticas y no selectivas que eliminan los restos de la 
herida utilizando la abrasión mecánica31. Se han utilizado varios tipos:

El desbridamiento 
enzimático debe 

utilizarse como 
complemento al 
desbridamiento 

quirúrgico.

El desbridamiento 
autolítico se realiza 
fundamentalmente 
con los apósitos en 

cura húmeda. Es 
lento e indoloro.



3
31

Servicio Madrileño de Salud
Dirección General de Farmacia

y Productos Sanitarios

 
Ti

po
s d

e 
 

de
sb

rid
am

ie
nt

o

Apósitos humedecidos con solución salina al 0,9% (habitualmente •	
gasas) que se dejaban secar, adhiriéndose a los tejidos viables 
y no viables, induciendo la separación mecánica al retirar el 
apósito31,32.

Hidroterapia que consiste en la irrigación a presión•	 31.

En la actualidad están en desuso31.

3.2.6.	Terapia larval

En esta terapia se utilizan larvas estériles de la especie Lucilia sericata 
(verde botella), en curas planificadas. Las larvas digieren el material 
esfacelado y necrótico de la lesión sin dañar el tejido contiguo. El pro-
cedimiento requiere mantenerlas en un entorno adecuado40.

En las dos revisiones sistemáticas sobre desbridamiento ya referen-
ciadas, solamente se incluye un estudio de terapia larval en el que se 
evalúa el desbridamiento de las úlceras del pie diabético37. Se trata 
de un ensayo clínico doble-ciego con 140 pacientes, en el que no se 
observaron diferencias estadísticamente significativas entre la terapia 
larval y el tratamiento con hidrogel. En un reciente ensayo clínico 
con 267 pacientes que presentaban úlceras vasculares, tampoco han 
existido diferencias significativas respecto al hidrogel en el tiempo de 
curación de la lesión41. 

Por el momento, en nuestro país no se dispone de esta opción para 
el desbridamiento.

3.3
Selección del tipo de desbridamiento

La evidencia que existe sobre la eficacia de los distintos tipos de 
desbridamiento es escasa. Se dispone de pocos ensayos clínicos con 
asignación aleatoria y los publicados presentan diversas limitaciones. 

Esto no permite recomendar un tipo concreto de desbridamiento 
frente a otro32. Dentro del desbridamiento autolítico, el producto que 
presenta mayor evidencia de eficacia es el hidrogel.

Para la selección del método de desbridamiento hay que tener en 
cuenta distintos aspectos, relacionados con:

el paciente (estado general, edad), •	
las características propias de la lesión (cantidad de exudado, •	
presencia/ausencia de infección), 

las características de cada método concreto de desbridamiento •	
(velocidad, selectividad hacia los tejidos, dolor que produce)

los recursos disponibles. •	

A continuación se presenta una tabla que puede ayudar a la toma 
de decisiones sobre el método de desbridamiento más adecuado en 
cada caso, teniendo en cuenta la velocidad, la selectividad hacia los 
tejidos, el dolor asociado al método de desbridamiento, la cantidad 
de exudado y la presencia/ausencia de infección. A cada una de estas 
características se le asigna un valor entre el 1 (más favorable) y el 4 
(menos favorable).

Factores para decidir el método de desbridamiento 

Factores Quirúrgico Enzimático Autolítico
Velocidad 1 3 4
Selectividad 
hacia los tejidos 1 3 2

Menor dolor 3 2 1
Elevado 
exudado 1 4 3

Infección 1 3 2

Tabla adaptada de Sibbald RG, Williamson D, Orsted HL et al. Preparing the 
wound bed-debridement, bacterial balance and moisture balance. Ostomy  
Manage. 2000; 46: (11): 14-3530

Tabla

2
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2

3.4
Puntos clave

El desbridamiento en las UCC es importante porque 
supone la eliminación de la carga necrótica y favorece el 
proceso de la cicatrización. 

Existen distintos tipos de desbridamiento: quirúrgico, 
enzimático, autolítico, osmótico, mecánico y larval.

El desbridamiento quirúrgico o cortante es el más rápido 
y selectivo.

El desbridamiento enzimático está indicado en UCC 
con tejido necrótico (escara) como complemento al 
desbridamiento quirúrgico. No se han observado diferencias 
estadísticamente significativas entre el desbridamiento 
enzimático y las opciones con las que ha sido comparado.

El desbridamiento autolítico se favorece con el empleo de 
apósitos de cura húmeda. Su acción es lenta e indolora. Los 
hidrogeles son especialmente eficaces en úlceras necróticas 
del pie diabético cuando se comparan con la cura húmeda 
tradicional. Los alginatos en úlceras necróticas por presión 
reducen el área de la herida, cuando se comparan con 
dextranómeros (desbridamiento osmótico).

Los desbridamientos osmótico, larval y mecánico no están 
disponibles en España actualmente o están en desuso. 

Dado que la evidencia que existe actualmente sobre 
la eficacia de los distintos tipos de desbridamiento es 
escasa e insuficiente para recomendar un tipo concreto 
de desbridamiento, a la hora de seleccionar el método de 
desbridamiento hay que tener en cuenta: el paciente (estado 
general, diagnostico, tratamiento edad), las características 
propias de la lesión (cantidad de exudado, presencia/
ausencia de infección), características de cada método 
concreto de desbridamiento (velocidad, selectividad hacia 
los tejidos, dolor que produce) y los recursos disponibles. 
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Los apósitos en cura húmeda están diseñados para mantener en equi-
librio la humedad de la lesión, la piel perilesional/cicatricial seca, man-
tener la temperatura corporal en el lecho y proteger las úlceras y/o 
heridas de las agresiones externas físicas, químicas y bacterianas.

4.1
Cura húmeda

Winter G, en 1962, demostró que las heridas superficiales cubiertas con 
una película impermeable epitelizaban mas rápidamente que las expues-
tas42. Este fue el inicio del desarrollo de la cura húmeda.

La técnica de la cura húmeda se realiza manteniendo el lecho de la 
herida aislado del medio ambiente exterior, con lo que el exudado 
de la herida permanece en contacto con la misma, manteniendo de 
esta manera la herida en un ambiente húmedo.

Los efectos de la cura húmeda sobre las heridas crónicas son43: 

fase inflamatoria menos intensa y menos prolongada •	
mayor rapidez en la proliferación de los queratinocitos •	

Apósitos y otros 
tratamientos para 
granulación y 
epitelización

4

4.1 Cura Húmeda
4.2  Productos para el 

tratamiento local de úlceras 
cutáneas crónicas basados 
en la cura húmeda

4.3 Clasificación

 4.3.1. Absorbentes
  4.3.1.1. Hidrocoloides
  4.3.1.2.  Espumas de poliuretano
  4.3.1.3. Alginatos

 4.3.2. Hidratantes
  4.3.2.1. Hidrogeles

4.4.  Evidencia disponible sobre 
la eficacia de los distintos 
productos basados en 
la cura húmeda

4.5  Otros productos utilizados 
en el tratamiento local de las 
úlceras cutáneas crónicas

 4.5.1. Protectores de la herida
  4.5.1.1. Siliconas

 4.5.2. Antibacterianos
  4.5.2.1. Apósitos de plata

 4.5.3. Desodorizantes
  4.5.3.1. Apósitos de carbón

 4.5.4. Cicatrizantes
  4.5.4.1. Colágeno
  4.5.4.2. Becaplermina

 4.5.5. Otros
  4.5.5.1. Presión negativa tópica 

4.6. Puntos clave
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incremento de la diferenciación de los queratinocitos que mejoran •	
la función de barrera 

diferenciación temprana de los queratinocitos para restaurar la •	
función de barrera de la piel 

aumento de la proliferación de fibroblastos •	
incremento de la síntesis de colágeno •	
estimulación de la angiogénesis •	
inicio más temprano de la fase de contracción•	

La cura húmeda facilita el desbridamiento autolítico44 y favorece el 
proceso de cicatrización45. 

La evidencia científica disponible demuestra una relación coste/efica-
cia más favorable (espaciamiento de las curas, menor manipulación 
de la lesión, etc.) de la técnica de la cura húmeda frente a la cura 
tradicional seca46,47. 

Basándose en todo lo anterior se han desarrollado numerosos apósi-
tos sintéticos que basan su acción en favorecer, de diferentes maneras, 
la cura húmeda.

4.2 
Productos para el tratamiento local de úlceras 
cutáneas crónicas basados en la cura húmeda

En primer lugar, es necesario aclarar que los productos incluidos en 
este apartado, están dirigidos al tratamiento de las UCC y que, en 
ningún caso, se deben utilizar para evitar su desarrollo (prevención). 
Las distintas formulaciones de estos compuestos, así como sus meca-
nismos de acción, están indicados en la utilización en heridas abier-
tas y no en piel íntegra. En segundo lugar, la clasificación propuesta 

a continuación, pretende agrupar a estos productos en función de 
la principal aportación que ofrezcan a la herida. Por tanto, hay que 
tener en cuenta que pueden participar de otras características más 
específicas de otros grupos y que también influyan en el proceso de 
regeneración tisular. 

4.3
Clasificación

4.3.1.	Absorbentes

 4.3.1.1. Hidrocoloides

 4.3.1.2. Espumas de poliuretano

 4.3.1.3. Alginatos

4.3.2.	Hidratantes 

 4.3.2.1. Hidrogeles

4.3.1.	Absorbentes

A continuación se presentan los productos cuya función más carac-
terística es la absorción de fluidos. Aparecen ordenados de menor a 
mayor capacidad de absorción.

La cura húmeda 
facilita el 

desbridamiento 
autolítico y favorece 

el proceso de 
cicatrización. 

 Los apósitos 
diseñados para la 
cura en ambiente 

húmedo se deben 
utilizar para el 

tratamiento de 
las UCC y no en 

la prevención 
de las mismas.
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4.3.1.1. Hidrocoloides

Descripción

Se considera apósito hidrocoloide aquel apósito que contenga mayo-
ritariamente en su composición carboximetilcelulosa sódica. 

Mecanismo	de	acción

Los hidrocoloides son productos que, en contacto con la herida, ab-
sorben el exudado formando un gel que evita la adherencia al lecho de 
la lesión, aportando las propiedades de la cura húmeda36.

Indicaciones

Los hidrocoloides, de manera general, están indicados en úlceras por 
presión (grado II a IV) y en úlceras vasculares sin signos de infección48 

con exudado de leve a moderado. En úlceras por presión de grado I 
no interfieren con la piel y, por tanto, no pueden desarrollar su meca-
nismo de acción, para el que están diseñados y que ha determinado 
su indicación.

Las diferentes presentaciones en la que se comercializan hacen más 
específicas estas indicaciones:

- Adhesivos 

Foto 14

Exudado de leve a moderado.•	
Piel perilesional íntegra.•	

- No adhesivos

Fibra 	-

Exudado de leve a moderado.•	
Adecuada para heridas superf iciales y cavitadas (apósito •	
conformable).

Gránulos y pasta 	-

Foto 15

Foto 16

Los hidrocoloides 
se deben utilizar, 
preferentemente, en 
UCC con exudado 
de leve a moderado
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Exudado de leve a moderado.•	
Se utilizan para rellenar cavidades y el lecho lesional•	 49.

Malla 	-

Adecuado para úlceras superficiales limpias, o con leve exudado y •	
en fase de epitelización50.

Presentaciones

Se presentan asociados a otras sustancias como gelatina, pectina, elas-
tómeros, aditivos y polisobutileno, en diferentes concentraciones. 

También existen en el mercado asociaciones con alginatos o espumas.

Pueden ser:

Adhesivos•	 : en forma de lámina. Se presentan en el mercado como 
oclusivos o semioclusivos, promocionándose como apósitos 
de características distintas respecto a los diferentes niveles de 
permeabilidad a los gases28. Esta diferenciación está cada día más 
debatida y no hay estudios comparativos que confirmen que sus 

Foto 17

diferencias en composición y estructura tengan como resultado 
una mayor o menor eficacia respecto a la curación de las heridas. 
Los apósitos adhesivos permiten la higiene completa ya que son 
impermeables al agua.

Existen presentaciones de diferentes tamaños, grosores (normal y 
extrafino o transparente), grados de adhesividad, etc. y de formas 
diversas para adaptarse a distintas zonas anatómicas (zona sacra, 
codos y talones). 

No adhesivos:•	  en forma de lámina (malla y fibra), pasta y gránulos.

Técnica	de	aplicación

El tamaño del apósito adhesivo debe superar, como mínimo, 2 cm 
de tejido sano circundante para evitar fugas. Si las dimensiones del 
apósito son demasiado grandes, se puede recortar (respetando la in-
dicación anteriormente expuesta), evitando así la posible maceración 
de la piel perilesional que podría producir ese sobrante. Debe evitarse 
la manipulación del apósito una vez colocado sobre la lesión hasta su 
retirada definitiva. 

Al retirar el apósito, presionar la piel y levantar con cuidado un borde 
del mismo. Continuar tirando suavemente alrededor de los límites de 
la úlcera hasta separar todos los bordes del apósito de la superficie de 
la piel, arrastrando con suavidad de forma horizontal.

En el caso de utilizar pasta para el relleno de cavidades, y, debido a la 
capacidad de absorción de estos productos, se debe tener especial 
precaución para no rellenar más del 50% de la cavidad, ya que se 
podrían provocar fugas del producto fuera de la lesión.

Todos los productos no adhesivos (fibra, gránulos, pasta y malla) nece-
sitan un sistema de sujeción (generalmente, para cumplir esta función, 
bastará con productos del tipo compresas, gasas, vendas…)

No se debe 
manipular la placa 

de hidrocoloide 
hasta llegado el 

momento de 
su saturación.

El tamaño de 
la placa de 

hidrocoloide se 
debe adaptar a las 
dimensiones de la 

UCC, recortándolo 
en caso necesario.
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Pauta	de	uso

Aunque el cambio de apósito depende de la cantidad de exudado, para 
una utilización eficiente, el apósito debe permanecer en contacto con 
la herida un mínimo de 3 días y hasta 7 días o total saturación. 

Debe cambiarse

Cuando el apósito pierda oclusividad •	 49.

Cuando el gel formado rebase el borde (fugas).•	
Cuando el gel esté a 1-1́ 5 cm del borde.•	

Contraindicaciones/precauciones

Están contraindicados en caso de hipersensibilidad a alguno de •	
sus componentes.

No se deben utilizar en úlceras arteriales, úlceras por presión grado •	
IV con tendón o hueso expuesto y úlceras diabéticas48.

No se deben usar en úlceras infectadas•	 36.

Producen un exudado de color y olor característicos que se puede •	
confundir con la presencia de infección4.

Los productos muy adhesivos no deberían emplearse en piel muy •	
deteriorada ya que la retirada puede producir lesiones en la piel 
perilesional.

Reacciones	adversas

Pueden originar maceración de la piel circundante48 y dermatitis de 
contacto de forma ocasional50.

Interacciones51

No se deben usar con soluciones de hipoclorito sódico, agua oxigena-
da ni con yodo ya que disminuye su capacidad de absorción. 

4.3.1.2. Espumas de poliuretano 

Descripción

Las espumas de poliuretano (entre las que se encuentran los apósitos 
denominados foam, hidrocelulares, hidropoliméricos, hidroactivos e 
hidrocapilares) están compuestas por un material plástico poroso. Se 
forma básicamente por la reacción química de dos compuestos, un 
poliol y un isocianato. Dicha reacción libera dióxido de carbono, gas 
que forma las burbujas, responsables de la absorción. Habitualmente 
constan de 2 ó 3 capas, una capa externa hidrófoba impermeable a 
líquidos y bacterias, pero permeable al vapor y una superficie interna 
hidrófila en contacto con la herida4. 

Mecanismo	de	acción

Son fundamentalmente absorbentes52. Por la composición de las par-
tículas de la espuma absorben y retienen el exudado, incluso bajo 
compresión, a la vez que mantienen el lecho de la lesión húmedo53.

Indicaciones

Están indicadas en úlceras con exudado de moderado a alto.

 Foto 18

Si el apósito de 
hidrocoloide se 
satura antes de 3 
días, se debe valorar 
la utilización de 
un producto con 
mayor capacidad de 
absorción (espuma 
de poliuretano).
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Presentaciones

Las espumas están disponibles en diversas presentaciones en cuanto a 
tamaños, grado de adhesividad y con formas diversas para adaptarse a 
distintas zonas anatómicas (zona sacra, codos y talones).

Técnica	de	aplicación

Aplicar el apósito, dejando que sobrepase la lesión al menos 2 cm. 
Las almohadillas se introducen en las úlceras cavitadas y profundas. 
La mayor parte de los apósitos se pueden recortar, adaptándose al 
tamaño de la herida, evitando así que el apósito sobrante macere la 
piel perilesional.

Las presentaciones no adhesivas necesitan un sistema de sujeción (ge-
neralmente, para cumplir esta función, bastará con productos del tipo 
compresas, gasas, vendas…). 

Pauta	de	uso

Aunque el cambio de apósito depende de la cantidad de exudado, 
para una utilización eficiente, el apósito debe permanecer en contacto 
con la herida un mínimo de 3 días y hasta 7 días o total saturación. 
Este grado de saturación se manifiesta con cambios de coloración y 
de textura que llega hasta 1-1,5 cm del borde del apósito.

Contraindicaciones/precauciones

Están contraindicados en caso de hipersensibilidad a alguno de •	
sus componentes.

No se deben usar en úlceras infectadas.•	
No se deben utilizar en úlceras secas.•	

Reacciones	adversas

Si el apósito se sobresatura de exudado puede macerar la piel perile-
sional, aunque esto suele ser poco frecuente4.

Interacciones51

No se deben usar con soluciones de hipoclorito sódico ni agua oxige-
nada, ya que disminuye su capacidad de absorción.

4.3.1.3. Alginatos 

Descripción

Los alginatos están constituidos por sales de calcio y de sodio de áci-
do algínico obtenidas a partir de algas pardas. Los apósitos de algina-
to pueden diferir en cuanto a su composición; por un lado, existen 
apósitos que contienen un 100% de alginato cálcico y, por otro lado, 
apósitos con una combinación de alginato cálcico y sódico.

 

Foto 19

Si la espuma de 
poliuretano se 

satura antes de 3 
días, se debe valorar 

la utilización de 
un producto con 

mayor capacidad de 
absorción (alginato).

Las espumas de 
poliuretano se 
deben utilizar, 

preferentemente, 
en UCC con 
exudado de 

moderado a alto.
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Mecanismo	de	acción

El alginato cálcico, al ponerse en contacto con suero, exudado, o cual-
quier solución que contenga iones de sodio, se convierte parcialmente 
en alginato sódico formando un gel hidrofílico. El gel resultante crea el 
ambiente húmedo adecuado54.

Los alginatos son ricos en ácido manurónico y en ácido glucurónico. 
La cantidad relativa de uno u otro condicionará la cantidad de exu-
dado retenido, así como la velocidad con que se ejerce este efecto 
y la forma que adoptará el apósito tras la absorción del mismo. Los 
apósitos ricos en ácido manurónico crean rápidamente geles de con-
sistencia amorfa, mientras que los apósitos ricos en ácido glucurónico 
gelifican más tarde, pero mantienen su estructura en la úlcera4.

Por su mecanismo de acción, los alginatos poseen una gran capaci-
dad de absorción y tienen acción hemostática. 

Indicaciones

Están indicados principalmente en úlceras con exudado de alto a 
muy alto.

También están indicados en úlceras con tendencia al sangrado y con 
abundante tejido granulomatoso.

A diferencia de otros productos, se pueden utilizar como apósitos 
absorbentes en úlceras infectadas. 

Presentaciones

Existen en el mercado asociaciones que utilizan alginatos junto con 
otros componentes (carboximetilcelulosa sódica, plata, iones de zinc 
y manganeso, espumas de poliuretano etc.).

Están disponibles en lámina o en cinta.

Técnica	de	aplicación55 

Recortar la lámina a la medida de la úlcera para evitar la maceración 
de la piel circundante. Se adaptan a la forma de la úlcera. Se debe 
colocar un sistema de sujeción (generalmente, para cumplir esta fun-
ción, bastará con productos del tipo compresas, gasas, vendas…).

Para facilitar su retirada, si el apósito no está totalmente humedecido 
por el exudado, hay que lavar con solución salina al 0,9% para que se 
desprenda.

Pauta	de	uso55

El rango de utilización habitual oscila entre 2 y 7 días o hasta total 
saturación del apósito, que ocurre cuando el exudado comienza a 
rebasar el apósito.

En úlceras infectadas, se recomienda realizar el cambio cada 24 horas, 
porque es lo que exige la pauta habitual del tratamiento de este tipo 
de úlceras. 

Contraindicaciones/precauciones

Están contraindicados en caso de hipersensibilidad a los alginatos •	
o a alguno de sus componentes 

No deben utilizarse en úlceras con exudado mínimo o sin exudado.•	
No se deben usar en úlceras con necrosis secas.•	

Reacciones	adversas

En úlceras con exudado mínimo o no exudativas pueden provocar 
dolor y lesión tisular de tejidos sanos en la retirada del apósito. 

Pueden originar maceración periulceral si se sobrepasa el lecho de la 
úlcera en la aplicación del apósito.

Los apósitos 
de alginato se 
deben utilizar, 
preferentemente, en 
UCC con exudado 
de alto a muy alto.
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Interacciones51 

No conviene asociarlos con ningún tipo de antiséptico local. 

4.3.2.	Hidratantes

4.3.2.1. Hidrogeles 

Descripción

Los hidrogeles son fundamentalmente polímeros que contienen una 
gran proporción de agua (más del 60%).

Foto 20

Foto 21

Mecanismo	de	acción4

Debido a su contenido en agua rehidratan la herida favoreciendo el 
ambiente húmedo. 

Como los polímeros están sólo parcialmente hidratados, los hidro-
geles tienen la capacidad de absorber cierto grado de exudado en 
la herida, aunque pequeño. La cantidad varía en función de su com-
posición.

Por otro lado, los hidrogeles promueven el desbridamiento, rehidra-
tando el tejido desvitalizado y favoreciendo, de este modo, el proceso 
natural de autolisis (ver apartado de desbridamiento autolítico del ca-
pítulo 3 “Desbridamiento”).

Indicaciones

Están indicados en heridas secas, como hidratantes. También tienen 
indicación en heridas con tejido desvitalizado, esfacelos o tejido ne-
crótico, donde se busca un desbridamiento selectivo. 

Presentaciones

Podemos encontrar diferentes sustancias en su composición (políme-
ros de almidón, carboximetilcelulosa sódica, cloruro sódico, agar, pec-
tina, poliacrilamida, propilenglicol, goma guar, glicerol, alginatos)4,144,56. 

Los hidrogeles pueden presentarse como geles de consistencia amorfa y 
apósitos en láminas no adhesivas y con bordes adhesivos.

La disposición en lámina puede presentarse cubierta con un film de 
poliuretano, especialmente indicado para evitar una evaporación rá-
pida.

Los hidrogeles 
hidratan las heridas 
secas, estimulando 

así la cura en 
ambiente húmedo.

No se debe usar 
el hidrogel junto 
a hidrocoloides, 

espumas o 
alginatos, ya que 
estos productos 

absorberán el agua 
del hidrogel  y 

restarán eficacia 
a su acción 

humectante.
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Técnica	de	aplicación

Aplicar la lámina dejando que sobrepase la lesión aproximadamente  
2 cm. La mayor parte de los apósitos se pueden recortar, adaptándose 
al tamaño de la herida, evitando así que el apósito sobrante macere 
la piel perilesional.

En el caso de la presentación en gel, introducirlo en la lesión, relle-
nando la cavidad aproximadamente al 75% sin sobrepasar el nivel de 
la piel circundante.

Tanto en su aplicación en forma de gel como en lámina, cubrir la 
lesión con un sistema de fijación que mantenga la humedad. 

Pauta	de	uso

El rango de utilización habitual oscila entre 3 y 4 días. El apósito debe 
cambiarse siempre si se presentan escapes del exudado.

Contraindicaciones/precauciones

Están contraindicados en caso de hipersensibilidad a alguno de •	
sus componentes.

No deben usarse en úlceras altamente exudativas debido al riesgo •	
de extravasación y maceración del tejido periulceral.

No se deben emplear en úlceras con tejido gangrenado que deben •	
permanecer secas para reducir el riesgo de infección.

Existe controversia a la hora de utilizarlos como hidratantes en •	
úlceras infectadas57.

Pueden producir un exudado de mal aspecto y hedor.•	

Reacciones	adversas

Si sobresalen de la úlcera pueden macerar los bordes. 

Interacciones51

No deben emplearse con hipoclorito sódico, yodo ni agua oxigenada. 

4.4
Evidencia disponible sobre la eficacia de los 

distintos productos basados en cura húmeda

En el momento actual, la evidencia científica disponible demuestra 
una relación coste/eficacia más favorable de la técnica de la cura hú-
meda frente a la cura tradicional seca46,47.

El enfoque terapéutico de las UCC ha cambiado en los últimos años, 
generalizando el empleo de apósitos de cura húmeda de nueva gene-
ración en el tratamiento de dichas lesiones en la práctica asistencial, 
fundamentado en los efectos beneficiosos de la cura en ambiente 
húmedo sobre la cicatrización de las heridas. Sin embargo, todo este 
cambio en la terapéutica de las lesiones dérmicas se ha producido sin 
que exista una clara evidencia científica que sustente la superioridad 
de todos los apósitos en cura húmeda de nueva generación frente a 
los apósitos convencionales en cura húmeda (ej.: gasas impregnadas 
en solución salina al 0,9%, gasas parafinadas, gasas con povidona yo-
dada). Tampoco se han podido demostrar diferencias significativas en 
cuanto a la curación de heridas en las comparaciones entre los distin-
tos apósitos a pesar de las diferentes características y especificaciones 
de fabricación atribuidas a los materiales de los que están compuestos 
estos apósitos 46,52,58-63. 

La mayoría de los estudios que examinan la eficacia de los apósitos de 
nueva generación, tanto en el tratamiento de las úlceras por presión 
como en el de otras úlceras crónicas, presentan deficiencias metodo-
lógicas importantes y su calidad científica es limitada. Las últimas 
revisiones sistemáticas sobre el uso de apósitos en UCC no han en-

El enfoque 
terapéutico de las 
úlceras cutáneas 
debe guiarse, al 
igual que el resto 
de intervenciones 
terapéuticas, por las 
mejores evidencias 
científicas 
disponibles que 
avalen su eficacia.
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contrado ningún ensayo clínico con asignación aleatoria que presen-
te alta calidad39,64. En Junio de 2006, la FDA65 publicó un documento 
dirigido a establecer las condiciones relacionadas tanto con aspectos 
metodológicos como de definición de estándares clínicos adecuados 
que aseguren la suficiente calidad metodológica de los ensayos clí-
nicos y revisiones sistemáticas que se realicen en relación con este 
importante problema de salud.

La eficacia comparativa entre la cura húmeda convencional (gasas 
impregnadas) y la cura húmeda con los apósitos de nueva genera-
ción ha sido evaluada en varias revisiones sistemática concluyendo 
que:

Los hidrocoloides han mostrado un porcentaje de curación de las •	
úlceras por presión superior al de la cura húmeda convencional66. 
Estos datos han sido confirmados en otra revisión sistemática 
sobre el uso de apósitos en úlceras por presión y de pierna39.

Los hidrogeles, en comparación con las gasas impregnadas o •	
los cuidados habituales, incrementan la curación de úlceras 
por pie diabético. No obstante, no se ha podido determinar si 
este incremento es debido al desbridamiento inducido por los 
hidrogeles37.

Aunque existen limitaciones en los estudios económicos que •	
comparan hidrocoloides frente a gasas húmedas, los hidrocoloides 
podrían resultar la opción que presenta una mejor relación coste-
eficacia63.

La diferencia de eficacia entre los distintos apósitos de nueva gene-
ración también ha sido evaluada en revisiones sistemáticas:

No se han encontrado diferencias significativas en las tasas de •	
curación entre hidrocoloides y espumas de poliuretano en úlceras 
por presión y en úlceras de pierna39.

La utilización secuencial de los alginatos (4 semanas de alginatos •	
seguidas de cuatro semanas de hidrocoloides) se asocia a mayores 
porcentajes de reducción del área de la úlcera que el uso de 
hidrocoloides solos39.

No existen diferencias en la curación de úlceras venosas en función •	
del tipo de apósito empleado bajo el sistema de compresión60,61. 
De ésto se deduce que lo importante en el tratamiento de las 
úlceras venosas es la terapia compresiva y no el tipo de apósito 
que se utilice.

Finalmente, hay que tener en cuenta que la variabilidad existente en 
los porcentajes de curación mostrados en los estudios, sugiere que 
existen otros factores que pueden ser tanto o más importantes en el 
proceso de curación de heridas que el grado de humedad ambiental 
en la herida y el tipo de apósito empleado46,59. 

4.5
Otros productos/técnicas utilizados 

en el tratamiento local de las 
úlceras cutáneas crónicas

Los siguientes productos no realizan por si mismos una cura en am-
biente húmedo, utilizándose en situaciones especiales, como en las 
úlceras infectadas, el desprendimiento de olor en la herida o en aque-
llas úlceras en las que exista una necesidad importante de impulsar el 
proceso de cicatrización.

Protectores de la herida: siliconas•	
Antibacterianos: apósitos de plata•	
Desodorizantes: apósitos de carbón•	
Cicatrizantes: apósitos de colágeno, becaplermina•	
Otros: presión negativa tópica o sistema de vacío•	
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4.5.1.	Protectores de la herida

4.5.1.1 Siliconas

Descripción

Se considera apósito de silicona aquel apósito que contenga mayori-
tariamente en su composición silicona. 

Mecanismo	de	acción

Es una red de poliamida muy adaptable, impregnada de un gel de 
silicona59. La silicona, por sus propiedades hidrofóbicas, no se adhiere 
al lecho de las UCC

Indicaciones67

Están indicados para protección de posibles daños superficiales en 
las heridas, piel periulceral y para evitar el dolor a la hora de las 
curas en úlceras tumorales, injertos, quemaduras, abrasiones por ra-
diaciones etc.

Foto 22

Presentaciones

Se presentan en láminas de diferente tamaño.

Técnica	de	aplicación

El tamaño del apósito debe superar los 2 cm del borde de la piel 
circundante de la lesión. Si el apósito es demasiado grande se puede 
recortar.

Pauta	de	uso

El tiempo de permanencia en la herida varía en función del tipo de úl-
cera, pudiendo retirarse para la limpieza entre los días 4º y 7º. En este 
periodo se pueden realizar lavados de la herida manteniendo el apósi-
to de silicona en contacto con la misma. El apósito se puede reutilizar 
aclarándolo con solución salina al 0,9% o agua del grifo y volviéndolo a 
aplicar hasta su deterioro68. No deja residuos en su retirada. 

Este producto no se adhiere al lecho de la herida, aunque sí se adhiere 
ligeramente a la piel perilesional/cicatricial59. La no adhesividad ayuda 
a que no se dañen los tejidos de nueva formación en los cambios de 
cura. 

Contraindicaciones/precauciones

Están contraindicados en caso de hipersensibilidad a alguno de •	
sus componentes. 

Se deben utilizar con precaución en quemaduras tratadas con •	
injertos mallados, evitando realizar presión encima del apósito de 
silicona69. 

Reacciones	adversas

No se han descrito.

Las siliconas, 
evitan que el 
apósito secundario 
absorbente se 
adhiera a la lesión 
y de esta manera 
la protegen de 
daños superficiales 
así como del dolor 
en los cambios 
de aposito.
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Mecanismo	de	acción

La plata (en su forma iónica) es un agente bactericida con amplio es-
pectro de acción, activa frente a bacterias Gram+ y Gram- (incluidas 
las meticilín y vancomicín resistentes), levaduras, hongos y virus70. 

Es un metal inerte, que no reacciona con los tejidos en su forma pura 
o no iónica, por lo que, para ejercer su acción, necesita trasformarse 
en sus formas iónicas. En presencia de humedad, exudado u otros 
fluidos que pueden estar presentes en la herida, la plata contenida en 
los apósitos se ioniza fundamentalmente a su forma activa Ag+ (tam-
bién podemos encontrar Ag++ y Ag+++, iones también activos pero 
más inestables). Estos iones poseen afinidad por los grupos sulfidrilos 
de la membrana celular de las bacterias, a los que se unen, penetrando 
posteriormente en el citoplasma de las células. Una vez allí, coagulan 
las proteínas intracelulares produciendo así la muerte celular71.

Indicaciones	

Están comercializados para su empleo en UCC infectadas. 

También se usan en úlceras en colonización crítica, sin signos claros de 
infección pero que se retrasan de manera importante en su proceso 
normal de regeneración, aún realizando los cuidados adecuados72.

Presentaciones

Los apósitos de plata difieren entre ellos, además de en su estructura, 
en el tipo de plata que contienen, la cantidad total de plata y el me-
canismo por el cual se activa/libera la plata.

Los apósitos que contienen plata tienen estructuras muy diversas; así, 
podemos disponer de apósitos de plata con carbón activo, de poliu-
retano (espumas), polietileno, alginato, hidrocoloide, etc. 

Interacciones

No se han descrito.

Eficacia	clínica

En la actualidad no se dispone de revisiones sistemáticas que evalúen 
la eficacia de los apósitos de silicona en UCC.

4.5.2.	Antibacterianos

4.5.2.1. Apósitos de plata 

Descripción 

Se considera apósito de plata aquel apósito que contenga en su com-
posición la plata en cantidad suficiente como para determinar acción 
bactericida. 

Foto 23
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En estos productos podemos encontrar la plata en forma de partí-
culas nanocristalinas, plata iónica, compuestos de plata iónica, plata 
metálica, etc.

Los productos de plata han demostrado en estudios in vitro capa-
cidad bactericida frente a los microorganismos más comunes en las 
úlceras infectadas, pudiendo existir algunas diferencias entre ellos en 
el espectro de acción antimicrobiana y en la rapidez en el inicio de ac-
ción. Sin embargo, esto debería ser confirmado en estudios in vivo, en 
los que el efecto antibacteriano pudiera estar también condicionado 
por el exudado, la sangre u otros fluidos presentes en la herida73. 

Aunque en estudios in vitro se ha podido determinar la concentración 
de plata suficiente para la acción bactericida (en el caso del nitrato de 
plata es 1,43 ppm), lo cierto es que se desconoce la dosis mínima eficaz 
en las condiciones reales de las UCC, que puede venir determinada, 
además de por la cantidad de plata liberada por el apósito70, por cómo 
se distribuye en el lecho de la herida, por su capacidad de penetración 
en los tejidos profundos y por su eliminación71. 

En el momento actual, nos encontramos con un amplio rango de 
concentraciones de plata entre los distintos productos disponibles en 
el mercado a nivel mundial74, que oscilan desde 1,59 mg/100 cm2 hasta 
546 mg/100 cm 2.

El mecanismo por el que se produce la transformación a plata iónica 
activa y el lugar donde ésta ejerce su acción bactericida, depende del 
tipo de apósito en el que esté contenida la plata, de tal manera que 
se dispone de 75: 

Apósitos que absorben el exudado y otros fluidos de la herida, •	
activando así la plata de su interior (sin liberarla al lecho de la 
herida) y actuando en esta zona sobre los microorganismos.

Apósitos que deben hidratarse con soluciones externas para ionizar •	
la plata, que posteriormente se libera al lecho de la herida.

Apósitos que, después de ser ionizada la plata por contacto con •	
el exudado u otros fluidos de la herida, la liberan al lecho de la 
misma.

Todas estas características han definido las presentaciones que actual-
mente están disponibles y que son las siguientes:

Plata metálica asociada a carbón activo en estructura de nylon•	
Plata asociada a hidrocoloide en fibra (plata iónica) o en lámina.•	
Plata asociada a alginato en cinta o en lámina•	
Plata (compuesto de plata iónica) asociada a espuma de •	
poliuretano

Plata nanocristalina en estructura de polietileno y rayón-poliéster•	

Técnica	de	aplicación

Plata metálica asociada a carbón activo en estructura de nylon:•	

Aplicar directamente sobre la úlcera. No debe cortarse. Necesita 
un apósito secundario para su fijación.

Plata asociada a hidrocoloide en fibra (plata iónica) o en lámina, •	
plata asociada a alginato en cinta o en lámina, plata (compuesto 
de plata iónica) asociada a espuma de poliuretano:

Aplicar directamente sobre la úlcera. Puede necesitar un sistema 
de fijación. 

Plata nanocristalina en estructura de polietileno y rayón-•	
poliéster:

Mojar el apósito con agua estéril o agua potable (no debe utili-
zarse solución salina al 0,9% ya que se desactiva la plata). Puede 
cortarse en la forma adecuada, si es necesario. Aplicar con la cara 
azul hacia la herida y fijar con un sistema de sujeción.
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Pauta	de	uso

El tiempo de permanencia de estos apósitos en la herida está deter-
minado por el tipo de apósito y la cantidad de plata que contengan. 
A no ser que el producto esté específicamente diseñado para la per-
manencia durante un tiempo establecido, en general, estos productos 
mantienen su acción bactericida hasta 7 días, pudiendo permanecer 
durante este tiempo en contacto con la herida, siempre que la cura 
local no precise un cambio de apósito por su saturación76.

Contraindicaciones/precauciones

Están contraindicados en caso de hipersensibilidad a la plata.•	
Tendrán, además, las contraindicaciones propias del tipo de •	
apósito en el que se haya incorporado la plata.

No se debe usar plata nanocristalina en pacientes que vayan a ser •	
sometidos a exploración con resonancia magnética nuclear.

Reacciones	adversas77,78

Están íntimamente relacionadas con la distinta capacidad de absor-
ción de los tejidos y con las concentraciones de plata iónica libera-
das por los apósitos.

Pueden producir alergia, que se manifiesta en raras ocasiones, y pue-
de deberse a la plata o a la formulación del tipo de apósito que la 
contiene.

La plata nanocristalina puede causar decoloración transitoria de la piel.

Pueden originar argiria o deposición de minúsculas partículas de plata 
o sus compuestos en la dermis.

Ocasionalmente se han descrito: irritación, sensación de quemazón 
y eritema.

Interacciones51

No se debe usar plata nanocristalina junto con productos de base 
oleosa ni con solución salina al 0,9%.

Eficacia	clínica

Una de las revisiones sistemáticas publicadas para evaluar la eficacia 
de los apósitos de plata en la curación de las úlceras, agudas o cró-
nicas, contaminadas o infectadas79, incluyó 3 ensayos clínicos con 
asignación aleatoria, de 4 semanas de duración, y un total de 847 pa-
cientes. Los resultados no mostraron un incremento estadísticamente 
significativo de las tasas de curación con los apósitos de plata res-
pecto a diferentes tipos de apósitos. Los autores concluyeron que la 
evidencia es insuficiente para recomendar el empleo de apósitos de 
plata en el tratamiento de úlceras infectadas o contaminadas. 

En otras revisiones sistemáticas, la primera sobre el pie diabético, se 
concluyó que no se dispone de ensayos clínicos realizados con el ob-
jetivo de evaluar la eficacia de los apósitos o medicamentos tópicos 
de plata en la reducción de las tasas de infección y curación80. Para las 
úlceras de pierna existe escasez y baja calidad de evidencia sobre los 
apósitos y los medicamentos tópicos de plata81.

Aunque los autores de una revisión sistemática recientemente publi-
cada sugieren un efecto positivo de la plata sobre las heridas cróni-
cas infectadas82, los problemas metodológicos, la falta de datos en 
la revisión, así como la baja calidad y heterogeneidad de los estudios 
incluidos, hacen que la conclusión sea poco consistente83.

La última evidencia publicada proviene de un ensayo clínico en UCC 
venosas en el que se compara la eficacia en la curación entre los apó-
sitos de plata y otros apósitos de cura húmeda bajo el vendaje com-
presivo84. A las doce semanas de tratamiento no hubo diferencias en 
las tasas de curación de las úlceras (variable principal). Tampoco se 

La evidencia 
actualmente 

disponible sobre 
la eficacia de 

los apósitos de 
plata no permite 

recomendar 
su uso en el

tratamiento/
prevención de 

UCC infectadas o 
contaminadas.
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encontraron diferencias en el tiempo que tardaron en curar las UCC, 
la calidad de vida del paciente o el coste-efectividad de la interven-
ción (variables secundarias). Estos resultados se mantuvieron a los seis 
meses y al año de iniciar el tratamiento.

4.5.3.	Desodorizantes

4.5.3.1. Apósitos de carbón 

Descripción

Se considera apósito de carbón activo aquel apósito que contenga 
mayoritariamente en su composición carbón activo. 

Mecanismo	de	acción

Absorben y neutralizan en su interior las aminas volátiles y los ácidos 
grasos que desprende la herida, productos responsables del mal olor76.

Indicaciones

Están indicados en úlceras malolientes.

Foto 24

Presentaciones85	

Son apósitos de tejido sin tejer que contienen en su interior carbón 
activo y que pueden contener también otros compuestos como hi-
drocoloides, alginatos o plata.

Técnica	de	aplicación85

Asegurar que se cubra la totalidad de la lesión. Si ésta es superficial, se 
puede utilizar directamente sobre su superficie; en lesiones cavitadas, 
hay que utilizarlo como apósito secundario sobre el material de relle-
no de la cavidad. Se debe tener especial precaución en que las fibras 
de carbón no entren en contacto con la herida.

Los apósitos de carbón necesitan un sistema de sujeción para su fi-
jación.

Pauta	de	uso

El tiempo de permanencia de estos apósitos en la herida está deter-
minado por la cantidad de carbón activo en su interior (que marcará 
la capacidad de absorber el mal olor) y por el apósito en el que está 
contenido (que definirá el exudado capaz de absorber)86. En general, 
estos productos mantienen su acción hasta 3 días85, pudiendo per-
manecer durante este tiempo en contacto con la herida, siempre que 
la cura local no precise de cambio de apósito por su saturación.

Contraindicaciones/	precauciones

Están contraindicados en caso de hipersensibilidad a alguno de •	
sus componentes.

Las fibras de carbón no deben entrar en contacto con el lecho •	
de la herida. 

En úlceras poco exudativas puede adherirse al lecho de la lesión.•	

Los apósitos de 
carbón se utilizan 
para neutralizar 
el mal olor que 
desprenden algunas 
úlceras. Su eficacia 
se sitúa entre el 
90% y el 100%.
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Dirección General de Farmacia
y Productos Sanitarios

Reacciones	adversas

Hipersensibilidad a alguno de sus componentes.

Interacciones

No se han descrito.

Eficacia	clínica

Existen estudios que determinan que la eficacia para el control del olor 
de estos apósitos se situa entre el 90-100%86. No se han encontrado es-
tudios de eficacia comparativa entre los distintos apósitos de carbón87. 

4.5.4.	Cicatrizantes

4.5.4.1. Apósitos de colágeno

Descripción	

Son productos biológicos en cuya composición aparece colágeno pro-
cedente del cartílago, tendón u otras estructuras animales, fundamen-
talmente de origen bovino, equino o porcino88. 

Se considera apósito de colágeno aquel apósito que contenga en su 
composición colágeno, en una proporción mayor del 70%. 

Foto 25 Foto 26

Mecanismo	de	acción	

Ofrecen una acción hemostática y, debido al colágeno, estimulan el 
crecimiento del tejido de granulación. Aceleran el proceso de cicatri-
zación y regeneración de la herida al crear un esqueleto por el que 
crece el tejido de granulación88.

Indicaciones

Están indicados en pacientes con úlceras por presión o venosas en los 
que se produzca alguna de las siguientes circunstancias88:

que •	 no hayan respondido a tratamientos previos

que •	 tengan patologías que dificulten la curación de las úlceras 
o que hayan padecido con anterioridad úlceras de larga 
evolución. 

Presentaciones	

Polvos o gránulos, láminas de diferentes tamaños y diferentes compo-
siciones. Algunos de ellos están impregnados en gentamicina.

Técnica	de	aplicación88-90	

Antes de emplear los apósitos de colágeno, es importante comprobar 
que la UCC esté limpia, con tejido de granulación, sin tejido necró-
tico y sin infección. 

Apósitos en láminas:•	  

Recortar la lámina para que se ajuste al tamaño del lecho de la 
lesión. 

Colágeno en polvo o gránulos:•	

El colágeno no 
debe utilizarse, de 

manera general, 
como primera línea 

de tratamiento.
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Esparcir por toda la lesión procurando que se forme una película 
uniforme sobre la misma y cubrir con un apósito secundario. En 
zonas de difícil acceso, preparar una mezcla con glicerina (2 a 5 
ml) o solución salina al 0,9% (4 a 10 ml) hasta obtener una consis-
tencia pastosa. Aplicar esta mezcla directamente sobre la úlcera 
de forma que la cubra en su totalidad. Un gramo de producto 
permite cubrir un área de 16 cm2. 

La fijación del colágeno a la herida se puede realizar mediante vendas 
de gasa. En heridas más exudativas, se pueden emplear el colágeno 
conjuntamente con otro apósito secundario más absorbente. 

Pauta	de	uso

La pauta de uso vendrá marcada por la total absorción del producto. 
En el caso de las láminas, se deben mantener entre 48-72 horas, has-
ta que el colágeno se reabsorba. El colágeno en polvo o gránulos se 
aplica cada 48 horas, pero, si es necesario, la frecuencia de aplicación 
puede aumentarse hasta 2 veces al día.

Si a las dos semanas de la aplicación del colágeno no se observan 
cambios en la lesión o mejoría manifiesta, se debe valorar la interrup-
ción del tratamiento.

Contraindicaciones/	precauciones88

Están contraindicados en caso de hipersensibilidad a alguno de •	
sus componentes o a productos sanitarios de origen bovino, 
equino o porcino. 

No deben emplearse en úlceras infectadas•	 . 

Reacciones	adversas144 

Aunque, en general, son infrecuentes, pueden aparecer casos de sen-
sibilización al colágeno.

Al ser un producto biológico, pueden producirse infecciones. 

Interacciones51,91

Debería evitarse su utilización conjunta con sustancias o productos que 
favorezcan las sobreinfecciones bacterianas (inmunosupresores,…).

Eficacia	clínica

Los apósitos de colágeno aceleran la granulación de las heridas qui-
rúrgicas que no cierran por primera intención, como por ejemplo, en 
algunos tipos de cirugía91 o en las heridas por sacabocados para la 
toma de biopsias cutáneas92. 

Aunque se dispone de numerosos estudios sobre tratamiento de las 
UCC por insuficiencia vascular o por presión con apósitos de coláge-
no, hay pocos en los que se demuestre realmente su eficacia. Además, 
en estos estudios se evalúan, habitualmente, productos con colágeno 
puro o mayor del 70%90. La evidencia sobre la eficacia de productos 
con menor contenido de colágeno es aún más escasa. Tampoco existe 
evidencia científica sólida que demuestre que la utilización de polvo 
de colágeno proporcione mejores resultados que las láminas93. No se 
dispone de estudios que comparen diferentes tipos colágenos94-97.

4.5.4.2. Becaplermina

Descripción

Becaplermina es un factor de crecimiento plaquetario BB humano re-
combinante (rhPDGF-BB)98, que está autorizado como medicamento. 

Para que el 
tratamiento con 
colágeno resulte 
eficaz, es requisito 
indispensable 
que el lecho esté 
limpio, sin necrosis 
y sin infección. Si 
en dos semanas 
no se observa 
mejoría, valorar 
la interrupción 
del tratamiento.
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Mecanismo	de	acción

La actividad biológica de becaplermina incluye el fomento del resta-
blecimiento de la quimioprofilaxis y de la proliferación de las células 
involucradas en la reparación de las heridas. Por tanto, ayuda al creci-
miento del tejido normal en la reparación de las heridas99-103.

Indicaciones

Becaplermina ha sido autorizada, junto con otras medidas, para el 
tratamiento adecuado de la herida, para estimular la granulación y 
por ello la cicatrización en todo su grosor, de las úlceras diabéticas 
neuropáticas crónicas de superficie menor o igual a 5 cm2.98

Presentación

Gel transparente de coloración variable (de incoloro a amarillento). 

Técnica	de	aplicación98,99

Aplicar el gel formando una fina capa continua por toda el área úlcera-
da. Cubrir los lugares de aplicación con un apósito de gasa humedecido 
en solución salina al 0,9% que mantenga el entorno de la herida limpio 
y húmedo. No se debe utilizar junto con vendajes oclusivos.

Pauta	de	uso98

La posología autorizada es de una administración diaria. El tratamien-
to no debe ser superior a 20 semanas en ningún paciente. No hay 
datos suficientes que demuestren el uso seguro del producto du-
rante más de 20 semanas.

Si durante las 10 primeras semanas de administración de becapler-
mina no se manifiesta un progreso significativo en la cicatrización, se 
deberá reevaluar el tratamiento.

Contraindicaciones/precauciones98-103	

Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los componentes •	
de la formulación.

Antes de su utilización se deben excluir, o tratar si están presentes, •	
la osteomielitis y la arteriopatía periférica.

No debe usarse en pacientes con úlceras infectadas.•	
Desde febrero del 2010 la becaplermina está •	 contraindicada en 
pacientes con enfermedades neoplásicas de cualquier tipo o con 
antecedentes de las mismas. 

Esta restricción de uso se basa en los resultados de una  revisión 
realizada por el Comité de Medicamentos de Uso Humano de la 
EMEA, que ha concluido que no existe una evidencia suficiente-
mente robusta para afirmar, pero tampoco para descartar, que 
existe una asociación entre el uso de becaplermina y cáncer. Se va 
a desarrollar un estudio epidemiológico que permita aclarar esta 
posible asociación. Mientras tanto, no debe utilizarse en pacientes 
con diagnóstico actual o previo de cualquier tipo de cáncer*.

La Food and Drug Administration (FDA), ha valorado la seguridad 
en exposiciones repetidas y prolongadas al producto por su poten-
cial efecto cancerígeno y ha concluido que existe un incremento del 
riesgo de muerte por cancer, en pacientes que usan tres o más enva-
ses del producto, cinco veces superior al de los pacientes que no lo 
usan104. Por este motivo, la FDA recomienda utilizar becaplermina sólo 
cuando los beneficios esperados superen a los riesgos.

Además, es importante tener en cuenta las siguientes advertencias y 
recomendaciones de empleo y conservación:

No debe emplearse en mujeres embarazadas ni en periodo de •	
lactancia.

No se ha establecido su seguridad en niños y adolescentes •	
menores de 18 años.

Necesita conservación en nevera entre 2º y 8º C•	

Becaplermina está 
indicada para el 
tratamiento de 

úlceras diabéticas 
neuropáticas. 

Nunca se debe 
utilizar en periodos 

superiores a 
20 semanas.

* Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios. Becaplermina (Regranex): contraindicación en pacientes con diagnóstico de cáncer, actual o previo [Internet]. AEMPS; 2010 [acceso 19 de 
febrero de 2010]. Disponible en: http://www.aemps.es/actividad/alertas/usoHumano/seguridad/2010/NI_2010-03_regranex.htm

La becaplermina 
está contraindicada 

en pacientes  con 
enfermedades 
neoplásicas de 

cualquier tipo o 
con antecedentes 

de las mismas. 
Se debe reservar 

para pacientes 
muy seleccionados 

en los que el 
beneficio supere 

los riesgos y otras 
alternativas no 

hayan sido eficaces.
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Reacciones	adversas98	

Muy frecuentes (> 10%): infección, celulitis y úlceración dérmica.•	
Frecuentes (1-10%): osteomielitis, trastornos dérmicos (incluyendo •	
eritema) y dolor.

Raras (0,01-0,1%): erupciones ampulosas, edema y granulación •	
hipertrófica.

Interacciones98	

Debido a la escasa información existente sobre el producto, se desco-
nocen sus posibles interacciones, por lo que no se recomienda su uso 
conjunto con otros medicamentos tópicos.

Eficacia	clínica

Se han realizado 4 ensayos clínicos105-107 (uno de ellos no publicado) 
que evalúan la eficacia de becaplermina gel, en distintas concentracio-
nes, asociada a los cuidados habituales. La comparación se ha realiza-
do frente a dos grupos, uno sólo con los cuidados habituales, y otro 
empleando además un gel como placebo.

Los resultados de estos 4 ensayos clínicos se combinaron en un me-
tanálisis108, en el que se incluyen un total de 922 pacientes. Todos 
eran pacientes diabéticos (tipo 1 o tipo 2) con al menos una úlcera 
(pero no más de tres) diabética de origen neuropático de al menos 8 
semanas de evolución. Se escogió el grupo de pacientes con úlceras 
de superficie igual o inferior a 5 cm2 (774 pacientes) que presentaban 
una alta homogeneidad.

Sólo becaplermina, 0,01%, presentó diferencias estadísticamente signi-
ficativas respecto a los grupos de comparación, tanto en el porcentaje 
de curaciones como en los días transcurridos hasta la curación. El 
número necesario para tratar (NNT) se situó en 9, por lo que, para 
obtener un resultado favorable en un paciente, sería necesario tratar, 
al menos, a 9 pacientes.

Aunque la diferencia observada fue estadísticamente significativa, el 
tamaño del efecto de becaplermina fue de pequeña magnitud, por 
lo que la utilización de este medicamento se debería reservar para 
pacientes muy seleccionados en los que otras alternativas de trata-
miento han resultado ineficaces.

4.5.5.	Otros

Existen en el mercado otros productos para el tratamiento de las heri-
das como el ácido hialurónico, apósitos de carga iónica, … que no han 
sido incluidos en esta revisión por su menor experiencia de uso y por 
las dificultades que surgen en su evaluación científica debido a la falta 
de estudios adecuados. En este apartado se va a evaluar únicamente 
la presión negativa tópica

4.5.5.1. Presión negativa tópica o sistema de vacío (PNT)

Descripción

Es una técnica que utiliza la presión negativa para conseguir la cica-
trización de la herida mediante la retirada del líquido extracelular y el 
exudado, reduciendo el edema y mejorando el flujo sanguíneo109. 

Mecanismo	de	acción

“La reducción del edema y la mejora en el flujo sanguíneo, hace me-
jorar la provisión de oxígeno y de nutrientes a la zona lesionada, eli-
minando además el sustrato de crecimiento de los microorganismos 
y promoviendo en última instancia la aceleración de la cicatrización. 
Podría acelerar también la formación de tejido de granulación y pro-
mover la angiogénesis pudiendo jugar un papel en el incremento de 
la proliferación celular y de la síntesis proteica”109.
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Presentaciones

Se presenta como un sistema que incluye los siguientes componentes: 
una bomba para generar vacío capaz de crear la presión negativa, un 
apósito absorbente (generalmente una espuma de poliuretano) que se 
coloca sobre la herida y la sella, un tubo fenestrado para evacuación, 
una lámina selladora, conexiones y un contenedor para recolectar el 
material eliminado de la lesión. 

Técnica	de	aplicación110

Recortar la esponja al mismo tamaño de la úlcera. Introducir la espon-
ja dentro de la lesión. Colocar dentro de la esponja la parte fenestrada 
del tubo para la evacuación del exudado. Fijar todo con la lámina 
selladora sin dejar huecos (si no, no podría hacerse el vacío). Colocar 
el tubo con la conexión en el contenedor y, finalmente, conectar la 
bomba a una presión entre 50 y 200 mm Hg.

Foto 27

Pauta	de	uso109

El aparato es fijo, por lo que el paciente debe estar con movilidad 
reducida 22 horas que es el tiempo que tiene que estar como mínimo 
conectado al sistema. En pacientes que estén en su domicilio existe un 
sistema que es portátil y que les proporciona más autonomía. Según 
disminuya el exudado, se pasa de una presión negativa constante al 
inicio a una presión intermitente.

El cambio de las esponjas se debe realizar cada 48 horas en pacientes 
adultos con UCC no infectadas y, en niños y adolescentes, cada 24 
horas. En general, con UCC infectadas la frecuencia del cambio debe 
ser cada 12 - 24 horas.

Contraindicaciones/precauciones109,110 

Está contraindicado en caso de hipersensibilidad a los componentes •	
de las esponjas.

No debe usarse en UCC neoplásicas, ni en UCC con tejido •	
necrótico seco (escara).

No se debe utilizar sobre vasos sanguíneos, nervios u órganos.•	
No debe emplearse en pacientes con osteomielitis (no tratada) o •	
con fístulas a órganos o cavidades.

Pacientes con tratamiento anticoagulante o antiagregante o •	
pacientes con alto riesgo de sangrado o hemorragia*.

Reacciones	adversas109,111

En noviembre de 2009 la FDA* alertó sobre la aparición de com-
plicaciones graves como sangrado y muerte asociadas la uso de la 
PNT. Otras complicaciones notificadas incluían la infección, a menu-
do producida por la adhesión de la espuma al lecho, lo que requirió 
procedimientos quirúrgicos para su retirada con la consiguiente hos-
pitalización e instauración de tratamiento antibiótico. Estos casos se 

* Food and Drug Administration (FDA). FDA preliminary public health notification: serious complications associated whit Negative Pressure Wound Therapy Systems [Internet]. 
FDA; 2009 [acceso 15 de noviembre de 2009]. Disponible en: www.fda.gov/MedicalDevices/Safety/AlertsandNotices/PublicHealthNotifications/ucm190658.htm
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observaron tanto en tratamientos a corto plazo como a largo plazo. 
Por todo ello  han contraindicado su uso en ciertos tipos de heridas y 
han recomendado valorar cuidadosamente los factores de riesgo del 
paciente antes del inicio de la terapia, instando a los profesionales a 
comunicar cualquier tipo de reacción adversa que pueda ocurrir.

Otras reacciones adversas descritas son, dolor al iniciar la presión y al 
retirarla y reacciones alérgicas al material empleado.

Interacciones

No se han descrito.

Eficacia	clínica

En una revisión sistemática Cochrane112 se concluyó que los ensayos 
clínicos que comparan la PNT con otras alternativas en cura húmeda 
en UCC presentan deficiencias metodológicas y no han demostrado 
un efecto beneficioso de la PNT.

Dos revisiones sistemáticas posteriores sobre la eficacia y seguridad de 
la PNT, reafirman que la calidad metodológica de los ensayos clínicos 
disponibles es baja113,114, aunque existen dos ensayos clínicos conside-
rados de buena calidad que sugieren que la PNT es igual o mejor que 
el tratamiento en cura húmeda.

En el primero, se observó una curación completa mas rápida en los 
pacientes tratados con PNT (29 días) frente al grupo control con cura 
húmeda (45 días) en 60 pacientes con úlceras crónicas en miembros 
inferiores de más de seis meses de evolución y que habían necesitado 
injerto115. 

En el segundo, un ensayo clínico con 162 pacientes diabéticos con 
amputaciones parciales del pie, se observó un mayor porcentaje de 
curación completa a los 112 días utilizando PNT (56%) frente al grupo 
control con cura húmeda (39%)116. 

Posteriormente se ha publicado un ensayo clínico aleatorizado en 342 
pacientes con úlceras de pie diabético ≥ 2cm2, con HbA1c <12% y con 
buena perfusión en miembros inferiores que mostró un porcentaje de 
curación total a los 112 días mayor con PNT (43,2%) que con la cura 
húmeda (28,9%)117. 

Los estudios realizados en UPP no encuentran beneficios de la PNT 
frente a la cura húmeda113.

En la actualidad la evidencia de eficacia se reduce a pacientes muy 
seleccionados y en los que han fracasado otro tipo de medidas, por 
lo que no se debería utilizar la PNT como tratamiento estándar de 
las UCC.

4.6
Puntos clave

La PNT no 
constituye un 
tratamiento de 
primera línea. 
Su uso debe 
restringirse a 
pacientes muy 
seleccionados.

La técnica de la cura húmeda se realiza manteniendo el 
lecho de la herida aislado del medio ambiente exterior, con 
lo que el exudado de la herida permanece en contacto con 
la misma, manteniendo de esta manera la herida en un 
ambiente húmedo.

La cura húmeda facilita el desbridamiento autolítico y 
favorece el proceso de cicatrización. 

Los productos desarrollados para la técnica de cura 
húmeda, están dirigidos al tratamiento de las UCC y no se 
deben utilizar para evitar su desarrollo, como prevención. 
Están indicados en la utilización en heridas abiertas y no 
en piel íntegra.
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El grupo de los apósitos que favorecen la cura húmeda  
lo conforman los hidrocoloides, espumas, alginatos 
(f undamentalmente absorbentes)  e  hidrogeles 
(fundamentalmente hidratante). 

Otros productos/técnicas empleados en el tratamiento 
local de las UCC son: siliconas (como protectores), apósitos 
de plata (como antibacterianos), apósitos de carbón (como 
desodorizantes), apósitos de colágeno, becaplermina 
(cicatrizante) y presión negativa tópica o sistema de vacío.

No existe una clara evidencia científica que sustente la 
superioridad de todos los apósitos en cura húmeda de 
nueva generación frente a los apósitos convencionales 
en cura húmeda (gasas humedecidas). Tampoco se han 
podido demostrar diferencias significativas en cuanto 
a la curación de heridas en las comparaciones entre los 
distintos apósitos de nueva generación. 

Los hidrocoloides han mostrado un porcentaje de curación 
de las úlceras por presión y de pierna superior al de la cura 
húmeda convencional.

Aunque existen limitaciones en los estudios económicos 
que comparan hidrocoloides frente a gasas húmedas, los 
hidrocoloides podrían resultar la opción que presenta una 
mejor relación coste-eficacia.

Los hidrogeles, en comparación con las gasas impregnadas 
o los cuidados habituales, incrementan la curación de 
úlceras por pie diabético. 

No se han encontrado diferencias significativas en las tasas 
de curación entre hidrocoloides y espumas de poliuretano 
en úlceras por presión y en úlceras de pierna.

No existen diferencias en la curación de úlceras venosas 
en función del tipo de apósito empleado bajo el sistema 
de compresión

En la actualidad no se dispone de revisiones sistemáticas 
que evalúen la eficacia de los apósitos de silicona en UCC.

A pesar del elevado incremento en el consumo de los 
apósitos que contienen plata que se ha producido en 
los últimos años, la evidencia disponible no permite 
recomendar su uso en el tratamiento/prevención de UCC 
infectadas o contaminadas.

La eficacia de los apósitos de carbón para el control del 
olor oscila entre el 90-100% en los distintos estudios. No se 
dispone de estudios comparativos entre los distintos tipos 
de apósitos de carbón.

Aunque se dispone de numerosos estudios sobre 
tratamiento de las UCC con apósitos de colágeno, muy 
pocos demuestran realmente su eficacia.

La utilización de becaplermina se debería reservar para 
pacientes muy seleccionados en los que otras alternativas 
de tratamiento han resultado ineficaces y siguiendo las 
indicaciones de la ficha técnica.

La evidencia de eficacia de la presión negativa tópica se 
reduce a pacientes muy seleccionados y en los que han 
fracasado otro tipo de medidas, por lo que no se debería 
utilizar la PNT como tratamiento estándar de las UCC.
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Valoración y 
tratamiento de la 
infección de las 
úlceras cutáneas 
crónicas

5.1
Introducción 

La infección es la complicación más frecuente de las heridas cróni-
cas, estando asociada a morbilidad, mortalidad, aumento de los días 
de estancia hospitalaria y retraso en la cicatrización de la lesión, lo que 
incide negativamente en la calidad de vida del paciente además de 
aumentar los costes del tratamiento118,119.

Foto 28
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infección

 5.1.2. Principales patógenos

5.2. Diagnóstico
5.3.  Análisis microbiológico de las 

úlceras cutáneas crónicas

5.4.  Técnica de recogida 
de muestras 

 5.4.1. Biopsia tisular

 5.4.2. Aspiración percutánea

 5.4.3.  Frotis de la lesión mediante 
torunda

5.5. Tratamiento de la infección
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5.6 Puntos clave
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La solución de continuidad de la piel hace que exista un medio favo-
rable para la proliferación de microorganismos en el lecho de la he-
rida, procedentes de tres fuentes diferentes: ambiente (aire, fómites), 
piel del paciente y endógenas (mucosas gastrointestinal, respiratoria y 
genitourinaria, que son ricas en bacterias anaerobias)120. En todas las 
heridas crónicas se puede constatar la presencia de estos microor-
ganismos, sin que ello suponga necesariamente el desarrollo de una 
infección121.

5.1.1.	Estadios en los grados de infección

En la relación huésped-microorganismo encontramos diferentes gra-
dos de interacción, que nos permiten identificar los siguientes esta-
dios en el proceso de infección122-125:

Contaminación•	 : presencia de microorganismos que no se 
multiplican en el lecho de la herida. Todas las heridas están 
contaminadas, pero, si no se producen las condiciones adecuadas, 
no progresarán hacia la infección.

Colonización•	 : los microorganismos se encuentran adheridos 
al lecho de la herida y se multiplican sin producir daños en la 
misma.

Colonización crítica•	 : supone el incremento de la carga bacteriana, 
pudiendo apreciarse un retraso en el proceso de cicatrización sin 
la existencia de todos los signos clásicos de infección. 

Infección•	 : ocurre cuando los factores de virulencia, expresados por 
una o más de las bacterias presentes en la herida, compromete 
el sistema inmunitario y los mecanismos de defensa locales 
del huésped, produciéndose invasión y/o diseminación de 
microorganismos a tejidos adyacentes que provocan una serie de 
respuestas locales (exudado purulento, mal olor, dolor, eritema) 
y/o sistémicas (fiebre, bacteriemia).

La progresión de colonización a infección en una herida crónica no 
puede ser predicha en función del género y/o especie bacteriana ni 
de una condición fisiopatológica específica, ya que son múltiples los 
factores que influyen simultáneamente sobre la patología de la heri-
da. El tipo y el número de microorganismos que se encuentren pre-
sentes, depende de factores del huésped (competencia inmunitaria, 
perfusión de los tejidos) y de la propia herida (tamaño, profundidad, 
localización), por lo que no todas las UCC van a tener el mismo riesgo 
de infectarse120,126.

La colonización no tiene por qué interrumpir el proceso de cica-
trización, ya que muchas heridas llegan a resolverse aunque estén 
colonizadas126. 

5.1.2.	Principales patógenos

Los principales patógenos que podemos encontrar con más frecuencia 
en las heridas crónicas infectadas son bacterias aerobias (Staphylococ-
cus aureus, Pseudomonas aeruginosa, estreptococos beta-hemolíticos, 
Escherichia coli, Proteus spp*) y, también anaerobias (Peptostreptococ-
cus spp* y Bacteroides spp*)120-122,127.

Existen estudios que muestran que no es la presencia de un deter-
minado tipo de patógeno, sino la existencia simultánea de varias 
especies bacterianas diferentes, lo que hace que se desarrolle la in-
fección, cobrando especial importancia en este caso la sinergia entre 
los mismos. Según algunas investigaciones, en las heridas infectadas 
podemos encontrar un mayor número de especies bacterianas que 
en las no infectadas124,125. 

* El término spp hace referencia a cualquier especie del género indicado. En este caso 
cualquier especie de los géneros Proteus, Peptostreptococcus y Bacteroides. 

La colonización 
en las úlceras no 
es un factor que 
necesariamente 

impida el proceso 
de regeneración 

tisular. 
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5.2
Diagnóstico

El diagnóstico de la infección en una herida crónica debe basarse 
principalmente en los signos clínicos. Los signos clásicos de infección 
(eritema, dolor, edema, tumor y calor) pueden ser enmascarados por 
las características propias de las heridas crónicas o por otros factores 
como la presencia de isquemia y/o neuropatía118. Se ha ido avanzando 
en la identificación de otros signos secundarios que se deben con-
siderar a la hora de hacer un diagnóstico de infección, como son el 
aumento del dolor, la presencia de exudado seroso, el retraso de la 
cicatrización, la decoloración del tejido de granulación friable, la cavi-
tación en la base de la úlcera, el mal olor y la consistencia anormal del 
tejido (“tejido que parece que se deshace”), sin que ninguno de ellos 
por sí solo sea determinante para realizar el diagnóstico122,128, 129. 

El diagnóstico microbiológico de la infección genera controversias y 
existen varias tendencias que valoran si lo importante es el número de 
microorganismos presentes o el tipo de microorganismos y cuál es el 
papel que estos juegan en la cicatrización de las UCC125. De cualquier 
modo, parece que hay consenso en que existe una relación inversa 
entre la carga bacteriana de la herida y el proceso de cicatrización, 
aunque sea difícil establecer el nivel a partir del cual una herida pasa 
de la colonización a la infección121,130. 

En cuanto al número de microorganismos, tradicionalmente se ha es-
tablecido que la obtención en cultivos de valores ≥ 105 UFC (unidades 
formadoras de colonias)/gramo de tejido131,132 estaba relacionada con 
la presencia de infección; sin embargo, en la actualidad se considera 
que no debe ser el único dato a tener en cuenta125,129,133.

En lo que respecta al tipo de microorganismos, aunque determinados 
patógenos están presentes con más frecuencia en las heridas que no 
evolucionan de manera favorable o en las infectadas121,125,134, parece que 
esto por sí solo no puede determinar el diagnóstico de la infección. 
Por ejemplo, se ha comprobado la presencia de Staphylococcus aureus 
tanto en heridas infectadas como en aquellas que no lo están121. 

Como conclusión, para el correcto abordaje de la infección, es nece-
sario realizar una valoración integral de la herida, prestando especial 
atención a los signos clínicos de la infección, lo que implica que el 
diagnóstico de la infección debe apoyarse fundamentalmente en la 
clínica, no debiendo considerar de manera aislada los resultados mi-
crobiológicos130, 135, 136. 

5.3
Análisis microbiológico de las 

úlceras cutáneas crónicas

Los cultivos microbiológicos sólo deben realizarse cuando existan 
signos clínicos de infección y/o retraso en la cicatrización, ya que se 
ha demostrado que son poco útiles cuando se realizan de manera 
rutinaria 120,133.

Las tres técnicas más comunes para la recogida de muestras de exu-
dado y tejido son:

Biopsia tisular.•	
Aspiración percutánea.•	
Frotis de la lesión mediante torunda.•	

De acuerdo con la bibliografía, existe consenso en que la biopsia tisu-
lar y la aspiración percutánea son las técnicas más adecuadas para 
identificar las bacterias que causan la infección.130,132 

La biopsia tisular es la técnica más fiable para el análisis microbio-
lógico,120,137 pero presenta inconvenientes como la complejidad de la 
técnica, que requiere entrenamiento y conocimientos adecuados, la 
posibilidad de que se produzcan complicaciones (hemorragia, puerta 
de entrada de infecciones sistémicas) y, además, requiere el procesa-
miento inmediato de la muestra.

Eritema, dolor, 
edema, tumor y 
calor son los signos 
clínicos que suelen 
aparecer en las 
úlceras infectadas.

Sólo se realizarán 
cultivos 
microbiológicos 
cuando se 
presenten signos 
de infección 
y/o retraso en 
la cicatrización 
de la úlcera.
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La aspiración percutánea se ha mostrado eficaz para determinar cuá-
les son los microorganismos presentes en las zonas profundas de las 
heridas,138 siendo una técnica relativamente sencilla. Es fundamental 
disponer de un medio de transporte para bacterias anaerobias.

El cultivo mediante torunda se convierte en la única opción dispo-
nible en muchos casos, a pesar de su continuo y extendido cuestio-
namiento, porque refleja las bacterias superficiales y no las subyacen-
tes130,139. Sin embargo, la mayoría de las bacterias que están presentes 
en las heridas son de origen endógeno, por lo que es probable que 
los microorganismos presentes en los tejidos profundos, se encuen-
tren también en la superficie de la herida132. Los resultados pueden 
ser más aproximados si la técnica se realiza correctamente. En algunos 
estudios, se ha encontrado correlación entre el cultivo cuantitativo o 
semi-cuantitativo con torunda y la biopsia de tejido profundo, siem-
pre y cuando la técnica se realice de forma adecuada, por lo que éste 
podría ayudarnos en la toma de decisiones clínicas cuando no dispo-
nemos de otro método120,121,137,138,140-142. Presenta las ventajas de ser una 
técnica sencilla, barata y no invasiva132.

5.4
Técnica de recogida de muestras

Cada muestra debe estar correctamente identificada y acompañada 
de un volante en el que consten los siguientes datos: nombre y ape-
llidos del paciente, número de historia clínica, tipo de muestra, loca-
lización anatómica de la herida, fecha y hora de la toma, tratamiento 
antibiótico previo o actual, enfermedad de base, antecedentes, si los 
hubiese, y determinaciones microbiológicas solicitadas.

Es importante tener en cuenta que, si es posible, las muestras se de-
ben obtener antes de iniciar el tratamiento antibiótico. Además, 
todo el material que se utilice debe estar esterilizado.

5.4.1.	Biopsia tisular132,143 

Material	necesario	

Paño, gasas, guantes, solución salina al 0,9%, recipientes con tapa de 
rosca, sacabocados cutáneos y/o bisturí y pinzas. 

Descripción	de	la	técnica

1.   Informar al paciente sobre la técnica a realizar y solicitar el consen-
timiento informado.

2.   Retirar el apósito y limpiar la úlcera con solución salina al 0,9%. 
Desbridar si es preciso.

3.   Valorar el uso de anestesia local. 

4.   Realizar la toma de muestra de tejido viable de las zonas que manifies-
ten signos de infección, mediante bisturí y pinzas y/o sacabocados. 

5.   Introducir la muestra en un recipiente, en el que previamente se ha 
colocado una gasa humedecida con solución salina al 0,9%, para 
evitar su desecación. NO DEBE AÑADIRSE FORMOL.

Las muestras de pequeño tamaño deben llegar al laboratorio antes de 
los 30 minutos de su obtención y las de gran tamaño pueden demo-
rarse hasta 24 horas, siempre mantenidas a temperatura ambiente132.

Foto 29
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5.4.2.	Aspiración percutánea132,144

Material	necesario	

Gasas, guantes, solución salina al 0,9%, alcohol de 70º, povidona yo-
dada 10%, jeringa, aguja intramuscular y medio de transporte para 
bacterias aerobias-anaerobias.

Descripción	de	la	técnica

1.   Retirar el apósito y limpiar la úlcera con solución salina al 0,9%. Lim-
piar la zona periulceral con alcohol de 70º y después, desinfectar 
con povidona yodada al 10%. Los dos productos se deben aplicar 
de forma concéntrica. Dejar actuar la povidona yodada durante 3 
minutos. Posteriormente, eliminar el yodo con alcohol de 70º.

2.   Valorar el uso de anestesia local. 

3.   Realizar la punción a través de la piel íntegra periulceral, mantenien-
do la aguja y la jeringa con una inclinación de 45º acercándose a la 
pared de la lesión. Se recomienda aspirar un volumen de muestra 
de entre 1 y 5 ml. 

4.   En procesos no supurados, preparar la jeringa con 0,5 ml de solu-
ción salina al 0,9%, inyectar y aspirar.

5.   Una vez obtenida la muestra, expulsar el aire que pueda haber en 
la jeringa, protegiendo el extremo del capuchón de bioseguridad 
con una gasa impregnada en alcohol para eliminar el riesgo de ae-
rosoles.

6.   A continuación, desinfectar la superficie de la goma del vial con el 
medio de transporte para bacterias aerobias-anaerobias con povi-
dona yodada al 10%, dejándola actuar durante 3 minutos.

7.   Introducir la muestra en el medio de transporte, cambiando pre-
viamente la aguja.

8.   Enviar la muestra rápidamente al laboratorio, preferiblemente en 
las 2 horas posteriores a la toma, y si el transporte se demora, 
mantener a temperatura ambiente durante un periodo de tiem-
po no superior a 24 horas.

Como método alternativo, se puede retirar la aguja y tapar el cono de 
la jeringa con un tapón (nunca con una aguja encapuchada) y enviar 
así al laboratorio. 

5.4.3.	Frotis de la lesión mediante torunda132,143 

Material	necesario

Gasas, guantes, solución salina al 0,9%, pinzas, bisturí y torunda, pre-
feriblemente de alginato (con medio de transporte tipo Stuart, Amies 
u otro medio de transporte para anaerobios).

Foto 30

Las muestras se 
deben obtener 
antes de iniciar 
el tratamiento 
antibiótico 
,preferiblemente 
por biopsia tisular 
o aspiración 
percutánea.
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Descripción	de	la	técnica

1.   Retirar el apósito y limpiar la úlcera con solución salina al 0,9%. 
Desbridar si es preciso. Rechazar el pus para el cultivo. 

2.   Colocar la torunda sobre el borde de la úlcera, deslizándola sobre 
los dedos con movimientos rotatorios de izquierda a derecha y de 
derecha a izquierda.

3.   Se recorren con la torunda los extremos de la herida en sentido 
descendente, según las agujas del reloj, abarcando diferentes pun-
tos en los bordes de la herida, seleccionando aquellos puntos de 
tejido viable donde los signos de infección sean más evidentes y 
evitando las zonas con tejido necrótico.

4.   Introducir la torunda dentro de un tubo con el medio de trans-
porte adecuado. 

5.   Enviar rápidamente la muestra al laboratorio, preferiblemente en 
las dos horas posteriores a la toma y, si el transporte se demora, 
mantener a temperatura ambiente durante un periodo de tiem-
po no superior a 24 horas.

Foto 31

5.5
Tratamiento de la infección

La prevención de la infección y su tratamiento debe ser una prioridad 
clínica. Las manos del personal sanitario son el principal mecanismo de 
transmisión de las infecciones nosocomiales. La higiene de las manos, 
mediante el lavado correcto y el adecuado uso de guantes, es una me-
dida imprescindible para evitar la transmisión de estas infecciones.145El 
objetivo del tratamiento en una úlcera infectada es disminuir la carga 
bacteriana a un nivel aceptable para promover la cicatrización y para 
evitar complicaciones sistémicas. Para ello, se debe intensificar la lim-
pieza y el desbridamiento, y si esto fracasa, plantearse el uso de an-
timicrobianos146. Cuando exista algún signo claro de infección se debe 
derivar al paciente al médico que le corresponda para su evaluación y 
tratamiento sistémico si procede.

Aunque la infección afecta a la cicatrización de las heridas, como se 
ha comentado anteriormente, la presencia de bacterias en la UCC, 
no implica necesariamente que ésta esté infectada, que la infección 
ocurra en el futuro o que haya un deterioro de la cicatrización121. Los 
microorganismos están presentes en todas las UCC y se ha sugerido 
que niveles bajos de bacterias pueden actuar facilitando la cicatriza-
ción147. Sin embargo, cuando la colonización bacteriana progresa hasta 
el desarrollo de infección, tiene lugar un serio retraso de la cicatriza-
ción124,148. 

5.5.1.	Antibióticos sistémicos 

El continuo y, a menudo, uso indiscriminado de antibióticos sistémicos 
en los últimos años ha contribuido a la aparición de múltiples resis-
tencias bacterianas149. Las UCC actúan como importantes reservorios 
de potenciales patógenos que pueden contribuir a la diseminación de 
microorganismos resistentes129.
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En la actualidad, no existe evidencia suficiente que apoye el uso de 
antibióticos sistémicos para la cicatrización de las UCC127,150. Se dispone 
de una revisión sistemática sobre el uso de antimicrobianos en UCC, 
que incluyó 30 estudios, 25 de ellos con asignación aleatoria. Los re-
sultados no apoyan el empleo de los antibióticos sistémicos de forma 
rutinaria. Sin embargo, el pequeño tamaño muestral de los estudios 
incluidos y otros problemas metodológicos hacen difícil la interpreta-
ción de estos datos. Es necesario realizar estudios adicionales de mejor 
calidad para confirmar estos resultados127. 

La recomendación es que los antibióticos sistémicos deben reservarse 
para úlceras infectadas con celulitis, síntomas de sepsis, y/u osteo-
mielitis, después de haber tomado la muestra para la realización del 
cultivo correspondiente129,151-153.

5.5.2.	Antibióticos tópicos

En general, los estudios disponibles154 no recomiendan el uso de an-
tibióticos tópicos para el tratamiento de las úlceras infectadas. Los 
principales argumentos en contra son que pueden provocar120,124,151,155:

reacciones de hipersensibilidad retardada•	
sobreinfecciones por gérmenes resistentes•	
toxicidad por absorción sistémica a través del tejido •	
sensibilización (neomicina, bacitracina)•	
elevado número de resistencias selectivas, sobre todo, en •	
caso de medicamentos que se usan por vía sistémica y tópica 
simultáneamente (gentamicina, metronidazol)

Mupirocina se ha empleado en el tratamiento de las infecciones es-
tafilocócicas, incluido el Staphylococcus aureus meticilin resistente 
(SARM). En una revisión sistemática de la Cochrane, con 384 pacien-
tes, que incluyó dos ensayos clínicos con mupirocina administrada en 
las fosas nasales, se concluyó que no había pruebas suficientes para 
respaldar el uso del tratamiento antimicrobiano tópico para la erradi-
cación del SAMR nasal o extranasal156. 

Metronidazol tópico puede ser eficaz para controlar el mal olor cau-
sado por la proliferación de microorganismos anaerobios y podría te-
ner utilidad en el tratamiento de úlceras tumorales en las que el olor 
es un problema importante120,151. 

5.5.3.	Otros antimicrobianos 

Desde la aparición del nitrato de plata y la sulfadiazina argéntica, se 
han desarrollado nuevas presentaciones de plata. Sin embargo, por el 
momento, la evidencia disponible no permite recomendar su uso 
en el tratamiento/prevención de UCC infectadas o contaminadas, 
tal y como se indica en el apartado 4.5.2 del capítulo 4.

5.5.4.	Antisépticos

La utilización rutinaria de antisépticos en el tratamiento de las UCC, 
tal y como se indica en el capítulo 2 de limpieza, no se recomienda, 
ya que no se dispone de ensayos clínicos realizados con una metodo-
logía adecuada que puedan avalar su uso64 y no está demostrado que 
disminuyan las tasas de infección11,22. 

Se debe evitar el 
uso de antibióticos 
tópicos.

Los antimicrobianos 
deben reservarse 
para cuando 
la limpieza y el 
desbridamiento 
intensivo no 
consiguen controlar 
la infección. Su 
uso indiscriminado 
está contribuyendo 
a la aparición de 
resistencias. 
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5.6
Puntos clave

La infección es la complicación más frecuente de las 
UCC, por lo que la prevención de la infección debe ser un 
objetivo prioritario.

La higiene de manos, mediante el lavado correcto y el uso 
adecuado de guantes, es una medida imprescindible para 
evitar la transmisión de las infecciones nosocomiales

La principal medida para disminuir la carga bacteriana de 
una herida es la limpieza así como el desbridamiento del 
tejido desvitalizado.

La colonización no tiene por qué interrumpir el proceso 
de cicatrización, ya que muchas heridas llegan a resolverse 
aunque estén colonizadas.

El diagnóstico de la infección en una herida crónica debe 
basarse principalmente en los signos clínicos (eritema, 
dolor, edema, tumor y calor).

Los cultivos microbiológicos sólo deben realizarse cuando 
existan signos clínicos de infección y/o retraso en la 
cicatrización, ya que se ha demostrado que son poco útiles 
cuando se realizan de manera rutinaria.

La biopsia tisular y la aspiración percutánea son las técnicas 
más adecuadas para la toma de muestras. 

El uso de antibióticos sistémicos solo se recomienda en 
UCC con signos de infección progresiva (celulitis, síntomas 
de sepsis y/u osteomielitis). 

En general, el empleo de antibióticos tópicos debe evitarse 
ya que pueden causar reacciones de hipersensibilidad, 
toxicidad, sobreinfecciones y favorecer la aparición de 
resistencias bacterianas. 

La evidencia disponible no permite recomendar el 
uso de los apósitos y medicamentos tópicos con plata 
en el tratamiento/prevención de UCC infectadas o 
contaminadas.
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Cuidados de la 
piel perilesional/
cicatricial 

6.1
Introducción

La piel perilesional/cicatricial es el área que rodea o circunscribe la 
lesión y que puede sufrir daños mediante la acción de los fluidos de 
la propia lesión o de las zonas cercanas o por el propio efecto del 
tratamiento aplicado para la resolución de la misma. 

La valoración del paciente con UCC, debe incluir la evaluación de su 
estado general (nutricional, físico, social y psíquico) y una exhaustiva des-
cripción de la úlcera y de los signos que la acompañan. Además, es fun-
damental realizar un examen riguroso de la piel perilesional/cicatricial.

En la actualidad, existen muchos estudios que referencian problemas 
de la piel perilesional debidos a alergia o sensibilización a tratamientos 
inadecuados, a la mala gestión del exudado o al excesivo traumatismo 
sobre la zona157-159.

En general, se ha constatado que una exposición prolongada a apó-
sitos, cremas o cualquier agente tópico puede favorecer la aparición 
de problemas de contacto, tanto irritativos como alérgicos160.

Foto 28

6.1 Introducción
6.2 Identificación de problemas
6.3 Cuidados específicos
6.4 Puntos clave
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Se ha señalado que un 80% de los pacientes con úlceras de pierna tra-
tados en el ámbito hospitalario y un 55% de los tratados en Atención 
Primaria, durante un periodo superior a 5 años, presentan sensibilidad 
cutánea a más de un producto empleado en su cuidado161. Asimismo, 
se ha observado que en el tratamiento de las úlceras de pierna, se llegan 
a utilizar más de 15 alternativas diferentes, en una media de dos años161. 
Varios autores han estudiado una gran cantidad de productos capaces 
de generar problemas de contacto con la piel perilesional 161,162.

En la anamnesis es fundamental recabar información sobre la expe-
riencia previa del enfermo con apósitos y otros productos sanitarios y 
medicación tópica, para verificar cualquier antecedente de alergia de 
contacto, irritación o disconfort163.

Debemos tener en cuenta que, en las lesiones recidivantes o de larga 
evolución, el excesivo e inadecuado uso de los materiales de cura, 
los signos clínicos de infección, y otros factores, se pueden reflejar y 
recordar en la piel perilesional. Se debe prestar especial atención al 
examinarla porque podemos encontrarnos ante una piel perilesional 
de alto riesgo, como es el caso de la presencia de manchas ocres y 
blancas en las piernas, característica del eczema por estasis 162.

6.2
Identificación de problemas

Una minuciosa observación de la piel perilesional nos va a permitir valo-
rar su estado y las necesidades en cuanto al tratamiento de la misma.

Los problemas más frecuentes que podemos encontrar en la piel pe-
rilesional derivados de la utilización de los apósitos son164:

Descamación:•	  suele depender de la calidad, estado y envejecimiento 
de la piel. Se presenta con frecuencia al despegar los apósitos 
adhesivos de pieles ancianas, secas, eczematosas o no protegidas 
adecuadamente165.

Dolor:•	  se suele centrar en los cambios de apósito y se relaciona con 
la dificultad o la mala técnica en la retirada de los mismos16,166.

Edema:•	  generalmente aparece como consecuencia de terapias 
compresivas o vendajes complementarios de f ijación mal 
realizados, localizándose con mucha frecuencia en úlceras de 
pierna en las que es típico el edema de ventana o las piernas con 
forma de botella de champán167.

Eritema:•	  es un proceso simple de irritación por el exudado o 
puede estar relacionado con un posible problema de contacto 
por los adhesivos. 

Maceración: •	 en ocasiones sucede cuando la elección del apósito 
no ha sido la adecuada para la gestión del exudado o mantenemos 
más tiempo del debido dicho material168.

Prurito:•	  puede ser consecuencia de problemas de contacto al 
adhesivo, siendo más frecuente en pieles secas en las que se 
distancian mucho los tiempos entre las curas165.

Vesículas:•	  pueden deberse a reacciones alérgicas o sensibilizaciones 
a productos contenidos en los apósitos o a técnicas de vendaje 
mal realizadas169.

Además, en la piel perilesional pueden aparecer otros problemas de-
rivados del estado nutricional, de procesos infecciosos o de origen 
vascular (distrofia/atrofia, oscurecimiento del color en la zona distal 
de los miembros inferiores debidos a depósitos de hemosiderina, der-
matitis, edemas o piel perilesional esclerosada)164.

6.3
Cuidados específicos

En distintos estudios166,170 se señala que el estado de la piel perilesional/
cicatricial es una variable que se debe considerar al seleccionar los 
apósitos más adecuados a cada situación. En estos estudios se ha eva-
luado su efecto tanto en la retirada del apósito como en el proceso 
de cicatrización de la herida.
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Actualmente, el mercado ofrece una amplia gama de productos que, 
con una mayor o menor especificidad, se han dirigido al cuidado de 
la piel perilesional/cicatricial; muchos de ellos procedentes de otros 
campos, como líneas del cuidado de la piel del anciano, pieles frágiles 
y/o de alto riesgo.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, a continuación se des-
criben los distintos grupos de productos para el cuidado de la piel 
perilesional/cicatricial. Al utilizarlos se deben tener en cuenta sus indi-
caciones y contraindicaciones.

Productos provenientes de líneas de cosmética:•	  suelen incluir una 
variada gama de cremas hidratantes, emolientes o protectoras. 
Algunas de ellas contienen excipientes y componentes con 
posible actividad sensibilizante como alcohol cetílico, parabenos, 
propilenglicol, colofonia, bálsamo del Perú, etc. y pueden producir 
daño tisular en el lecho de la lesión162.

Óxido de zinc y pasta de Karaya•	 : han sido utilizados para el 
tratamiento del eritema del pañal y de la radiodermitis en diferentes 
proporciones y formulaciones. Sus inconvenientes principales son: 
producir irritación si no se retiran adecuadamente, dificultar la 
fijación de los apósitos adhesivos e impedir la visión de la piel 
perilesional/cicatricial. Para facilitar su retirada es conveniente utilizar 
aceites (de oliva, de almendras, etc.). En enfermos incontinentes, si 
se administra en cantidades excesivas, pueden llegar a interferir 
con el pañal impidiendo la absorción de la orina y las heces171. 

Vaselina o parafina:•	  utilizadas en diferentes proporciones y 
presentaciones, generan los mismos problemas que el óxido de 
zinc y la pasta de Karaya, siendo sus ventajas sobre estos que 
permiten la visualización de la piel perilesional/cicatricial y se 
retiran con mayor facilidad. Su uso desmedido puede provocar 
maceración y denudación de la piel 162. 

Soluciones limpiadoras:•	  su contenido en surfactantes no aniónicos 
puede dañar la úlcera y la piel perilesional/cicatricial172. Además, 
sobrehidratan la piel perilesional/cicatricial generando maceración 
o acentuándola. No deben usarse de manera sistemática162. 

Películas barrera:•	  se adhieren a la capa córnea de la piel, 
desprendiéndose con ella a las 72 horas (tiempo de exfoliación 
del estrato córneo de la piel). Deben encontrarse exentas de 
alcoholes y otras sustancias irritantes, que le confieran capacidad 
citotóxica173. Son útiles tanto para la protección contra heces y 
orina en problemas de incontinencia, como contra secreciones 
y exudados resultantes de apósitos basados en cura húmeda162, y 
ante problemas mecánicos producidos por los adhesivos tanto en 
la cura tradicional como en la cura en ambiente húmedo.

6.4
Puntos clave

Para el cuidado de la piel perilesional/cicatricial existen 
en el mercado una variedad de productos por lo que 
resulta necesario conocer, antes de su aplicación, tanto sus 
indicaciones como contraindicaciones.

En general, se ha constatado que una exposición 
prolongada a apósitos, cremas o cualquier agente tópico 
puede favorecer la aparición de problemas de contacto en 
la piel, tanto irritativos como alérgicos.

La protección de la piel perilesional/cicatricial, tanto 
contra agentes intrínsecos (exudado) como extrínsecos 
(adhesivos, geles,…), es necesaria en el proceso integral del 
cuidado de cualquier UCC.
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Tratamiento 
del dolor 

7.1
Introducción 

Las UCC presentan un aspecto fundamental pero poco estudiado, 
que es el dolor asociado a las mismas. No obstante, no hay que fo-
calizar la atención en el tratamiento del dolor de la úlcera, sino 
en el tratamiento del dolor del paciente174. La analgesia forma parte 
de la terapia de muchos de estos pacientes y un adecuado control 
del dolor de base supone que un elevado porcentaje de pacientes 
con UCC no necesiten analgesia adicional, excepto en situaciones de 
exacerbación.

El dolor es un fenómeno complejo, y con un grado de subjetividad 
importante. No se han demostrado los beneficios directos del control 
del dolor en la curación de las UCC.175 No obstante, no hay que infra-
valorarlo, ya que repercute en la calidad de vida del paciente.

7.2
Tipos de dolor 

7.2.1.	 Según sus características fisiopatológicas: 

Dolor •	 nociceptivo: se produce por estimulación de los receptores 
del dolor y responde bien a los analgésicos. Puede ser somático 
(bien localizado) o visceral (mal localizado, vago). En localizaciones 
donde las heridas cicatrizan con lentitud, puede producirse 
hiperalgesia primaria (aumento de la sensibilidad de la herida) y 
secundaria (aumento de sensibilidad de la piel perilesional)175. 

Dolor •	 neuropático: se produce por lesión o disfunción del sistema 
nervioso. El síntoma más llamativo es la falta de relación causal entre 
la lesión y el dolor. Es un dolor lancinante, “como un latigazo”.

Dolor •	 mixto: coexistencia de varios de los mecanismos anteriores.

7.1. Introducción
7.2. Tipos de dolor
 7.2.1.  Según sus características 

fisiopatológicas

 7.2.2. Según su duración

7.3.  Valoración de la 
intensidad del dolor

7.4. Tratamiento del dolor
 7.4.1. Consideraciones generales

 7.4.2.  Otros aspectos a tener en cuenta

 7.4.3. Tratamiento farmacológico
  7.4.3.1. Analgésicos
  7.4.3.2. Anestésicos 

7.5. Puntos clave
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7.2.2.	 Según su duración.

Con respecto a las UCC, se pueden establecer las siguientes catego-
rías176:

Dolor agudo cíclico•	 : es periódico y se corresponde con la 
experiencia dolorosa durante una circunstancia repetitiva, como 
el cambio de apósitos177 o la movilización del paciente.

Dolor agudo no cíclico•	 : es incidental, incluyendo la experiencia 
dolorosa durante procedimientos ocasionales , como el 
desbridamiento.

Dolor crónico•	 : es un dolor constante y persistente, que está 
presente incluso en ausencia de procedimientos relacionados con 
el cuidado de las úlceras y que puede exacerbarse si se emplean 
técnicas más invasivas.

7.3
Valoración de la intensidad del dolor 175,178

Existen diferentes escalas (escala visual analógica –EVA- (figura 1), es-
cala verbal simple, escala verbal numérica …) que han demostrado ser 
válidas para medir de una manera objetiva la intensidad del dolor. 

La EVA es sencilla, fiable, sensible y práctica. Se trata de una línea rec-
ta, horizontal, carente de números intermedios, donde los extremos 
están delimitados por “sin dolor” y “máximo dolor”. El paciente debe 
señalar en la línea cuál es su situación. Existe traducción verbal y nu-
mérica (dolor leve-moderado EVA 1-4; dolor moderado EVA 5-6; do-
lor intenso EVA 7-10). No obstante, dado que no todos los pacientes la 
entienden, una alternativa para los que no colaboren adecuadamente 
y para niños, es la escala facial (figura 2)179. 

La valoración de la intensidad del dolor debe realizarse de una ma-
nera sistemática, procurando que para el paciente no suponga un 
factor de estrés adicional. En este aspecto es muy importante el papel 
de los profesionales de enfermería.

La evaluación rutinaria de la intensidad del dolor que se experimenta 
durante las curas es importante porque puede ser necesario realizar 
modificaciones en el tratamiento analgésico. Si un paciente sufre un 
aumento de la intensidad del dolor durante la cura, se debe tratar de 
forma apropiada para que el dolor se controle en las siguientes curas. 
Hay que tratar el dolor de forma anticipatoria, y no esperar a que 
al paciente le duela.

Escala visual analógica. 

Escala facial. 

Figura

1

0 10
sin dolor máximo dolor

Figura

2

0
SIN

DOLOR

1
DOLOR

LEVE

2
SIENTE UN
POCO MÁS
DE DOLOR

3
SIENTE

AÚN MÁS
DOLOR

4
MUCHO
DOLOR

5
MÁXIMO
DOLOR

La analgesia debe ir 
dirigida al paciente 
y no al dolor de la 
úlcera, sin esperar 
a que el paciente 
experimente dolor.

La intensidad 
del dolor debe 
ser medida con 
escalas validadas.
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7.4
Tratamiento del dolor

7.4.1.	Consideraciones generales

Es importante tener en cuenta que •	 el dolor es multidimen- 
sional; se asocia con alteraciones fisiológicas, del comporta-miento, 
bioquímicas y psicológicas175.

Hay que valorar el •	 tipo de dolor y su intensidad, porque esto va 
a condicionar el tratamiento seleccionado. En el caso del dolor 
neuropático, dado que no siempre responde bien a los analgésicos 
habituales, es necesario utilizar otros medicamentos como los 
antidepresivos tricíclicos (amitriptilina) o los antiepilépticos 
(carbamazepina, gabapentina). A veces, es necesaria la derivación 
a un especialista (por ejemplo cuando existe alodinia, donde, 
cualquier estímulo sensorial produce dolor intenso).

Se debe tratar la causa subyacente; hay que conocer y evitar, en •	
la medida de lo posible, la causa fisiopatológica subyacente que 
origina el dolor175,180. Los factores locales de la UCC que provocan 
dolor incluyen: isquemia, infección, sequedad o exudado 
excesivos, edema, problemas dermatológicos y maceración de la 
piel perilesional/cicatricial181. 

7.4.2.	Otros aspectos a tener en cuenta

Seleccionar un entorno adecuado que no sea estresante.•	
Siempre que sea posible, buscar la colaboración del paciente en •	
la consecución del objetivo terapéutico del control del dolor. No 
crearle falsas expectativas en los casos de dolor de difícil control. 

Evitar toda manipulación innecesaria de la úlcera.•	
Seleccionar y retirar el apósito adecuadamente•	 175, 177, 182. Las 
conclusiones de una revisión sistemática señalan que, en úlceras 
de pierna, el dolor en la retirada es menor con los apósitos no 

adhesivos que con los hidrocoloides39. En úlceras de pie diabético 
los alginatos se han asociado a menor dolor, durante el cambio de 
apósito, que las gasas parafinadas39.

Controlar el dolor agudo no cíclico (dolor incidental). •	

7.4.3.	Tratamiento farmacológico

Todas las estrategias farmacológicas son más efectivas si se acompa-
ñan de otras intervenciones no farmacológicas como la educación del 
paciente sobre las expectativas del dolor. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado una esca-
lera de 3 peldaños183 para el control del dolor crónico por cáncer, que 
se puede aplicar para el control del dolor de las UCC. Está basada en 
la posibilidad de proporcionar a todos los pacientes un alivio adecua-
do del dolor, de forma secuencial, utilizando pocos medicamentos de 
eficacia demostrada y seguridad probada, pautados a tiempos fijos y 
de forma individualizada.

EVA 1-4

No opioides
+/- coadyuvantes

EVA 5-6

Opioides débiles
+/- no opioides

+/- coadyuvantes

EVA 7-10

Opioides potentes
+/- no opioides

+/- coadyuvantes

Escalón 1

Escalón 2

Escalón 3
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No tiene por qué comenzarse siempre por el escalón 1; en función de 
la evaluación del dolor, puede ser preciso comenzar con un escalón 
superior.

Un aspecto importante a tener en cuenta es que no deben admi-
nistrarse dos opioides, uno débil o uno potente, de forma simul-
tánea.

7.4.3.1. Analgésicos

Escalón	1:		analgésicos	para	el	alivio	del	dolor	leve-moderado

El paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se utili-
zan en dolores leves o moderados (EVA 1-4). Presentan relación dosis-
efecto y techo terapéutico (a partir de una dosis, al aumentarla no se 
consigue mayor eficacia).

Paracetamol•	 : no resulta útil en dolores con componente 
inflamatorio.

AINE•	 : La eficacia de todos ellos es similar. La selección depende 
de su perfil de reacciones adversas (a nivel gastrointestinal, renal, 
hepático, cardiovascular…) y las características individuales del 
paciente. Por su eficacia y seguridad, ibuprofeno, diclofenaco y 
naproxeno se consideran los AINE de elección. 

No existe, en este momento, ningún AINE asociado a apósito con 
dosis suficiente que suponga una alternativa eficaz a la adminis-
tración de AINE por otras vías.

Escalón	2:	analgésicos	para	el	alivio	del	dolor	moderado

Los opioides débiles (codeína y tramadol), se utilizan cuando el dolor es 
moderado (EVA 5-6). Hay que tener en cuenta que no todos los tipos 
de dolor tienen la misma sensibilidad al tratamiento con opioides.

Escalón	3:	analgésicos	para	el	alivio	del	dolor	intenso

Los opioides potentes se utilizan cuando el dolor es intenso (EVA 
7-10). El fármaco de elección es la morfina, ya que tiene una eficacia 
analgésica contrastada, se puede administrar por cualquier vía, sus 
reacciones adversas son predecibles y controlables y no tiene techo 
terapéutico. 

Entre los preparados opioides de administración tópica para el trata-
miento de las úlceras dolorosas, el gel de morfina ha demostrado efi-
cacia en el control del dolor184-186, aunque no puede considerarse una 
alternativa a la morfina administrada por otras vías187. Actualmente, 
no está comercializado y se prepara como fórmula magistral188.

7.4.3.2. Anestésicos

Son medicamentos que producen un bloqueo reversible de la con-
ducción del impulso nervioso en la zona donde se aplican y, por tanto, 
una analgesia limitada. Según la vía de administración que se utilice, se 
clasifican en tópicos y locales.

Anestésicos	tópicos:	

La mezcla de lidocaína 2,5% y prilocaína 2,5% (existe una presentación 
comercializada), produce anestesia dérmica mediante la liberación de 
los principios activos hacia las capas de la epidermis y la dermis de la 
piel y su acumulación en las zonas próximas a los receptores del dolor 
y terminaciones nerviosas. La absorción sistémica depende de la dosis, 
área y tiempo de aplicación. Entre sus indicaciones aprobadas se inclu-
ye su uso en úlceras, exclusivamente de extremidades inferiores189. 

Si se aplica sobre piel intacta, bajo un vendaje oclusivo, el tiempo ne-
cesario para asegurar la anestesia es de 1-2 horas189. 

La vía de 
administración 
preferente en 
analgesia debe 
ser la oral. La 
vía tópica no ha 
demostrado ser una 
alternativa eficaz.
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En las úlceras de extremidades inferiores, se obtiene anestesia suficiente 
a los 30 minutos después de la aplicación. Un tiempo desde la apli-
cación de 60 minutos puede mejorar la eficacia anestésica189. Debe 
aplicarse bajo un vendaje oclusivo y el procedimiento debe iniciarse 
antes de que transcurran 10 minutos después de retirar la crema, ya 
que no se dispone de datos clínicos de tiempos superiores de espera.

Existe evidencia de que la aplicación antes del desbridamiento en úl-
ceras venosas de extremidades inferiores reduce el dolor de forma 
significativa190. 

También se dispone de referencias en la literatura de la utilización de 
lidocaína por vía tópica. La mayoría recogen el uso de lidocaína al 5%191,192 
pero la experiencia es limitada y no hay preparaciones comercializadas en 
España, por lo que se elabora como fórmula magistral.

Anestésicos	locales:

Los más utilizados son los anestésicos locales tipo amida como mepi-
vacaína, bupivacaína, lidocaína y ropivacaína, por su menor potencial 
de producir reacciones adversas. Actúan bloqueando la conducción 
nerviosa de forma reversible; dependiendo de la región y extensión 
de la herida, se utilizará el procedimiento de infiltración o el bloqueo 
nervioso periférico26. 

7.5
Puntos clave

No hay que focalizar la atención en el tratamiento del dolor 
de la úlcera, sino en el tratamiento del dolor del paciente.

Hay que tratar el dolor de forma anticipatoria, y no esperar 
a que al paciente le duela.

Antes de establecer el tratamiento y para evaluar la 
efectividad del mismo, debe medirse la intensidad del dolor 
utilizando escalas validadas.

La selección del tratamiento farmacológico vendrá 
determinada fundamentalmente por las características 
fisiopatológicas, la duración y la intensidad del dolor, 
sin olvidar aspectos individuales y factores de riesgo del 
paciente. 

El dolor nociceptivo responde bien a la escalera analgésica 
de la OMS, mientras que el dolor neuropático suele ser 
parcialmente insensible a los analgésicos, siendo necesario 
utilizar fármacos coadyuvantes.

No existe en la actualidad ningún analgésico (AINE u 
opioide) por vía tópica que suponga una alternativa eficaz 
a la administración por otras vías.

Existe evidencia de que la aplicación de un anestésico 
tópico (mezcla de lidocaina 2,5% y prilocaina 2,5%), antes 
del desbridamiento en úlceras venosas de extremidades 
inferiores, reduce el dolor de forma significativa.
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Úlceras venosas. 
Terapia compresiva

8.1
Introducción

La Terapia Compresiva (TC) es uno de los pilares fundamentales del 
tratamiento de la insuficiencia venosa crónica (IVC)59,72,220-222.

Podemos definir el síndrome de insuficiencia venosa crónica como 
el conjunto de signos y síntomas secundarios al fracaso del sistema 
venoso de los miembros inferiores (MMII) para realizar en condicio-
nes fisiológicas la función del retorno venoso. El punto de inicio se 
encuentra en el reflujo venoso generado por el fracaso del aparato 
valvular, que originará una hipertensión venosa en la extremidad, res-
ponsable última de la aparición de la sintomatología193.

Dentro del concepto de IVC se engloba un conjunto heterogéneo 
de signos y síntomas atribuibles a la disfunción venosa de MMII, que 
puede abarcar desde la aparición de pequeñas varículas a la presen-
cia de grandes varices tronculares, desde un edema distal postural a 
un edema crónico asociado a lesiones cutáneas severas o a úlceras 
venosas.

La úlcera venosa es uno de los estadios finales de dicha enfermedad 
suponiendo un importante problema de salud debido a su elevada 
incidencia y a su repercusión en la calidad de vida del paciente, lo que 
conlleva un impacto socioeconómico considerable. 

8.1. Introducción
8.2 Fisiopatología
8.3 Diagnóstico
8.4  Tratamiento.  

Terapia compresiva

8.4.1. Fundamentos

8.4.2. Sistemas de compresión
 8.4.2.1 Vendajes
 8.4.2.2  Medias elásticas terapéuticas 
 8.4.2.3 Compresión instrumental

8.4.3.  Evidencia de eficacia de los sistemas 
de compresión 

8.4.4.  Contraindicaciones de la terapia 
compresiva

8.5 Puntos clave
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La encuesta epidemiológica realizada en España en el año 2000 so-
bre la prevalencia asistencial de la IVC en Atención Primaria (Estudio 
DETECT-IVC), mostró que el 2,5% de los pacientes que acuden al mé-
dico de Atención Primaria padecen úlceras venosas, aumentando su 
frecuencia en el sexo femenino y en pacientes con edad avanzada194. 
En esta misma publicación la presencia de úlceras venosas se asoció 
con ingresos hospitalarios en un 1,9% de los pacientes y con bajas 
laborales en un 2,1%. El impacto en el gasto sanitario en los países de 
nuestro entorno se ha cuantificado en el 2%194. 

8.2
Fisiopatología 

Úlcera venosa es aquella lesión con pérdida de sustancia cutánea que 
asienta sobre piel afectada por una dermatitis de estasis secundaria 
a una IVC severa. El término úlcera venosa engloba tanto las úlceras 
varicosas como las postrombóticas193. 

Su origen se asocia, por un lado a las varices esenciales o primarias, en 
el caso de las úlceras varicosas y por otro, al síndrome postrombótico 
secundario a la trombosis venosa profunda que daría lugar a las úlce-
ras postrombóticas o postflebíticas. 

Las alteraciones macrocirculatorias derivadas del aumento de pre-
sión venosa debido a la incompetencia valvular tanto en las varices 
esenciales como en el síndrome postrombótico se transmiten a la mi-
crocirculación, y estas últimas alteraciones son las responsables de la 
aparición de las úlceras venosas (figura 3).

Fisiopatología de la úlcera venosa. Teoría integradora193.Figura

3

Fallo aparato valvular

Hipertensión venosa

Afectación microcirculatoria

Extravasación 
hematíes/macromoléculas Marginación leucocitaria

Dermatitis 
ocre

Estímulo  
inflamatorio

+
Liberación citoquinas 
Factores crecimiento

Clínica local 
Dermatitis Migración leucocitaria

– +
++ Síntesis TGF-ß1

MMP-2

Fibroblastos

Fibrinosis

Inhibe proliferación 
Disminuye síntesis de colágeno

Atrofia blanca Inhibición cicatrización

ÚLCERA
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pierna debido a la afectación de la vena safena externa. Son úlceras 
con un aspecto superficial y de bordes bien delimitados. No suelen ser 
dolorosas si no se complican. En la exploración se pueden observar 
varices acompañando a la úlcera y el examen arterial es normal.

La úlcera isquémica se origina debido a la existencia de obstrucciones 
arteriales que disminuyen el aporte sanguíneo a los tejidos causando 
una situación de isquemia que lesiona el tejido. Se suelen localizar 
en los dedos del pie y en la cabeza de los metatarsianos. Los bordes 
son planos con fondo atrófico y no suelen sangrar. Cursa con dolor 
importante que aumenta con el decúbito. La piel es delgada, seca, con 
pérdida de vello y con descenso de la temperatura. Es típica la presen-
cia de uñas engrosadas. En la exploración los pulsos están ausentes.

La úlcera neuropática suele presentarse en pacientes con diabetes 
mellitus que presentan neuropatía diabética y alteraciones en la sensi-
bilidad. Se localiza en las zonas de prominencias óseas, pudiendo exis-
tir malformaciones en la estructura ósea del pie debido a infecciones 
de repetición. La exploración arterial y venosa es normal.

Por último, hay que destacar que enfermedades sistémicas como: 
hipertensión arterial, infecciones (lepra, tuberculosis, SIDA), enfer-
medades hematológicas (policitemia, leucemia, linfomas), tumores 
(carcinoma epidermoide, sarcomas, metástasis secundarias), vasculitis, 
enfermedades del colágeno etc., pueden cursar con lesiones en las 
extremidades inferiores y que éstas también pueden deberse a reac-
ciones adversas de los medicamentos.

En la tabla 1 se presentan las diferencias entre úlceras varicosas, pos-
trombóticas, isquémicas y neuropáticas. 

Respecto a las alteraciones microcirculatorias, existen varias teorías, 
aunque ninguna de ellas por sí sola es suficiente para explicar los ha-
llazgos clínicos y experimentales.

8.3
Diagnóstico

Es fundamental efectuar un diagnóstico diferencial, teniendo en cuen-
ta que las posibilidades etiológicas ante la presencia de una lesión 
trófica en una extremidad son muy numerosas. Para ello, se debe rea-
lizar la historia clínica y la exploración física con palpación de pulsos, 
así como la valoración de la sensibilidad y de las características de la 
lesión193.

Básicamente, hay que distinguir entre úlceras venosas (postrombóti-
cas o varicosas), isquémicas, neuropáticas y otras (vasculíticas, hiper-
tensivas, tumorales, por enfermedades sistémicas, infecciosas, etc.).

La úlcera postrombótica es una complicación tardía de la trombosis 
venosa profunda. Asienta sobre un terreno de dermatitis ocre y piel 
atrófica, localizándose predominantemente en la cara interna del ter-
cio distal de la pierna. Son úlceras exudativas debido a la hipertensión 
venosa, siendo frecuente el eczema y la tendencia a la varicorragia. 
Suelen ser indoloras si no hay infección. Producen un edema indu-
rativo crónico con tendencia a la anquilosis de la articulación. En la 
exploración no tienen por qué existir varices y los pulsos deben estar 
presentes a todos los niveles. 

La úlcera varicosa es más frecuente en las varices de la safena interna 
y en la incompetencia de la perforante de Cockett, por lo cual, su 
localización suele ser perimaleolar y en la cara interna de la pierna. Es 
menos frecuente que estén situadas en la cara posteroexterna de la 

Para el diagnóstico 
diferencial de una 
lesión trófica en 
una extremidad 
se debe realizar la 
historia clínica y la 
exploración física 
con palpación de 
pulsos, así como 
la valoración de la 
sensibilidad y de 
las características 
de la lesión.
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Diagnóstico diferencial de lesiones tróficas en extremidades. 

Úlcera Varicosa Úlcera Postrombótica Úlcera Isquémica Úlcera Neuropática
Etiología Insuficiencia del SVS* Insuficiencia del SVP* Obstrucción arterial Neuropatía

Localización Cara interna de la pierna Cara interna de la pierna
Dedos
Cabeza metatarsianos

Prominencias óseas

Clínica
Poco dolorosas
Se alivian con el decúbito

Poco dolorosas
Se alivian con decúbito

Dolor importante que 
aumenta con el decúbito Ausencia de dolor

Pulsos Distales Conservados Conservados Ausentes Conservados

Otros Signos

Varices en territorio de 
safena interna o externa
Edema
Sangrantes

Hiperpigmentación 
Edema indurativo crónico
Atrofia blanca
Exudación 
Sangrantes

Piel delgada, seca y atrófica
Pérdida de vello
Uñas engrosadas
Descenso de temperatura

Abscesos 
Malformaciones óseas 
Alteración de la sensibilidad

Con una buena historia clínica, la exploración física y un cierto grado 
de experiencia se pueden diagnosticar correctamente la mayoría de las 
úlceras, pero, si el diagnóstico no está claro, debe valorarse el traslado 
del paciente al especialista (Cirugía Vascular).

En el caso de duda diagnóstica de una úlcera venosa, la primera op-
ción es realizar un eco doppler venoso que nos permite valorar el 
sistema venoso superficial (SVS) en úlceras varicosas y el sistema ve-
noso profundo (SVP) en úlceras postrombóticas. Si la prueba no es 
concluyente, se puede realizar una flebografía, siendo ésta una prueba 
con contraste y, por ello, más incómoda para el paciente. 

Ante una úlcera isquémica se debe realizar un estudio doppler con 
la toma del Índice Tobillo/Brazo (ITB) que es el cociente entre la pre-
sión sistólica mayor en tobillo y la presión sistólica mayor braquial. Si 
fuera necesario, se realizará un eco doppler arterial y una arteriografía 
con el fin de planificar una posible cirugía de revascularización de la 
extremidad para conseguir la cicatrización de la lesión. 

Tabla

1

Un electromiograma patológico puede orientar al diagnóstico de una 
úlcera neuropática, así como las alteraciones analíticas en caso de úl-
ceras asociadas a enfermedades sistémicas. 

8.4
Tratamiento. Terapia compresiva 

En general, el tratamiento de las úlceras venosas es complicado, debi-
do a diferentes factores, como la elevada cronicidad de estas lesiones, 
muchas de ellas con años de evolución, y a su alta tasa de recidi-
vas. Además, nos encontramos con pacientes que han sido someti-
dos a muy diversas terapias, con resultados por lo general pobres y 
con escasa confianza en las posibilidades de cicatrización de la lesión. 
Suelen ser pacientes de edad avanzada, con importantes limitaciones 
de movilidad, frecuentemente obesos y con bajo cumplimiento del 
tratamiento.

La Terapia 
Compresiva es 

un tratamiento 
indispensable para 

la cicatrización 
de las úlceras 

venosas.

* SVS: sistema venoso superficial;         * SVP: sistema venoso profundo.
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El tratamiento deberá ser multifactorial (Tabla 2), abarcando los distin-
tos aspectos de la IVC y no sólo enfocado a la cura local de la lesión. 
En este apartado abordaremos con más detalle la TC193.

Tratamiento de las úlceras venosas. 

8.4.1.	Fundamentos

La TC se basa en el principio físico por el cual un material de soporte 
sometido a una tensión ejerce una presión sobre una superficie ad-
yacente. La presión ejercida se denomina presión de compresión. Su 
intensidad depende de las características del material empleado y de 
la superficie sobre la que se aplica. Puede ser activa o pasiva195:

Tabla

2

1. Control de los factores de riesgo

Hábitos posturales•	
Medidas higiénico-dietéticas•	
Prevenir/tratar la obesidad•	
Ejercicio físico•	
Tratamiento fisioterapéutico•	

2. Curas locales

3. Tratamiento médico-quirúrgico

4. Medidas anti-hipertensión venosa

Elevación de la extremidad•	
Terapia compresiva•	

Compresión pasiva: •	 se conoce también como contención o 
compresión de soporte. Es el efecto producido por los vendajes 
inelásticos o de poca elasticidad. Se entiende por elasticidad o 
extensibilidad el máximo grado de elongación en el cual una 
venda o media puede ser estirada en dirección longitudinal o 
circunferencial196. 

En situación de reposo, la presión proporcionada sobre la extre-
midad es baja o nula. Al iniciarse la marcha, el tejido muscular 
se contrae, aumentando de volumen y produciendo un aumento 
de la presión compartimental que favorece el retorno venoso. La 
contención es, por tanto, eficaz y activa en el esfuerzo y es casi 
inactiva en el reposo.

C•	 ompresión activa es la presión ejercida por una media o venda 
elástica, tanto en situación de reposo como en actividad muscular, 
debido a la capacidad de recuperación de estas estructuras 
elásticas196.

La base física de la TC se basa en la Ley de Laplace: P= T/r, que estable-
ce que la presión (P) aplicada sobre una estructura circular es directa-
mente proporcional a la tensión externa aplicada (T) e inversamente 
proporcional al radio de la curvatura de la estructura (r)196-198. Para una 
tensión constante, incrementos del radio comportan disminuciones 
de presión. Así, la presión es mayor en la zona del tobillo (el radio es 
menor) con respecto a la zona del muslo (el radio es mayor). La com-
presión externa sobre la extremidad es máxima sobre la piel y decrece 
hacia los tejidos profundos.

En función del tipo de compresión que se requiera, se emplearán ven-
dajes, medias elásticas o compresión instrumental196.
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8.4.2	Sistemas de compresión

8.4.2.1 Vendajes 

Tipos	de	vendas

Hay que resaltar la importancia que tiene una buena elección de las 
vendas a la hora de realizar los distintos tipos de vendajes.

Podemos clasificar las vendas en cuatro grandes bloques199, 200

a)		Vendas de protección: se aplican entre la piel del paciente y el ven-
daje o férula. Pueden ser:

Vendas de algodón 100% para almohadillado.•	
Vendas de guata poliéster para almohadillado. •	

b)		Vendas de sujeción: indeformables, protegen y fijan apósitos. Pue-
den ser:

Vendas de gasa de algodón 100% orillada. •	
Vendas de gasa de algodón 100% orillada “tipo Cambric”.•	

c)  Vendas de inmovilización: se utilizan para inmovilizar. Pueden ser:

Vendas de escayola: fraguado rápido, semirápido o lento.•	
Vendas de fibra de vidrio.•	

d) Vendas de compresión: incluyen las siguientes:

Vendas elásticas sin adhesivo, de algodón 100% “tipo crepé”, •	
sin elastómero de poliamida: elasticidad aproximada del 100%. 
Pueden ser de compresión ligera, media o fuerte. Están indicadas 
en vendajes compresivos y como sujeción de apósitos.

Vendas elásticas sin adhesivo, de algodón 100% “tipo crepé”, con •	
elastómero de poliamida: elasticidad aproximada entre 100% y 
200%. Pueden ser de compresión ligera, media o fuerte. Están 
indicadas en vendajes compresivos y como sujeción de apósitos.

Vendas elásticas con adhesivo:•	  son vendas elásticas de algodón 
100% y viscosa, con adhesivo a base de gomas naturales. La 
elasticidad es mayor del 60%. Son porosas y adaptables. Están 
indicadas en vendajes compresivos y funcionales.

Vendas de caucho tipo “Esmarch”:•	  son vendas de goma. Tienen 
gran elasticidad. Están indicadas como torniquete en la cirugía 
ortopédica.

Vendas cohesivas elásticas:•	  se adhieren sobre sí mismas sin pegarse 
a la piel, permitiendo la movilidad. Pueden ser de distintos colores 
y su composición es algodón 100%, recubierto por látex natural 
por ambas capas. Están indicadas en vendajes de fuerte fijación 
que precisen cierta movilidad.

Tipos	de	vendaje

Vendajes inelásticos o de poca elasticidad:•	  su mecanismo de 
acción puede definirse como pasivo. Actúan sobre el volumen 
de la extremidad únicamente en fase dinámica de contracción 
muscular. En reposo su acción de compresión es mínima o nula 
196, 201. Para su aplicación se utilizan vendas de protección, sujeción 
e inmovilización.

El vendaje inelástico más referenciado es la Bota de Unna, vendaje 
con una capa interna de óxido de zinc, que se endurece al mismo 
tiempo que se va secando, formando una capa semi-rígida que 
adquiere casi la consistencia del yeso202. En España existe en la 
actualidad un vendaje con pasta de óxido de zinc. La frecuencia 
del cambio debe oscilar entre 3 y 15 días.

Vendajes elásticos•	 : su mecanismo de acción puede definirse como 
activo. Se basan en la aplicación de un sistema de compresión 
que se expande o se contrae para adaptarse a la geometría de la 
pierna al caminar, por lo que los cambios de presión son bastante 
pequeños. Mantienen las presiones aplicadas durante largos 
periodos de tiempo, incluso si el paciente está en reposo196,201. Para 
su aplicación se utilizan vendas de compresión y de protección.
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Vendajes multicapa:•	  son vendajes constituidos por más de un 
componente (2, 3 ó 4). Los componentes pueden ser elásticos 
o inelásticos y pueden emplearse para compresión activa o 
pasiva. Los más frecuentemente utilizados son los elásticos. Su 
finalidad es combinar las propiedades de los vendajes elásticos e 
inelásticos196. 

Un vendaje multicapa elástico está compuesto por los siguientes 
componentes: un primer estrato almohadillado (venda de protec-
ción) en contacto con la superficie cutánea; sobre ésta se aplican 
un número variable de vendas de sujeción y compresión de dis-
tinto material y elasticidad cuya resultante de presión a nivel de 
tobillo es de 40 mm Hg por término medio196,203, 204.

Su colocación requiere conocimiento de la técnica por parte del 
personal sanitario.

Técnica	de	vendaje 

Tras la realización de la cura local de la úlcera, se debe efectuar el ven-
daje que se requiera, según se indica a continuación196,201,202,205:

1.		Realizar la toma de pulsos distales. Éste ha de ser un acto rutinario. 
Si hay duda antes de realizar un vendaje compresivo, habría que 
obtener el Índice Tobillo-Brazo (ITB). Si el ITB es < 0,8 existe una 
contraindicación absoluta. 

2.		Colocar al paciente en Trendelembourg (tumbado con las piernas 
elevadas); no debe hacerse con el paciente sentado ni con la pierna 
en declive. Los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva o 
muy obesos deben ser colocados en la postura más confortable. En 
presencia de edema importante, hay que mantener al paciente en 
reposo absoluto en postura de Trendelembourg e iniciar el vendaje 
cuando disminuya el edema.

3.		Colocar el pie en un ángulo de 90º.

4.		Colocar vendajes de protección, rellenar las depresiones y proteger 
los resaltes óseos.

5.		Comenzar a realizar el vendaje siguiendo un sentido ascendente, 
empezando por la raíz de los dedos y siguiendo hasta el hueco 
poplíteo o hasta el pliegue inguinal. Las vueltas de la venda pueden 
realizarse en forma circular o de espiga. No existe evidencia cien-
tífica de cuál de las dos formas de aplicar el vendaje es más eficaz.

6.		Mantener constante la tensión de la venda, para conseguir así ejercer 
una compresión decreciente, máxima en pie y tobillo y menor en la 
pierna (según la Ley de Laplace ya citada). En las superficies cóncavas 
(canales retromaleares), o en caso de varices prominentes, puede au-
mentarse la presión colocando rollos de algodón, gasas o vendas.

El vendaje hasta la rodilla es mejor tolerado, pero debe llegar hasta 
donde esté el punto de fuga o el reflujo venoso.

7.		Vigilar la posible aparición de signos de isquemia (palidez, frialdad, 
dolor) después de la aplicación del vendaje.

El grado de compresión producido con cualquier sistema de vendaje 
compresivo durante un periodo de tiempo viene determinado por la 
estructura física y las propiedades elastoméricas del vendaje, el núme-
ro de vueltas superpuestas, la cantidad de fuerza aplicada al tejido du-
rante su colocación (tensión), el tamaño y la forma de la extremidad 
en la que se aplica, las aptitudes y la técnica de la persona que realiza 
el vendaje y la actividad física del paciente201.

8.4.2.2 Medias elásticas terapéuticas

El Ministerio de Sanidad y Consumo (Real Decreto 908/1978 y Reso-
lución del 20/06/1983) define las medias elásticas terapéuticas como 
prendas elásticas de presión controlada y de uso específico en la insu-
ficiencia venosa crónica y tratamientos postoperatorios, destinadas a 
facilitar y mejorar la circulación sanguínea196,206,207.

Es conveniente 
que el vendaje 
sea realizado por 
profesionales 
entrenados en 
la técnica.
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Las medias elásticas terapéuticas se utilizan tanto para el tratamien-
to de las úlceras venosas como para la prevención de la recurrencia. 
En el caso de los pacientes con pequeñas úlceras que no precisen 
apósitos voluminosos, puede emplearse como alternativa la media de 
compresión elástica201.

La acción de la media se manifiesta, sobre todo, como ayuda a la 
bomba muscular de la pantorrilla, que al andar comprime y relaja rít-
micamente las venas profundas. Esta presión exterior que ejerce sobre 
la pierna, corrige los problemas que origina la mala circulación, acelera 
el flujo sanguíneo, previene la formación de edemas y reduce el riesgo 
de que las plaquetas se adhieran a la pared venosa y, consecuente-
mente, el riesgo de trombosis199.

La media elástica ha de comprimir de forma suficiente, ejerciendo una 
mayor compresión a nivel de tobillo y tercio inferior de la pierna y decre-
ciendo a medida que nos acercamos a la raíz del muslo. Esta diferencia de 
compresión es la que facilita que la sangre ascienda hasta el corazón.

Tipos	de	medias	elásticas

Podemos encontrar distintos tipos de medias

Media de una pieza de intensidad ligera, normal, fuerte o muy •	
fuerte.

Media de dos piezas, una interior para que el apósito quede bien •	
sujeto y otra exterior, consiguiéndose un sumatorio de presión 
entre ambas de 40 mm Hg.

Según la altura que alcance la media en la pierna, se pueden dividir 
en199:

Media corta A-D: llega a la parte baja de la rodilla.•	
Media larga A-F: llega hasta medio muslo.•	
Media larga A-G: se sujeta a la cadera mediante una cinturilla.•	

Panty: llega hasta la cintura. Puede ser para una pierna o para las •	
dos. Proporcionan una protección superior a la que se consigue 
con el uso de medias parciales en bota o calcetín, pero se toleran 
mejor hasta la rodilla y bastan para compensar una insuficiencia 
venosa crónica por debajo de ésta208.

Las letras A,D,F,G se refieren a las alturas que se señalan en mayúscula 
en la figura 4.

Altura de las medias. 

Modificado de: Halcón M, Ferrer C, Álvarez JL, Abejón A. Diagnóstico y tratamiento 
de las úlceras de etiología vascular. Anales de Cirugía Cardíaca y Vascular. 2003; 9(5): 
318-32.

Figura

4

T

D
C

B1

B

H

G

F

E

A

Para que la 
media sea eficaz 
es fundamental 
escoger la talla 

más adecuada para 
cada paciente.

A: Base del pie.
D:  Justo por debajo de la tuberosidad  

tibial.
F:  Entre el punto central de la entre-

pierna y el centro de la rótula.
G:  5 cm. por debajo del punto central 

de la entrepierna con el paciente 
en pie.
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Para que la media ejerza su efecto, es fundamental que realice una 
determinada presión en cada punto de la pierna (tobillo, pantorrilla y 
muslo), por tanto es primordial elegir la talla adecuada a las dimen-
siones de la pierna del paciente, ya que una talla inferior realizará 
más compresión de la indicada, porque la presión se incrementa al 
aumentar el alargamiento y una talla mayor no aportará la compre-
sión necesaria.

Grados	de	compresión	e	indicaciones

La indicación del tipo de media dependerá de la zona en la cual esté 
afectado el sistema venoso. En caso de duda, dicha lesión se debería 
diagnosticar mediante eco doppler venoso195.

En la tabla 3 se especifica el grado de compresión vigente en España 
(que se refiere a la compresión en el tobillo), el tipo de media según la 
intensidad de la compresión y las indicaciones en cada caso199.

La elección del grado de compresión debe realizarse sobre la base 
de la patología del paciente y las indicaciones del médico. La media 
de compresión fuerte estaría indicada en el tratamiento de la úlcera 
venosa y en la prevención de recidivas. 

Intensidad, compresión en el tobillo e indicaciones de 
las medias elásticas terapéuticas.

Intensidad Compresión 
en Tobillo Indicaciones

Ligera 18 a 21 mm Hg

- Sensación de pesadez de las piernas
- Varicosis ligeras sin edema
- Varicosis incipientes del embarazo

Normal 22 a 29 mm Hg

-  Varicosis acusadas con 
tendencia al edema

- Tumefacciones post-traumáticas
- Tras la curación de úlceras leves
- Tras tromboflebitis superficiales
-  Tras tratamiento 

quirúrgico de varices
- Varicosis graves de embarazo
-  Protección profesional de 

trabajos en bipedestación

Fuerte 30 a 40 mm Hg

-  Consecuencias de una 
insuficiencia venosa

- Tendencia fuerte al edema
- Varicosis tronculares
-  Prevención de úlceras 

venosas recidivantes
-  Úlceras venosas crónicas 

recidivantes
- Post-fleboextracción
- Post-esclerosis venosa
-  Fase subaguda de la trombosis 

venosa profunda
- Angiodisplasia
- Síndrome post-flebítico

Muy Fuerte
Más de  

40 mm Hg
- Linfedema
- Elefantiasis

Tabla

3
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Conservación,	mantenimiento	y	forma	de	uso		
de	las	medias	elásticas	

Con respecto a la durabilidad, definida como la capacidad de la media 
para mantener sus propiedades de compresión después de un proceso 
que simula el uso y el lavado repetido, representa una alta dificultad para 
ser medida por su baja reproducibilidad en los ensayos. No se dispone 
de suficientes criterios para establecer una durabilidad fiable, pero existe 
el consenso de que al menos deben renovarse cada 6 meses59,195,199.

El mantenimiento de las medias se realizará mediante lavado cuidado-
so con agua templada (< 40 ºC) y jabón neutro para prendas delica-
das, aclarando bien, sin retorcer ni escurrir (colocarla sobre una toalla) 
y secar lejos de una fuente de calor199.

Las medias deben colocarse al levantarse de la cama y sólo deben 
quitarse por la noche205,208.

8.4.2.3. Compresión instrumental

Es un sistema mecánico de compresión. La más conocida es la Compre-
sión Neumática Intermitente, que consiste en una compresión externa 
aplicada mediante botines o botas inflables, ya sea sobre vendajes o 
medias de compresión o en lugar de estos. Una bomba infla y desinfla 
sucesivamente las botas para promover el retorno de la sangre desde 
los tejidos, pudiendo llegar a presiones máximas de 90 mm Hg202.

8.4.3	Evidencia de eficacia de los sistemas de compresión

Vendajes•	
Un metanálisis recientemente publicado indica que los vendajes 
multicapa de cuatro componentes consiguen que las úlceras ve-
nosas cicatricen más rápidamente que los vendajes de poca elas-
ticidad o inelásticos209. 

En una revisión Cochrane se concluye que los vendajes multicapa 
son más efectivos que los de un único componente. A su vez, los 

vendajes multicapa son más eficaces cuando uno de sus compo-
nentes es elástico, no existiendo diferencias entre los diferentes 
vendajes multicapa de cuatro componentes210. 

Para pacientes móviles, los vendajes de dos componentes son 
más prácticos mientras que, para pacientes que están inmoviliza-
dos, los vendajes multicapa de 3 ó 4 componentes pueden ser 
más adecuados152.

Medias elásticas terapéuticas•	
Con los datos disponibles, no está clara la efectividad relativa de 
las medias de compresión elástica en comparación con los venda-
jes de compresión. Por otra parte, no hubo diferencias en cuanto 
a la efectividad entre las medias de compresión y las vendas de 
pasta (tipo Bota de Unna)210. 

Compresión instrumental•	
Una revisión sistemática afirma que la compresión neumática intermi-
tente no parece incrementar la curación de las úlceras venosas cuan-
do se compara con la compresión realizada con vendaje compresivo 
o cuando se añade al tratamiento con vendaje compresivo211.

8.4.4.	Contraindicaciones de la terapia compresiva

Antes de aplicar una terapia compresiva (venda, media o compresión 
instrumental) hay que descartar en el paciente las siguientes patolo-
gías, debido a que pueden originarse lesiones tisulares que pueden 
conllevar la amputación del miembro202,208:

Diabetes mellitus mal controlada. •	
Artritis activa.•	
Eczemas extensos y dermatitis.•	
Insuficiencia cardiaca descompensada.•	
Arteriopatía de miembros inferiores (ITB < 0,8)•	 196,201 

Microangiopatías evolucionadas.•	
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8.5
Puntos clave

La terapia compresiva es uno de los pilares fundamentales 
del tratamiento de la insuficiencia venosa crónica.

Los vendajes compresivos deben utilizarse después de 
descartar un compromiso arterial y con la realización de 
un ITB si es necesario. El valor inferior a 0,8 es el rango 
mínimo admitido por la gran mayoría de los estudios.

Existe evidencia de que la terapia compresiva aumenta las 
tasas de cicatrización de las úlceras venosas y disminuye el 
porcentaje de recidivas. 

Es primordial elegir la talla de media de compresión elástica 
adecuada a las dimensiones de la pierna del paciente, 
ya que una talla inferior realizará más compresión de la 
indicada.

No existe un test que establezca el criterio de durabilidad 
de las medias de compresión elástica. Con carácter general, 
se acepta que la garantía sobre la pérdida de la presión 
debe mantenerse por un periodo de seis meses.

Los vendajes multicapa de cuatro componentes consiguen 
que las úlceras venosas cicatricen más rápidamente que los 
vendajes de poca elasticidad o inelásticos. 

Los vendajes multicapa son más efectivos que los de un 
único componente. A su vez, los vendajes multicapa son 
más eficaces cuando uno de sus componentes es elástico, 
no existiendo diferencias entre los diferentes vendajes 
multicapa de cuatro componentes. 

Para pacientes móviles, los vendajes de dos componentes 
son más prácticos mientras que, para pacientes que están 
inmovilizados, los vendajes multicapa de 3 o 4 componentes 
pueden ser más adecuados.

Con los datos disponibles, no está clara la efectividad relativa 
de las medias de compresión elástica en comparación 
con los vendajes de compresión. Por otra parte, no hubo 
diferencias en cuanto a la efectividad entre las medias de 
compresión y las vendas de pasta (tipo Bota de Unna). 

La compresión neumática intermitente no parece 
incrementar la curación de las úlceras venosas cuando 
se compara con la compresión realizada con vendaje 
compresivo o cuando se añade al tratamiento con vendaje 
compresivo.
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FrecuentesF

¿Los hidrocoloides y las espumas de poliuretano son eficaces •	
en la prevención de úlceras? 

El uso de hidrocoloides y espumas de poliuretano debe restringirse 
al tratamiento de las lesiones exudativas. Su mecanismo de acción 
se activa cuando se ponen en contacto con el exudado de la lesión, 
reteniéndolo en su interior y manteniendo de esta manera el am-
biente húmedo adecuado para la regeneración tisular. Cuando la 
piel esta sana o simplemente tiene un eritema que no cede al des-
aparecer la presión (grado I), no se activan estos productos. La pre-
vención de ulceras se debe realizar con otras estrategias, ya amplia-
mente conocidas y de eficacia demostrada; básicamente: nutrición 
adecuada, hidratación general y específica de la piel y mecanismos 
para reducir la presión (cambios posturales, colchones adecuados, 
taloneras específicamente diseñadas para prevención,…), etc. 

¿Todas las úlceras se tienen que desbridar?•	

Si. La excepción la constituye las úlceras por presión localizadas en 
talones que presentan necrosis seca sin edema, eritema, fluctuación 
o drenaje, en las que puede no ser necesario su desbridamiento, 
aunque necesitan seguimiento continuado. 

¿Cuándo se debería utilizar la colagenasa?•	

La colagenasa sólo se debe utilizar cuando exista placa necrótica 
dura, tras enrejado previo y humectación de la placa (como indica 
la ficha técnica de este medicamento). Su pauta de uso es cada 24 
horas. 
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¿Puedo utilizar simultáneamente la colagenasa con otros •	
productos?

No debe utilizarse conjuntamente con otros productos. 

Si utilizamos un producto absorbente encima (hidrocoloide, es-
puma), este producto absorberá la colagenasa y restará eficacia al 
tratamiento.

Si  lo utilizamos con un hidrogel, uniremos dos productos desbri-
dantes por lo que se potenciará la acción y puede dar lugar a irrita-
ción de la piel perilesional

¿Por qué al inicio del tratamiento los apósitos basados en cura •	
húmeda “agrandan” la herida?

Esta percepción se debe a que desaparece de la herida el tejido no 
viable, gracias al desbridamiento autolítico favorecido por la cura 
húmeda, dejando al descubierto un tejido limpio, en las mejores 
condiciones para la regeneración tisular.

¿Por qué los apósitos basados en cura húmeda pueden producir •	
maceración?

El éxito de la cura húmeda reside en mantener un exudado mode-
rado en el lecho de la herida, un equilibrio de la humedad presente. 
Puede existir un  desequilibrio que dé lugar a maceración cuando 
el exudado en la herida sea alto y el apósito aplicado tenga baja ca-
pacidad de absorción. Por el contrario, cuando el nivel de exudado 
sea bajo y utilicemos un producto con alta capacidad de absorción, 
se puede quedar pegado el apósito al lecho de la herida y se puede 
producir daño al retirar el apósito ya que arrancaremos tejido de 
nueva formación, hecho que además produce dolor.

¿Se pueden utilizar distintos productos de manera simultánea •	
en una úlcera?

No se deben utilizar en una misma cura de manera simultánea pro-
ductos absorbentes con productos hidratantes (hidrogel con hidro-
coloide, hidrogel con espumas, hidrogel con alginato, etc.), ya que 
el absorbente retendrá en su interior todo el producto hidratante 
y no permitirá la acción humectante del hidratante (hidrogel). Si la 
herida necesita hidratación, pondremos solo el hidratante y si, por 
el contrario, necesita absorber el exceso de exudado, colocaremos 
un absorbente. 

Tampoco se deben unir dos productos absorbentes en la misma 
cura (alginato más espuma, alginato más hidrocoloide, etc.) ya que 
la superposición impide que uno de los dos tenga contacto directo 
con el lecho de la úlcera, y este aspecto es fundamental para que 
resulten eficaces. Utilizar un apósito absorbente sobre otro para tan 
sólo “tapar” la lesión no es eficiente.

¿El hidrocoloide en fibra o el alginato se deben mojar antes de •	
su aplicación?

No. Los productos absorbentes no se deben mojar previamente 
puesto que eliminamos su poder absorbente. Si la úlcera está seca 
necesitará un producto hidratante (hidrogel) y no un alginato ni un 
hidrocoloide que son absorbentes.

¿Debo levantar el apósito antes de estar saturado para vigilar •	
la evolución de la lesión?

No. No debemos manipular los apósitos hasta su retirada definitiva, 
que se debe producir entre el tercer y séptimo día. Al levantar el 
apósito se rompe el microclima creado en la lesión que favorece el 
proceso de regeneración tisular. Por otro lado, los apósitos adhesi-
vos pueden perder su capacidad de fijación.
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¿Qué ocurre si utilizo un apósito de tamaño superior al •	
adecuado?

Los apósitos en placa no deben superar en más de dos centímetros 
el borde de la lesión. Si superase este margen, la piel perilesional 
podría macerarse. 

¿Puedo cortar el apósito para ajustarlo si no tengo un tamaño •	
más pequeño? 

De manera general, tanto las placas de hidrocoloide, como de espu-
ma, hidrogel o alginato, se pueden recortar.

¿Cómo tratar las heridas cavitadas?•	

Esta heridas siempre han de rellenarse para que toda la superficie 
de la lesión esté en contacto con el producto y se pueda favorecer 
la cura húmeda. Si son secas se rellenarán con hidrogel y si son 
exudativas con hidrocoloide (exudado leve a moderado), espumas 
de poliuretano (exudado moderado a alto) o alginato (exudado alto 
a muy alto). Al rellenar, siempre tendremos la precaución de no 
alcanzar el borde de la lesión.

Cuando un apósito en placa de hidrocoloide o una espuma de •	
poliuretano se satura antes de tres días ¿Qué me indica?

La saturación temprana (antes de tres días) de un apósito absorben-
te en placa (hidrocoloide, espuma) indica una selección inadecuada 
del producto, ya que el exudado que presenta la herida es superior 
a la capacidad de absorción del producto.

Si no evoluciona favorablemente la úlcera a pesar de haber •	
escogido el producto adecuado para su tratamiento, ¿a qué 
puede deberse?

Una mala evolución de la lesión no implica necesariamente una 
inadecuada selección del producto. En estos casos hay que eva-
luar otros factores que pueden estar asociados a la mala evolución 
como la desnutrición, polimedicación, determinadas patologías, 
escasez de cambios posturales o cambios posturales inadecuados, 
infección, etc.

¿Cada cuánto se debe curar las úlceras infectadas?•	

Las úlceras infectadas, independientemente del producto utilizado, 
se deben curar cada 24h.

¿Cómo debemos manejar la infección local en las úlceras?•	

El abordaje principal consiste en la limpieza y desbridamiento diario 
durante un periodo no inferior a 15 días. Transcurrido este plazo, si 
la herida no ha evolucionado favorablemente, se realizará cultivo y, 
en caso necesario, se administrará antibioterapia sistémica.

Los apósitos de plata y los antibióticos tópicos se deben evitar en el 
tratamiento de las lesiones infectadas porque no han demostrado 
ser eficaces y pueden causar reacciones de hipersensibilidad, resis-
tencias bacterianas, sobreinfecciones y toxicidad por tratamientos 
prolongados.
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¿Puedo ocluir una herida en la que tengo una ligera sospecha •	
de infección pero no estoy seguro?

Nunca se debe ocluir una herida en la que sospechemos infección, 
aunque esta sospecha esté poco documentada. Siempre que du-
demos, utilizaremos productos que no produzcan oclusión en la 
herida, para evitar el posible crecimiento de anaerobios.

La utilización de productos denominados “semioclusivos” está con-
traindicada en estos casos. 

¿Cómo tratar el dolor local en la úlcera cutánea crónica?•	

Aunque se trate de un dolor local, es importante recordar que no 
hay que focalizar la atención en el dolor de la úlcera, sino en el 
dolor del paciente,  tratándolo siempre con analgésicos sistémicos. 
Deberemos tratar el dolor de forma anticipatoria, y no esperar a 
que al paciente le duela. Antes de establecer el tratamiento debe 
medirse la intensidad del dolor utilizando escalas validadas que nos 
ayudarán a monitorizar su evolución y a seleccionar el analgésico 
más adecuado.

¿Qué papel juegan los anestésicos y analgésicos tópicos en el •	
control del dolor de las úlceras cutáneas?

Respecto a los anestésicos tópicos, la mezcla de lidocaína al 2,5% y 
prilocaína al 2,5%, puede utilizarse para reducir el dolor del desbri-
damiento en úlceras venosas de extremidades inferiores. 

En la actualidad ningún AINE tópico (incluido los apósitos de ibu-
profeno) ni los opioides tópicos, se han mostrado eficaces en el 
control del dolor de las úlceras cutáneas crónicas.



Recuerda...

Los apósitos de cura húmeda están diseñados para 
mantener la humedad y la temperatura corporal en el 
lecho de la lesión, la piel perilesional/cicatricial seca y 
proteger las úlceras y/o heridas de las agresiones externas. 
Con ello se consigue que el exudado permanezca 
en contacto con el lecho de la lesión y los factores 
fisiológicos implicados en la cicatrización puedan actuar 
adecuadamente.

Para el éxito en el tratamiento es necesario una correcta 
selección del producto, que necesita previamente una 

evaluación de la lesión, 
fundamentalmente del 
nivel de exudado. 

El objetivo es conseguir 
un equilibrio entre el 
nivel  de exudación 
y  la  capac idad de 
absorción/hidratación 
del apósito.

Así, los distintos productos serán aplicados según el 
grado de exudado tal y como se muestra en la siguiente 
escala.

Recomendaciones  
para el tratamiento local  

de las úlceras cutáneas crónicas

Servicio Madrileño de SaludServicio Madrileño de Salud

Guía Rápida

Seco   Leve

Hidrogeles

Moderado

Espumas

Alto

Hidrocoloides

Muy alto

Alginatos

E x u d a d o

Los apósitos se utilizan para el tratamiento de las lesiones y no 
en la prevención de las mismas.

La colagenasa sólo se debe utilizar cuando exista placa necrótica 
dura, tras enrejado previo y humectación de la placa. No puede 
mezclarse con otros productos. Su pauta de uso es cada 24 
horas.

En las úlceras por presión localizadas en talones que presentan 
necrosis seca sin edema, eritema, fluctuación o drenaje, puede 
no ser necesario su desbridamiento.

El abordaje principal de las heridas infectadas consiste en la 
limpieza y desbridamiento diario. Se deben de curar cada 24 
horas.

Los apósitos de plata y los antibióticos tópicos se deben evitar 
en el tratamiento de las lesiones infectadas. 

El cultivo sólo está indicado si hay signos clínicos de infección y/o 
retraso en la cicatrización. Son poco útiles de manera rutinaria.

No existe en la actualidad ningún analgésico (AINE u opioide) por 
vía tópica que suponga una alternativa eficaz a la administración 
del mismo por otras vías (oral, parenteral). 

No utilizar en una misma cura de manera simultánea productos 
absorbentes con productos hidratantes (hidrogel con 
hidrocoloide, hidrogel con espumas, etc.).

Los productos absorbentes no se deben mojar previamente 
(alginatos, hidrocoloides en fibra).

No manipular los apósitos adhesivos hasta su retirada definitiva.

Los apósitos en placa no deben superar en más de dos 
centímetros el borde de la lesión.

Siempre han de rellenarse las heridas cavitadas, con la precaución 
de no alcanzar el borde de la lesión.

La saturación temprana (antes de tres días) de un apósito 
absorbente en placa (hidrocoloide, espuma) indica una selección 
inadecuada del producto.

Una mala evolución de la lesión no implica necesariamente 
una inadecuada selección del producto. En estos casos hay 
que evaluar otros factores implicados como desnutrición, 
polimedicación, determinadas patologías, etc.

Grado de 
exudación 

de la lesión

Nivel de absorción/
hidratación de 
los productos

✂

✂



  

Limpieza de la lesión
Se puede usar solución salina al 0,9% o agua del grifo. El uso 
sistemático de antisépticos (pej.: povidona yodada) en la 
limpieza de las heridas crónicas está desaconsejado por su 
potencial para producir daño tisular.

*  La evidencia disponible no permite recomendar su uso en el tratamiento de UCC infectadas o contaminadas.  
(Consultar: Recomendaciones para el tratamiento local de las úlceras cutáneas crónicas, apartado 4.5.2).

   PRinciPaLes PRoductos utiLizados PaRa eL tRatamiento de Las úLceRas cutáneas

Tipo de producto Indicaciones Pauta de uso Contraindicaciones / 
Precauciones

Hidrogeles  Úlceras secas
 Heridas con tejido desvitalizado, 
esfacelos o tejido necrótico

Las placas se pueden recortar.
Pauta de cambio entre 3 y 4 días

 Tejidos gangrenados
 Heridas exudativas

Hidrocoloides

 

Úlceras con exudado de  
leve a moderado

Se pueden recortar.
Pauta de cambio entre 3 y 7 días 
o hasta total saturación

 Úlceras infectadas
 Úlceras isquémicas
 Piel perilesional muy deteriorada

Espumas

   

Úlceras con exudado de moderado 
a alto

Se pueden recortar.
Pauta de cambio entre 3 y 7 días 
o hasta total saturación

Úlceras infectadas

Alginatos

   

Úlceras con exudado de alto a 
muy alto, incluso infectadas
Úlceras con tendencia al sangrado

Se pueden recortar.
Pauta de cambio entre 2 y 7 días 
o hasta total saturación

Úlceras con necrosis secas o con 
exudado mínimo

Carbón activo  Úlceras malolientes Pauta de cambio cada 3 días
 Generalmente no se pueden 
recortar para evitar que el carbón 
entre en contacto con el lecho

Silicona
 Úlceras tumorales
 Úlceras muy dolorosas

Reutilizable lavándolo con 
solución salina o agua del grifo Injertos mallados

Plata
La indicación en la información 
técnica del producto es:  
Úlceras infectadas*.

Se pueden mantener hasta 7 días
No utilizar durante más de 15 días

Consultar información técnica de 
cada producto

desbridamiento de la lesión
El desbridamiento en las UCC es importante porque supone 
la eliminación de la carga necrótica y favorece el proceso 
de la cicatrización. A la hora de seleccionar el método de 
desbridamiento hay que tener en cuenta: el paciente, las 
características  propias de la lesión, características de cada 
método concreto de desbridamiento y los recursos disponibles 
(Consultar: Recomendaciones para el tratamiento local de 
las úlceras cutáneas crónicas, apartado 3.2).
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