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1. INTRODUCCION

El Proyecto Compresion, nace en el seno del Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento de las Ulceras por Presién y Heridas (GNEAUPP) en 2023, ante la
necesidad sentida y manifiesta de evaluar el estado actual del conocimiento sobre los
diferentes materiales y técnicas de cura en Ulceras de etiologia venosa (UEV) de
extremidad inferior y de actualizar las estrategias de cuidados y recomendaciones para

la atencidon de las mismas.

La curacion de heridas es un proceso biolégico complejo que ha avanzado
significativamente en los ultimos afos. Para tratar eficazmente las UEV, las mas
frecuentes de todas las localizadas en la extremidad inferior, es crucial tener un
conocimiento profundo de los productos disponibles, incluyendo sus caracteristicas,
componentes, funcionamiento, limitaciones y posibles interacciones. Esto permitira

aplicar los recursos de manera 6ptima, en cada etapa de la cicatrizacion.

La evolucién de los materiales y apdsitos en el desarrollo de nuevos productos para el
cuidado de las heridas ha experimentado un avance significativo desde la década de los
60. El trabajo pionero de George Winter en 1962, marcé un punto de inflexion al
demostrar que la epitelizacion de heridas es mas rapida en un entorno humedo,

mediante peliculas oclusivas.

Este descubrimiento impulsé el desarrollo de nuevos productos y técnicas de cura en
ambiente humedo, por lo que la investigacion ha permitido crear apdsitos y materiales

cada vez mas especializados y efectivos, para el manejo de UEV.

El Proyecto Compresion GNEAUPP se articula en 4 fases bien diferenciadas y

complementarias entre ellas.

- Primera Fase: Realizacion del Segundo Estudio Nacional de Prevalencia de
Ulceras de Extremidad Inferior. Se considera necesario tener un conocimiento
actualizado sobre la situacién de Espana en la prevalencia de este tipo de lesiones,

ya que el primer estudio data de 2003.

- Segunda Fase: Documento Técnico GNEAUPP n° XX - Compresion en las

lesiones de extremidad inferior: Glceras venosas.

- Tercera Fase: Documento Téchico GNEAUPP n° XXI - Materiales y técnicas
de cura en ulceras venosas de extremidad inferior. Este documento es el fruto de

esta tercera fase.
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- Cuarta Fase: Programa de Formacion y Divulgacion. Incorporando los
resultados de las fases anteriores, a los contenidos de la Escuela de Formacion e
Investigacion de Heridas, espacio creado por el GNEAUPP para contribuir a la mejora
del conocimiento en la atencion a las heridas cronicas.

Este Proyecto Compresion GNEAUPP ha recibido patrocinio, sin que exista ningun
conflicto de intereses.
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2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL
CONOCIMIENTO

2.1. Preparacion del lecho de la herida

Las UEV son un problema de salud crénico y recurrente que afecta principalmente a
personas mayores, impactando negativamente en su calidad de vida debido a su alta
prevalencia, duracion y reiteracion, generando asi un elevado costo para los sistemas
de salud, por lo que un diagndstico precoz y un tratamiento adecuado, basado en

algoritmos de decision, puede mejorar significativamente el manejo de esta patologia(1).

Ademas, las UEV constituyen una proporciéon significativa de las lesiones de las
extremidades inferiores, representando el 80% de los casos y su prevalencia aumenta

con la edad, alcanzando el 1.69% en la poblacion de edad avanzada(1,2).

El rol de enfermeria es esencial en el cuidado de las UEV, desde la valoracion inicial,
hasta la eleccion del tratamiento y seguimiento del paciente, considerando en los costos
asociados, tanto las actividades de seguimiento, como de educacion. Es importante
resaltar que la eleccion de un apdsito apropiado, el manejo de la infeccion y el dolor, asi
como la educacion del paciente, son esenciales para mejorar los resultados del

tratamiento(3-5).

Para optimizar el tratamiento de las lesiones cutaneas, necesitamos un método
estructurado, riguroso y adaptado a cada cura y situacién, siendo clave en el tratamiento
de las UEV, abordar la causa subyacente y el cuidado local de la herida(2). Para ello,
contamos con el paradigma de preparacion del lecho de la herida (PLH), cuya ultima
actualizacion se realizé en 2021, y que incluye 10 afirmaciones finales (figura 1) y 26

subafirmaciones(6).

El tratamiento de las UEV, como el resto de heridas de dificil cicatrizacién, debe incluir
una valoracioén integral de la persona, teniendo en cuenta factores como patologias
concomitantes, edad, tratamiento farmacoldgico, sistema inmunitario, confort, estado

nutricional e hidratacion y los factores sociales(7).
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Figura 1: Paradigma de Preparacion del lecho de la herida.
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Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de Sibbald 2021(6).

2.2. Abordaje etioléogico. Abordaje local.

Si relacionamos la afirmacion "identificar / tratar la causa", con las UEV desde una
perspectiva enfermera, existe un tratamiento considerado como estelar (gold standard)
en el manejo etiolégico, que es la terapia compresiva (TC) como intervencion para la
Insuficiencia Venosa Croénica (IVC), la cual ha demostrado ser beneficiosa para el
tratamiento de la UEV(8).

Se basa en el simple concepto de aplicar una presion externa a la extremidad, que
puede mejorar la hemodinamica venosa, controlar el edema, reducir los mediadores
inflamatorios, mejorar la microcirculacion y el flujo arterial (por la respuesta hiperémica),
asi como el drenaje linfatico(9); por ello, la terapia de compresion, ya sea con vendajes,
medias u otros sistemas, es fundamental en el tratamiento de las UEV, aunque el rango

de costo por unidad varia dependiendo de la marca y modelo(1,2,5).

Si atendemos al cuidado local de las lesiones cutaneas, este, incluye el registro,
monitorizacion y reevaluacion de las lesiones en intervalos regulares, asi como la

limpieza del lecho de la herida y de la extremidad, continuando con el desbridamiento,

(siempre que sea apropiado), manejo de la carga microbiana, y el equilibrio de la
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humedad, junto con el cuidado de los bordes y de la piel perilesional(10).

En todas las UEV cicatrizables, debe realizarse un desbridamiento del tejido no viable
desde la primera visita, el cual puede ser quirurgico, cortante, autolitico con apdsitos,
enzimatico, biolégico o mecanico(6). En caso de desbridamiento cortante, se aconseja

el uso de anestésicos locales(11).

Otra afirmacion a tener en cuenta es la correspondiente a valorar signos de infeccion o
inflamacioén, debido a que ambas, provocan retraso de la cicatrizacién, y en caso de
infeccion local, esta debe ser tratada con antimicrobianos topicos (plata, yodo,
polihexametileno biguanida (PHMB), clorhexidina, azul de metileno/violeta cristal,

surfactantes, etc.)(6).

El estudio de Stacey M, sugiere que los biomarcadores pueden predecir la trayectoria
de curacion de las UEV(12), indicando que la terapia adecuada en el momento
adecuado podria controlar de manera mas eficaz las proteasas, la contaminacion
bacteriana, el desbridamiento y el control de la humedad con un momento éptimo de los

factores de crecimiento, las construcciones de la matriz y los componentes celulares.

El apdsito de eleccion en el manejo de la humedad, para la mayoria de las UEV, sera
un aposito absorbente sencillo no adherente(13—-15). Estos dispositivos son un
componente esencial en el tratamiento de UEV y una opcion de tratamiento comun,
debido a los tiempos prolongados de cuidado que requieren; incluyen apésitos de
alginato, colageno, hidrocoloides, espumas, apositos antimicrobianos o apodsitos
bioactivos, cuya eleccién dependera de la fase de cicatrizacion, de las caracteristicas
especificas de la ulcera y las preferencias del paciente y profesional de la salud,

pudiendo variar en costos, dependiendo de su composicion(3,16).

El apdsito ideal debe mantener un ambiente humedo, controlar el exudado, adherirse a
la piel sin macerar el tejido y ser de facil uso, ya que la cura en ambiente humedo puede
tener un costo inicial mayor, pero a largo plazo resulta mas costo-efectiva que la cura

tradicional, debido a la reducciéon de complicaciones y tiempos de cicatrizacion(3,17).

Los apdsitos deben utilizarse de manera responsable, eficiente y en base a las guias de
practica clinica, ya que hay estudios que reportan que el 50% de los cambios de apdsitos
que se realizan en atencion primaria, son clinicamente innecesarios(18) y casi un 70%
de los cambios de apdsitos, se realizan de manera rutinaria, por lo que la frecuencia de
cambio se debe de ajustar en funcién de las caracteristicas de la ulcera, del tipo de

aposito, cantidad de exudado, presencia de infeccion, etc., evitando asi encarecer
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innecesariamente el coste total de tratamiento de una UEV(19).
2.3. Consumo y coste de materiales.

El tratamiento de una UEV no complicada se estima en unos $4.595 por episodio,
incrementandose hasta los $28.000, si se incluye la aparicion de recidivas en los dos

anos posteriores a la aparicion de la ulcera(2).

El manejo de las UEV implica una variedad de tratamientos con diferentes costos
asociados, lo que hace importante analizar la relacion costo-efectividad de las
alternativas disponibles, considerando que los costos directos incluyen los materiales,
tipo apésitos y material de compresion, dotacién de personal sanitario, medicamentos y

tratamientos quirurgicos(1).

Las UEV generan un alto consumo de recursos, representando entre el 2% y el 5% del

gasto sanitario total en paises occidentales(1,3,16).

En los Estados Unidos, se estima que el gasto anual para el tratamiento de estas ulceras
oscila entre $1.5 y 3.5 billones(4,5).

En Reino Unido, el costo por paciente se situa entre £1.500 y £1.800(4,5), mientras que,
segun estudios de EE.UU., el costo de tratamiento de una UEV puede variar
significativamente, alcanzando los $15.843 por Ulcera no cicatrizada y $3.516 por Ulcera

venosa curada(3).

Los tratamientos quirurgicos, incluso los minimamente invasivos como la ablacion
térmica o quimica endovenosa, la cirugia o la escleroterapia, impactan
significativamente en los costes del tratamiento de las UEV. Sin embargo, estas
alternativas pueden justificar su inversion, al acelerar la cicatrizacion y prevenir la

recurrencia(1).

En conclusién, el manejo de las UEV implica un alto costo econdémico debido a su
cronicidad, recurrencia y necesidad de tratamientos prolongados, siendo el tratamiento
multifactorial y requiriendo un abordaje individualizado. La seleccion del tratamiento, la
calidad de los materiales, la mano de obra del personal sanitario y la adherencia del
paciente al tratamiento son factores clave para optimizar los resultados clinicos y reducir

los costos asociados a esta patologia.

Por otro lado, es importante seguir las guias de practica clinica y considerar las

diferentes alternativas terapéuticas, segun las caracteristicas especificas de cada
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paciente, para asi garantizar el mejor resultado, al menor costo posible.
2.4. Duracioén de las ulceras de etiologia venosa (UEV) y recurrencias

Cabe recordar que las UEV se caracterizan por su naturaleza crénica y recurrente, con
una duracion media de 12 a 13 meses(1), y una tasa de recurrencia considerable que
se situa entre el 60% y el 70%(1,2).

Algunos estudios indican que mas del 50% de las UEV requieren atencidon durante mas
de un ano, el 20% permanecen abiertas hasta dos afios y el 10% hasta cinco afos,
siendo los antecedentes de ulcera recurrente, un factor de riesgo asociado a las
recidivas(20), lo que las convierte en un problema de salud comun vy repetitivo, que
afecta significativamente la calidad de vida de los pacientes y representa una carga

considerable para los sistemas de salud(20-22).

En este sentido, hay que tener en cuenta dos temas importantes, como son la
prevencion de las recurrencias, que es tan crucial como el tratamiento inicial, ya que
estas lesiones tienden a reaparecer si no se implementan medidas adecuadas de
cuidado a largo plazo, y la educacién sanitaria del paciente, que también emerge como
un pilar fundamental en este proceso, ya que empodera al individuo, para que participe
activamente en su propio cuidado, mejorando la adherencia a las terapias y fomentando

habitos saludables.
2.5. Prevencion de recurrencias en UEV

Las UEV son heridas de cicatrizacion lenta, con un alto riesgo de recurrencia, incluso
una vez que se cicatrizan. La tasa de recurrencia se estima en un 39% a los 6 meses y
un 57% al afio. Aunque la terapia de compresion (TC) se considera el gold estandar,
para mejorar la cicatrizacion y prevenir la recurrencia de las UEV, se conoce que solo el
40.6% de los pacientes con UEV recibe esta terapia, lo que sugiere un problema

significativo de infraindicacion o bajo cumplimiento del tratamiento(24).

La prevencién de recurrencias en las UEV es un aspecto esencial en el manejo de esta
condicion cronica(25-28), siendo diversos estudios los que destacan la importancia de
la TC, como la principal medida preventiva(26,27,29,30), existiendo distintas

modalidades y niveles de compresién para optimizar su eficacia.

Dentro de la TC, el uso de medias de compresion, tanto de clase 2, como de clase 3, ha
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demostrado ser efectivo en la reduccién del riesgo de recurrencia(23,31).

En el estudio de Milic DJ et al.(23), se compararon medias de clase 3, con las de clase
2 y se encontr6 que las de clase 3 resultaron en tasas de recurrencia significativamente
mas bajas (28.98% frente a 60%; P < .001). Otro estudio similar de Dahm KT et al.(31),
mostré que las medias de clase 2, son mas efectivas que las de clase 1, en la prevencion

de recurrencias a los 12 meses.

Ademas, se ha observado que el uso de medias de alta presion puede mejorar el retorno
venoso, acelerar la cicatrizacion y reducir la recurrencia(29), ya que la efectividad de la
compresion se basa en su capacidad para disminuir la hipertension venosa, la estasis

venosa y la inflamacién, mejorando la vascularizacion del tejido(27).

También hay que tener en cuenta, que la TC es fundamental no solo en la curacion, sino
también en la prevencion de la recurrencia, con mejores resultados en ulceras tratadas
con compresioén, por lo que la TC debe ser complementada, con una educacion
adecuada del paciente, en cdmo aplicar y usar correctamente los dispositivos de

compresion, ya que estos le deben acompanar el resto de su vida(25).

Sin embargo, es importante destacar que la adherencia a la TC es fundamental, ya que
la falta de adherencia esta asociada con una cicatrizacion mas lenta y un aumento en la
tasa de recurrencia de 2 a 20 veces, siendo la falta de educacion por parte de los
profesionales de la salud, un factor que puede provocar déficits en el conocimiento,
respecto a la eficacia de la terapia y su uso practico, lo cual puede ser también una

causa de no adherencia(32).

Otra de las medidas efectivas para prevenir la recurrencia de las UEV, es el ejercicio
fisico, pudiendo jugar un papel importante en la prevencién de recurrencias la
realizacion de ejercicios especificos de tobillo, para mejorar la funcion de la bomba

muscular de la pantorrilla, ya que favorece el retorno venoso(33).

También es cierto y hay que tener presente que, aunque algunas personas pueden tener
baja motivacion para realizar ejercicio, debido al dolor o la falta de informacion, se alienta
a impulsar la participacion de los pacientes en actividades fisicas, como parte de la

estrategia de prevencion(29).

Sin embargo, también hay autores como Turner B et al.(34), que argumentan que no
hay suficiente evidencia, que sustente el papel del ejercicio en la prevenciéon de la

recurrencia de las UEV.
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De igual manera que la compresién y el ejercicio se tienen en cuenta en la prevencion
de recurrencia en UEV, existen factores de riesgo asociados, que influyen en las
recidivas, como la trombosis venosa profunda, el historial de mdltiples Ulceras previas y

la duracion del proceso de cicatrizacion de ulceras anteriores(35).

No ha de olvidarse que la adherencia a la TC es un reto significativo, ya que muchos
pacientes creen que la curacion de la ulcera significa la resolucion total del problema,
sin llegar a comprender la necesidad de un uso permanente de la compresién para evitar
recidivas(23), por lo que la falta de adherencia a las medidas de autocuidado, es un
desafio significativo, y la educacién sobre la etiologia de las ulceras y las medidas
preventivas, es crucial para prevenir recaidas. Esto incluye que deben conocer la
fisiopatologia y la etiologia de las UEV, asi como las habilidades y medidas de
autocuidado(30).

La participacién de equipos multidisciplinares en el cuidado de las UEV se considera
esencial para proporcionar educacion y apoyo efectivo, durante la fase de aprendizaje

del paciente(26).
2.6. Educacion sanitaria en pacientes con UEV

La educacion sanitaria es un pilar fundamental en el manejo de las UEV, ya que
contribuye significativamente a mejorar la adherencia al tratamiento y a promover el
autocuidado(21).

La educacion del paciente es crucial. Empoderar a los pacientes con el conocimiento
acerca de la salud y el manejo de sus condiciones, puede facilitar el cumplimiento de

los tratamientos y mejorar los resultados a largo plazo(25).

La educaciéon puede aumentar la adherencia de los pacientes a las intervenciones y
proporcionar estrategias para el autocuidado adecuado después de la curacion,
pudiendo incluso evitar visitas innecesarias al hospital y reducir tasas de

recurrencia(29).

La necesidad de educar a los pacientes acerca de la importancia del cuidado continuo
de las UEV y el manejo de los factores de riesgo, como la compresion adecuada y el
seguimiento regular por profesionales de la salud, se considera fundamental para
reducir las tasas de recidiva. Se sugiere que una buena educacién sanitaria puede

empoderar a los pacientes para participar activamente en su propio cuidado(27).

Como estrategias de educacién sanitaria en pacientes con UEV, se considera que es
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esencial que los pacientes comprendan la naturaleza crénica de la enfermedad venosa
y las medidas que deben adoptar para prevenir recaidas, para ello, la educacion
terapéutica debe de ser multidimensional y dirigirse tanto a los pacientes como a sus
cuidadoras(30).

Se destaca la importancia de involucrar a los pacientes en su propio proceso de
tratamiento, promoviendo el entendimiento sobre su enfermedad y los tratamientos
necesarios, sugiriendo que estas intervenciones deberian centrarse en el conocimiento
sobre los elementos clave del tratamiento, como la TC y también integrar

recomendaciones especificas de ejercicio(32).

Otra de las estrategias de educacion sanitaria en pacientes con UEV, es la adaptacion
a las necesidades individuales del paciente, para que comprendan su enfermedad y los
métodos de tratamiento, pudiendo incluir informacion sobre TC, como pueden ser los
folletos informativos, como complemento util para la educacion del paciente, que

contribuyan a su empoderamiento(21).

Los programas educativos para pacientes con UEV deben ser estructurados, ofrecidos
en consultas de atencion de heridas (35) y abarcar diversos aspectos cruciales sobre el
tratamiento y la prevencion, como el uso de medias y vendajes para prevenir
recurrencias(25), el cuidado de la piel sobre practicas de higiene para prevenir

infecciones y complicaciones(31).

También es importante fomentar ejercicios especificos para las extremidades inferiores
y para mantener una actividad fisica adecuada(36). Ademas, debe enfatizarse una
nutricion y alimentaciéon saludable, para prevenir recurrencias de las UEV(37), siendo
esencial empoderar a los pacientes para una mejor autogestion de la enfermedad vy el

reconocimiento de los signos de alarma, mediante informacion clara y accesible(38).

Estos componentes educativos buscan mejorar la comprension y participacién activa del
paciente en su tratamiento, lo que puede conducir a mejores resultados clinicos y a una

mayor calidad de vida.

Una de las herramientas educativas cada vez mas usadas, es la utilizacién de videos
educativos, que han demostrado mejorar el conocimiento sobre la enfermedad venosa

y su manejo, especialmente en comparacion con los folletos(39).

Otra de las tendencias actuales en la educacién a pacientes y cuidadoras que gestionan

los riesgos de recurrencias, son los programas educativos E-learning en linea, que han
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demostrado mejorar la comprension de la importancia de las conductas preventivas,

para la recurrencia de las ulceras(37).

Sin embargo, los programas de educacion con intervenciones individualizadas pueden
mejorar la percepcién y el comportamiento de los pacientes, en relacion con la
autogestion de sus UEV(24).

También hay que tener presente en la educacion sanitaria a pacientes con UEV, el
impacto de la educacion en la adherencia de los pacientes al tratamiento, y por ende,
su efectividad en la prevencion de recurrencias, ya que los pacientes bien informados,
estan mas motivados para seguir las recomendaciones clinicas y adoptar un estilo de
vida saludable(32,37).

Los profesionales de la salud tienen un rol crucial en apoyar a los pacientes en la
comprension y practica de estrategias de autocuidado, utilizando herramientas
educativas estandarizadas, que puedan facilitar este proceso y mejorar la

autogestion(37).

Pero, ante todo, hay que reconocer que se necesitan mas investigaciones de alta calidad
en intervenciones educativas, en modelos de atencién comunitaria que promuevan la
adherencia a la terapia de compresién y a la educacion, tanto a profesionales de la

salud, como a pacientes, para la prevencion de recurrencias(40,41).
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P 3. OBJETIVO.

Determinar la eficacia de los materiales y técnicas de cura en la prevencién y tratamiento

de ulceras de etiologia venosa.
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4. METODOLOGIA

Para alcanzar el objetivo de este documento, se ha realizado una revision integrativa de
la literatura; para ello, se realizé6 una busqueda bibliografica que se prolongd hasta
febrero de 2025 en las bases de datos:

e Medline

e Web of Science

e Cumulative Index of Nursing and Allied Literature Complete (CINAHL)

e Cochrane Library

e Scopus

e Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS)

e Cuiden

A partir de las palabras clave derivadas del objetivo general de la investigacién, se llevo
a cabo una identificacion de sinénimos que posteriormente fueron traducidos al inglés.
Este proceso es fundamental para asegurar la inclusion de la mayor cantidad de
literatura relevante en la busqueda de informacion. Tras la recoleccion de estos
términos, se procedid a su conversion en lenguaje controlado, mediante la utilizacién de
descriptores establecidos en los tesauros de las bases de datos seleccionadas para la

consulta bibliografica.

Los descriptores empleados en la presente busqueda incluyen términos clave como
"lesiones del sistema vascular" y “cicatrizacién de heridas”. La eleccion de estos

términos se sustenta en su relevancia directa y especifica para el objeto de estudio.

Se combinaron diversos descriptores a través de los operadores booleanos AND y OR,
lo que permitio la obtencidon de una serie de ecuaciones de busqueda disefiadas para

optimizar la recuperacién de informacion relevante.
Criterios de inclusion:

e Tipo de publicacién: Sin restriccion de tipo de estudio. Articulos clasicos, clinicos,

multicéntricos, observacionales, comparativos o clinicos pragmaticos, reportes de
caso, ensayos clinicos, estudios de validacion, revisiones bibliograficas, de la
literatura o sistematicas y guias de practica clinica. También se incluyen articulos
de investigaciones independientes con financiacién de laboratorios farmacéuticos,
con el mismo rigor y criterios de inclusion en el que se procedio en la base de

datos.
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Tipo de participantes: Seres humanos mayores de 18 afios.

Tiempo: Se limitd la busqueda a articulos de los ultimos 10 afos, aunque se
agregaron por busqueda inversa, articulos anteriores a este periodo por su
importancia para el tema.

Idioma: Se limitdé al uso de articulos escritos en espafol e inglés, aunque
finalmente se incorporaron dos referencias obtenidas por busqueda inversa, en
idioma portugués.

Criterios de busqueda: Palabras clave MeSH y DeCS (vascular system injuries

and/or leg ulcer) AND (compression therapy or compression stockings or
compression bandaging) AND (wound healing) AND (treatment Adherence and
Compliance) AND (occlusive dressings) AND (wound Infection) AND (negative-
pressure wound therapy) AND (biological treatment) AND (debridemet) AND
(hyperbaric oxygenation) AND (skin care) AND (anti-infective agents, local).

Se realiz6é alguna modificacién segun la base de datos utilizada; compression
therapy, venous ulcer, venous leg, efficacy, effectiveness, nursing, compression
systems, prevent*, treatment*, therap*, approach*, compression therapy,
compression bandages, lower extremity ulcers, lower extremity, varicose ulcer,

compressive, venous hypertension ulcer, bandages.

Criterios de exclusion:

e Tipo de publicacién: Abstracts de congresos.

La extraccion de datos y revision de los articulos se realizd por dos investigadores

independientes.

En los articulos que pudiera haber conflicto de intereses, para evitar sesgos, se reviso

de forma conjunta por los dos investigadores en reuniones virtuales.

La recogida de datos para la valoracién de cada articulo se compuso de:

Titulo.

Autores.

Afio de publicacion.

Tipo de estudio.

Financiacion Publica/Laboratorios financiadores/Sin financiacion.

Conflicto de intereses.

Numero de personas en el estudio/Numero de articulos seleccionados (en caso de
revision de bibliografia).

Rangos de edad de las personas de estudio.
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- Tasas de cicatrizacion (porcentaje de cicatrizacion/tiempo).

- Conclusiones importantes y comparacién con otros estudios.

- Comportamiento del material ante fluidos (absorcién y retencion).

- Comportamiento ante fuerzas de presion, cizalla y friccion.

- Indicacién de apésito secundario y numero de capas.

- Actuacion ante infeccién y/o biofilm.

- Accion, actuacion e indicaciones de desbridamiento.

- Aplicabilidad en tejidos (necrotico, esfacelar, de granulacion, de epitelizacion, etc.).

- Indicaciones, limitaciones y contraindicaciones.
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I 5. RESULTADOS

De acuerdo con el proceso de analisis, se presentan los resultados de esta revision en
ocho categorias, con sus correspondientes subcategorias, las cuales se presentan en
la figura 2.

Figura 2: Categorias del proceso de analisis de resultados

Materiales y técnicas de cura en Ulceras venosas
de extremidad inferior

Fuente: Elaboracion propia.

DOCUMENTO TECNICO GNEAUPP N°| XXI 527

| =y ¥ 2

i



51 Limpieza, antisépticos y antimicrobianos
5.1.1 Limpieza

La limpieza de heridas es un procedimiento fundamental, tanto para la valoracion, como
para el tratamiento de lesiones agudas y crénicas, que busca prevenir complicaciones

como la infeccidon y promover la cicatrizacion(41-43).

Sigue existiendo controversia, sobre cual es el método de limpieza mas adecuado, las
soluciones mas eficientes, la temperatura 6ptima y la presién de lavado adecuada, lo

que hace necesario analizar las mejores evidencias al respecto(43,44).

Tradicionalmente, la limpieza de heridas se ha considerado una practica basica vy
habitual para preparar el lecho de la herida y favorecer la curaciéon(45), utilizandose para
ello soluciones no toxicas para eliminar desechos, exudado, restos de material y crear

un ambiente Optimo para la cicatrizacion(42,44).

Sin embargo, la efectividad de la limpieza en el proceso de cicatrizaciéon de UEV, no
esta respaldada por evidencias solidas(45), pese a todo ello, se justifica la limpieza para
valorar el lecho de la lesion, eliminar desechos, reducir la carga bacteriana y tejido no

viable, tomar muestras de tejidos y preparar la herida para terapias avanzadas(46-50).

También se considera importante que la limpieza de la herida debe extenderse a areas
mas extensas, como la totalidad de la extremidad en caso de UEV, debiéndose aplicar

medidas de proteccion universal, como lavado de manos y uso de guantes(48,49).

5.1.2. Soluciones Limpiadoras no antisépticas

Solucidn salina isoténica (SS): lairrigacion con SS es efectiva en la limpieza de UEV(42),
no existiendo diferencias significativas en la evolucioén y cicatrizacion de estas, al utilizar
SS en comparacion con otras soluciones(44). La SS es una solucion de limpieza comun,
que en algunos estudios se utiliza como control, para comparar la eficacia de otros
limpiadores de heridas(45), siendo la solucién mas recomendada, ya que no es toxica y

es bien tolerada por los tejidos(44,46).

Agua: es una alternativa valida a la SS, siempre que sea potable o estéril. Es una opcion

adecuada para la limpieza de heridas(44).

Solucion de Ringer Lactato: es una solucion cristaloide que se puede utilizar para la

limpieza de heridas, no habiendo encontrado diferencias significativas en la cicatrizacion
de las heridas, al comparar ringer lactato con otros productos de limpieza(44).
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Jabones: en general se considera que pueden ser citotoxicos y deben ser evitados en
las heridas, salvo que la lesién esté visiblemente sucia; sin embargo, pueden ser
utilizados para la higiene de la extremidad y piel perilesional. En caso de ser necesarios,

deben ser considerados en funcion del riesgo-beneficio(42).
5.1.3. Soluciones antisépticas

Los antisépticos son sustancias quimicas que se utilizan para inhibir o destruir
microorganismos presentes en la piel o en tejidos vivos, siendo el objetivo principal,
prevenir o tratar infecciones locales en las heridas(44,51). Al emplear estos productos,
se debe considerar la toxicidad celular de los antisépticos y su potencial efecto negativo
en la cicatrizacién(42,51), ademas de tener en cuenta las incompatibilidades entre

diferentes antisépticos y otros productos(46).

Polihexametileno biguanida (PHMB): es un antimicrobiano de amplio espectro, eficaz

contra bacterias, hongos y algunos virus. Se utiliza tanto en soluciones de limpieza como
en apositos y ha demostrado ser efectivo en la reduccion de la carga bacteriana y en el
tratamiento de biofilm, sin presentar toxicidad celular significativa, siendo bien tolerado
por los tejidos(47,51-54).

La PHMB puede contribuir a la reduccion de signos inflamatorios en UEV, especialmente
cuando se combina irrigacion y fomentos durante al menos 10 minutos(40), y es efectiva
para reducir la carga bacteriana en estas lesiones(44,45), aunque un estudio determin6
que la PHMB y la SS son igualmente efectivas para reducir la carga bacteriana, pero no
eliminan el biofilm(45), y otro sefalé que la PHMB demostr6 ser eficaz contra

Acinetobacter baumannii, presentando propiedades antibiofilm(52).

Octenidina dihidrocloruro (OCT): la OCT sola o combinada con fenoxietanol, es eficaz y

segura para el tratamiento y limpieza de heridas(42,44,47), habiéndose utilizado como
antiséptico en solucion, para irrigacién de heridas y también en gel, siendo un producto

bien tolerado por los tejidos que no interfiere con la cicatrizacion(51).

Acido hipocloroso/hipoclorito de sodio: el acido hipocloroso (HCIO) y el hipoclorito (CIO®

) son agentes antimicrobianos potentes, pero difieren en su nivel de citotoxicidad, y por
lo tanto, en su indice terapéutico(47,55). Su eficacia y biocompatibilidad dependen de

las caracteristicas fisicas especificas, concentracion y tiempo de exposicion.

Los valores de pH y el contenido total de cloro son determinantes clave en la reactividad

de las soluciones, ya que tanto los efectos citotoxicos, como los microbicidas, aumentan
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a mayor concentracion de NaCIO/HCIO y tiempo de exposicion, aunque el CIO-
presenta mayor citotoxicidad y un indice terapéutico menor, en comparacién con el
HCIO(56). El hipoclorito de sodio (NaClO) se hidroliza en agua, formando HCIO, que se
disocia parcialmente en OCI" e iones de hidrégeno, siendo la proporcién de estas

sustancias, dependiente del pH y la temperatura(56).

De igual manera, algunas soluciones basadas en NaCIO/HCIO, pueden no tener un
efecto antimicrobiano relevante, mientras que otras si, aunque con un cierto nivel de

citotoxicidad, en funcion de la concentracion y el tiempo de exposicion(56).

Tienen un amplio espectro de actividad biocida contra bacterias Gram-positivas y Gram-
negativas, virus, hongos y esporas(55,57). Existe evidencia in vitro, que sugiere que un
tiempo de exposicion de 3 a 10 minutos con HCIO, es suficiente para penetrar y afectar
a los biofilms(55), aunque estos resultados in vitro pueden no traducirse directamente a

la practica clinica, en todas las condiciones(53).

Las soluciones de HCIO se utilizan para irrigaciéon, enjuague y limpieza de heridas
moderadamente infectadas y para la prevencion general de infecciones en heridas(56).
Algunos estudios indican que el uso de soluciones de HCIO puede mejorar las

condiciones para la cicatrizacion de las UEV(42).

En resumen, tanto el acido HCIO, como el NaCIO, son agentes utiles para el tratamiento
de heridas, pero es importante considerar sus diferencias en citotoxicidad y elegir la
solucion adecuada segun las necesidades especificas de la herida y del paciente. El
HCIO se presenta como una opcion efectiva y segura para la limpieza y tratamiento de
heridas, debido a su menor citotoxicidad y sus propiedades antimicrobianas y

antiinflamatorias.

Perdxido de hidrégeno (H202): el H202 puede ser una alternativa al agua potable y la

SS, pero se desconoce su efecto en la cicatrizacion, pudiendo ser molesto para la
persona(42,44,47). Ademas, puede ser téxico para las células, induciendo apoptosis y

necrosis, en comparacion con las soluciones de superoxidacion.

En concentraciones indicadas para el cuidado de heridas, el peroxido de hidrogeno
puede ser significativamente mas téxico, que una solucion superoxidada de pH neutro,

mostrando menor viabilidad celular, tras su exposicion(58).

La exposicion cronica a peroxido de hidrogeno puede provocar un aumento de la

expresion de la senescencia asociada a la B-galactosidasa en células(58).
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Es importante sefalar que los antisépticos como el perdxido de hidrogeno, aunque

comunes, no siempre son la mejor opcion para la limpieza de heridas(42).

Povidona yodada: es un antiséptico ampliamente utilizado, pero su eficacia en heridas

cronicas es cuestionable, ya que algunos estudios sugieren que puede retrasar la

cicatrizacién y no ofrece mejores resultados que la SS(44,52).

Debe evitarse el uso rutinario de antisépticos como la povidona yodada en la limpieza
de las UEV, por su falta de especificidad, estando indicada la povidona yodada para uso
externo en piel integra o pequefias lesiones, pero no en heridas abiertas o
danadas(40,45).

Clorhexidina: la clorhexidina no debe aplicarse en piel abierta o dafada, pudiendo

interferir con jabones, hipocloritos y otros agentes anidnicos(42,47).

La clorhexidina puede tener actividad antifungica contra Candida albicans y se ha
demostrado que la combinacion de clorhexidina con etanol tiene una eficacia antiséptica

favorable contra Acinetobacter baumannii multirresistente(59).

Aunque la clorhexidina es un agente antimicrobiano eficaz, no se recomienda su uso
rutinario para la limpieza de heridas, ya que los estudios sugieren que la limpieza con
soluciones de clorhexidina no muestra mejores resultados en la cicatrizacién de UEV,
en comparacion con la solucién salina isotonica, el agua estéril u otras soluciones de

limpieza(44).

Algunos estudios indican que la clorhexidina puede tener mas efecto antiséptico que la

povidona yodada y el hipoclorito de sodio, debido a su efecto residual(59).

Acido acético al 1%: el acido acético, especialmente en una concentracién del 1%, ha

demostrado ser efectivo en el tratamiento de infecciones localizadas en heridas,
particularmente aquellas causadas por pseudomonas aeruginosa, una bacteria

resistente a muchos antibiéticos(51).

Se ha observado que el acido acético, acelera la erradicacion de esta bacteria en
comparacion con otros tratamientos. Su uso en heridas se basa en su capacidad para
crear un ambiente acido, que inhibe proteasas bacterianas y promueve la epitelizacion

y la angiogénesis(49).

Ademas, representa una alternativa prometedora a los antibiéticos, con capacidad para

reducir el riesgo de desarrollo de resistencia bacteriana(51,53). En concentraciones
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entre 1-5% se considera una opcion aceptable, aunque su aplicacion puede generar

sensaciones de dolor o ardor, sin reportarse complicaciones adicionales(51).

También, se ha utilizado para tratar infecciones localizadas y en combinacion con

presion negativa, favoreciendo la angiogénesis(51,53).

La evidencia destaca que la eleccién de una solucién limpiadora debe considerar la
presencia de biofilm en la herida, la carga bacteriana y la necesidad de preparar el lecho
de la herida para la cicatrizacion(42,46,53), evitando el uso rutinario de antisépticos en
la limpieza de las UEV, debido a su falta de especificidad y posible toxicidad para los
tejidos(42,44).

Su uso debe ser selectivo y reservado para casos de infeccion. No debe usarse para
heridas limpias o colonizadas(44,46,51). Se recomienda también el uso de antisépticos
antes y después del desbridamiento quirdrgico o mecanico para evitar la entrada de
bacterias(42), destacandose el uso de PHMB, octenidina y soluciones de &cido
hipocloroso, como opciones que favorecen la cicatrizacién de las UEV(44,53). Ademas,
las soluciones con efecto surfactante estan indicadas en lesiones que presentan biofilm

bacteriano(53).
5.1.4. Comparativa entre diferentes soluciones limpiadoras

En general, no se han encontrado diferencias significativas en la evolucion y
cicatrizacion de las UEV, al aplicar diferentes soluciones de limpieza(44), como PHMB
y SS(45).

Una revision sistematica en 2021(49), estudio distintas soluciones para la limpieza de
heridas como PHMB, peroxido de oxigeno acuoso, dihidrocloruro de
octenidina/fenoxietano y la betaina propil y la polihexanida, comparadas con suero
fisioldgico, agua estéril y solucion de Ringer respectivamente, concluyendo que no hay

evidencia suficiente, para demostrar diferencias en el tratamiento de UEV.

Algunos estudios sugieren que el uso de PHMB en fomentos, seguido de irrigacion,

puede mejorar los signos inflamatorios y la cicatrizacion de UEV(42,44).

La povidona iodada (pese a la controversia de su eficacia y solo en pequefas lesiones)
y la octenidina, pueden ser utiles en heridas extremadamente contaminadas(42),
pudiendo estos antisépticos tener un papel importante en la limitacién de la formacion

de biopeliculas(46).
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5.1.5. Técnicas de Limpiezas

Irrigacion: la irrigacion es la técnica mas utilizada para la limpieza de heridas(46),
recomendandose aplicar la solucion directamente sobre la lesién entre 0727 y 1,03 bar,
ya que presiones inferiores se consideran ineficaces, y superiores a 1,03 bar pueden

causar dafo(42,44).

La presion adecuada se puede lograr, utilizando una jeringa de 20 ml, con una aguja de
calibre de 18 a 20G; la irrigacion con jeringa y aguja de 21G genera una presion
aproximada de 093 bar(42), por lo que el tiempo de aplicacion de la irrigacion, deberia

ser al menos de 1 minuto(44), para reducir la carga bacteriana.

Limpieza mixta: la limpieza mixta, que combina irrigacion y fomentos, puede ser mas

efectiva para la reduccion de la inflamacion, de la carga bacteriana y para la cicatrizacion
en las UEV, cuando se utiliza PHMB(42,44), recomendandose aplicarla en fomentos

durante 20 minutos e irrigar posteriormente para retirar los restos(42).

Limpieza por arrastre: el arrastre contribuye a la prevencion de infecciones en heridas

traumaticas y especialmente sucias, independientemente de la solucién utilizada(42).

Hisopado: la limpieza mediante hisopos de gasa no tejida, empapados en la solucion de
limpieza, es otra técnica descrita, aunque no se destaca su eficacia en comparacion con
otras(44).

Bafo o ducha: la limpieza mediante bafio o ducha no afecta al proceso de cicatrizacion
de las UEV(42,44), pero puede tener beneficios psicologicos para la persona (44). Se
recomienda el uso de agua potable que cumpla con los estandares de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (42).

5.1.6. Antimicrobianos

El término antimicrobiano engloba tanto a los antisépticos, como a los antibioticos y a
otras sustancias que pueden inhibir o destruir microorganismos, refiriéendonos en el
contexto de este documento, a los antimicrobianos, como aquellas sustancias distintas
de los antibidticos, que tienen accidén sobre las bacterias y que se utilizan para el

tratamiento de heridas(53).
Tipos de antimicrobianos tépicos.

Los antimicrobianos topicos, son una opcion para el tratamiento de infecciones

localizadas en heridas de dificil cicatrizacion(47,49), recomendandose su uso en la
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estrategia antibiofilm, para higienizar la herida a lo largo del proceso de cicatrizacion,
siendo importante usarlos de forma racional, por el riesgo de producir efectos adversos

y resistencias antimicrobianas(53).

Plata: la plata se utiliza en forma de apdsitos, cremas o soluciones para el tratamiento
de heridas infectadas. Tiene propiedades antimicrobianas de amplio espectro y puede
ayudar a reducir la carga bacteriana(51,53). La efectividad de la plata puede variar
dependiendo de la presentacion y el tipo de apdsito utilizado, por lo que algunos
estudios, indican que no todos los apésitos con plata tienen la misma eficacia; también

se recomienda usar con precaucion, debido a posibles efectos adversos(43).

La plata puede promover la cicatrizacion de UEV, especialmente en aquellas con
infeccion sutil y/o signos inflamatorios. Se ha encontrado que algunos apdsitos de

espuma que liberan plata aceleran este proceso(43).

Cadexdmero yodado: es una forma de yodo que se libera lentamente y que se utiliza en

apositos, polvo o pomada, para el tratamiento de heridas crénicas infectadas o con
signos de infeccion sutil, teniendo propiedades antimicrobianas(51). Presenta
capacidad para limpiar la herida y promover la cicatrizacion, absorbiendo exudado y
eliminando el tejido desvitalizado, creando un ambiente favorable para la regeneracion
del tejido(60).

Los estudios han demostrado que el cadexémero yodado puede ser mas efectivo que

los tratamientos estandar(43,60).

Cloruro de benzalconio: se utiliza como antiséptico y antimicrobiano, pero puede ser

toxico para las células. No se recomienda su uso en piel dafiada y, por lo tanto, debe
ser utilizado con cautela y bajo supervision profesional(53). Es incompatible con
productos como jabones, hipocloritos y otros agentes anidnicos(42), pudiendo ver
comprometida su eficacia antimicrobiana. No se considera una opcion de primera linea,

para el tratamiento de heridas o UEV(53).

Actualmente no hay suficiente evidencia cientifica, que respalde la efectividad de la

limpieza con cloruro de benzalconio para la cicatrizacion de UEV(44).

Bacteriofagos: consiste en utilizar determinados virus para infectar y parasitar bacterias.
Se han estudiado como alternativa a los antimicrobianos convencionales, demostrando
resultados prometedores en el tratamiento de heridas agudas y cronicas infectadas por

microorganismos multirresistentes(51,53).
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Aloe Vera: ha sido estudiado como tratamiento para heridas y UEV, mostrando
resultados prometedores en algunos casos. Se ha observado que el gel de aloe vera,
en combinacién con agentes antimicrobianos, puede reducir la colonizacion bacteriana
en UEV infectadas(53).

Miel: se ha estudiado por sus propiedades antimicrobianas y su uso en el manejo de
heridas(43), emergiendo como un tratamiento tépico prometedor, para el manejo de

UEV, con capacidad para impulsar y optimizar los procesos de cicatrizacion.

La miel puede ser eficaz en el control de la infeccion y en la reduccion de la inflamacién
en las heridas, pudiendo promover el desbridamiento autolitico y acelerar la
cicatrizacién. Es importante destacar que debe ser de grado médico, ya que la miel
comercial no esta estandarizada y podria no tener los mismos efectos
terapéuticos(42,53,61). También, se han realizado comparaciones entre la miel y otros

tratamientos como apositos de plata, sin resultados concluyentes(43).
5.1.7. Antibiéticos

Los antibidticos, son medicamentos que se utilizan para tratar infecciones bacterianas,
pudiendo ser administrados por via tépica, oral o intravenosa. Su uso en heridas debe
ser selectivo y basado en la identificacion de wuna infeccion bacteriana
confirmada(43,44,51). No se recomienda su uso de forma rutinaria, por lo que debe
reservarse para casos de infeccion confirmada. No esta indicado en heridas con riesgo

de infeccion, excepto si hay sospecha de celulitis(44,51,53).

Se debe promover el uso racional de los antibidticos para evitar el desarrollo de
resistencias bacterianas(42), debiendo utilizar antibioticos sistémicos, segun la
sensibilidad del microorganismo, en casos de infeccion sistémica. La toma de muestras
microbiologicas no debe ser realizada rutinariamente, sélo cuando presente signos y

sintomas clinicos de infeccion(53).
5.1.8. Recomendaciones Generales

El manejo de las heridas, tanto agudas como crénicas, representa un desafio clinico
importante, siendo la limpieza de la herida, el control de la infeccién y la promocién de
la cicatrizacion, los pilares fundamentales en este proceso. En este contexto, el uso de
antisépticos, antimicrobianos y antibidticos juega un papel relevante, aunque su

aplicacion, debe ser juiciosa y basada en la evidencia disponible(43,51).
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La limpieza de heridas es fundamental para la preparacion del lecho y la
prevencion de infecciones(42,46), siendo el suero fisiolégico y el agua potable,

opciones seguras y eficaces.
Se recomienda realizar limpieza en cada cambio de apésito o cura(42).

La frecuencia de la limpieza dependera del exudado de las lesiones, la vida

media del producto y la presencia de tejido necrotico(42).
La temperatura de la solucion de limpieza debe estar entre 33°C y 42°C(42).

Las soluciones con efecto surfactante estan indicadas en lesiones que presentan
biofilm bacteriano(42), por lo que la limpieza y el desbridamiento son

fundamentales para su manejo(53).
El lavado de heridas contribuye a la cicatrizacion(42).

La limpieza por arrastre, independientemente de la solucion utilizada, contribuye

a la prevencion de infecciones en heridas traumaticas(42).
El suero fisioldgico o el agua potable son la base para la limpieza de heridas(46).

En general, se recomienda evitar el uso rutinario de antisépticos en la limpieza

de heridas, a menos que haya sospecha de infeccién(42,46).

Los antibioticos topicos deben ser usados con precaucion y reservarse para
casos especificos de infeccion local que no responda a otras terapias, siendo
importante tener en cuenta el riesgo de resistencia antimicrobiana. Se deben
considerar otras estrategias terapéuticas en heridas, tales como la terapia con
bacteriéfagos(51,53).

La irrigacion es la técnica de limpieza mas utilizada y recomendada, con una
presion adecuada segun el tipo de herida. La técnica mixta de irrigacion y

fomentos también puede ser eficaz en ciertos casos(42,44,46).

Es importante realizar una evaluacién del riesgo de infecciébn en cada paciente y

promover el uso racional de los antimicrobianos y antibiéticos, para evitar el desarrollo

de resistencias bacterianas.

5.2 Tratamientos tépicos - apositos.

Para poder realizar adecuadamente un plan de cuidados y curas de un paciente, que
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presente cualquier tipo de herida, es imprescindible que los profesionales sanitarios
conozcan los diversos productos que conforman el arsenal terapéutico disponible para
poder abordar el tratamiento, conociendo minuciosamente las caracteristicas,
propiedades, indicaciones, limitaciones, interacciones, modo de accion, comportamiento
clinico y posibles combinaciones, de los diferentes productos y dispositivos que van a

utilizar para tratar dichas heridas(62).

Asimismo, igual de necesaria, es la realizacion de una evaluacion completa y holistica
del paciente, que permita identificar su situacion clinica, antecedentes personales,
familiares y cualquier otra circunstancia personal y social, que pudiera condicionar la

evolucion del proceso de cicatrizacion(63-65).

La valoracion del paciente, conlleva implicitamente la realizacion de una valoracion
especifica, sistematica y exhaustiva de la propia herida, en la que trataremos de
identificar el tipo de lesion y su causa o agentes causantes, la localizacién y tamafio, a
qué estructuras fisioldgicas afecta (y su nivel de afectaciéon), en qué condiciones y
estado esta el lecho de la lesion, tipo de tejido que presenta (necrético, desvitalizado,
etc.), situacion de los bordes y piel perilesional, si presenta dolor, tipo, caracteristicas y
cantidad de exudado y qué nivel de carga bacteriana (si presenta signos de infeccion

subclinica, biofilm-biopelicula o infeccion manifiesta(63-71).

En la ultima década, la evolucién y desarrollo de nuevos productos y apdsitos ha sido
enorme y muy rapida. Desde las investigaciones sobre el proceso de cicatrizacion,

llevadas a cabo por Winter(72) en 1962, quien puso de manifiesto que la epitelizacion

de las heridas mejora al promover un ambiente humedo (tras aplicar peliculas
oclusivas), en relacion con dejarlas expuestas al aire, pasando por la aparicion, en los
afios 70, de las primeras peliculas de poliuretano con propiedades semioclusivas a la
comercializacion, y en los afios 80, de los primeros apositos hidrocoloides, a base de

carboximetilcelulosa sédica y pectina, generalizandose también el uso de los alginatos.

A partir de ahi, progresivamente fueron desarrollandose nuevos productos con el
objetivo de conseguir mayor poder de absorcién y poder espaciar las curas, pero
manteniendo un ambiente adecuado para la cicatrizacién. Fueron surgiendo las
primeras espumas de poliuretano, las hidrofibras de hidrocoloide (afios 90) y asi
posteriormente, los apositos con siliconas, los de tecnologia lipido-coloidal,

antimicrobianos, moduladores de metaloproteinasas, hidrodetersivos, etc.(62,73).

El diccionario de la Real Academia Espafola de la Lengua define "apoésito", como:
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"material curativo o de proteccion que se aplica sobre una herida o lesion". Se trata de
productos con base textil o de biomateriales, que tratan de suplir algunas funciones de
la matriz extracelular de la piel, al ser aplicados en zonas con heridas o con lesiones
que la han deteriorado, provocando la pérdida de parte de sus funciones, principalmente

de proteccion y barrera(73).

Segun el tipo de materiales utilizados, podemos hablar de dos tipos o sistemas de cura
diferentes(72,74-80)

1. La cura tradicional, cura seca o cura en ambiente seco:

Consiste en la limpieza de la lesiéon con algun antiséptico, para cubrirla posteriormente

con un apdésito de gasa (que no aisla la herida) o dejarla al aire.

En este tipo de curas, las células sanas se deshidratan y descaman, formando una
costra que dificultara la formacién de tejido de granulacion y la migracion de las células

epiteliales, pudiendo provocar retrasos en la cicatrizacion.

Suele realizarse siguiendo un procedimiento limpio (aséptico), pero no estéril y requiere

que se realice diariamente.

Presenta mayor riesgo de presentar fugas de exudado y, por tanto, lesiones por
maceracion; puede presentar dolor asociado a la retirada del apdsito y flictenas, por los
adhesivos de algunos apdsitos, asi como dificultad para la higiene, menoscabo de la

autonomia del paciente y mayor riesgo de infeccion (requiere mucha manipulacion).
2. La cura en ambiente humedo (CAH):

Se basa en el empleo de apodsitos de biomateriales con efectos bioldgicos, con los que
se cubre completamente la lesion, generando un ambiente de semioclusividad (barrera
semipermeable), al tiempo que se proporciona una proteccion local contra gérmenes y
traumatismos, manteniendo el nivel de humedad y de temperatura adecuados para que
el organismo pueda optimizar los mecanismos de reparacion biolégica, en la

cicatrizacion de las heridas.

El uso de estos apdsitos favorece la migracion celular en la cicatrizacion, facilitando el
intercambio gaseoso y permitiendo, ademas, gestionar los niveles de exudado de la

herida.
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No danan las células neoformadas al ser retirados, mejoran el confort del paciente
(permiten el aseo diario) y precisan menos tiempo destinado a las curas por parte del
personal sanitario, acortando el tiempo de cicatrizacién y, en consecuencia, reduciendo

el gasto sanitario, lo que implica mayor coste-efectividad asociada al tratamiento.

Se ha demostrado, con nivel de evidencia cientifica sdlida, que la CAH, ofrece mejores
resultados en el tratamiento de heridas y a un coste menor que la cura tradicional, al

establecer un ambiente humedo que favorece el proceso regenerativo(62,74,77,79).

Por tanto, no se recomienda el uso de productos relacionados con la cura en ambiente
seco, como pueden ser: los apositos de gasa, antisépticos (salvo para técnicas
concretas que lo requieran), cremas y pomadas antibiéticas, preparados de sulfadiazina
argéntica, ni mallas vaselinadas o impregnadas en sustancias cicatrizantes o
antibiéticas(66,71,77).

Los apodsitos de CAH promueven la evolucion del proceso de cicatrizacion de las
heridas, proporcionando un entorno adecuado, para que el organismo pueda movilizar
de forma efectiva sus recursos, dentro del proceso de reparacion tisular(68—71,74,79—
82).

Pueden clasificarse de varias formas en funcién de(62,74):
e Su presentacion y forma (cintas, laminas, peliculas, gel, etc.).

e Su composicién y caracteristicas (alginatos, hidrocoloides, fibras, espumas de

poliuretano, etc.).

e Segun su funcidon y objetivo de tratamiento (antibacterianos, desbridantes,

desodorantes, etc.), que podriamos distribuir en 5 grupos(75):

1. Para desbridamiento: todos los apdsitos secundarios, por su capacidad de
promover el desbridamiento autolitico (hidrocoloides, espumas, etc.), asi
como productos especificos como la colagenasa, el hidrogel (si la lesion

necesita aporte de humedad) y los apositos hidrodetersivos.

2. Para gestion del exudado: apésitos de alginato, de hidrofibras de carboximetil

celulosa, de fibras de polivinilo de alcohol, fibras de poliacrilato y de espumas.
3. Para reducir la carga bacteriana: hidrofibras y productos que gelifican,

apositos con plata y apésitos con iodo.
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4. Para promover la granulacion: mallas lipido coloidales, apdsitos hidrocoloides
e hidrofibras de hidrocoloide.

5. Para la proteccidon de tejidos fragiles: apdsitos hidrocoloides extrafinos,
apositos de film de poliuretano y los que incorporan una cara de contacto de
silicona.

e Finalmente, teniendo en cuenta el mecanismo de accion, también pueden
agruparse en cuatro tipos(62—70,72-74,77,78,83):

1. Apésitos primarios: entran en contacto intimo con el lecho de la herida,
pueden ser usados como proteccion, interfase o por su capacidad de
absorcion de exudado y/o secreciones. Necesitan sujecién o un aposito

secundario que los complemente.

2. Apésitos con capacidad de incidir de alguna manera en el entorno del lecho
de la lesion (cambios en el pH, intercambio gaseoso, regulacion térmica,
transpiracion, capacidad antimicrobiana, etc.). Pueden ser primarios o

secundarios, en funcion de que necesiten o0 no un apésito complementario.

3. Apositos que aportan elementos o sustancias a la lesion y su entorno
(enzimas proteoliticas y desbridantes, moduladores de la inflamacion,
colageno, acido hialurdnico, sustancias antimicrobianas, etc.). Pueden ser
primarios o secundarios, en funcién de que necesiten o no un apésito

complementario.

4. Apoésitos secundarios: establecen una barrera semipermeable para aislar la
herida del exterior. Pueden usarse como sujecién o complemento de los
apositos primarios, o ser utilizados solos (como apdsitos primarios que se
utilizan directamente en la herida); algunos incluso con capacidad de
conformabilidad o con indicador de cambio. NUNCA deben utilizarse

conjuntamente dos apdsitos secundarios en la misma herida.

Los profesionales deben saber interrelacionar los signos y la informaciéon que aportan
las heridas, con las caracteristicas y propiedades de cada uno de los apodsitos

disponibles, para poder optimizar su indicacion(70).
Entre los apdsitos de CAH, cabe destacar(62,70,73,77,79,84-88):
1. Apésitos de alginato

El alginato calcico es su componente principal; se trata de polisacaridos naturales
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derivados de la asociacion de los acidos glucurdnico y manuronico, procedentes de

algas marinas.

Tienen gran capacidad de absorcion (hasta 15-20 veces su peso), debido a un
intercambio idnico parcial en el que liberan iones de calcio, por lo que tienen capacidad

hemostatica (indicados en lesiones con riesgo de sangrado activo).

En contacto con el exudado, gelifican, produciendo un gel trasltucido hidréfilo, que evita
la adherencia al lecho de la herida, proporcionando el ambiente himedo necesario para

favorecer la cicatrizacion.

Estan indicados en heridas superficiales y profundas con niveles de exudado de
moderado a alto. Puede utilizarse en heridas con tejido de granulacion, tejido esfacelar
y también en lesiones infectadas, por su capacidad de atrapar los microorganismos en

la estructura del apésito.

Si se usa en cavidades o heridas muy profundas, no debe rellenarse mas del 75% de la
capacidad de la cavidad, porque al interaccionar con el exudado, aumentaria de
volumen y seria contraproducente para la herida (generaria presion desde dentro de la

cavidad, contra las paredes de la misma).

Nunca debemos colocarlo sobresaliendo de los bordes de la lesion, porque maceraria

la piel y el tejido perilesional.

Pueden recortarse, sin alterar sus propiedades y mantenerse en la lesion, un maximo

de 7 dias; necesitan de un aposito secundario para sujecion y refuerzo de la absorcion.
2. Apésitos con carboén activo

Son apésitos primarios que incorporan carbon activo en su estructura de malla (de
viscosa, rayon, poliéster, etc.) y que pueden aparecer en combinacién con alginato (que
les proporcionaria capacidad de absorcion), o con plata (que le confiere propiedades

antimicrobianas).

Estan especialmente indicados para el control del mal olor de las heridas, pero siempre
que cubran la herida en su totalidad. No se pueden cortar y la frecuencia de cambio no

puede superar los siete dias.

Por otra parte, disponemos de apdsitos con carbon activado, que ademas de reducir el
mal olor, atraen y atrapan los microorganismos en el apdésito, donde son eliminados,

ayudando a crear un ambiente propicio para la cicatrizacion; se pueden cortar o doblar
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y requieren de un vendaje o aposito secundario.
3. Apésitos de espumas de poliuretano

Son apdsitos con una estructura de espuma o foam, derivada del poliuretano, cuya
principal propiedad es la absorcion del exudado. También podemos encontrarlas en
combinacion con poliacrilatos o fibras coloidales (que le aportan capacidad de absorcién
y retencién de exudado), con plata (capacidad antimicrobiana) o ibuprofeno (capacidad

analgésica).

Presentan una capa externa semipermeable, que aporta proteccion local y permite las
condiciones Optimas de humedad, para favorecer la autolisis de tejidos desvitalizados,

mejorar la regeneracion tisular, la proliferacion de fibroblastos y la sintesis de colageno.

Pueden utilizarse como apésito primario (Unico) o como secundario. No se adhieren al

lecho de la herida y reducen el riesgo de maceracion.

Disponemos de apdsitos de espuma de poliuretano adhesivos, no adhesivos y de baja
adherencia (con una capa de silicona adherente, mas respetuosa con la piel

perilesional), con distintas capacidades de absorcién, formas y tamafios.

Los apdsitos adhesivos no pueden cortarse y deben sobresalir entre 1 y 2 cm de los
bordes de la lesién, para adherirse sobre piel integra. Deben cambiarse como maximo

a los siete dias o cuando se sature la capacidad de absorcion del apésito.

La mayoria de las presentaciones no son efectivas como dispositivos de prevencion y

alivio de presion.
Se descomponen en contacto con hipocloritos y perdxido de hidrégeno.
4. Apésitos de peliculas de poliuretano (film de poliuretano)

Son peliculas que estan indicados como apositos de fijacion de dispositivos (vias
venosas), sujecion de otros apésitos (alginatos, fibras, etc.) y como proteccién ante

fuerzas de friccion.
No tienen capacidad de absorcion.
5. Apositos hidrocoloides

Son apdsitos compuestos basicamente por carboximetil celulosa sodica (CMC), y en

ocasiones en combinacién con otros productos como pectina, gelatina, caucho, resina,
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aceite, eftc.

A través del intercambio idnico, gelifican con el exudado (capacidad de absorcion baja
o moderada). Favorecen tanto el desbridamiento como el proceso de cicatrizacion y

mejoran el confort del paciente.

No se pueden aplicar de forma directa sobre estructuras éseas, musculo o tendones, ni

en heridas infectadas (tampoco en sifilis, colonizacion por hongos o tuberculosis).

Al colocarlos, es importante que sobresalgan entre 1 y 3 cm del borde de la lesion,
siempre sobre piel integra. Para mejorar su adhesividad, debe aplicarse calor local

directamente con las manos durante 1 minuto.

Pueden mantenerse hasta un maximo de 7 dias o hasta que se saturen de exudado.
Pueden utilizarse como proteccion ante fuerzas de friccion y también en combinacién

con apositos de hidrofibra.
6. Apositos de fibras de hidrocoloide

Es un apésito primario compuesto de un tejido adaptable de carboxilmetil celulosa
sodica, que se puede recortar y ser usado en cavidades (sin rellenar mas del 75% de la
misma). Puede ser utilizado en lesiones con nivel de exudado moderado-alto y en
heridas infectadas (capacidad de atrapar los microorganismos en la estructura del

aposito gelificado).

Las fibras con plata estan indicadas en lesiones con biofilm y en heridas infectadas por

sus propiedades antimicrobianas (reevaluar cada 15-20 dias).

Las fibras permiten gestionar elevados niveles de exudado, incluso bajo presion,
favoreciendo el desbridamiento autolitico, mejorando el proceso de cicatrizacion y el
bienestar de los pacientes. Presentan asimismo cierta capacidad hemostatica, que

puede ser interesante en caso de riesgo de pequefia hemorragia local.

Las fibras, que se retraen al entrar en contacto con el exudado y gelificar, deben

colocarse sobresaliendo de 1- 3 cm de los bordes de la lesion.

Pueden mantenerse en el lecho de la herida hasta que se saturen de exudado o hasta

un maximo de 7 dias.
7. Apositos de hidrogel

Son apdsitos (en cualquiera de sus presentaciones) compuestos fundamentalmente por
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agua en formato gelatinoso, indicados para proporcionar humedad a la herida y

favorecer el desbridamiento autolitico.

En gel, requieren de un apdésito secundario, que debe cambiarse como maximo a los
tres dias, pero en su presentacion en placa, se comportan como apositos secundarios,

aunque algunos pueden necesitar sujecion (tira adhesiva o venda).

Existen preparados en combinacion con colagenasa y otros desbridantes.

En formato gel, debe evitarse su uso sobre piel integra, por riesgo de maceracion.
8. Apédsitos de malla

Estan indicados para heridas superficiales (abrasiones, quemaduras o heridas
traumaticas) y en ulceras superficiales o en fase de granulacion y epitelizacion, donde
la adherencia del apdésito al lecho de la lesion pueda suponer molestias, dolor o retraso

en la cicatrizacion.

Su finalidad es evitar la adherencia del material de curas sobre el lecho de la lesion, asi

como el dolor que pudiera producirse en la retirada del mismo.

Estan compuestas por una malla microadherente, generalmente de tejido sin tejer
impregnada con material lipido-coloidal (las mallas de silicona se incluyen en el apartado

siguiente).

Existen presentaciones que incorporan plata, sulfadiazina argéntica o acido hialurénico.
Requieren un apdsito secundario. Algunas mallas pueden utilizarse bajo compresion en

el tratamiento de ulceras venosas.
9. Apositos que incorporan siliconas

Los apdsitos con silicona blanda hidréfoba son adherentes (no adhesivos) a la piel seca
circundante. Su retirada es atraumatica y no dejan restos en los bordes, ni en el lecho
de la herida. Estan indicados para usar en pieles fragiles, friables y en lesiones sensibles

o dolorosas.

Existen variedades especificas de apodsitos de silicona en malla, en placa o en gel
(ap6sitos primarios). A su vez, la silicona también se incorpora como capa intima de
contacto (la que se aplica directamente sobre la lesion), en otros tipos de apdsitos, como

las espumas de poliuretano (apésitos secundarios).

Las mallas de silicona estan especialmente indicadas para zonas con injertos cutaneos.
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10. Apodsitos con propiedades antimicrobianas

Se caracterizan por presentar un alto poder antimicrobiano al entrar en contacto el
exudado de las heridas. Estos apdsitos estan especificamente indicados en lesiones
con alta carga biolégica, en situacion de infeccién sutil o manifiesta y ante la presencia

de biofilm. No se recomienda su utilizacion preventiva (para prevenir infeccion).

Corresponden a este tipo, los apodsitos que incorporan plata (con o sin surfactante),
nanoparticulas de cobre, yodo o derivados, polihexametileno biguanida (PHMB) o

cloruro de diaquilcarbamilo (DACC).

Pueden encontrarse en diferentes soportes, como mallas e hidrogeles o integrados en
otros apodsitos de espuma, alginato, hidrofibra de hidrocoloide o hidrodetersivos y

combinados también con carbdn activo.

En general, debe reevaluarse la carga biolégica de las lesiones cada 15-20 dias y
siempre que se evidencien cambios significativos en la lesion, para valorar la necesidad

de continuar o no con el tratamiento antimicrobiano.

En general no deben combinarse con colagenasa; los apdsitos DACC no deben

combinarse con ningun producto oleoso.

También se incluye en este grupo, al complejo enzimatico GLG (Glucosaoxidasa,
lactoperoxidasa y guayacol), clasificado como alginogel enzimatico, por su actividad
antibacteriana de amplio espectro (también contra biopeliculas), pudiendo inhibir la
actividad de las MMPs. Actua destruyendo la pared celular bacteriana sin dafiar el tejido
sano. Se le atribuye una triple accién, por su capacidad de controlar la carga bacteriana,
gestionar el exudado manteniendo un ambiente humedo y promover el desbridamiento

autolitico.
11. Apésitos con miel de uso clinico

Son apodsitos que poseen propiedades antibacterianas y efecto desbridante, que pueden

aplicarse en diferentes fases del proceso de cicatrizacion.

Se pueden encontrar en diferentes soportes como mallas de viscosa, acetato, pomadas,

alginatos e hidrogeles.
12. Apésitos bioactivos

Son apésitos que aportan diversos componentes que intervienen en el proceso de
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cicatrizacién, como acido hialurdnico, colageno, calcio, zinc o manganeso, para

potenciarlo.

Estan indicados para heridas con retraso en la cicatrizacion, que no se pueda justificar
por otras causas. Pueden recortarse y utilizarse en lesiones cavitadas (sin rellenar mas

del 75%). Deben ajustarse al tamafio de la herida.

Los cambios de cura deben realizarse cuando se vea superada la capacidad de

absorcion del aposito o como maximo a los siete dias.
13. Moduladores de metaloproteasas de matriz

Son apdsitos con la propiedad de regular o inhibir, la accion de las citoquinas
inflamatorias, proteasas y radicales libres que retrasan la cicatrizacion. Estan indicados,
por tanto, en lesiones, en las que se sospecha retraso en la cicatrizacion por accion de

las metaloproteasas de matriz.
Podemos encontrar productos diversos:

e A base de "polimeros de glucosa biodegradable y colageno", "de celulosa
oxidada-regenerada y colageno" y de "alginato calcico y colageno”, (son
biodegradables, pueden recortarse y para su uso, la herida debe estar limpia y

libre de tejido necrdtico).

e Los apositos de fibras poliabsorbentes lipido coloidales (fibras de poliacrilato de
amonio) presentan, ademas, capacidad de desbridamiento electrostatico

selectivo.

Los cambios de cura deben realizarse como maximo en 3-7 dias segun el tipo de aposito

de que se trate.
14. Apésitos superabsorbentes

Se componen de polimeros superabsorbentes (SAP), como los poliacrilatos, que
gelifican al contacto con la humedad, tienen alta capacidad de absorcién, retencion y/o

evaporizacion del exudado, incluso en condiciones de presion.

Son apdsitos primarios y algunos no adhesivos, precisan de un apoésito secundario,

debiendo aplicarse sobresaliendo de los bordes de la lesion.

El cambio de cura esta condicionado a la saturacion de su capacidad de absorcion o
como maximo a los siete dias.

DOCUMENTO TECNICO GNEAUPP N°|XXI 546

GN EAl!i:i



15. Apésitos de fibras hidrodetersivas

Son apésitos que presentan capacidad de desbridamiento. Estan indicados para heridas
con presencia de tejido desvitalizado. Algun formato incorpora también plata, lo que le

permite actuar contra la infeccion y al mismo tiempo desbridar.

Se pueden cortar. Deben ajustarse al tamario de la lesion (sin sobresalir de los bordes).

Precisan de un apésito secundario y pueden mantenerse hasta 7 dias.
No se debe emplear conjuntamente con antisépticos o productos enzimaticos.
16. Apésitos hidroactivos

Se trata de apésitos hidroactivos, a base de poliacrilatos y celulosa, preactivados con
solucién de Ringer, cuya funcion principal es la limpieza y desbridamiento de las

lesiones con tejido no viable (por efecto osmético), generando un entorno humedo.

Deben ajustarse al tamafio de la lesion, no se pueden recortar y precisan de un aposito

secundario. Pueden mantenerse en la lesién, hasta un maximo de 3 dias.

A su vez, existen apositos de fibras mixtas (viscosa, algoddn y poliéster) que le
proporcionan actividad capilar, hidroconductiva y electrostatica, por lo que absorben
transfieren y retienen exudado, desechos de la herida, bacterias y mediadores nocivos,

estimulando el desbridamiento y reduciendo también, la carga bacteriana.
17. Apésitos regeneradores

Son productos que incorporan o combinan diversos principios activos (proteasas, acido
hialurdnico, factores de crecimiento, moduladores de radicales libres, etc.), para activar
la regeneracion celular. Algunas presentaciones incorporan colagenasa (que le afiade

accion desbridante), o plata (accién antimicrobiana).
Deben aplicarse cada 24 horas y precisan de aposito secundario.
18. Apésitos combinados

Se trata de apdsitos que, por su composicion, combinan componentes de varios tipos
de apdsitos (espumas, hidrofibras, alginato, poliacrilato, etc.), para incrementar su

capacidad de absorcion y gestion del exudado.

Por su composicion, sustituyen a las posibles combinaciones que pueden realizarse por

parte de los profesionales, para mejorar alguna de las capacidades de los apdsitos.
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Existen presentaciones con y sin borde. Deben aplicarse sobresaliendo 2-3 cm de la

lesion sobre piel sana.

Algunos apositos combinados también incorporan productos antimicrobianos, como la

plata, para poder ser utilizados en heridas infectadas.
En la tabla 1 se recoge un resumen de todos los apdsitos de CAH

Tabla 1. Clasificacion de apdsitos de cura en ambiente himedo

Clasificacion de apésitos de cura en ambiente humedo (CAH)

1- Apodsitos de
alginato.

- Apdsitos primarios con capacidad de absorcion y retencion.
- No colocar sobresaliendo de los bordes de la herida.

- En heridas cavitadas, no rellenar mas del 75% de la cavidad.
- Pueden recortarse y precisan de un apdsito secundario.

- Tiempo maximo de cambio: 7 dias.

2- Apésitos con

carbén activado.

- Apdsito primario, indicado para lesiones con mal olor.
- Deben cubrir toda la superficie de la lesion y no se pueden cortar.

- Existe un tipo de apésitos con carbon activado, que ademas de
reducir el mal olor, atraen y atrapan loa microorganismos en el apésito,
donde son eliminado; se pueden cortar o doblar y requieren de un
vendaje o aposito secundario.

- Tiempo maximo de cambio: 7 dias.

3- Apésitos de
espumas de
poliuretano.

- Apositos secundarios con alta capacidad de absorcion (puede
utilizarse como primario).

- Tipos: adhesivos, no adhesivos y de baja adherencia.

- Deben sobresalir 1-2 cm de la lesion.

- No usar con hipocloritos y peréxido de hidrogeno (se descomponen).
- Tiempo maximo de cambio: 7 dias.

4- Apositos de

- Apodsitos secundarios o fijador de otros dispositivos.

peliculas de - No absorben, pero protegen ante fuerzas de friccion.
poliuretano. - Tiempo maximo de cambio: 7 dias.
- Apésitos secundarios (baja absorcion). Gelifican con el exudado.
- Favorecen la angiogénesis y la creacion de nuevo tejido.
5- Apésitos - No usar en estructuras 6seas, musculo, tendones o infeccion.

hidrocoloides.

- Deben sobresalir de 1-3 cm, sobre piel sana (al aplicarle calor local
durante 1 minuto, con las manos, mejora su adhesividad).

- Tiempo maximo de cambio: 7 dias (o0 hasta que estén saturados).

6- Apdsitos de
fibras de
hidrocoloide.

- Apositos primarios de CMC, con capacidad de absorcion y retencion.
- En heridas cavitadas, no rellenar mas del 75% de la cavidad.
- Pueden recortarse y precisan de un apdsito secundario.

- Colocar sobresaliendo de 1- 3 cm de los bordes de la lesién, porque
se retraen el entrar en contacto con el exudado y gelificar.

- Tiempo maximo de cambio: 7 dias.
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7- Apésitos de
hidrogel.

- Aportan humedad. Requieren de un apdsito secundario.
- En placa pueden requerir sujecién con tiras adhesivas o vendas.
- Tiempo maximo de cambio: 3 dias (gel) y 7 dias (placa).

8- Apédsitos de
malla.

- Apésitos primarios sin capacidad de absorcion, ni retencion.

- Actian como interfase, para evitar la adherencia del material de
curas sobre el lecho de la lesion.

- Precisan apésito secundario. No debe soportar presion encima.
- Tiempo maximo de cambio: 7 dias.

9- Apoésitos que
incorporan
siliconas.

- Incorporan silicona blanda hidréfoba (adherente).
- Retirada atraumatica sin dejar restos.
- Indicados en pieles fragiles, friables, sensibles o dolorosas.

- Hay variedades de siliconas en malla, en placa o en gel (apositos
primarios), pero también incorporada en la capa de contacto con la
herida, de otros apdsitos secundarios.

- Tiempo maximo de cambio: 3 dias (gel) y 7 dias (placa).

10- Apodsitos con
propiedades
antimicrobianas.

- Con capacidad antimicrobiana. Indicados para lesiones con alta
carga bioldgica y/o biofilm.

- No se recomienda usarlos para prevenir infeccion.

- Pueden incorporar plata (con o sin surfactante), nanoparticulas de
cobre, yodo o derivados, polihexametileno biguanida (PHMB) o cloruro
de diaquilcarbamilo (DACC).

- Se dispone de mallas, hidrogeles, espumas, alginatos, hidrofibras de
hidrocoloide, hidrodetersivos o con carbon activo.

- Reevaluar nivel de carga bioldgica entre 15-20 dias.

- El complejo enzimatico GLG (alginogel enzimatico), presenta
actividad antibacteriana de amplio espectro sin dafar el tejido sano y
es eficaz en biopeliculas. Se le atribuye una triple accion (capacidad
de controlar la carga bacteriana, gestionar el exudado y promover
desbridamiento autolitico.

11- Apodsitos con
miel de uso clinico.

- Apodsitos con propiedades antibacterianas y efecto desbridante.

- En mallas de viscosa, alginatos e hidrogeles.
- Tiempo maximo de cambio: de 1- 7 dias (segun tipo y exudado).

12- Apésitos
bioactivos

- Aportan componentes que intervienen en la cicatrizacion.

- Indicados en retraso de la cicatrizaciéon, que no sea justificable por
otras causas.

- Se pueden recortar. Deben ajustarse al tamario de la herida.
- En heridas cavitadas, no rellenar mas del 75% de la cavidad.
- Tiempo maximo de cambio: 7 dias.

13- Apositos
moduladores de
metaloproteasas

- Modulan la accién de las citoquinas inflamatorias, proteasas vy
radicales libres que retrasan la cicatrizacion.

- En algun formato son biodegradables (la herida debe estar limpia).
- La malla puede utilizarse en cavidades. Las fibras de poliacrilato de

de matriz amonio presentan capacidad de desbridamiento electrostatico.
- Tiempo maximo de cambio: 3-7 dias segun el tipo de apésito.
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14- Apésitos
superabsorbentes

- Incorporan poliacrilatos que gelifican al contacto con humedad.
- alta capacidad de absorcion, retencion y/o gestion de exudado.

- Son apésitos primarios no adhesivos.
- Precisan de apésito secundario.
- Deben aplicarse sobresaliendo de los bordes de la lesién.

- Tiempo maximo de cambio: 7 dias.

15- Apésitos de
fibras
hidrodetersivas

- Apésitos primarios, con capacidad de desbridamiento.
- Pueden cortarse. Debe ajustarse al tamafio de la lesion.
- Precisan de apésito secundario.

- Hay un formato con plata, que permite actuar contra la infeccion y
desbridar al mismo tiempo (no usar con antisépticos o enzimaticos).

- Tiempo maximo de cambio: 7 dias.

16-Apositos
Hidroactivos

- Apdsitos con capacidad de desbridamiento osmdético.

- Deben ajustarse al tamafo de la lesion, no se pueden recortar y
precisan de apdsito secundario.

- Tiempo maximo de cambio: 3 dias.

- Existen apositos de fibras mixtas (viscosa, algodon y poliéster) y
actividad capilar, hidroconductiva y electrostatica, que estimulan el
desbridamiento y reducen la carga bacteriana.

17-Productos

- Presentan o combinan diversos principios activos (proteasas, acido
hialurénico, factores de crecimiento, moduladores de radicales libres,
etc.), con capacidad de activar la regeneracion celular.

combinados

regeneradores - Algunos formatos incorporan colagenasa (accion desbridante), plata
(accién antimicrobiana).
- Debe aplicarse diariamente y precisan de apésito secundario.
- Combinan diversos productos para mejorar la absorcion y la gestion
o del exudado.
18- Apésitos

- Sustituyen a posibles combinaciones de apésitos.
- Deben sobresalir 2-3 cm de la lesion, sobre piel sana.
- Pueden incorporar sustancias antimicrobianas (heridas infectadas).

Fuente: Elaboracion propia.

5.21 Abordaje terapéutico de las UEV y seleccion de apésitos para las

curas.

Para el abordaje especifico de cualquier Ulcera, es importante valorar: la zona anatémica

y extension de la lesion a tratar, la presencia de tejido necrotico o desvitalizado, el nivel

de la carga bacteriana que presente la lesion, el nivel de exudado, el estado de los

bordes de la herida y de la piel perilesional, ademas de, si presenta dolor, tanto en la

lesion, como durante las curas. Finalmente, se debe registrar toda la actividad en la

historia clinica(67,68,70).

La eleccién del tipo de apdsito debe realizarse atendiendo a esa situacion del paciente
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y la lesion, de la fase del proceso de cicatrizacion de la herida en que se encuentre, de
las caracteristicas del exudado, de la presencia, o no, de infeccién y del estado de la
piel perilesional(63,79). Cada herida requiere un enfoque especifico para identificar y

tratar las causas subyacentes y los factores de riesgo(63).

La situacion clinica del paciente y el tipo de ulcera que presenta (etiologia y
fisiopatologia), van a determinar el tipo de procedimiento y el material terapéutico mas

adecuado para cada caso(67,84).

La seleccion del apésito mas oportuno para cada herida, precisa de un enfoque global
y holistico del paciente y de la herida, asi como también de una evaluacién de la misma,
que debe ser individualizada (para cada paciente) y debe abarcar una serie de

parametros, como son(64,67,68,89):
o El tamano y localizacion de la ulcera.
o La situacién y caracteristicas del lecho de la herida y de la piel perilesional.
e Lafase en la que esta la lesion.
e La cantidad y tipo de exudado.
¢ El nivel de carga bacteriana y/o infeccion.
e La presencia de dolor y/o mal olor.
e La comodidad, tolerancia y preferencias del paciente.
o Lafacilidad para su aplicacion y retirada, sin producir molestias.

o El coste y disponibilidad de los productos.
e Reduccion del tiempo de cicatrizacion.

Es frecuente que muchos pacientes requieran un enfoque multidisciplinar(71) y esta
demostrado que los profesionales de la salud bien formados y con experiencia, alcanzan

mejores resultados, mayor adherencia y mas satisfaccion de los pacientes(90).

El profesional sanitario debe conocer las caracteristicas, indicaciones y comportamiento
del arsenal terapéutico disponible, para poder utilizarlo en funcién de las caracteristicas
del paciente y de la lesion o lesiones que éste haya desarrollado(62,70,74,89), en

funcidén de la fase especifica, en la que se encuentre el proceso de cicatrizacion:

e Necesitara saber determinar la etiologia de cada herida e identificar sus
caracteristicas y condiciones, los signos clinicos que pueden manifestarse, su
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repercusion y abordaje, asi como el tipo de tejido, carga bacteriana y exudado que

pueden encontrarse.

e Conocer las caracteristicas especificas y condiciones de utilizacion de cada
aposito dirigido al cuidado de cada una de las fases, dentro del proceso de

cicatrizacion de estas lesiones.

e Ser capaz de individualizar el tratamiento, en funcidon de las condiciones y
caracteristicas de cada paciente, estableciendo un plan de cuidados y una pauta

de curas especifica.

e Saber evaluar la evolucion de la lesion de manera progresiva y en cada
intervencion, para ser capaz de identificar los cambios producidos y poder actuar
en consecuencia, el plan de cuidados y la pauta de curas, tanto en tipo de cura,

como en el uso de productos o en variar la frecuencia de la misma.

Pero también es una realidad, que en el mercado existen cientos de productos para el
tratamiento de las heridas; tantos y tan variados, que, en muchos casos, seleccionarlo,
supone una complicaciéon para los propios profesionales, que, por desconocimiento de
sus propiedades, indicaciones y peculiaridades, pueden estar en riesgo de utilizarlos
inadecuadamente (solos 0 en combinacion) o limitarse unicamente a utilizar aquellos,

con los que estan mas familiarizados(70).

Actualmente no existe duda de que la utilizacion de apésitos de CAH, junto con la terapia
de compresion (salvo contraindicacion en el paciente), son el tratamiento mas efectivo
y eficiente, para conseguir la curacién de las Ulceras venosas de miembro
inferior(67,68,81,89).

Es de vital importancia que las enfermeras, dispongan de formacion sobre las
necesidades de cuidados de los pacientes con deterioro de la integridad cutanea y
tisular en general y de las que afectan al miembro inferior en particular. Esto debe incluir,
la valoracion de la situacion de la herida, la prevencion de nuevas lesiones, la
identificacion de signos y sintomas especificos y la forma de realizar el adecuado

abordaje terapéutico (tratamiento) de las lesiones(71,75).

De la misma forma, debe garantizarse que tengan los conocimientos y atesoren las
competencias especificas y la confianza necesaria, para aplicar con garantia, las
técnicas de terapia de compresion a los pacientes afectados de lesiones vasculares.

Dicha capacitacion, debe ser especializada y es imprescindible para poder ofrecer unos
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cuidados de calidad(90).

Consideraciones a tener en cuenta sobre el aposito para usar debajo de la terapia de

compresion(89):

Debe mantener el ambiente humedo independientemente del nivel de exudado.
Debe absorber y retener exudado, incluso cuando se usa bajo compresion.

Tiene que ser coémodo para el paciente y para el profesional (atraumatico en su

aplicacion y retirada e hipoalergénico) y respetuoso con la piel.
Debe adaptarse al lecho de la herida, sin adherirse.

Debe permitir espaciar las curas en funcién del cambio de vendaje.

A efectos practicos, el aposito de CAH se va a seleccionar en funcion de muchas
variables(79):

Capacidad de desbridamiento.

Absorcion de exudado.

Proteccion frente a agentes externos y fuerzas tangenciales de friccion o cizalla.
Capacidad de evaporacion.

Conformabilidad.

Estado de la piel perilesional.

Signos de infeccion.

Facilidad de aplicacion en un contexto de autocuidados.

Disponibilidad de material.

Coste-efectividad de los recursos.

Una vez se haya instaurado el tratamiento, deberan aplicarse los apésitos, de acuerdo

a las indicaciones y frecuencia indicada por el fabricante (reflejada en ficha técnica),

evitando realizar cambios de apdsito innecesarios. Combinar demasiados productos

suele ser inadecuado y poco eficiente(68,79).

Muchas lesiones van a necesitar un abordaje especifico, para la preparacion local del

lecho de la herida, lo que incluira el desbridamiento del tejido no viable, el tratamiento

de posibles infecciones, el manejo y gestion del exudado de la herida, la aplicacion de

estrategias para favorecer la epitelizacion de los bordes y la proteccion de la piel

perilesional(90).

Asi, para un buen abordaje, el cuidado de estas heridas debe realizarse de acuerdo con
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una estrategia estructurada, personalizada y holistica. El  acronimo
TIME(69,79,83,84,90,91), representa uno de los enfoques terapéuticos tradicionalmente

aceptado para las heridas, e incluye:

e T: de Tejido (control de tejido no viable).
¢ |: de Infeccién - inflamacién (infeccion).
e M: de Moisture - humedad (nivel de exudado).

o E: de Edges - bordes epiteliales.

Este planteamiento terapéutico se ha ampliado y mejorado desde 2019, afiadiendo al
esquema TIME, la R, de Reparacion - Regeneracion y la S de Situacion social para
convertirse en TIMERS(63,66,80,90):

Aunque sabemos que la rapidez de la curacion es inversamente proporcional a la edad
del paciente, (a mayor edad, menor rapidez de curacion), cuando se desarrolla y se
implementa un plan terapéutico bien estructurado (Tabla 2) y sin demoras innecesarias,
adaptado especificamente al paciente y a la progresion de la herida, a través de un
equipo multidisciplinar, se alcanzan mejores resultados y se optimiza el tratamiento, lo

que implica mas posibilidades de curacion y mas rapidez(63).

Tabla 2. Plan terapéutico estructurado

Plan terapéutico estructurado

Identificar:
- Causas.
- Problemas subyacentes.
- Patologia concomitante.
- Necesidades y barreras.

Evaluacioén integral y holistica del
paciente.

Medir parametros: profundidad, volumen,
extension, area, exudado (cantidad y tipo),
ubicacion, apariencia, temperatura, olor, carga
bioldgica, biopelicula, infeccion subclinica o
manifiesta y presencia de deformidad
estructural.

Evaluacion sistematica de la herida.

Establecimiento del plan de

. . . Acordar el plan terapéutico con el paciente.
atencién, cuidados y curas.
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Abordaje, gestion y seguimiento de
la patologia subyacente y
concomitante.

Planificar atencion y seguimiento.

Implementacion estructurada de
cuidados y pauta de curas.

Plan de cuidados individualizado.
Desarrollar estructura TIMERS.

Establecer pauta de curas (tipo de apositos).
Terapia de compresion.

Seguimiento, reevaluacion y
adecuacion en funcioén de la
evolucion.

Progresivo y periddico.

Reorganizacion del plan terapéutico

y/o derivacion a otros profesionales.

Si se considera necesario.

Educacion sanitaria al paciente,
familia y cuidadores, valorando su
capacidad y comprension.

Durante todo el seguimiento, para garantizar la
adherencia terapéutica.

Adaptarla a necesidades y recursos.

Planificacion del alta y seguimiento

posterior Para prevenir recurrencias.

Registro de de todo el plan
terapéutico, seguimiento, evolucion
y resultados.

Garantizar continuidad de cuidados.

Fuente: Elaboracion propia.

El seguimiento y reevaluacion periddica de las heridas, facilita la deteccion de cambios
en la evolucién de la herida y permite actuar en consecuencia, adaptando el tratamiento

a las nuevas circunstancias(89).

Cuando el apésito se selecciona segun las caracteristicas y condiciones de la herida,
no hay evidencia suficiente de que algun producto en concreto tenga mayor efectividad
que los demas, como tampoco podemos asegurar que exista algun tipo de apésito, que
se pueda considerar indiscutiblemente ideal, para su uso debajo de la terapia
compresiva, mas alla de la recomendacion general de utilizar apdsitos sencillos y no
adhesivos(64,67,68).

En lo relativo a apdsitos para heridas, la evidencia cientifica disponible es de muy baja
calidad, por lo que debemos optar por aquellos apdsitos que, por sus caracteristicas,

mejor se adapten al tipo de paciente y circunstancias de la lesion(68).

En caso de dolor en la herida que no responda al abordaje habitual, puede considerarse
el uso de apositos que liberan analgésicos (ibuprofeno). Si el dolor esta relacionado con
la técnica de desbridamiento, el uso de crema anestésica puede asegurar un alivio

rapido y eficaz(64,67).
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Debe valorarse el uso de apdsitos hidréfobos o con productos antimicrobianos topicos
(plata, sulfato de cobre o cadexdmero, etc.), para tratar las heridas con infeccion local
superficial. En estos casos, hacerlo de forma temprana, contribuye ademas a evitar la

aparicion de biopeliculas(64,92,93).

La terapia antibidtica sistémica, debe reservarse para los casos de infeccion de tejidos

profundos, celulitis, bacteriemia o sepsis (infecciones sistémicas)(64,92,93).

En general, en el manejo de apésitos, debemos tener claras una serie de aspectos que

son normativos(94):

¢ Engeneraly salvo en aquellos productos en los que el fabricante, especificamente
asi lo exprese, los apositos no se deben recortar, porque podria comprometerse
su estructura, permeabilidad y esterilidad. Esto tiene especial trascendencia en
todos los apdsitos con bordes adhesivos, ya que se limitaria su funcién, siendo
preferible seleccionar un apdsito mas pequefio, acorde al tamano de la Ulcera.

¢ Deben mantenerse en lugar seco, a < 25° y protegidos de fuentes de luz y calor.

e Son productos de un solo uso. No se deben reutilizar (ni en el mismo paciente).

e No deben ser utilizados si el recipiente esta abierto o danado.

e No deben usarse conjuntamente, apodsitos con propiedades contrarias (por

ejemplo, hidrogel con un apdsito absorbente).

5.3 Tratamientos vivos.

Aunque la terapia compresiva se considera el gold estandar del tratamiento en las
Ulceras venosas, actualmente se han ido desarrollando otras alternativas terapéuticas
que, para su diferenciacion, se han englobado en un apartado denominado “tratamientos

vivos”:
¢ Membrana de biopolimeros de matriz natural.

La membrana de biopolimeros de matriz natural (NMBM) se ha desarrollado en formato
crema, clasificado como dispositivo médico clase llb, estando compuesta por un
complejo de ceras naturales, lipidos y azucares que favorece la 6smosis entre las capas
mas externas de la piel y los tejidos profundos, provocando que el liquido se deposite
en la superficie de la herida, realizando una funcion de hidrogel, manteniendo el
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microclima humedo sin pérdida de su estructura tridimensional y favoreciendo el

desbridamiento autolitico.

Dicha capacidad osmética, con productos de tan alto contenido en azucares, reduce el
contenido antimicrobiano (efecto también conseguido con la miel), lo que favorece la
cicatrizacioén, reduce el pH de la lesion y esa ligera acidez ayuda a eliminar el colageno

anormal, el progreso de la angiogénesis y la actividad de macréfagos.

Asimismo, el formato en crema se comporta como una barrera fisica, aislando la lesion
de posibles agentes contaminantes y ayudando a completar la cicatrizacion a través de
una dermis sana, aunque el uso de NMBM podria disminuir el dolor y aumentar la

cicatrizacion de las lesiones(96).
e Suspension de células cutaneas autélogas (ASCS).

Los tratamientos con células autdlogas se han utilizado para tratar quemaduras y otras
lesiones. Actualmente dichas células se preparan mediante procesos minuciosos,
donde estas se liberan a partir de una muestra de piel pequefia, obteniéndose una
suspension resultante, rica en queratinocitos, fibroblastos y melanocitos que permite la

reactivar el proceso de cicatrizacion.

Estudios como el de Hayes, recogen a las 12 semanas, unas cifras de cicatrizacion del
23,1% de las UEV incluidas en el trabajo, tratadas con ASCS mas compresion, frente al
15,4% de tratadas solo con compresion. Incidiendo también en que el uso de células
autologas disminuye el dolor y aumenta la calidad de vida, aspectos que redundan en

una disminucion de los costes asociados a los tratamientos en las Ulceras venosas(96).
¢ Piel autéloga homoéloga (AHSC).

Desarrollada a partir de piel sana de espesor total no afectada, que es tratada para
obtener micro agregados de células enddgenas, responsables de la reparacion de las
capas de la piel. Se implantan y expanden en la herida produciendo el cierre a través de
la construccion de matriz y epitelio, que favorece el cierre, desde dentro hacia afuera.
Esta terapia proporciona una piel con espesor total, con glandulas sudoriparas y

foliculos pilosos(97).
e Tejido placentario criopreservado (hVWM).

La membrana placentaria es un tejido rico en factores de crecimiento activos, asi como

en células madre mesenquimales (MSC) que intervienen en la generacion y reparacion
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de los tejidos(98).
o Hibiscus rosa-sinensis

El hibiscus pertenece a la familia de las Malvacea, es rico en polifenoles, triterpenoides,
taninos, saponinas, flavonoides alcaloides, acidos carboxilicos y esteroides:
fitoquimicos con capacidad antimicrobiana, antioxidante y antiinflamatoria con

capacidades que promueven la cicatrizacion(99).
¢ Tejido adiposo centrifugado.

El tejido adiposo no solo se compone de células grasas, sino de una cantidad
heterogénea de otras células: células madre hematopoyéticas, células mesenquimales
o células progenitoras mesenquimales. Dicho tejido adiposo centrifugado, se utiliza
generalmente para injertos de grasa o transferencia de grasa autéloga y parece, que

también tiene potencial para la cicatrizacion de heridas(100).
e Células vivas bicapa (BLCC).

Generalmente en el lecho de las UEV, se aprecia una matriz extracelular (MEC)
desorganizada, fibrosis intensa e infiltrado inflamatorio que provocan un deterioro en la
cicatrizacion. Las BLCC se obtienen mediante bioingenieria y su aplicacion disminuye
la inflamacién crénica y estimula la remodelacion del lecho, al revertir la fibrosis en el
lecho ulceral. Asimismo, favorece la induccion de metalotioneinas (moduladoras del
suministro local del Zn), de los niveles de Zn y de la colagenasa MMP8, que actuan en
la remodelacion de tejido, mientras que parece que las estructuras de BLCC,
desaparecen en una o dos semanas, pero sus efectos clinicos en el lecho de la lesion,

perduran meses después(101).
¢ Injertos autélogos en sello.

Los injertos de espesor parcial (dermo-epidérmicos, sin profundizar mas alla de la
dermis papilar), liberan gran cantidad de factores de crecimiento epidérmicos y otras
moléculas y células que acortan mucho los tiempos de epitelizacion, constituyendo asi

una buena opcion en el tratamiento de las heridas(102).
¢ Plasmarico en plaquetas (PRP).

En las UEV, la cicatrizacion prolongada, se relaciona con una fase inflamatoria
anormalmente larga, que se asocia a un aumento de citoquinas, de la actividad
proteolitica y las metaloproteasas, asi como a una disminucion del contenido y actividad
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de la fibrina y de los factores de crecimiento. El PRP es un plasma autélogo con un alto
contenido en factores de crecimiento (GF), entre los que estan: factores de crecimiento
plaquetario (PDGF), factores de crecimiento derivados de los fibroblastos (FDGF) y
factores de crecimiento epidérmicos (EFG). Todos ellos, favoreciendo la formacién de
nuevos vasos (neoangiogénesis), la quimiotaxis, reparacion y remodelacion de los

tejidos en la lesién(103).

La obtencién del PRP, se hace mediante venopuncion y centrifugado del volumen de
sangre extraido en tubos de citrato de sodio, eligiendo la porcién con mayor concentrado

de plaquetas, tras desechar el considerado plasma pobre en plaquetas (PPP).

Actualmente, el PRP puede aplicarse en gel o inyectarse en los bordes y el centro de la

lesion (intra 'y subdérmica)(103-106)
¢ Productos biolégicos.

Son basicamente, anticuerpos monoclonales que actuan sobre el sistema inmunoldgico,
bloqueando proteinas o receptores celulares principalmente el factor de necrosis

tumoral a (TNF- o) y de las interleucinas (IL) 12,17 y 23.

Las heridas cronificadas, presentan una mayor cantidad de citoquinas proinflamatorias
y esa inflamacion prolongada, retrasa la cicatrizacion e impide la produccién de
colageno, presentando altos niveles de TNF- o, que aumentan a medida que perdura la
Ulcera. Los agentes anti TNF- a y los inhibidores de citoquinas proinflamatorias IL 12,17
y 23, reducen las citoquinas inflamatorias y favorecen la continuidad del proceso de

cicatrizacion(107).
¢ Terapia con células madre.

Son células que pueden autorrenovarse y diferenciarse en varios tipos de células. Estas
células se dividen en dos grandes grupos: las células madre embrionarias, que se
obtienen a partir de los blastocitos, y las células madre adultas, que estan presentes en

casi todos los tejidos del cuerpo.

Al liberar factores de crecimiento, estas células ayudan a modificar el proceso
inflamatorio, aceleran la angiogénesis y la reepitelizacion. Ademas, estas células

contribuyen a reducir la formacion de cicatrices.

Se obtienen principalmente del tejido adiposo y de la médula 6sea y la sangre, aunque

existen otras fuentes, como células madre de queratinocitos, de fibroblastos, de

DOCUMENTO TECNICO GNEAUPP N°|XXI 559

GN EAl!i:i



epidermis, de la placenta y del cordon umbilical. Esta terapia puede realizarse de forma
autologa, cuando el propio individuo es donante y receptor o alégena, cuando el donante

y el paciente que recibe la terapia, son diferentes(108).
5.4 Tratamientos fisicos

A pesar del desarrollo de los diferentes tratamientos para las UEV, estas contintan
siendo lesiones que requieren de un tiempo prolongado para cicatrizar y son altamente
recidivantes, por lo que existe un creciente interés en la aplicacion de nuevas técnicas

de tratamiento, que se perfeccionan con rapidez. Entre estas técnicas encontramos:
e Estimulacidn eléctrica.

Los potenciales eléctricos endogenos en la perilesién, aceleran la cicatrizacion,
favoreciendo la migracion, la angiogénesis, aumentando la perfusion sanguinea en el
lecho de la ulcera, induciendo la proliferacién y migracion de fibroblastos, disminuyendo

el area lesional, reduciendo la inflamacion y regulando el

crecimiento bacteriano(107). Ademas, parece ser que la electricidad modifica el pH del
entorno bacteriano, provocando dano en la pared celular de los microorganismos, lo que

permite la entrada de solutos en los gérmenes, causandoles la muerte(107).

Existen varios tipos de estimulacién eléctrica: corriente continua, corriente alterna,
corriente pulsada y onda degenerada, aunque actualmente no existen estudios potentes
comparativos entre estos tipos, por lo que la evidencia disponible sugiere que la
corriente pulsada imita mejor la corriente fisioldégica y penetra mas profundamente en la
piel. Los electrodos se colocan alrededor de la ulcera y no producen dolor, aunque

pueden producir hormigueo o parestesia(107).
e Terapia con ultrasonido.

El ultrasonido tiene un efecto basicamente mecanico; se produce por el envio de ondas
sonoras, pudiendo producir dos tipos de influencia en los tejidos(107): térmica y no

térmica.

Se cree que la accién no térmica se debe a los fendmenos de transmision acustica y
cavitacion. La transmision acustica significa confluencia y movimiento de particulas
ubicadas dentro de un medio fluido, causado por la fuerza fisica de un medio
sonoro(109). La cavitacion produce y pone en movimiento, burbujas del tamafio de una

micra, en un medio fluido causado por ondas sonoras.
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La térmica provoca un aumento de la temperatura de hasta 40° en el tejido, lo que
aumenta el flujo sanguineo y modificaciones en la estructura del colageno, teniendo

ademas un efecto antiinflamatorio, reduce el edema y el auto desbridamiento.

Existen dos tipos de ultrasonido terapéutico: de alta frecuencia (HFU) y de baja
frecuencia (LFU), siendo este ultimo el que parece tener mayor eficacia, en la
cicatrizacién de heridas en la piel, ya que disminuyen el tiempo de cicatrizacion y el dolor

asociado.
o Terapia electromagnética (EMT).

Conocida también como bioelectricidad, electromagnetismo, terapia de campo
magnético, curacion magnética o magneto biologia. Esta técnica utiliza la energia

magnética para curar heridas.

Existen dos tipos de campos electromagnéticos: el campo electromagnético pulsado
(PMEF) y campo electromagnético continuo. Parece que el PMEF genera una sefial
eléctrica en la membrana celular, que inicia una cascada de acciones, que inducen a la
cicatrizacion (aumento de fibroblastos y macrofagos), generacion de radicales libres,

aumento de fibrina, de colageno y reduccioén de la inflamacion(107).
¢ Fotobiomodulacién con terapia de luz de bajo nivel (PBM).

La PBM o fototerapia de bajo nivel (LLLT) es la luz producida con energia inferior a
10J/cm2. Parece que modula el 6xido nitrico, acelera la reparacion de los tejidos, reduce
el dolor, la inflamacion, el equilibrio bacteriano y la sintesis de proteinas aplicandose

mediante la direccion del haz de luz a la superficie de la lesién(110).
e Terapia con oxigeno.

Es sabido que el oxigeno es necesario en muchos procesos de la curacion y que los
tejidos en las heridas crdnicas tienen una sensible disminucion de oxigeno, que altera
la curacién de estos, cuando la presién transcutanea de oxigeno en inferior a 40mmhg,
por lo que se aconseja, qué aplicando oxigeno en esas heridas, se aumenta las tasas

de cicatrizacion(107).
¢ Tratamiento con oxigeno tépico (TOT).

Aplicar oxigeno puro (100%), directamente a la herida, parece que puede acelerar la
cicatrizacién de las lesiones estimulando la circulacion, aumentando los niveles de
factores de crecimiento endotelial vascular (VEGF), aliviando el dolor y disminuyendo
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las tasas de recurrencia.

Por otro lado, hay trabajos que argumentan que el oxigeno aplicado con esta técnica

actua muy superficialmente y no profundiza en los tejidos(107).
e Oxigenoterapia hiperbarica (TOHB)

Se basa en suministrar oxigeno puro (100%), para ello, los pacientes respiran el mismo
dentro de una camara de compresion especial y con este procedimiento se consigue
una mayor acumulacion de oxigeno en la herida, lo que lleva consigo entre otras cosas,
un aumento de la actividad de los fibroblastos, de la angiogénesis, de los factores de
crecimiento, una reduccion de las citoquinas inflamatorias y del edema, y un efecto

antibacteriano(107).

No obstante, otros autores afirman que la TOHB, usada en exceso, puede tener un

efecto desfavorable en la cicatrizacion(111)
e Terapia de presion negativa (TPN).

Esta terapia reduce el edema, la carga bacteriana, el exudado y los mediadores
inflamatorios, favoreciendo la angiogénesis, la granulacién, la disminucién y la
contraccion de la lesion, produciéndose una presion subatmosférica que consigue
drenar el exudado de la lesion. Existen dos tipos de dispositivos de esta terapia, unos
que constan de una bomba y un recipiente que recoge el exudado y otros que carecen
de reciente y la funcion la hacen a través de un apdsito absorbente conectado a la
bomba de succion, pudiéndose este ultimo colocarse debajo de un vendaje de

compresion.

La TPN, es un sistema de cicatrizaciéon de heridas no invasivo, que utiliza una presion
negativa localizada y controlada por un sistema de retroalimentacion en la zona de la

herida, con el fin de estimular la curacion de lesiones tanto agudas como crénicas(112)

La TPN optimiza la cicatrizacién, aplicando una presién subatmosférica que proporciona

una serie de beneficios a la herida(113):

¢ Elimina de forma continuada el exudado de la herida y reduce el edema local y la
inflamacion, con lo que se consigue mejorar la microcirculacion, estimular el flujo

sanguineo y la oxigenacion.
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e Al ser un sistema cerrado, evita la entrada de bacterias externas e impide que las
que estan presentes en la herida, se propaguen (se reduce, de esta forma, las

infecciones cruzadas y el desarrollo de resistencias).

e Su efecto estimula la formaciéon de tejido de granulacion, se incrementan los
niveles de factores de crecimiento, asi como de fibroblastos y queratinocitos,

reduciéndose en cambio, los niveles de las metaloproteinasas.

¢ Su uso favorece la reduccion del area de la herida, promoviendo su contraccién y

acercando los bordes entre si.

e Reduce el numero de cambios de apdsitos necesarios y, por tanto, reduce los

requerimientos de tiempo de enfermeria.
e Favorece la movilizacion facil y temprana del paciente.

Se han desarrollado variantes de la TPN convencional, como la TPNi con instilacion que
de forma controlada (programa la cantidad de liquido y el tiempo durante el cual se
permite su entrada), permite la instilacion de soluciones antimicrobianas, antisépticas e
incluso de antibidticos sistémicos, aunque la recomendacion del consenso internacional
es utilizar suero fisioldgico como primera opcién, de forma que se potencie la formacién

de tejido de granulacién.

La TPNi se ha utilizado con éxito en heridas infectadas e incluso con biofilm maduro,
pero hay evidencia, de que sus beneficios se extienden a las heridas no infectadas, ya

que estimula la formacion del tejido de granulacion(113).

Asi mismo, la TPN de un sélo uso, otra de las variantes desarrolladas, es un dispositivo
pequefio, portatil, silencioso, discreto (que puede ocultarse debajo de la ropa), intuitivo
y facil de usar. No cuenta con un recipiente para la recogida del exudado y su funcion,
es asumida por un apdsito absorbente. Generan presiones subatmosféricas continuas

de entre =75 mmHg y — 125 mmHg en el lecho de la herida.

Estos dispositivos, favorecen la movilidad del paciente y mejoran la calidad de vida de
estos. La ventaja de este tipo de dispositivo es la posibilidad de poder usarse junto a la
terapia compresiva, que no debemos olvidar, es el pilar fundamental del tratamiento

etiologico de la ulcera venosa(113,114).

Sobre la aplicacién de la TPN en el tratamiento de las ulceras venosas hay pocos

estudios publicados y con evidencia limitada (no concluyente para generar evidencias
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solidas), si bien, se sugiere que podria resultar rentable, sobre todo, la combinacién de

la TPN, con la terapia de compresion(107,115-121).
e Activador de la bomba muscular (MPA).

Funciona mediante electroestimulacion neuromuscular (NMES), estimulando el nervio
peroneo, que provoca la activacion de los musculos de la pantorrilla, lo que mejora el

retorno venoso y reduce la estasis venosa(122).

Bull et al. recomiendan considerar la reduccion porcentual del area (PAR), como un
criterio de valoraciéon valido, para las tasas de cicatrizacion, durante su
aplicacion(107,122).

e Compresion neumatica intermitente (IPC).

Dispositivos auto aplicables efectivos en pacientes con ulceras venosas y linfedema,

qué en las UEV, no cuentan con evidencia cientifica sélida(107,123,124).
5.5 Inteligencia artificial (1A).

Sistema informatico que evalua el estado y las caracteristicas de la lesion, de la piel
perilesional, de los procesos de infeccidon, que finalmente propone un plan de

tratamiento.

Las aplicaciones de IA se basan en algoritmos que analizan datos de imagenes y
parametros médicos, que aportan informacion de los procesos, en tiempo real, lo que

podria reducir el periodo de curacion y en consecuencia, ahorrar costes(125).

La atencion a los pacientes con enfermedad venosa en miembros inferiores debe
hacerse desde directrices basadas en evidencia. Los profesionales deben identificarlos,

desarrollar actuaciones preventivas y de tratamiento adecuadas(126).
5.6 Tratamiento de la UEV, solo con sistemas de compresion.

Cuando hablamos de sistemas de compresion para la cicatrizacion de la Ulcera venosa,
es sabido que existen muchos y variados sistemas en el mercado y que cada vez son
mas efectivos. La dificultad radica en conocer y explicar estos sistemas y decidir cual
seria el que mejor se adapta a cada paciente y en cada situacion. En la tabla 4, se

exponen los sistemas de compresion y sus cualidades(127,128).

Tipos de material de compresion(129):
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Ineslastico: puede ser no elastico (venda de pasta de zinc) o ligeramente elastico (de
elasticidad corta), pudiendo o no, volver a su forma inicial después de ser deformado,
siendo su indice de rigidez estatica (SSI) > 10 mmHg.

Elastico: se caracteriza por la capacidad de recuperar su longitud inicial después de la
liberacién del estiramiento, con una elongacién >100%, denominandose de largo

estiramiento, siendo su indice de rigidez estatica (SSI) < 10 mmHg.

El concepto de Presion de compresion o de interfaz, viene determinado por la cantidad
de fuerza ejercida sobre el tejido, durante su aplicacion, pudiendo ser(90):

Figura 3: Niveles de presion de la compresion.

Fuente: elaboracion propia. Adaptado de Vowden P, et al. (130)

Otros términos relacionados con la presion de compresion son(129,131):

e Presién de reposo: (también llamada presion supina), es la presion de interfaz

en reposo, en posicion horizontal, con relajacion muscular completa.

e Presion de trabajo: (también llamada presion en actividad), es la presiéon de
interfaz de la posicion de reposo a de pie, cuando la contraccion de los musculos

ejerce fuerza.
e Picos de presion: son los picos de presidon durante la actividad muscular.

o Dispositivo (o instrumento) de medicién de la presion de compresion: se trata de
los dispositivos utilizados para medir la presion de compresion. Los mas
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utilizados para la compresién en las piernas emplean tecnologia neumatica o
piezoeléctrica. En cuanto a la aplicacion terapéutica, se consensué que la
presion de compresion debe medirse, al menos, en B1, la zona medial donde el
tenddn del gastrocnemio se une a los musculos de la pantorrilla, generalmente

a unos 10-15cm por encima del maléolo medial.
Otras caracteristicas de la compresién que debemos conocer son(129,131)

Tabla 3: Caracteristicas de los sistemas de compresion

Elasticidad Es la capacidad que tiene un material para volver a su longitud
original, después de liberar el estiramiento.

La capacidad de un material de compresion (especificamente
vendajes) de extenderse o estirarse hasta su maximo.

- NO estirable (elongacion <10%)

- Corto estiramiento (elongacion entre 10-90%)

- Largo estiramiento (elongacion >100%).

Estiramiento/
Elongacion

Es la pérdida de la capacidad de un dispositivo de compresion,
Histéresis para recuperar su longitud original, después de la exposicion a
maniobras repetidas de estiramiento-relajacion.

Es el aumento de presion producido por un material o dispositivo
Rigidez de compresion, por cada cm de aumento en la circunferencia de
la extremidad.

indice de Rigidez Diferencia entre la presion en posicion de pie y la presion en

estatica (SSI) reposo.
indice de rigidez Diferencia entre la presion de interfaz maxima y minima, durante
dinamica (DSI) las dorsiflexiones maximas del pie, en posicion supina.
Amplitud de : : L . .
. . . Diferencia entre la presion maxima y minima, en la interfaz, al
presion al caminar caminar
(PAC) '

Fuente: elaboracion propia

Hay que aclarar que, cuando se habla de compresion, el término "monocomponente”,
se refiere a la compresion ejercida por un unico material, y "multicomponente”, a la
compresion ejercida por mas de componente en un vendaje, de los cuales, no tienen
por qué ejercer presion mas de uno de estos componentes o pueden ejercer presion,

varios de sus componentes(129).

En cuanto al concepto de las capas, monocapa se refiere a cuando solo se aplica una
capa de material (concepto especifico para las medias de compresion), y multicapa, a

la aplicacion de material o dispositivos que superponen mas de una capa(129).

Todos los sistemas de compresion se rigen por la Ley de Laplace(127,128), que indica

que la presion aplicada, es directamente proporcional a la tensiéon del vendaje, e
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inversamente proporcional al

perimetro de la extremidad, estando la tension,

determinada por la fuerza ejercida durante la aplicacién y la capacidad de la venda, para

mantenerla. Segun esta ley, podemos aumentar o disminuir la presion, cambiando el

numero de capas del vendaje o superponiendo mas material entre capas, durante el

vendaje(129).

Por otra parte, segun la Ley de Einarsson, en los vendajes con varias capas habria que

considerar el n°® de capas y la anchura de la venda que se aplique.

Ley de Laplace: P*T/R (P: Presion - - T: Tension - - R: Radio-circunferencia)

Ley de Einarsson: P=Tn/rA (P: Presion - - T: Tensioén - - n: nimero de capas - - r: Radio

- - A: ancho de la venda utilizada).

Tabla 4: Sistemas de compresioén y sus caracteristicas

Sistemas de
compresion

Venda inelastica
impregnada de 6xido
de zinc

Venda inelastica
(corta traccion
20mmHg)

Venda elastica
(larga traccion
20mmHg)

Venda elastica
(40mmHg)

Venda elastica lite
(20mmHg)

Kit multicomponente de
venda de baja
elasticidad (40mmHg)

Kit multicomponente de
venda de baja
elasticidad (20mmHg)

Indicacion

Dermatitis de estasis con o sin exudado

Ulcera de etiologia venosa, con ITB >0,9
se pueden aplicar dos vendas
superpuestas (40mmHg).
SIEMPRE se debe acompanar de
proteccion de la piel y almohadillado.
Proteccion de cresta tibial y de
protuberancias de maléolos.

En ulcera de etiologia venosa con
componente arterial e ITB >0,8 una sola
venda (20mmHg)

En ITB<0,8 valorar por especialista.

Ulcera de etiologia venosa con ITB >0,9

Ulcera de etiologia venosa con ITB >0,8

Ulcera de etiologia venosa con ITB >0,9

Ulcera de etiologia venosa con ITB< 0,8
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Lavable/
Reutilizable

Un solo uso

Lavable

reutilizable*

Lavable
reutilizable*

Lavable

reutilizable*

No lavable

4 usos (aprox)*

No lavable

4 usos (aprox)*
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Vendas en kit
multicomponente de
alta y baja elasticidad
(40mmHg)

Vendas en kit
multicomponente de
alta y baja elasticidad

lite (20mmHg)

Venda multicomponente
de alta y baja
elasticidad (40mmHg)

Sistema de compresion
de velcro ajustable (20-
50 mmHg)

Sistema de medias
dual (40mmHg)

Medias/Calcetines de
compresion Clase |
(CCL1)

(18-21 mmHg)

Medias/Calcetines de
compresion Clase Il
(CCL2)

(21-32 mmHg)

Medias/Calcetines de
compresion Clase lli
(CCL3)

(32-40 mmHg)

*Seguir instrucciones del fabricante.

Ulcera de etiologia venosa con ITB >0,9

Ulcera de etiologia venosa con ITB <0,8

Ulcera de etiologia venosa con ITB >0,9

Ulcera de etiologia venosa con ITB >0,9
Linfedema

Ulcera de etiologia venosa con ITB >0,9

Para iniciar compresion gradual, para
prevencion o tratamiento de enfermedad
venosa cronica (EVC) con CEAP
C0,1,2r, posterior al uso de terapia

compresiva tolerada (vendaje): 20mmHg.

Personas con EVC en estadios
avanzados, CEAP C3.
Posterior al uso de terapia compresiva
(vendaje) tolerada: 40mmHg.

Personas con EVC en estadios muy
avanzados e irreversibles.
CEAP C4a,5,6r.

Posterior al uso de terapia compresiva
(vendaje) tolerada: 40mmHg.

**Medias de Ortopedia: siguiendo la normativa alemana RAL-GZ 387:2000.
***Medias de Farmacia: siguiendo la normativa espafola y prescitas por receta médica.

Fuente: Elaboracion propia

No lavable

1 solo uso*

No lavable

1 solo uso*

No lavable

1 solo uso*

Lavables
Uso terapéutico
(UT): 12 meses*

Lavables
UT: 6 meses*

Lavables

UT: 6 meses*

Lavables
UT: 6 meses*

Lavables

UT: 6 meses*

La clave de la eficacia de los sistemas de compresion es incrementar la presion

intersticial local, y, por lo tanto, disminuir el diametro de las venas, acercando las

valvulas incompetentes, con ello se reduce el edema y se retrasa la evolucion progresiva

de la enfermedad venosa cronica (EVC).

Los vendajes deben ser usados desde las fases iniciales, para la reduccion del edema
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o para la curaciéon de la UEV y las medias suelen ser el tratamiento de mantenimiento,

a largo plazo(132-140).

La clasificacion CEAP especifica que la compresion adecuada o terapéutica que se
recomienda entre CEAP CO y CEAP C2r es de 18-21 mmHg (CCL1), para CEAP3 una
compresion 21-32mmHg (CCL2) y entre CEAP4a y CEAPC6r una compresion de 32-
40mmHg (CCL3), y en las que siempre se debe tener en cuenta, la toleracion de la
persona(137,141,142). La mejor compresion y la mas efectiva, sera la que tolere el

paciente.

Los vendajes compresivos en médulo de elasticidad medio/alto (en venda de 7/10m x
10 cm), los vendajes multicomponentes y la ortesis (media ortopédica)(143)con un grado
de compresion de 30-40 mmHg, son los que han demostrado mejor correccion del reflujo
venoso(8,133).

Moscicka et al.(144) en 2019, en su estudio con relacién a la tasa de cicatrizacion de la
UEV con terapia compresiva, demostraron que una compresion adecuada, puede llegar

a una tasa de cicatrizacion del 67% en 12 semanas y del 81% en 24 semanas.

Cuando diferenciamos entre los vendajes monocomponentes de corta traccion en
comparacion a los vendajes multicomponentes que estan ejerciendo compresién a la
vez, las investigaciones respaldan el uso de los sistemas de 2 o mas capas, ya que
mantienen de forma mas uniforme la presidn terapéutica en toda la pierna hasta 7
dias(145), aunque en el estudio de Senet et al.(146), la media en el cambio de vendaje

multicomponente se realizaba a las 72h.

En los ultimos afios, se han establecido unas sefales visuales en los sistemas
multicomponentes y sistemas de velcro, que ayudan, tanto al profesional como al propio
paciente, a la colocacién correcta del vendaje, lo que implica que no se precise mucha
formacion, para aplicar una compresion terapéutica de forma correcta; por el contrario,
los vendajes de una sola capa, tienden a disminuir su presién pasadas las 72h, y la
compresion aplicada, puede variar segun la formacion de la persona que lo
aplica(145,147).

Para evitar riesgos y complicaciones en el uso del tratamiento compresivo, (aunque se
consideran poco frecuentes), ademas de tener en cuenta sus contraindicaciones, es
fundamental realizar una revisién del paciente y su historial clinico y, ademas,
inspeccionar la extremidad en donde se va a aplicar la compresién. Las complicaciones

mas habituales son(137):
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- Para medias de compresion médica: irritaciones, picazén, sensacion de frio/calor

y aparicién de piel seca.

- Para vendajes de compresion: irritaciones coincidentes con los extremos del
vendaje (reversibles), que mejoran con almohadillado debajo del vendaje y

proteccién de la piel con productos adecuados.

- Dolor: se debe tener en cuenta que la talla del dispositivo (medias), sea correcta
y hacer seguimiento y revision del miembro con vendaje compresivo, cuando se

inicia la TC.
Las recomendaciones mas habituales para evitar la no tolerancia a la TC, son:
- Verificar la correcta indicacion.
- Comprobar el nivel de presion ejercido por la media/vendaje compresivo.
- Revisar que el material usado sea el adecuado.
- Adecuar la técnica de ajuste o vendaje.
- Colocacion correcta del dispositivo siguiendo las instrucciones del fabricante.

Al igual que se indica en el documento XX, las contraindicaciones para el tratamiento

compresivo, tanto en medias, calcetines o vendajes son:
- Isquemia avanzada, arteriopatia periférica grave.
- Insuficiencia cardiaca descompensada (NYHA Il Y V).
- Flebitis séptica.
- Flegmasia cerulea dolorosa.
- Enfermedad arterial periférica leve o moderada.
- Polineuropatia periférica avanzada.
- Insuficiencia cardiaca crénica (compensada).
- Alergia o intolerancia a materiales.
- Dolor al tratamiento.

- Enfermedades infecciosas activas (celulitis).
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La evidencia nos muestra que el uso de compresion en personas que tienen una ulcera
venosa disminuye el tiempo de cicatrizacion, reduce el dolor y mejora la calidad de vida,
no existiendo evidencia clara que destaque que un sistema de compresion sea mejor

que otro, en cuanto a tasas de cicatrizacion(8,148).

Renner et al.(146), mostraron que no existe inferioridad en la tasa de cicatrizacion, entre
el vendaje bicapa y el de cuatro capas. En cambio, en una revisién de la literatura
elaborada por Fulcher et al.(150), encontraron que el vendaje de 4 capas podria permitir
una cicatrizacion en el paciente con una ulcera venosa, de forma mas rapida, que el
vendaje bicapa, aunque éste sea mas coste-efectivo y mejore la calidad de vida del
paciente; por su parte, Chan et al.(151), hallaron resultados similares en poblacion

asiatica, con una ligera diferencia de cicatrizacion a favor del vendaje de 4 capas.

Aloweni et al.(152), en un estudio retrospectivo, detectaron que el vendaje bicapa
mejoraba la tasa de cicatrizacion a los tres meses, respecto a los vendajes de 4 capas

o el uso de medias de compresion; en cambio, estas tasas se igualaban a los 6 meses.

Mosti et al.(153), en un ensayo clinico aleatorizado y Stather et al.(154) en una revisién
sistematica, comprobaron que el uso de dispositivos de compresién ajustables, tipo
velcro, tenian la misma eficacia que un vendaje bicapa inelastico, pero con mayor

tolerancia, por lo que mejoraban la adherencia al tratamiento.

Paranhos et al.(155), detectaron que no existen diferencias significativas en las tasas
de cicatrizacién, entre los pacientes que utilizan la bota Unna y la compresion habitual,
aunque Sodré et al.(156), en una revision de la literatura, llegaron a la conclusién de

que el vendaje multicapa, es mas coste efectivo, que la bota Unna.

Marston et al.(157), y Qiuxiang et al.(158), no encontraron diferencias en las tasas de

cicatrizacion, en comparacion con el vendaje compresivo.

Hay estudios que muestran buenas tasas de cicatrizacién con sistemas de compresion,
pero sin realizar comparaciones con otros dispositivos; es decir, Unicamente se
contrastan los resultados frente a la ausencia de compresion o se comparan tasas de

cicatrizaciéon dentro de la misma poblacion(146,159).

Senet et al.(146) en un estudio en personas con ulcera venosa, compara vendas
multicomponente de dos vendas, con un sistema multicomponente pero en una sola
capa, que parece favorecer la adherencia a la terapia compresiva, ya que se mantiene

mejor el vendaje sin moverse, facilita que la persona se pueda calzar con sus zapatos
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habituales y la compresion ejercida es tolerada por el 88% de las personas que lo
llevaron, por lo que concluye que, al mejorar la adherencia, también se han mejorado

las tasas de cicatrizacion, frente al de dos capas.

Intervenciones clinicas

Existen otras intervenciones clinicas que, conjuntamente con la compresién, pueden
ayudar a acelerar el proceso de cicatrizacion. Un ejemplo, seria anadir el uso de
compresion neumatica intermitente, con el cual Naik et al.(160), mostraron que se
mejora el proceso de cicatrizacion y la percepcion del dolor de los pacientes; resultados

similares a los obtenidos por Alvarez et al.(161).

Bull et al.(162), comprobaron que anadir la electroestimulacién del nervio peritoneo, a la
compresion multicapa, acelera mas del doble, la cicatrizacién en un periodo de 4
semanas, y Moscicka et al.(163), mostraron que el uso de colageno de pescado en la

piel perilesional, bajo compresion, mejoraba la tasa de cicatrizacién a las 24 semanas.

Factores que influyen en la cicatrizacion

Un factor determinante para valorar los predictores favorables de la cicatrizacion, es la
reduccion mensual de al menos un 30% de la superficie de la herida(164); en cambio,
un mayor tamanio, tanto de la ulcera de forma inicial, como de la pantorrilla, asi como el

tiempo de evolucién, se consideran aspectos desfavorables para la curacién(165).

Turner et al., han comprobado que las personas usuarias de compresion, que realizan
ejercicio fisico, no consiguen acelerar las tasas de cicatrizacién, comparado con los

sujetos que solo llevan compresion(166).

En relacion con las recidivas de las ulceras venosas, Djavalov et al.(167), mostraron que
las medias de compresioén son mas costo efectivas en la prevencion de UEV, que no

usar ningun tipo de compresion

TC v enfermeras de practica avanzada

Junto con la evidencia relacionada con la compresion, es fundamental la intervencién
de las enfermeras competentes en heridas, incluidas las enfermeras de practica
avanzada, pues favorecen un correcto diagnoéstico y un tratamiento de cura temprano y
adecuado, siendo la aplicacion de la terapia compresiva, la clave para mejorar las tasas

de cicatrizacion y la disminucién en la percepcién del dolor de los pacientes(168-170).

5.7 Terapia de Compresion combinada con Cirugia Vascular
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Un apartado muy importante, cuando hablamos de la cicatrizacion de la ulcera venosa,
son las intervenciones quirurgicas, para corregir la insuficiencia venosa subyacente y

mejorar el flujo sanguineo.

Una de las opciones, consiste en combinar la intervencion quirurgica y la terapia de
compresion, lo que puede mejorar significativamente los resultados de la curacion y
reducir la recurrencia de las ulceras. Para ello es imprescindible la participacion de un
equipo multidisciplinario, que permita optimizar la atencién al paciente, tanto en el
cuidado de las heridas por especialistas en este campo, como en el seguimiento por
parte de los servicios de cirugia vascular, promoviendo la mejora de la adherencia al

tratamiento compresivo, para lograr mejores resultados.

Aunque existen varias posibilidades para el tratamiento quirurgico de la UEV de primera
aparicion o recidivante, la combinacion de tratamientos quirdrgicos o la simple ablacion
endovenosa, sumados a la TC y cuidados avanzados de la herida (cicatrizacion en
ambiente humedo), es superior a los enfoques individuales, para mejorar la cicatrizacion

y reducir las recurrencias.
Existen diferentes intervenciones para la extraccion o eliminacion de las varices(171):

o Escleroterapia: inyeccion de una solucién en las venas afectadas, para cerrarlas,
evitando que la sangre fluya a través de ellas. Es menos invasiva y esta indicada

para varices pequefas.

e Cirugia de estripping: se extraen las venas varicosas a través de pequefas
incisiones. Es eficaz para varices grandes, pero requiere un tiempo de

recuperacion mayor.

e [ aser endovenoso: laser que se utiliza para sellar las venas varicosas desde
dentro, guiado por ecografia. Es minimamente invasivo y no requiere incisiones

grandes.

e Ablaciéon con radiofrecuencia: es similar al laser, pero utliza energia de
radiofrecuencia para calentar y cerrar las venas afectadas. Es eficaz y tiene una

recuperacion rapida.

e Flebectomia ambulatoria: se eliminan las varices a través de pequefas incisiones,
sin necesidad de hospitalizacion. Se utiliza principalmente para varices pequefas

o superficiales.
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La ablacion endovenosa temprana, es la intervencién quirurgica por excelencia; se trata
de una cirugia menos agresiva y mas efectiva para el paciente, que unida a la TC,
mejora los resultados de cicatrizacion. Diferentes estudios recogen una reduccion
importante en el tiempo de cicatrizacion y menores tasas de recurrencia, frente a la

ablacion endovenosa tardia(172-177).

La intervencién puede combinarse con escleroterapia con espuma, tal y como presentan
Cediel et al.(178), que afirman que, con la aplicacién de esta terapia, se cicatrizaron
mejor las lesiones de menor diametro, que las de mayor superficie, con una tasa de
cicatrizacion del 61%, registrando un nimero mayor de infecciones de piel y de tejidos

blandos, en las lesiones no cicatrizadas.

La tasa de cicatrizacion de este estudio es inferior a otros, como el de Gohel(177), que
registro tasas entre el 76,3 y 85,6%, aunque utilizando escleroterapia con espuma y

ablacion endotérmica por separado.

Cuando se comparan resultados de cicatrizacion, la variabilidad de medidas en los
distintos trabajos de investigacion hace dificil la comparacion, pero los resultados son
evidentes. Se presentan tasas de cicatrizacion de entre el 85-100%, al aplicar ablacién

combinada con compresion de 4 capas(172,174,176,177).

La cirugia venosa junto con la compresion también demuestra una eficacia importante

para la cicatrizacion de la ulcera venosa(179,180).

Milic et al., demostraron que la cirugia, mas compresién, mostraban una tasa de
cicatrizacion significativamente mas alta (56,76%) y un tiempo de curacion mas rapido,

en comparacion con la cirugia sola (29,41%)(179).

La ultima revisién Cochrane, en relacion con la cirugia para la extraccion venosa, refiere
que podria haber un aumento de la proporcion de Ulceras venosas cicatrizadas a los 24

meses, cuando ésta se combina con la compresion(180).

Con la inyeccion de microespuma para tratar el reflujo venoso que queda localizado en
las ulceras que no cicatrizan, ademas de aplicar compresion, se ha demostrado una
cicatrizacion superior al 50% en 12 semanas, con practicamente un 75% curadas al
ano(181).

Si se realiza escleroterapia con espuma(182), en las seis semanas posteriores al
tratamiento, el 21% conseguia ulceras completamente curadas y un 46,1% adicional,

estaba mejorando clinicamente, sin mayor incompetencia venosa.
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5.8 Tratamientos Farmacolégicos.

Los agentes venotonicos, hemorreoldgicos y fibrinoliticos mas usados en el tratamiento

oral de las UEV y en combinacion con terapia compresiva son:
¢ Pentoxifilina.

Derivado de xantina, con capacidad antiinflamatoria y hemorreoldgicas. También
favorece la inhibicidon de necrosis tumoral Ay la sintesis de leucotrienos. Produce menos
deformabilidad de los gldbulos rojos, menos viscosidad de la sangre, menos agregacion

plaquetaria, disminucion de los niveles de fibrindgeno y, por tanto,

disminucion de la formacion de trombos. Aumenta el flujo sanguineo microcirculatorio,

la oxigenacion de tejidos isquémicos vy la filtrabilidad de glébulos rojos y blancos.

Indicado su uso, en pacientes con claudicacion intermitente y contraindicado en sujetos
con hemorragias graves, infarto agudo de miocardio, angina, enfermedad renal o
hepatica(183).

¢ Flavonoides
Moléculas generadas por el metabolismo secundario de los vegetales. Tienen
propiedades venoténicas, antiinflamatorias y aumentan la permeabilidad. Disminuyen la
adhesividad de los leucocitos, la formacién de radicales libres y la permeabilidad de la

pared venosa(184).
e Diosmina

Se obtiene del Citrus spp, tiene un efecto antiinflamatorio, aumenta el drenaje linfatico

e inhibe el catecol-o-metiltransferasa venosa, lo que aumenta el efecto vasoconstrictor.

Entre las posibles interacciones estan los productos con diclofenaco vy

metronidazol(182).
e Hidrosmina y fraccion flavonoide purificada micronizada

Extracto de hoja de vid roja AS 195. Se trata de un antiinflamatorio, con efecto protector
sobre la intima venosa y antitrombotico. Existe poca evidencia sobre su efecto en

ulceras venosas(182).
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o Hesperidina
Flavoniodes que se encuentran en citricos(185).
¢ Rutésidos

Flavoniodes que se originan a partir de las variedades vegetales, como la Sophora
japonica, Eucalytus spp, Fagofyrum esculentum. Tienen efecto antiedematoso e inhiben

la sintesis de protraglandinas(186).
e Ruscus

Contienen saponinas y flavonoides con efectos venotonicos y antiedematosos(187).
¢ Ginkgo Biloba y Centella asiatica

Contienen terpenos y flavonoides. El Ginkgo Biloba tiene accién sobre la agregacion

plaquetaria, la viscosidad de la sangre y disminuye el edema.

La Centella asiatica mejora el colageno actuando en la sintesis de tejido conectivo(188).

¢ Pycnogenol
Corteza de pino maritimo francés, con efectos similares a la diosmina(189).
o Extracto de castaio de indias

Se extrae de las semillas del Aesculus hippocastanum L., tiene como componente
activo, escina, que inhibe la actividad de la hialuronidasa y la acumulacion de leucocitos,
en pacientes con insuficiencia venosa cronica. Disminuye el prurito, el dolor y el
edema(190).

¢ Glucosaminoglicanos: Sulodexida

Sulodexida (SDX) se obtiene de un complejo de polisacaridos sulfatados de mucosa
intestinal de cerdo (80% de Glucosaminoglicanos y 20% de sulfato de dermatan). Las
principales propiedades estan ligadas a una amplia absorcién por el endotelio vascular,
con una accién antitrombdtica similar a las heparinas, pero asociada a menores
alteraciones de los mecanismos de coagulacion sanguinea, prevencion y restauracion
de la integridad y permeabilidad de las células endoteliales, regulacion de las

interacciones entre el endotelio y las células sanguineas y, por ultimo, cambios
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inflamatorios y proliferativos microvasculares(191)
¢ Glicosaminoglicanos: Mesoglicanos

Se desconoce el mecanismo exacto de los mesoglicanos, aunque tienen accion
profibrinolitica y beneficios micro y macrorreoldgicos, asi como propiedades que inhiben
la adhesion y activacion de los neutréfilos y mejoran el proceso de cicatrizacion de
heridas(192).

¢ Glicosaminoglicanos: Nutraceuticos
Productos basados en ingredientes de la naturaleza(193).
e Axavent.

Compuesto de diosmina, rusco, hesperidina, astaxantina, extractos vegetales de
castafio de indias, arandano negro, centella y altea. La raiz de rusco, el fruto de
arandano, la parte aérea y la corteza de castafio de indias, apoyan la funcion de la

microcirculacion(187).

¢ Glucosaminoglicanos: Defibrotida

Farmaco antitromboético y profibrinolitico con propiedades antiinflamatorias,
antiesclerdticas y antiisquémicas. Participa en la modulacion de las interacciones

endoteliales y leucocitarias(194).
¢ Cilostazol

Vasodilatador, inhibe la fosfodiesterasa-3, que inhibe las plaquetas y aumenta los

niveles de proteina quinasa 3(195).
o Potenciadores fibrinoliticos: Estanozolol

Fibrinolitico, que mejora la sintesis de procolagenasa en los fibroblastos(196).
e Potenciadores fibrinoliticos: Dobesilato de calcio

Disminuye la permeabilidad capilar, la viscosidad sanguinea y mejora el drenaje
linfatico(196).

¢ Potenciadores fibrinoliticos: Aspirina

DOCUMENTO TECNICO GNEAUPP N°|XXI 577

GN EAl!i:i



Actua reduciendo sustancias que participan en la agregacion plaquetaria, como la
prostaglandina -2 y el tromboxano A2. Inhibe la enzima ciclooxigenasa y tiene efecto

antiinflamatorio.

Algunas publicaciones indican que a dosis de 300 mgr, disminuye la inflamacion y
mejoran las ratios de cicatrizacion. Sin embargo, Tilbrook H et al., concluyeron que no
hay evidencia, de que la aspirina sea efectiva para acelerar la curacion de las ulceras

venosas(197).
¢ Antibioticos: doxiciclina, levamisol, naftazona.

Productos que ademas de su capacidad para disminuir la carga bacteriana, tienen efecto

antiinflamatorio y vasoconstrictor(187).
e Cinarizina.

Antihistaminico que ademas mejora el flujo sanguineo periférico(187).

¢ Suplementos nutricionales: zinc y magnesio.

El zinc interviene en la funcién de varias enzimas y hormonas, es cofactor del ARN y
ADN polimerasa, actia como antinflamatorio sobre monocitos y macréfagos. Su déficit

provoca retraso en la cicatrizaciéon y favorece un aumento de infecciones.

El magnesio es un cofactor en las enzimas que intervienen en la sintesis del colageno

y otras proteinas(184).
¢ Diureticos: hidroclorotiazida, furosemida.

Los diuréticos a dosis bajas durante poco tiempo, se consideran el tratamiento de

eleccién en pacientes con edema masivo(187).
e Acido hialuronico (hialuronato HA)

Mucopolisacarido de los glicosaminoglicanos. Forma parte esencial de la matriz
extracelular de la piel y de los tejidos conectivos. Tiene un papel basico en todas las
etapas del proceso de cicatrizacién en heridas: la organizacién de la matriz del tejido de

granulacion, la migracion, proliferaciéon celular, la respuesta inflamatoria, la
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angiogénesis y la revitalizacion. Mikosinski J et al., concluyen que el HA en crema,
aplicado a las UEV, produce una mayor tasa de cicatrizacion, comparado con una crema
neutra(198).

¢ Gel de Maleato de Timolol

Bloqueador topico no cardioselectivo, que se utiliza para el tratamiento del glaucoma.
Su uso en lesiones de la piel promueve la angiogénesis, aumenta la secrecion del factor
de crecimiento endotelial y la migracion de fibroblastos. El estudio de Baltazarda arroja
resultados esperanzadores, sobre el papel del timolol en el tratamiento de ulceras

venosas de dificil cicatrizacion, aunque recomiendan mas investigacion(199).
e MPFF (fraccion de flavoniodes purificada micronizada)

Combinacion de diosmina y hesperidina, que favorece el aumento de factores de
crecimiento y la activacién leucocitaria, actuando sobre el deterioro y el reflujo de las
valvulas venosas, por lo que mejora el tono venoso y los signos y sintomas de la
insuficiencia venosa (edema, cambios en la piel y aumento en la cicatrizacion de las

ulceras venosas(200).

¢ Gel de tropocolageno de pescado

El colageno es un elemento indispensable en la realizacion de estructuras que tienen
una importancia crucial en la resistencia de las cicatrices y en la matriz extracelular, que

se utiliza en apodsitos de CAH.

Los pacientes con insuficiencia venosa presentan lesiones tréficas en la piel, como
lipodermatoesclerosis, hemosiderosis o atrofia blanca y manifiestan un cortejo de
sintomas, como prurito intenso, eczema y sequedad, que aumenta el riesgo de
microtraumatismo perilesional (nuevas lesiones). Las heridas cicatrizan desde los
bordes, por lo que, cualquier intervencion a ese nivel, reduce la inflamacién perilesional

y favorece el proceso cicatrizal.

Méscicka P, et al., afirman en su estudio, que el uso directo del gel de colageno en la
perilesion, (en 12 semanas), deriva en mejoria en el estado perilesional y aumento de

la cicatrizacion de las lesiones(163).

¢ Biomembrana de celulosa.
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Producto desarrollado a partir de una mezcla de bacterias y levaduras de la cafia de
azucar, donde las bacterias utilizan sacarosa para producir celulosa y generar un
ambiente favorable a la cicatrizacion, favoreciendo el desbridamiento autolitico, la

granulacion y la epitelizacion.

Colenci et al., afirman que las biomembranas proporcionan resultados similares a los de
la colagenasa, a la hora de eliminar el tejido desvitalizado, registrando en su trabajo, un
48% de cicatrizacion en el grupo biomembrana frente al 33% en el grupo

colagenasa(201).

e Calamina
Producto compuesto principalmente por oxido de zinc, al que se le confiere un marcado
efecto antipruriginoso. El desarrollo de materiales textiles con finalidad compresiva
impregnados en calamina es una opcion terapéutica novedosa para los procesos
dermatoldgicos asociados a la insuficiencia venosa crénica que mejora la calidad de

vida de los pacientes con lesiones venosas(202).
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