
La cicatrización de las heridas es un proceso natural que
normalmente no requiere de tratamientos especiales. Sin
embargo, puede haber heridas crónicas y úlceras que no
cicatrizan debido a la existencia de factores subyacentes.
En esos casos, es necesario intervenir (1).

Las úlceras crónicas son un problema de atención multi-
disciplinar que genera una importante demanda, espe-
cialmente en los servicios de atención primaria. Se calcu-
la que, en los países occidentales, 10 de cada 1.000 adul-
tos van a tener una úlcera vascular crónica en algún
momento de su vida, siendo la prevalencia de 1,1-3,0 por
mil (2). En lo que se refiere a las úlceras por presión,
según los estudios publicados afectan al 3-18,6% de los
pacientes hospitalizados (3).

Las úlceras por presión se desarrollan sobre las promi-
nencias óseas en las que la presión, las fuerzas de ciza-
llamiento y la fricción producen un cese de la irrigación
sanguínea que provoca la necrosis de los tejidos. El efec-
to de la presión disminuye con el movimiento pero es exa-
cerbada por la exposición a orina o heces. Factores de

riesgo intrínsecos a la aparición de este tipo de úlceras
son la enfermedad aguda (especialmente la deshidrata-
ción, fiebre e hipotensión), la edad avanzada, malnutrición
e incontinencia. Las condiciones que reducen los movi-
mientos espontáneos como la enfermedad de Parkinson,
los accidentes cerebrovasculares, lesiones medulares y
una sedación excesiva también aumentan el riesgo (3). 

Se considera úlcera vascular de extremidades inferiores
(EEII) aquella lesión abierta entre la rodilla y el tobillo que
permanece sin cicatrizar al menos durante 4 semanas.
Estudios realizados en grandes poblaciones han mostrado
que el 60-80% de las úlceras crónicas de EEII tienen com-
ponente venoso, el 10-30% están asociadas a insuficiencia
arterial y en el 10-20% de los casos se combinan insu-
ficiencia arterial y venosa. Otros factores implicados son la
diabetes mellitus (DM) y la enfermedad reumática (2).

La utilización de apósitos y otros productos tópicos no es
más que un aspecto parcial dentro del abordaje de las
úlceras. Tanto las úlceras por presión como las úlceras
vasculares necesitan un abordaje global que comprende:
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En Octubre de 1996 publicamos un boletín sobre el tratamiento tópico de las úlceras cutáneas. En estos 3 años han salido nue-
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1. El tratamiento de las úlceras necesita un abordaje global.
2. La úlcera mejor tratada es aquélla que no llega a aparecer porque ha sido prevenida.
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■ Profilaxis de la úlcera en los pacientes de riesgo
(encamados, riesgo vascular, etc.)

■ Evaluación de la úlcera.
■ Corrección de las causas subyacentes: tratamiento general.

■ Tratamiento local.
■ Reevaluación periódica de la evolución de la

úlcera.
■ Prevención secundaria de futuras úlceras.
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ÚLCERAS POR PRESIÓN  (4)

Se han desarrollado varias escalas para identificar a los
pacientes con alto riesgo de desarrollar úlceras por pre-
sión. Estas escalas se basan en la evaluación de variables
clínicas como son la movilidad, la incontinencia y la activi-
dad. Una de las más utilizadas en Atención Primaria es la

escala de Braden. Se considera alto riesgo cuando la
puntuación es menor de 12 puntos, riesgo moderado
cuando está entre 13-14 puntos y riesgo bajo cuando es
15-16 puntos en menores de 75 años y 15-18 en mayores
de 75 años.
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Percepción sensorial Totalmente limitada Muy limitada Parcialmente limitada Sin limitación

Humedad Permanentemente húmeda Muy húmeda Ocasionalmente húmeda Raramente mojado

Actividad Encamado En silla Camina algo Camina frecuentemente

Movilidad Inmóvil Muy limitada Parcialmente limitada Sin limitaciones

Alimentación Dieta pobre Inadecuada Adecuada Excelente

Rozamiento y grietas Problema real Problema potencial No hay problema –

4321

*  Bergstrom N, Braden BJ, Laguzza, Holman V. The Braden scale for predicting pressure sore risk. Nursing research. 1987; 36 (4): 205-10.

Las estrategias de prevención tienen como objetivo redu-
cir la presión ejercida sobre el paciente, lo que se puede
conseguir con cambios posturales manuales o mediante
la utilización de superficies que disminuyen la presión
como colchones con presión alternante o de baja presión
constante.

Son necesarios estudios bien diseñados que informen
sobre la efectividad de las distintas técnicas, incluso en el
caso de prácticas tan extendidas como los cambios pos-

turales, se desconce si la realización de éstos cada dos
horas, sea la frecuencia óptima. 

Los pacientes que tengan riesgo de aparición de úlceras
deberían utilizar un colchón de espuma de baja presión.
Si el riesgo es mayor aún, un colchón antiescaras (de cel-
das alternantes, fluidificados con aire, etc) que esté eva-
luado. De cualquier forma, existe poca evidencia sobre la
relación de coste-efectividad para guiar la compra de un
equipo u otro.

ÚLCERAS VASCULARES (2)

Recogemos las recomendaciones de la única Guía de
práctica clínica basada en una revisión sistemática de la
literatura que hemos encontrado en la bibliografía. Las
recomendaciones están clasificadas en los grados A, B y
C en función del tipo de evidencia en el que se apoyan.

■ Recomendación A: Basada en metaanálisis o ensayos
clínicos con asignación aleatoria

■ Recomendación B: Basada en ensayos clínicos sin
asignación aleatoria, ensayos "quasi-experimentales",
estudios observacionales y series de casos.

■ Recomendación C: Basada en la opinión de expertos.

La evaluación y tratamiento de un paciente con una úlcera de EEII requiere una atención a tres niveles: el paciente, 
la pierna y la úlcera.

EVALUACIÓN

El paciente: la comorbilidad asociada a la úlcera puede
condicionar el manejo de la misma. En una evaluación ini-
cial hay que excluir la presencia de enfermedad arterial
periférica, diabetes mellitus, artritis reumatoide y vasculitis
sistémica, ya que la compresión podría ser un riesgo.

La pierna: evaluar la presencia de edema, signos de
enfermedad venosa, trombosis venosa profunda previa y,
lo que es más importante, enfermedad arterial.  

• La medida del índice tobillo brazo por Doppler es esen-
cial para la evaluación de las úlceras crónicas de extre-
midades inferiores (grado de recomendación B). Sin
embargo, no es fiable cuando lo realizan operadores sin
experiencia. La formación del personal puede mejorar
significativamente la fiabilidad del método. 

• En los pacientes con un índice tobillo brazo <0,8 debería
asumirse enfermedad arterial (grado de recomendación B)
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La úlcera: evaluar las características de la úlcera

• El área superficial de la úlcera debería medirse periódi-
camente (grado de recomendación B).

• Debería describirse el borde y lecho de la úlcera, su
posición y morfología (grado de recomendación C).

• Una úlcera que no cura o es atípica debería referirse
para biopsia (grado de recomendación C).

• Sólo deberían realizarse cultivos bacteriológicos cuan-
do hay evidencia clínica de infección (p.e.: celulitis)
(grado de recomendación B).
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TRATAMIENTO

El paciente: control de las enfermedades concomitan-
tes, tabaquismo, sedentarismo, etc.

La pierna: el tratamiento depende de la etiología de la
úlcera. La compresión gradual será perjudicial en pacien-
tes con un índice tobillo brazo <0,8 y también podría serlo
en pacientes con diabetes mellitus en los que la calcifi-
cación arterial no permitiese una buena lectura del índice.

• Debería utilizarse la compresión gradual para mejorar la
insuficiencia venosa (grado de recomendación B)

• La compresión elástica es el tratamiento de primera
elección en las úlceras venosas no complicadas (grado
de recomendación A)

• Se recomienda el vendaje multicapa (grado de reco-
mendación A). 
Se ha demostrado que la compresión alta de cuatro
capas es más efectiva que el vendaje de compresión de
una capa adhesiva.
La aplicación correcta de la compresión gradual es
esencial al utilizar medias y vendaje compresivo. El
edema de la pierna debería ser reducido por elevación
del miembro antes de aplicar la compresión gradual

La úlcera: 
• Las piernas con úlceras deberían lavarse con agua

corriente templada y secarse con cuidado (grado de
recomendación A).

Un estudio randomizado en el que se utilizó agua
corriente (del grifo) frente a suero salino estéril para la
limpieza de heridas agudas traumáticas de tejidos blan-
dos, encontró que hubo tasas de infección menores en
las heridas limpiadas con agua corriente.

• En pacientes con úlceras venosas tratados con com-
presión gradual, no hay diferencia entre los distintos
apósitos a la hora de mejorar los índices de cicatri-
zación (grado de recomendación A).

• En las úlceras dolorosas deberían utilizarse apósitos
hidrocoloides o apósitos de espuma sintética (grado de
recomendación A).
Estos apósitos han demostrado reducir el dolor al ser
comparados con los apósitos laminares de baja adhe-
rencia

• Los antibióticos sistémicos deberían reservarse para
cuando exista evidencia de celulitis o infección activa
antes del injerto (grado de recomendación A).

• Los antibióticos tópicos deberían evitarse porque pro-
vocan sensibilizaciones con frecuencia y no tienen efec-
to sobre la cicatrización (grado de recomendación B).

• No se recomienda el tratamiento sistémico de la insu-
ficiencia venosa (grado de recomendación A).
En ensayos clínicos en los que se estandarizó la com-
presión, pentoxifilina no ha demostrado una mejoría de
los índices de cicatrización estadísticamente significati-
va. No hay estudios bien diseñados con otros medi-
camentos en esta indicación.

REEVALUACIÓN

Deberían realizarse reevaluaciones sistemáticas cada 12
semanas desde el comienzo del tratamiento (grado de
recomendación C).

PREVENCIÓN SECUNDARIA

Se debería prescribir medias de compresión gradual
correctamente ajustada durante al menos 5 años después
de la cicatrización de una úlcera venosa (grado de reco-
mendación A).

TRATAMIENTO TÓPICO DE LAS ÚLCERAS

El tratamiento tópico de las úlceras es sólo una parte
del abordaje global de las mismas. Sería un error plan-
tear la curación de la úlcera como una respuesta al tra-
tamiento tópico sin establecer un plan de cuidados
global.

Las fases principales en la cicatrización de una úlcera
son:
■ Limpieza y desbridamiento
■ Granulación, vascularización
■ Epitelización
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LIMPIEZA

Las piernas con úlceras deberían lavarse con agua
corriente templada y secarse con cuidado. 

La mayoría de los antisépticos son tóxicos para las célu-
las y su utilización prolongada puede retrasar la cicatri-
zación, por lo que su utilización debería reservarse para
limpiar una herida que esté sucia, infectada o que con-
tenga una escara. Como norma general, se recomienda
eliminar restos de antisépticos y aclarar la úlcera antes de
realizar una cura oclusiva (7).

AGENTES DESBRIDANTES 

Existe una gran variedad de métodos y productos desbri-
dantes. Recientemente se ha publicado una revisión sis-
temática cuyo objetivo es resumir la evidencia existente
sobre la efectividad y en la relación coste-efectividad de
los distintos métodos desbridantes (1). En esta revisión se
identifican como agentes desbridantes: dextranómero,
cadexómero iodado, hidrogeles, agentes enzimáticos
(colagenasa, estreptokinasa-estreptodornasa y tripsina),
cinta de óxido de zinc adhesiva y el desbridamiento qui-
rúrgico.

No se incluyen los apósitos hidrocoloides ni los antisépti-
cos tópicos ya que se considera que el desbridamiento no
es su indicación principal.

Los autores de la revisión no encuentran estudios que
comparen el desbridamiento frente a la no intervención.
Sin estos estudios no está claro que el desbridamiento
mejore la cicatrización de las úlceras. Sin embargo, se
entiende que el desbridamiento es necesario para la
aceptación por el paciente y para la prevención de la
infección, ya que las escaras húmedas además de ser
visualmente desagradables y dar mal olor, son un medio
de cultivo ideal para el desarrollo de patógenos.

La revisión concluye en la necesidad de realizar nuevos
estudios de mayor calidad metodológica, ya que con los
estudios disponibles hay pocos datos para identificar
qué agente desbridante es el más efectivo. Mientras no
se disponga de más datos sobre efectividad relativa
deberán tenerse en cuenta otras consideraciones, como
la minimización de costes, para decidir el desbridante a
utilizar.

APÓSITOS PARA ÚLCERAS

Ningún apósito es adecuado para todo tipo de úlceras y
pocos están indicados durante todas las fases del proce-
so de cicatrización (7). Se consideraría "apósito ideal"
aquel que tuviera las siguientes características (8):

• Protege la herida físicamente
• Mantiene la herida caliente y húmeda
• Ayuda a la eliminación del exudado y tejido necrótico
• Facilita la cicatrización
• Reduce la posibilidad de infección
• No macera la piel que rodea la herida

No existe el "apósito ideal". En la tabla 1 se recogen las prin-
cipales características de los distintos tipos de apósitos.

Recientemente se ha publicado una revisión sistemática de
los apósitos y productos tópicos utilizados en el tratamien-
to de las úlceras por presión, las úlceras vasculares y las
heridas quirúrgicas que curan por segunda intención (9).

La revisión concluye que no existe evidencia suficiente
para indicar si algún apósito o producto es superior al
resto en el tratamiento de las úlceras crónicas debido a
que los estudios son pequeños y de baja calidad metodo-
lógica. Sin embargo, sí existe evidencia sobre dos aspec-
tos parciales: 

■ Los apósitos hidrocoloides son superiores a la utiliza-
ción de gasas húmedas en el tratamiento de las úlce-
ras por presión. 

■ En el tratamiento de las úlceras venosas, y utilizan-
do un vendaje de compresión, los apósitos de baja
adherencia son tan efectivos como los hidrocoloi-
des, por lo que los autores de la revisión recomien-
dan utilizar el apósito más barato en esta indicación.

Hasta el momento por tanto parece que hay pocos datos
que apunten hacia la preferencia de unos apósitos frente a
otros y sería necesaria la realización de ensayos metodo-
lógicamente correctos para extraer conclusiones. Mientras
contamos con esa información, en la tabla 1 se exponen
las indicaciones que las autoras de este boletín proponen
para los apósitos actualmente comercializados atendiendo
a criterios de eficacia y coste. Un mismo apósito puede
tener indicaciones muy variadas. En esta tabla hemos
intentado reflejar las indicaciones más precisas para cada
apósito.
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PROPIEDADESAPÓSITO ABSORCIÓN
EXUDADO

DESBRIDA-
MIENTO INDICACIONES INCONVENIENTES CONTRAINDICACIONES

Tabla I: Características de los distintos tipos de apósitos

Gasa simple Fibra natural Media y alta Seca: NO Apósito secundario Se adhieren al secarse
hipoalergénico Húmeda: SI Alergia a otros apósitos Se arranca el tejido de 

Cura húmeda y seca granulación al retirar 
Se satura inmediatamente

Gasa con parafina Antiadherente Nula NO Fase de epitelizaciòn Puede producir maceración
Heridas superficiales: Requiere apósito secundario
dermoabrasion, quemaduras

Simples de baja No se adhieren a las heridas Baja NO Igual al anterior Puede producir alergias
adherencia Alternativa a éstos

Láminas Permeables a gases e impermeables Nula NO Heridas superficiales no exudativas Puede producir maceración
semipermeables a bacterias y a otros contaminantes Prevención úlceras  presión
de poliuretano U. por presión  E I

Hidrogeles Polímeros insolubles que retienen Media SI Heridas cavitadas Se secan fácilmente U. arteriales
volúmenes significativos de exudado Ulceras por presión  E II y E III Precisan apósito de fijación U. por presión E IV

Mal olor y aspecto del exudado U. diabéticas

Hidrocoloides Hidrogel  evolucionado Baja y media SI U. por presión E I, E II y E III Mal olor y aspecto del exudado U. arteriales
(apósitos, pasta, Cura indolora (humedad de las U. que cursan con dolor Maceración de la piel circundante U. por presión E IV
gránulos) terminaciones nerviosas) U. diabéticas

Promueve el tejido de granulación

Alginatos Absorben gran cantidad de Alta NO U. altamente exudativas Precisan apósito secundario U. secas y con escara necrótica
exudado formando un gel

Hidrocoloides Las del hidrocoloide y el alginato Media y alta SÍ Igual al anterior Igual que el hidrocoloide Igual que el hidrocoloide
con alginato

Espuma sintética Capa interna: hidrófila (absorbe) Media y alta NO U. exudativas Algunos precisan un segundo U. secas y con escara necrótica
Externa: hidrófoba (impermeable) U. que cursan con dolor apósito de fijación

Absorbeolores Carbono activo que reduce el olor Nula NO Heridas y úlceras purulentas No cortar, el carbono no debe
en úlceras infectadas y malolientes entrar en contacto con la herida

Estadios de úlcera por presión. EI: Eritema no blanqueable en piel intacta; EII: Pequeñas erosiones de la piel que pueden afectar a la epidermis y/o dermis; EIII: el daño tisular llega al tejido subcutáneo aunque la presencia de una escara gruesa negruzca puede 
ocultar la profundidad de la úlcera; EIV: Úlceras extensas que penetran hasta músculo e incluso hueso.
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CONCLUSIONES

Las úlceras crónicas son un problema de atención multi-
disciplinar que genera una importante demanda, espe-
cialmente en los servicios de atención primaria.

La medida más efectiva en el tratamiento de las úlce-
ras es la prevención. Esto supone valorar los factores de
riesgo para desarrollar una úlcera por presión y, en el caso
de la úlcera vascular, utilizar la historia y realizar una
exploración vascular en las personas de riesgo (fumado-
res, DM, hiperlipemia, etc)

En la fase de úlcera activa (abierta), el diagnóstico resul-
ta fundamental para planificar el tratamiento mediante
medidas higiénico-dieto-posturales encaminadas a la
corrección de los factores desencadenantes, y también

para la elección del tratamiento tópico, teniendo en cuen-
ta que éste no va a producir la curación.

Es importante señalar que la evaluación de un tratamien-
to sólo será posible si se mantiene el tiempo necesario y
se registra.

Finalmente, señalar que, debido a la baja calidad meto-
dológica de los estudios realizados hasta el momento, no
es posible indicar que ningún apósito sea superior al resto
en el tratamiento de las úlceras crónicas aunque sí hay
aspectos parciales que parecen claros, como el hecho de
que en las úlceras dolorosas deberían utilizarse apósitos
hidrocoloides o de espuma sintética, o que en las úlceras
vasculares por insuficiencia venosa el tratamiento
estrella es la compresión, no añadiendo el apósito utili-
zado ninguna ventaja adicional sobre ésta.
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