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omo presidenta de la Fundación Instituto Nacional de Heri-
das (FINH) y de la Sociedad de Enfermeras Latinoamericana 
en Heridas (SELH), deseo agradecer a todos los que hacen 

posible una vez más la realización de la Quinta Edición de la Revista Lati-
noamericana de Enfermeras en Heridas y Ostomías, la que permite mostrar, a 
través de los autores, los diferentes protocolos en manejo de heridas y ostomías 

que se realizan en algunos países de Latinoamérica y Europa. 
Este año la Revista está dedicada a la Prevención Primaria y Secundaria en heridas y úlceras, por lo 
que agradezco a todos los profesionales que enviaron artículos, trabajos de investigación y casos clínicos 
para esta Edición y envío mis felicitaciones a los seleccionados. 
En esta Edición usted podrá revisar los conceptos de prevención, fragilidad y cómo in!uye la glicación 
en la piel y en la cicatrización; una revisión narrativa de los procedimientos de curación, cómo se debe 
realizar la marcación de un estoma y cómo son las clínicas de heridas en España; además encontrará 
un trabajo de investigación con datos cientí"cos muy interesantes sobre un nuevo apósito a base de urea 
para el desbridamiento y numerosos casos clínicos de muy buen nivel. Este 2024 continuamos con la 
sección Voces de Enfermería, en la que podrán disfrutar del relato de una enfermera clínica que además 
trabaja en ayudas humanitarias a nivel internacional, quien actualmente está prestando servicio en 
Afganistán. 
Deseo agradecer también a todos los profesionales del extranjero que participan como editores o envian-
do artículos, casos clínicos o trabajos de investigación y les invito a continuar construyendo la nueva 
edición de la Revista Latinoamericana de Enfermeras en Heridas y Ostomías año 2025, esperando 
se unan nuevos profesionales de enfermería para continuar creciendo en nuestra importante labor de 
difusión.
Muchas gracias

 Isabel Aburto Torres 

Directora
Fundación Instituto Nacional de Heridas

Presidenta
Sociedad de Enfermeras Latinoamericana en Heridas

AGRADECIMIENTOS



3

EL ROL DE LA PREVENCIÓN EN 
LAS HERIDAS

EDITORIAL

esde los inicios de la enfermería profesional, la prevención ha sido una preocupación constante en 
el área; conocidos son los esfuerzos de las primeras enfermeras por prevenir infecciones en el campo 
de batalla, reduciendo así la mortalidad de los heridos. Por su formación académica y su cercanía 

al paciente, en el equipo de salud la enfermera es el personal idóneo para identi"car y actuar para lograr 
reducir los factores de riesgo para la salud, incluyendo las condiciones ambientales, sociales y económicas.
En la actualidad, en Chile y en numerosos países del mundo, la enfermería lucha por consolidarse como una 
disciplina cientí"ca, ya que tiene elementos integrantes de una actividad investigadora, como son conocimien-
tos propios sistemáticos referidos al cuidado enfermero, empleo del método cientí"co y un lenguaje especiali-
zado. La prevención en enfermería ha ido aumentando su quehacer de forma importante, ya no tan solo se 
previenen infecciones, sino que el personal de enfermería está llamado desde su formación a la prevención de 
una cantidad importante de patologías y situaciones de salud.
Desde un aspecto teórico, Leavell y Clark propusieron tres niveles de prevención: la Prevención primaria, 
enfocada en población sana a través de acciones universales y especí"cas según el riesgo de cada persona; ejem-
plos de ésto son la inmunización de la población y los programas educativos que prevén la aparición de una 
enfermedad. La Prevención secundaria, que hace referencia al tamizaje, diagnóstico y tratamiento precoz, 
evitando la progresión de las enfermedades, por ejemplo, los exámenes de medicina preventiva o la pesquisa 
de pie diabético. La Prevención terciaria, dada por las acciones que buscan prevenir las consecuencias de una 
enfermedad complicada, como ejemplo, prevención de una segunda úlcera por presión o por pie diabético. 
Es fácil situar al profesional de enfermería en cada uno de estos niveles de prevención; sin embargo, no se debe 
perder de vista que la prevención hace referencia a la anticipación frente a un riesgo, por lo cual es vital la 
experiencia, excelente capacitación y un adecuado entrenamiento para que los profesionales sean capaces de 
detectar y actuar adecuadamente frente a los riesgos. 
En la presente edición el lector podrá encontrar casos clínicos con protocolos de curación avanzada que dan 
lugar a la recuperación del paciente, evitando así el enfrentamiento quirúrgico en casos de difícil tratamien-
to. Los interesantes artículos y las innovadoras investigaciones cientí"cas presentadas en la Revista permiten 
re!exionar sobre los 3 niveles de prevención e inferir intervenciones de prevención primaria, secundaria y 
aquellas encaminadas a evitar secuelas en los pacientes portadores de heridas y úlceras.

Felipe Espinoza Arrué
Enfermero
Editor Jefe
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS1

a prevención primaria y secundaria en el manejo de heridas es 
fundamental para mejorar los resultados clínicos y la calidad 
de vida de los pacientes, así como para reducir la carga econó-
mica y social que representan las heridas crónicas y agudas. La 

prevención primaria se orienta a la reducción de los factores de riesgo 
que pueden dar lugar a la formación de heridas, mientras que la pre-
vención secundaria se enfoca en la intervención temprana y el manejo 
adecuado de las heridas existentes para evitar su deterioro y promover 
una cicatrización efectiva. Este artículo revisa los conceptos generales 
y presenta estrategias especí"cas para la prevención de úlceras venosas, 
úlceras del pie diabético, lesiones por presión y quemaduras.

Palabras clave: Prevención primaria, prevención secundaria, úlceras ve-
nosas, pie diabético, lesión por presión, quemaduras.

ABSTRACT 

Primary and secondary prevention in wound management is essential 
to improve clinical outcomes and patient’s quality of life, as well as to 
reduce the economic and social burden that chronic and acute wounds 
represent. Primary prevention is aimed at reducing risk factors that can 
lead to wound formation, while secondary prevention focuses on early 
intervention and adequate management of existing wounds to prevent 
their deterioration and promote e#ective healing. $is article reviews 
general concepts and presents speci"c strategies for the prevention 

PREVENCIÓN PRIMARIA Y 
SECUNDARIA EN HERIDAS: 
ESTRATEGIAS PARA SU 
PREVENCIÓN
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of venous ulcers, diabetic foot ulcers, pressure 
injury and burns.

Keywords: Primary prevention, secondary 
prevention, venous ulcers, diabetic foot, pressure 
injury, burns.

INTRODUCCIÓN

Las heridas crónicas y agudas constituyen un 
problema de salud signi"cativo que afecta a una 
amplia población y consume una cantidad con-
siderable de recursos sanitarios. Las heridas cró-
nicas, como las úlceras venosas, las úlceras del 
pie diabético, las úlceras por presión y las que-
maduras, afectan aproximadamente al 1-2% de 
la población mundial y están asociadas con una 
alta morbilidad y costos prolongados en aten-
ción de salud1, por ende, es muy importante la 
prevención.

La palabra prevención deriva del latín Preventĭo, 
que se compone de la palabra prae, cuyo signi-

"cado es “previo o anterior” y eventious, que 
signi"ca “evento o suceso”2. En el lenguaje sani-
tario hace referencia a “las acciones orientadas a 
la erradicación, eliminación y minimización del 
impacto de la enfermedad y la discapacidad; in-
cluye medidas sociales, políticas, económicas y 
terapéuticas”3. Esta de"nición con una perspec-
tiva de salud pública concuerda con lo propues-
to por Lavell y Clarke4, los que puntualizan, a 
través de su modelo, que la prevención primaria 
tiene lugar en el periodo pre patogénico, es decir, 
antes de que se genere la enfermedad, donde pri-
man las acciones de promoción y prevención de 
la patología, mientras que la prevención secun-
daria se enfoca en el diagnóstico y tratamiento 
oportuno, así como en la limitación de la incapa-
cidad, al igual que la prevención  terciaria, cuyo 
centro es el tratamiento y rehabilitación. Ambas 
se ubican en el periodo patogénico consideran-
do la etapa preclínica y clínica, es decir, cuando 
la enfermedad se encuentra en curso, Figura 1. 
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Los tipos de prevención expuestos (primaria, se-
cundaria y terciaria), se llevan a cabo en los dis-
tintos niveles de atención, donde se encuentran 
los profesionales de enfermería que atienden du-
rante todo el ciclo vital, siendo los depositarios 
de la gestión del cuidado. Dado que son pro-
fesionales que pasan gran cantidad de tiempo 
con el paciente, se encuentran en una posición 
aventajada a la hora de reconocer los riesgos y 
desarrollar intervenciones para prevenirlas, por 
lo que su labor cobra vital importancia en la pre-
vención5.

En el ámbito de las heridas, la prevención prima-
ria hace referencia a la prevención  llevada a cabo 
antes de portar una lesión en pacientes con fac-
tores de riesgo, a los que se les interviene con re-
comendaciones y /o acciones  más bien generales  
para mitigar dichos riesgos; claros ejemplos son 
la hidratación de la piel o la revisión periódica de 
los pies en pacientes diabéticos6, mientras que la 
prevención secundaria se enfoca en intervencio-
nes especí"cas posteriores a que se haya produ-
cido la cicatrización de una herida o úlcera, tales 
como el uso de productos hidratantes o utiliza-
ción de sistemas compresivos en pacientes dados 
de alta de una úlcera en miembro inferior7.

El presente artículo busca dar un insumo prác-
tico de recomendaciones para el profesional de 
enfermería que trata a diario con pacientes con 
riesgo de generar lesiones, o que las han sufrido 
previamente, con el "n de implementar inter-
venciones tanto generales como especí"cas, se-
gún el tipo de patología.

PREVENCION EN EXTREMIDADES 
INFERIORES

Úlcera Venosa (UV)

Es fundamental presentar un plan educativo 
desde el diagnóstico de la insu"ciencia venosa 
para evitar su progreso. Se debe sospechar del 
desarrollo de ésta, si la persona presenta los sig-
nos y síntomas clásicos como dolor en extremi-
dades inferiores, calambres, edema y telangecta-
sia8, Fotografía 1; además de presentar factores 
de riesgo como la predisposición genética, edad 
sobre 40 años, sexo femenino, sobrepeso, emba-
razo, ocupación laboral, entre otros8. 

La educación a nivel local se basa en la hidrata-
ción de la piel, porque la piel de las extremidades 
inferiores presentará una acumulación de dese-
chos venosos, especialmente de hemosiderina, 
la cual presenta un grado de toxicidad y efecto 
acumulativo que van endureciendo la piel, es-
pecialmente engrosando el tejido subcutáneo, 
di"cultando su irrigación vascular y glandular, 
y favoreciendo la descamación9,10. Otro pilar de 
prevención es el uso de sistemas compresivos, los 
que favorecen el cierre total del sistema valvular, 
evitando la hipertensión venosa y por ende, la 
aparición de síntomas11,12. El uso de medias de 
compresión elástica graduada es la intervención 
más e"caz en la prevención primaria y secunda-
ria en las UV, ya que promueve el retorno veno-
so y reduce la hipertensión en las venas de las 
piernas. La compresión debe ser personalizada 

1 FOTOGRAFÍA
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según las características de cada paciente, con-
siderando el grado de insu"ciencia venosa y la 
tolerancia a la compresión12.

A nivel general se debe fomentar adoptar hábi-
tos de vida saludable, los que incluyen realizar 
actividad física con frecuencia, realizar reposos 
seriados en posición de Trendelemburg, mante-
ner un peso adecuado, eliminación del tabaquis-
mo, evitar el uso de ropa ajustada y disminuir el 
consumo de sal. La actividad física a través de 
caminatas o diferentes ejercicios aeróbicos, pro-
mueven la activación de la musculatura de las 
extremidades inferiores, lo cual a su vez favorece 
el cierre completo de la válvula venosa, natural-
mente dañada en esta patología8,9,10. Mientras la 
persona se encuentra en bipedestación existe un 
aumento natural de la presión venosa; sin em-
bargo, en la insu"ciencia venosa se produce un 
aumento de presión que el organismo no es ca-
paz de contrarrestar, generando edema y extra-
vasación del contenido venoso hacia el intersti-
cio. Para evitar la sintomatología asociada a este 
fenómeno, se recomienda el reposo seriado en 
posición de Trendelemburg13. Fotografía 2.

PIE DIABÉTICO (PD)

Dentro de las complicaciones tardías de la dia-
betes está la neuropatía, la cual se presenta en 
respuesta al efecto tóxico que presenta la hiper-
glicemia crónica en los tejidos, "bras nerviosas 
y motoras y atro"a en el tejido muscular. Esta 
patología puede o no ir asociada a la aparición 
de deformidades óseas y enfermedad arterial pe-
riférica14,15.

Se debe considerar que los pies de las personas 
diabéticas, debido a las alteraciones en la macro 
y microcirculación, presentan un riesgo de ulce-
ración; debido a esto, se debe realizar educación 
estandarizada que abarque los siguientes temas:

A nivel local14,16:

 ■ Autoinspección del pie: ésta la realiza el 
usuario con ayuda de un espejo o se la reali-
za un familiar. Incluye revisión de la planta, 
dorso, espacios interdigitales y uñas. La fre-
cuencia debe ser diaria, Fotografía 3. 

 ■ Hidratación del pie17: debido a los cambios 
"siológicos, la piel tiende a descamarse, fa-
voreciendo su ulceración ante un golpe o 
roce. Para evitarlo se debe mantener el pie 
hidratado con hidratantes complejos como 

2 FOTOGRAFÍA 3 FOTOGRAFÍA
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los ácidos grasos hiperoxigenados, los cuales 
actúan hasta la dermis reticular; se deben 
aplicar cada 12 horas evitando la zona inter-
digital. También se recomienda hidratantes 
a base de urea al 10%, o dimeticona, pante-
nol, o ácido hialurónico, entre otros.

 ■ Asistencia a podología18: debido a la neuro-
patía está contraindicado el corte domici-
liario de uñas, por lo tanto, se debe acudir 
regularmente al podólogo para el corte de 
uñas, el que debe ser recto con las esquinas 
redondeadas y debe quedar a 2mm del pul-
pejo. El podólogo también es el responsable 
de rebajar las hiperqueratosis que se presen-
tan principalmente en las zonas de apoyo, 
Fotografía 4. 

 ■ Uso de calcetines18: se deben utilizar calce-
tines de algodón, hilo o bambú para evitar 
la humedad, de colores claros para que el 
paciente note cualquier sangrado o exudado 
como signo de alarma, no deben presentar 
costuras ni bordes para evitar el roce. Está 
contraindicado andar descalzo por el riesgo 
de traumatismo.

 ■ Uso de zapatos18: el zapato no debe presen-
tar costuras internas, manteniendo el pie 

"rme sin que se deslice internamente (evitar 
fricción), taco menor a 3 cm, horma ancha, 
planta dura y con balancín. Se recomienda 
comprarlos en las tardes, horas del día en 
que el pie presenta mayor edema. En pacien-
tes que han sufrido una lesión y estuvieran 
con zapatos de descarga, éstos deberán ser 
usados en la fase de maduración hasta que 
sea evaluado por el especialista, por si nece-
sitaren una plantilla personalizada o zapato 
especial, particularmente en pacientes que 
hayan sufrido amputaciones.

A nivel general19,20:

Asistir a controles preventivos: en Chile, la aten-
ción primaria de salud (APS), incluye controles 
preventivos como el control cardiovascular, exa-
men de medicina preventiva del adulto mayor y 
la escala de Estimación de riesgo de ulceración 
del pie, con controles de hemoglobina glicosila-
da. El mantenimiento de niveles de glucosa en 
sangre dentro de rangos normales es esencial 
para prevenir complicaciones microvasculares 
y neuropáticas que predisponen a la formación 
de úlceras en el pie. El control glucémico incluye 
una dieta balanceada, ejercicio regular y adhe-
rencia al tratamiento farmacológico.

 ■ Duchas con agua tibia: se debe regular la 
temperatura del agua para evitar quemadu-
ras asociadas al contacto con agua caliente, 
que pueden ser leves a graves dependiendo 
del grado de la neuropatía. 

 ■ Realizar actividad física y mantener un peso 
adecuado21: factor protector cardiovascular, 
que evita la formación de placas de ateroma 
y disminuye la resistencia a la insulina.

4 FOTOGRAFÍA
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 ■ Evitar/suspender tabaquismo22: el tabaco 
produce vasoconstricción arterial y está re-
lacionado con un aumento en la resistencia a 
la insulina, aumento de radicales libres y en-
lentecimiento de las fases de cicatrización.

VASCULITIS
La vasculitis es una enfermedad que aún se en-
cuentra en estudio, caracterizándose por pro-
ducir in&amación en las arterias, Fotografía 5. 
En la etapa inicial de la enfermedad produce 
in&amación en las arteriolas; a medida que la 
enfermedad progresa in&ama las principales ar-
terias del cuerpo, disminuyendo paulatinamente 
la capacidad de transportar sangre arterial y, en 
consecuencia,  disminuyendo el aporte de oxíge-

no a los órganos y tejidos23. Se sospecha que su 
origen es de carácter autoinmune, por lo tanto, 
el tratamiento se basa en diferentes corticoides 
e inmunosupresores24; con este antecedente es 
importante educar a los pacientes portadores de 
esta enfermedad para evitar su ulceración, Foto-
grafía 6. 
A nivel local se debe utilizar hidratantes dia-
riamente, debido a que la piel presenta una dis-
minución en el aporte de oxígeno y nutrientes 
secundario a la estenosis arterial, generando una 
dermis y epidermis más frágil. Se debe evitar la 
exposición directa al sol para evitar quemaduras. 
A nivel general, es importante mantener hábitos 
de vida saludable que contemplen realizar acti-
vidad física regularmente, evitar el tabaquismo 
y drogas, con el objetivo de impedir la vasocons-
tricción, favorecer la vasodilatación y así preve-
nir la hipoxia hacia los tejidos distales; se debe 
asistir regularmente a controles con reumatolo-
gía para mantener controlada la enfermedad de 
base25.

ÚLCERA MARTORELL
La úlcera de Martorell o úlcera hipertensiva, 
Fotografía 7, corresponde a un tipo de úlcera 
atípica que surge como complicación tardía e 
infrecuente de la hipertensión arterial diastóli-

5 FOTOGRAFÍA

6 FOTOGRAFÍA 7 FOTOGRAFÍA
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ca mantenida. Pese a que aún se desconoce gran 
parte de su "siopatología, se ha descrito en biop-
sias la hialinosis entre el endotelio vascular y la 
capa elástica interna de las arteriolas26.

La educación para el usuario se orienta en los 
cuidados locales, los que se centran en mante-
ner la piel hidratada, ya que, al presentar in&a-
mación del endotelio vascular, el transporte de 
oxígeno se ve disminuido, asociado a evitar la 
exposición solar para evitar lesionar la piel por 
una quemadura27.

Los cuidados a nivel general para el usuario se 
deben centrar en la asistencia periódica al car-
diólogo para tener su hipertensión arterial con-
trolada, pilar fundamental en la prevención de 
estas úlceras27,28. Para facilitar el manejo de la 
patología de base, también se indica mantener 
hábitos de vida saludable que incluyan realizar 
actividad física regularmente, evitar el consumo 
de sal y evitar el tabaquismo27,29.

LESIÓN/ÚLCERA POR PRESIÓN (LPP/
UPP)

La LPP/UPP, también conocida como escara de 
decúbito, es una lesión cutánea causada por una 
alteración del aporte sanguíneo a la zona que 
presenta daño o trauma localizado. Se produce 
cuando se ejerce presión prolongada y excesiva 
sobre un área del cuerpo, generalmente sobre 
prominencias óseas; se presenta como efecto de 
presión solamente o en combinación con cizalla-
miento o fricción30, Fotografía 8. 

La prevención primaria abarca una serie de es-
trategias y prácticas diseñadas para reducir la 
incidencia de esta patología, en particular, en 
poblaciones de alto riesgo. Estas estrategias se 
centran en la promoción de la salud, el control 

de factores de riesgo y la educación para el auto-
cuidado, siendo una parte integral de la práctica 
de enfermería y atención comunitaria

1. Educación del Paciente y los Cuidadores31

La educación continua es la piedra angular de la 
prevención primaria. Los pacientes y sus cuida-
dores deben recibir formación sobre los factores 
de riesgo y las prácticas de cuidado necesarias 
para prevenir la aparición de heridas.

 ■ Información clara y personalizada: Propor-
cionar información clara, adaptada a las ne-
cesidades del paciente, sobre el cuidado de la 
piel, la higiene, la dieta, la movilidad y el uso 
adecuado de dispositivos de apoyo.

8 FOTOGRAFÍA
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 ■ Programas de educación comunitaria: Im-
plementar programas educativos en la co-
munidad para aumentar la conciencia sobre 
los factores de riesgo asociados con las he-
ridas crónicas y agudas, así como promover 
prácticas saludables.

2. Cuidado Integral de la Piel30,31

La piel es la primera barrera de defensa del cuer-
po y su cuidado adecuado es crucial para preve-
nir lesiones.

 ■ Hidratación y emolientes: Mantener la piel 
hidratada mediante el uso regular de emo-
lientes, especialmente en áreas propensas a 
la sequedad y la "suración, como los talones, 
codos y zonas de presión.

 ■ Uso de protectores cutáneos: Aplicar pro-
ductos barrera como protectores cutáneos 
a base de poliacrilatos con dimeticona en 
áreas con riesgo de humedad, o apósitos de 
espumas hidrofílicas, idealmente con super-
"cie de contacto con hidrogel o siliconas y 
que sean capaces de posesionarse en áreas 
con riesgo de daño por fricción y presión 
para poder revisar la piel.

 ■ Revisión periódica de la piel: Realizar eva-
luaciones frecuentes de la piel, especialmen-
te en pacientes encamados o con movilidad 
limitada, para identi"car signos tempranos 
de daño y prevenir la formación de heridas.

3. Control de Enfermedades Crónicas

La presencia de enfermedades crónicas como la 
diabetes, la enfermedad arterial periférica y la 
insu"ciencia venosa aumentan el riesgo de de-
sarrollar heridas. El control adecuado de estas 
condiciones es fundamental en la prevención 
primaria y secundaria.

4.  Uso de Dispositivos de Alivio de 
Presión30,31

El uso de dispositivos especializados y el cambio 
de posición son estrategias cruciales en la pre-
vención primaria y secundaria.

 ■ Colchones y cojines especiales: Utilizar su-
per"cies especiales para el manejo de la pre-
sión (SEMP), como colchones de presión 
alternante (dinámicos) y cojines de espuma 
viscoelástica, que distribuyen el peso corpo-
ral y reducen la presión sobre áreas críticas.

 ■ Cambios de posición: Implementar un plan 
de reposicionamiento cada 2 horas para pa-
cientes encamados o con movilidad reduci-
da. La movilización regular alivia la presión 
y permite que la circulación se restablezca en 
las zonas de riesgo.

5.  Alimentación y Estado Nutricional30

Un buen estado nutricional es esencial para 
mantener la integridad de la piel y favorecer la 
cicatrización.

 ■ Evaluación nutricional: Realizar evaluacio-
nes nutricionales periódicas para identi"car 
de"ciencias que puedan aumentar el riesgo 
de ulceración. Los pacientes con desnutri-
ción tienen un mayor riesgo de desarrollar 
úlceras debido a la disminución de la resis-
tencia tisular y la capacidad de cicatrización.

 ■ Suplementación: Considerar la suplemen-
tación con proteínas, vitaminas y minerales 
esenciales (especialmente zinc y vitamina C) 
para apoyar la regeneración celular y mante-
ner la integridad de la piel.
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QUEMADURAS32

La prevención de quemaduras implica medidas 
de seguridad tanto en el hogar como en el lugar 
de trabajo para evitar accidentes relacionados 
con el calor, el fuego y productos químicos.

 ■ Educación en seguridad doméstica: Pro-
porcionar pautas de seguridad en el hogar, 
como mantener los líquidos calientes fuera 
del alcance de los niños, instalar detectores 
de humo y manejar con precaución los pro-
ductos in&amables.

 ■ Uso de protector solar: Instruir a los usua-
rios sobre la importancia de proteger la piel 

de la exposición al sol mediante el uso de 
protector solar y ropa adecuada para preve-
nir quemaduras solares que pueden causar 
daños a largo plazo, Fotografía 9.

CONCLUSIÓN

La implementación efectiva de estrategias pre-
ventivas, adaptadas a cada tipo de herida y a las 
necesidades individuales del paciente, es esen-
cial para reducir la incidencia, la gravedad y las 
complicaciones asociadas a las UV, UPD, UPP y 
quemaduras. Tanto la prevención primaria como 
la secundaria requieren un enfoque multidisci-
plinario y basado en evidencia para optimizar 
los resultados y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes. Es imprescindible que todo el equipo 
de salud participe en actividades de prevención 
primaria, secundaria o terciaria, de acuerdo con 
su área de trabajo, en cada encuentro con el pa-
ciente. En atención primaria de salud, la partici-
pación con la comunidad en promoción de la sa-
lud y la formación de monitores para la difusión 
de actividades preventivas es uno de los grandes 
desafíos del futuro cercano. 

Declaración de con&ictos de interés: Los autores 
declaran no tener con&ictos de interés. 
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS2

2

a Enfermería Basada en la Evidencia (EBE) es un indica-
dor de calidad, mejora la disciplina y la calidad de vida de 
los usuarios; sin embargo, hay resistencia al cambio de la 

práctica por rutina, a una basada en la evidencia. El objetivo de esta revi-
sión fue sintetizar la información existente para implementar la gestión 
del cuidado de enfermería en personas con heridas. Se realizó una revi-
sión narrativa en las bases de datos de PubMed, SCOPUS y CINHAL, 
Google Académico y Scielo, también se consideró búsqueda dirigida. 
Los resultados indicaron que no hay su"ciente evidencia de la aplica-
ción de la EBE en los planes de gestión del cuidado de personas con 
heridas, pero sí existe evidencia del avance cientí"co respecto al com-
portamiento de ellas y sus recomendaciones. Se enfatiza una mirada 
holística con participación del usuario y profesionales capacitados, con 
estrategias orientadas a la valoración integral y continua, más el manejo 
local de las heridas.
Palabras clave: Enfermería basada en la evidencia, enfermería, gestión 
del cuidado, heridas.
ABSTRACT
Evidence-Based Nursing (EBN) is a quality indicator that enhances the 
discipline and the quality of life of patients. However, there is resistance 
to changing routine practice to an evidence-based approach. $e aim 
of this review was to synthesize existing information to implement 
nursing care management in patients with wounds. A narrative review 
was conducted using the PubMed, SCOPUS, CINHAL, Google 
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Scholar and Scielo databases, along with 
targeted searches. $e results indicated that 
there is insu)cient evidence on the application 
of EBN in care management plans for patients 
with wounds, but there is evidence of scienti"c 
advancement regarding their behavior and 
recommendations. Emphasis is placed on a 
holistic approach involving user participation 
and trained professionals, with strategies focused 
on comprehensive and continuous assessment, 
as well as local wound management.

Keywords: Evidence-Based Nursing, Nursing, 
Care Management, Wounds.

INTRODUCCIÓN

La Enfermería Basada en la Evidencia(EBE) es 
descrita como: “la aplicación consciente, explí-
cita y juiciosa de la mejor evidencia cientí"ca 
disponible, relativa al conocimiento enfermero, 
para la toma de decisiones sobre el cuidado de 
los pacientes”1. Tiene origen en la década de los 
70, deriva de la Medicina Basada en la Eviden-
cia (MBE), y ha evolucionado a otros conceptos 
como Práctica Basada en la Evidencia (PBE)2. 
EBE es un indicador de calidad y una herramien-
ta de toma de decisiones que permite enlazar la 
teoría y la práctica con evidencia cientí"ca, be-
ne"ciando el conocimiento y pensamiento críti-
co del profesional de enfermería y a las personas 
con problemas de salud en los diferentes niveles 
de atención3.

Los estudios con mayor nivel de evidencia para 
obtener respuesta a una problemática planteada, 
son las revisiones sistemáticas con y sin metaa-
nálisis, ensayos clínicos y estudios controlados 
aleatorizados4. Las ventajas de implementar la 
EBE, son la reducción de la variabilidad del cri-
terio clínico y la mejora del empoderamiento 
disciplinar1,4. Dentro de las limitantes destacan:

 ■ Resistencia al cambio desde la práctica por 
rutina, hacia la práctica basada en la eviden-
cia4,5.

 ■ Di"cultad de los profesionales para la bús-
queda de la evidencia cientí"ca, ya sea por la 
falta de tiempo o conocimientos metodoló-
gicos para la obtención de ella4,5.

 ■ Escaso apoyo institucional, tiempos y apoyo 
metodológico4,5.

 ■ Falta de liderazgo en el manejo disciplinar 
enfocado a la problemática4,5.

 ■ Baja motivación y escaso reconocimiento4,5.

La EBE se ha desarrollado en distintas áreas de 
la gestión del cuidado de enfermería, la que en 
Chile es reconocida como: “la aplicación de un 
juicio profesional en la plani"cación, organiza-
ción, motivación y control de la provisión de 
cuidados oportunos, seguros, integrales, que ase-
guren la continuidad de la atención y se susten-
ten en las políticas y lineamientos estratégicos de 
la institución”6. La gestión del cuidado incluye el 
manejo de personas con heridas, lo que requie-
re un enfoque que combine el conocimiento 
clínico con la evidencia cientí"ca para mejorar 
los resultados en el cuidado de ellas, en todos 
los niveles de salud y contextos socioculturales, 
asegurando que las intervenciones sean e"caces, 
seguras y centradas en la persona7.

El objetivo de esta revisión fue sintetizar la evi-
dencia existente para la implementación de la 
gestión del cuidado de enfermería en personas 
con heridas.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión narrativa de la literatura, 
con búsqueda entre los meses julio y agosto del 
año 2024. Las bases de datos consultadas fue-
ron: PubMed, SCOPUS, CINHAL, Google 
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académico y Scielo, con los términos MeSH: Pa-
tient Care Management; nursing; wounds and 
injuries; wounds care; evidence-based nursing, 
vinculados a operadores boléanos AND y OR, 
también se consideró búsqueda dirigida con tér-
minos libres para consensos y artículos de EBE 
en cuidados de heridas. Los criterios de inclu-
sión fueron artículos de revisiones en cualquiera 
de sus diseños, que incluyeran la aplicación de la 
evidencia en la gestión del cuidado en personas 
con heridas, artículos de investigación original y 
consensos que identi"caran el nivel de evidencia 
de los estudios incluidos. Los "ltros aplicados 
fueron los 10 últimos años de publicación, idio-
mas inglés, español y portugués. Los resultados 
se orientaron en sintetizar la información en dos 
dimensiones: recomendaciones para búsqueda y 
selección de EBE e implementación de la EBE 
para la gestión del cuidado en personas con he-
ridas.

DESARROLLO

La información analizada destacó una serie de 
clasi"caciones, instrumentos, nemotecnias y 
diagramas para que los equipos encargados de la 
gestión del cuidado puedan aplicar la evidencia 
cientí"ca sistematizada. Los artículos cientí"cos 
originales sobre aplicación de evidencia para la 
gestión del cuidado en heridas, fueron escasos. 
Los autores preferentemente eran enfermera/os 
y médicos especializados en el área de manejo de 
heridas, con grados académicos superiores. Los 
enfoques, independiente de tendencias e ins-
trumentos utilizados, se orientaron al cuidado 
integral de las personas con heridas crónicas o 
también denominadas de difícil cicatrización. 
Las dimensiones recomendadas para la gestión 
del cuidado se resumen en la "gura 1.

1 FIGURA Implementación de EBE para la gestión del cuidado de personas con heridas
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Recomendaciones para selección de EBE

Para una información adecuada, es necesario sis-
tematizar las etapas de la búsqueda de la EBE, se 
recomienda tener claridad respecto a cuál es el 
problema clínico individual a intervenir, lo que 
implica una valoración integral física diferencial 
y biopsicosocial, posteriormente buscar posi-
bles intervenciones en bases de datos cientí"cas, 
ideal con un buen nivel de evidencia y calidad 
metodológica1,2,4. Es necesario seleccionar los 
documentos, basándose en una lectura crítica en 
conjunto con el equipo de salud, para identi"car 
la factibilidad de aplicación según los recursos 
administrativos, materiales y humanos locales2. 
Con el resultado, se debe incluir al usuario en 
la toma de la mejor decisión y evaluación de las 
prácticas implementadas; sin embargo, una li-
mitante del equipo de salud, es la capacidad de 
traslación del conocimiento desde la teoría a la 
práctica, lo que otorga una variación en el mane-
jo de las heridas8,9.

Recomendaciones para implementar la EBE 
en la gestión del cuidado en personas con 
heridas

Valoración integral: la aplicación de algoritmos 
preventivos e instrumentos de valoración de 
riesgo de lesiones de piel y daño cutáneo, vali-
dados, permiten la estandarización diagnóstica 
especí"ca y diferencial de heridas, por ejemplo: 
entre lesiones vasculares, lesiones por presión 
versus a asociadas a incontinencias, lesiones por 
desgarro de piel, tipos de úlceras de pie diabé-
tico, entre otras10,11. Holísticamente, identi"car 
y manejar los factores de riesgo como comorbi-
lidades, estado nutricional, control metabólico, 
continencias, uso de fármacos, hábitos tóxicos, 
adherencia al tratamiento, condición socioeco-
nómica, edad, apoyo emocional y psicosocial, 

reducen la incidencia de complicaciones y fa-
cilita la selección de intervenciones apropiadas 
paralelas al manejo local de la herida10,12. 

En cuidados paliativos de las heridas se reco-
mienda que la valoración no se centre en lograr 
el cierre de la lesión, sino que en identi"car posi-
bles infecciones, comportamiento del exudado y 
el olor, y junto a la mitigación de éstos, priorizar 
el manejo del dolor, comodidad y dignidad de la 
persona13.

Limpieza de la herida: nuevos conceptos para 
englobar el manejo local de una herida, surgen 
de artículos y consensos europeos y asiáticos. El 
concepto de higiene de la herida, nace de la base 
que todas las heridas de difícil cicatrización, son 
por la presencia de bio"lm, lo que aumenta el 
exudado, esfacelo y tamaño de la lesión, siendo 
un obstáculo para la cicatrización12. Por lo an-
terior, se recomienda tratar el bio"lm de forma 
temprana, al aplicar la limpieza de la herida14. La 
limpieza de la herida y piel perilesional, es me-
diante la aplicación de una solución no tóxica, 
que permita eliminar desechos, exudado, bajar 
carga bacteriana y restos de material de cober-
turas, para crear un ambiente óptimo para la ci-
catrización15,16. En este paso, continúa siendo el 
gold standard el uso de solución "siológica, en 
especial cuando se aplica irrigación con presión 
controlada para no dañar el tejido granulatorio, 
pero esto no es su"ciente para eliminar el bio-
"lm, para ello existen soluciones antisépticas y 
tensoactivas que han ingresado con evidencias 
cientí"cas de distintos niveles, siendo los deri-
vados del hipoclorito y la polihexanida la más 
destacadas15,16. Sumado a lo anterior, es necesaria 
la eliminación activa mecánica con instrumen-
tos desbridantes17,18. La limpieza del lecho de la 
herida, bordes y piel perilesional, permiten la 
mejor valoración, se recomienda previo al des-
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bridamiento, toma de cultivos y antes de aplicar 
terapias avanzadas como injertos15.

Uso de desbridamiento: el desbridamiento tam-
bién es considerado por algunos autores como 
parte de la higiene de la herida, es una práctica 
continua y recomendada que facilita la elimi-
nación del tejido desvitalizado, la biocarga y la 
posibilidad de infección, reduce el exudado y 
mejora el &ujo sanguíneo, es aplicada en la fase 
in&amatoria de una herida, especialmente aque-
llas de difícil cictrización15,19,20. La decisión de 
desbridar y qué tipo usar, debe ser tomada por 
profesionales competentes, pero cuando no hay 
claridad de las estructuras anatómicas y no es-
tán los recursos materiales óptimos, es necesario 
nuevamente la valoración holística y continua 
antes de aplicarlo, lo que en algunos casos re-
quiere el consentimiento informado19. El des-
bridamiento debe considerarse para el lecho de 
la herida, bordes y otras zonas que sean barreras 
para la cicatrización, por ejemplo, la hiperquera-
tosis perilesional19,21. Las precauciones restricti-
vas son para personas con patologías isquémicas, 
hemorrágicas, algunas zonas anatómicas como 
cara o bien si se encuentran al "nal de la vida; 
en esta última se pre"ere el curso espontáneo del 
desbridamiento19.

El desbridamiento quirúrgico, hidroquirúrgi-
co y cortante siguen siendo los más veloces y 
utilizados, sin embargo, este último puede ser 
doloroso y menos selectivo19,21,22. La técnica de 
cover se recomienda en placas necróticas que se 
despegan con facilidad y la técnica de square, es 
la más usada para combinar con desbridantes 
enzimáticos o autolíticos19. El desbridamiento 
hiperosmolar es frecuentemente utilizado, espe-
cialmente con miel grado médico, la que aporta 
otros elementos que favorecen la cicatrización y 
el control bacteriano; sin embargo, se debe tener 

precauciones con las heridas secas, personas alér-
gicas a la miel y en heridas muy exudativas donde 
se debe reforzar el control de éste21,22. El desbri-
damiento enzimático y larval representan los 
más selectivos, pero poco usados19,21,22. También 
es recomendable el manejo del dolor si el des-
bridamiento es más intenso y cuando la lesión 
se asocia con infección19,21. Dentro de las nuevas 
técnicas de desbridamiento con incipiente uso 
destacan láser dióxido de carbono que produce 
dermoabrasión, ultrasonido de baja frecuencia, 
y en forma más frecuente, se recomienda la tera-
pia de presión negativa(TNP) con instilación19.

Control de la infección: existen controver-
sias respecto a los términos relacionados con el 
comportamiento bacteriano y su tratamiento, 
ejemplo: carga bacteriana, colonización crítica, 
colonización, infección sutil, carga necrótica en-
tre otros, sin embargo, es claro que esta compli-
cación retrasa el proceso de cicatrización14,23,24. 
Identi"car los signos tempranos de coloniza-
ción, infección local y/o sistémica, orientan la 
toma de decisiones clínicas, una infección leve 
puede progresar rápidamente a una condición 
grave, lo que se ve incrementado por las carac-
terísticas del hospedador, etiología de la herida y 
entorno 23,24. La evidencia identi"ca instrumen-
tos que valoran el riesgo y la infección de una 
herida, donde los signos clásicos y otros como 
hipergranulación, aumento del exudado, granu-
lación friable, túneles epiteliales y retardo de la 
cicatrización, se asocian al aumento de la carga 
bacteriana, y demandan una estrategia tempra-
na para disminuirlos con tratamiento local y/o 
sistémico22,23,24. Si a lo anterior se suma la expan-
sión de la induración, linfangitis, crepitación, 
in&amación o eritema, se hace evidente la com-
plicación y un tratamiento antibiótico sistémico 
antes de llegar al compromiso del estado gene-
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ral22,23. Según lo descrito, el criterio clínico es el 
principal elemento diagnóstico de infección, lo 
que se complementa con el examen bacteriológi-
co (biopsia, aspirado líquido o hisopado) como 
base para un posible tratamiento antibiótico y el 
enfoque del tratamiento debe ser holístico14,24.

Localmente el tratamiento tópico con antibió-
ticos en ungüentos no es la primera elección si 
la herida no progresa, la evidencia de su uso es 
baja14,22,23,24. La aplicación de apósitos antimicro-
bianos, bactericidas o bacteriostáticos, están di-
señados para reducir la carga bacteriana, bio"lm 
e incidencia de infecciones, avalándose el uso de 
aquellos con la incorporación de plata, cobre y 
miel, entre otros23,24. 

En el uso de antisépticos, para abordar biocar-
ga, se recomienda valorar el riesgo bene"cio del 
uso de cada solución disponible, considerando 
citotoxicidad, reacciones alérgicas, irritativas y 
resistencia antimicrobiana24-26. El uso de ellos 
como pro"laxis o tratamiento, debe estar guia-
do por alguno de los siguientes objetivos: pre-
venir infección de heridas agudas después de un 
traumatismo o mordedura de animal, prevenir 
infecciones de heridas quirúrgicas, descolonizar 
heridas con microorganismos multirresistentes, 
tratar desbridamiento24,26. Entre los antisépti-
cos recomendados y para prevención y manejo 
de bio"lm e infección local, destacan polihexa-
metileno biguanida, hipoclorito estabilizado, 
diclorhidrato de octenidina y compuestos yo-
dóforos; sin embargo, los estudios no destacan 
las características citotóxicas y cómo ellas pue-
den también enlentecer la cicatrización15,25,26. Es 
importante diferenciar entre los agentes antimi-
crobianos (especí"camente bactericidas) y anti-
bio"lm; cuando se incorporan a los apósitos, los 
agentes antimicrobianos eliminan las bacterias 
planctónicas, impidiendo la colonización y la 

formación de bio"lm, lo que puede favorecer la 
e"cacia antimicrobiana; por su parte, los agentes 
antibio"lm penetran y alteran la formación de 
bio"lm12.

Por lo anterior, es importante examinar la heri-
da periódicamente y evaluar la e"cacia del anti-
microbiano utilizado para determinar si se debe 
cambiar a un agente no antimicrobiano si la he-
rida evoluciona bien27.

Gestión del exudado: un exudado equilibrado 
estimula la proliferación celular, el desbalance 
puede aumentar el líquido intersticial al lecho 
de la herida, alterando la cicatrización, dañando 
también bordes y piel perilesional, por lo que se 
recomienda identi"car y tratar la causa del exu-
dado, tipo, cantidad, color, olor y efectividad 
del manejo que lleva el usuario28,29,30,31. Existen 
diferencias de composición entre el exudado de 
una herida crónica y una que no lo es, principal-
mente en los componentes in&amatorios, los 
que estimulan la producción de proteasas que 
degradan la matriz extracelular de la herida 28. 
Algunos factores que alteran la permeabilidad 
vascular, aumentando el exudado, son la dismi-
nución de la presión oncótica por hipoalbumi-
nemia, aumento de la presión hidrostática por 
falla venosa, cardiopatías congestivas, patolo-
gías endocrinas, uso de esteroides y obesidad; 
por el contrario, el exudado escaso puede estar 
determinado por arteriopatía isquémica, deshi-
dratación o mala elección de coberturas28,30,31,32. 
También el control del exudado depende del 
material de absorción utilizado, el exudado 
abundante debe regirse por medio de un mate-
rial que ofrezca nula adherencia, absorción "l-
trante y evaporación-transmisión equilibrada, el 
cual también debe ser evaluado bajo condiciones 
de compresión de la herida, y a su vez, el exu-
dado escaso debe afrontarse con insumos que 
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humedezcan el lecho sin macerar bordes ni piel 
perilesional28,30,31. La gestión del exudado tam-
bién considera enfoque holístico centrado en la 
persona, incluyendo educación y prevención de 
complicaciones asociadas al desbalance33.

Coberturas: la mirada holística, junto a la selec-
ción correcta de una cobertura, van de la mano 
con el comportamiento de la herida según las 
distintas etapas de la cicatrización, por lo tanto, 
el profesional de enfermería debe poseer cono-
cimientos "siológicos y "siopatológicos34. De 
acuerdo a la función, las coberturas se pueden 
clasi"car para: prevención de lesiones y cuida-
dos de piel perilesional, desbridantes, control de 
exudado, control carga bacteriana y favorecedo-
res de epitelización34,35.

Entre las características necesarias de las cober-
turas se encuentran: biocompatibilidad, favore-
cer &ujo sanguíneo, equilibrio de la humedad, 
aporte de oxigenación, mantención de tempe-
ratura "siológica, atraumático, hipoalergénico, 
y principalmente promover la cicatrización de 
acuerdo a la necesidad de la lesión34,35. La incor-
poración de antibióticos a apósitos de alginato, 
hidrogeles, "bras u otros para tratamientos lo-
cales, no cuenta con la su"ciente evidencia aún, 
principalmente debido a la resistencia de las bac-
terias36. También se reporta la incorporación de 
elementos naturales, el más conocido es la miel 
grado médico, con características cicatrizantes 
múltiples, especialmente desbridantes, bacterici-
das y bacteriostáticas35. El volumen de exudado 
es un factor clave, un exceso de él puede favo-
recer la propagación del bio"lm y obstaculizar 
la proliferación celular y la cicatrización de la 
herida15,37. Las coberturas de espumas absorben-
tes, geli"cantes superabsorbentes y "bras son el 
gold standard en alto exudado; por el contrario, 
hidrogeles y películas semipermeables de prefe-

rencia son utilizadas en lechos secos y aquellas 
coberturas de poros pequeños se recomiendan 
en exudados no viscosos28,30. 

En terapias complementarias o coadyuvantes, la 
mayor evidencia recae en la terapia de presión 
negativa (TNP), la que acelera la cicatrización, 
con disminución del riesgo de infección, promo-
viendo la formación de tejido de granulación, re-
ducción de edema y exudado, siendo una opción 
costo efectiva que reduce la hospitalización, 
debido a que su uso puede ser ambulatorio38,39. 
Las coberturas con incorporación de las nano-
partículas metálicas, como plata, cobre, oro y 
zinc, han mostrado, en pruebas in vitro e in vivo, 
baja citotoxicidad, lo que las hace un elemento 
atractivo en el tratamiento futuro de heridas con 
bio"lm e infección34.

Cuidado de la piel y bordes: los bordes y piel 
perilesional pueden albergar microorganismos, 
afectando la carga biológica del lecho de la he-
rida, y traer complicaciones40. El avance de los 
bordes epiteliales es un buen indicador de la 
cicatrización, se debe valorar la presencia de: 
eritema, maceración, necrosis, socavamientos y 
deshidratación41. La piel perilesional ha sido re-
portada como 4 cm desde el borde de la herida, 
pero es relativo al tipo de lesión, patologías, uso 
de dispositivos, medicamentos, higiene, conti-
nencias y radiación, entre otros42. Su valoración 
implica inspeccionar signos de: maceración, ec-
cema, excoriaciones, exudado, hiperqueratosis 
y dermatitis de contacto. El manejo de bordes 
y piel perilesional mejora la cicatrización, dis-
minuye el riesgo de infección y cambios de ven-
dajes. Es recomendable incluir la hidratación 
de ellas, desbridar si es necesario, controlar el 
exudado del lecho de la herida, edema, reposi-
cionar zonas, fomentar la oxigenación y una nu-
trición adecuada12,41,42,43,44. La limpieza de la piel 
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perilesional debe ser atraumática, eliminando 
escamas, hiperqueratosis, restos de suciedad, en 
este punto se considera también la correcta re-
moción de adhesivos. La limpieza abarca 10-20 
cm circundantes, idealmente con soluciones o 
espumas antisépticas no citotóxicas, soluciones 
surfactantes, con un pH 4-612,43. Antes de aplicar 
una cobertura a la herida, la piel debe estar lim-
pia y seca, protegida contra la humedad, ya sea 
hidratando o aplicando barreras repelentes (de 
polímeros o ungüentos), las que se deben absor-
ber antes del uso de la cobertura de la herida12,43. 
La elección del elemento de "jación de cober-
turas igualmente puede desencadenar daño a la 
piel perilesional, es recomendable no aplicarlos 
directos en pieles frágiles, seleccionar aquellos 
con barreras protectoras como los siliconados o 
bien aplicarlos sobre los vendajes, además se su-
giere la remoción de forma atraumática, desde 0° 
a 180° de ángulo, de forma lenta e idealmente 
con la ayuda de algún removedor de adhesivo44.

Educación sanitaria: además de la clásica edu-
cación sanitaria conductista, la evidencia reco-
mienda la educación centrada en la persona/
cuidador como un concepto clave para la gestión 
del cuidado de heridas; esto implica ser incluidos 
en el tratamiento por medio de la identi"cación 
de sus necesidades integrales y educación sani-
taria, considerándolos como personas y no solo 
una unidad anatómica44, esto aumenta la aten-
ción personalizada y autonomía del usuario, res-
petando las experiencias y valores en su contexto 
cultural, favoreciendo un entorno asistencial o 
domiciliario, apoyado con tecnología como la 
telemedicina45,46,47.

La OMS reconoce el uso de la intervención en 
salud digital como una herramienta útil para el 
apoyo sanitario, lo que involucra la mejora de 
heridas crónicas48. La utilidad de las tecnologías 
como aplicaciones móviles, plataformas web, 

consultas remotas, llamadas telefónicas entre 
otras, permiten involucrar a las personas en el 
autocuidado, reforzar conocimientos y evaluar 
avances, satisfacción e impacto, reduciendo así 
los eventos adversos49,50. Este sistema también 
permite a enfermera/os, lograr contactos con re-
des de expertos y mejorar sus índices de cicatri-
zación, sin embargo, se requiere de capacitación 
y entrenamiento tanto para profesionales como 
para el usuario51.

Evaluación continua de intervenciones: se re-
portan diversos métodos para objetivar las inter-
venciones en el cierre de una herida, como el pH 
del lecho y carga bacteriana por &uorescencia, 
pero las más usadas aún son la medición de ex-
tensión y profundidad, de forma manual o so*-
wares digitales, lo que permite reajustar planes 
de cuidados protocolizados y personalizarlos43,51.
También las intervenciones educativas para el 
autocuidado deben ser monitorizadas, evaluan-
do los contenidos, estrategias personalizadas, 
habilidades estimuladas, tanto de la persona con 
herida como del cuidador52,53. Se reporta que por 
lo menos el 35% de cuidadores realiza atencio-
nes de heridas en domicilio, por lo cual la inter-
vención educativa y la participación domicilia-
ria monitorizada puede mejorar la prevención y 
evolución de las heridas, por ejemplo, educación 
del uso de compresión y cambios de posición en 
postrados52,53. Lo anterior se puede objetivar con 
escalas de medición del comportamiento del au-
tocuidado antes y después de las intervenciones 
educativas; sin embargo, hay reportes de que aún 
es difícil por parte de las enfermera/os aplicar 
evidencia y luego evaluar protocolos54,55.

El ajuste de las intervenciones, según la evalua-
ción de ellas, es un proceso personalizado, espe-
cialmente si existe retraso de la cicatrización o 
recurrencias25.
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Capacitación continua del profesional de cura-
ciones: la educación y capacitación continua en 
curación avanzada con manejo integral, inter-
disciplinaria, permanente y actualizada, es una 
herramienta para brindar cuidados seguros y de 
calidad a la población55. Estudios indican que 
los enfermero/as tienen la disposición para ca-
pacitarse en conocimientos y habilidades para 
el tratamiento de heridas y aplicar la evidencia, 
pero hay de"ciencias en conocimientos meto-
dológicos para el uso de bases cientí"cas que 
sustentan el cuidado de las heridas1. En el vín-
culo entre la evidencia y la práctica, prevalece la 
práctica ritual y la educación estructurada tra-
dicional, más que la necesidad de actualización 
de las evidencias que sustenten las estrategias de 
intervenciones56. Las recomendaciones destacan 
que las enfermeras capacitadas que atienden en 
clínicas ambulatorias para el cuidado de heri-
das, debieran usar protocolos basados en la evi-
dencia de las mejores prácticas con un enfoque 
multidisciplinario, lo que puede signi"car una 
mejora del 50 % de los resultados esperados en 
los tratamientos56. Reportes de Canadá y Hong 
Kong indican que enfermeras cali"cadas para el 
cuidado de heridas son las indicadas para liderar 
los equipos, en conjunto con médicos también 
cali"cados, lo que otorga indicadores de calidad 
en acreditación organizacional58.

CONCLUSIÓN

La evidencia mostró que existe avance cientí-
"co en el estudio del comportamiento de las 
heridas, sus tratamientos y recomendaciones. 
Ellas están representadas mayoritariamente por 
consensos europeos, pero el reporte de artículos 
originales, donde se incorpore la experiencia de 
aplicar EBE en protocolos de cuidado de heri-
das, fueron escasos. Se enfatiza crear planes con 
una mirada holística y con participación del 
usuario, donde las estrategias son la valoración 
integral y continua de las personas con heridas, 
limpieza de la herida, control del exudado, uso 
de desbridamiento, prevención y control de la 
infección, selección de coberturas según la etapa 
de cicatrización de la herida. Se suma también la 
importancia de la educación sanitaria con apoyo 
de tecnologías como telemedicina, realizada por 
personal capacitado.

Dentro de los retos, destaca aminorar la brecha 
entre las capacidades de las enfermera/os asis-
tenciales y la selección de la evidencia para la 
creación de protocolos o planes de cuidado que 
tengan la &exibilidad de adecuarlos a cada usua-
rio y país.

Declaración de con&ictos de interés: La autora 
declara no tener con&ictos de interés.
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Innovación en el tratamiento de heridas crónicas:
Apósitos inteligentes para las Lesiones por Presión (LPP)

Las lesiones por presión (LPP), comúnmente 
conocidas como escaras, representan un 
problema de salud pública de gran 
envergadura, afectando gravemente a la 
población de tercera edad en Chile. Estas 
heridas crónicas complican la movilidad de 
los pacientes, prolongan las estadías 
hospitalarias, y con frecuencia conducen a 
complicaciones graves como infecciones 
avanzadas y osteomielitis. Actualmente, las 
LPP son la tercera enfermedad que más 
recursos consume en el sistema de salud 
chileno.

Avances desde la investigación

La Facultad de Ingeniería, Arquitectura y 
Diseño de la Universidad San Sebastián 
(USS), está liderando un revolucionario 
avance para enfrentar este desafío: el 
desarrollo de apósitos inteligentes, una 
nueva generación de dispositivos médicos 
que reaccionan activamente a los cambios 
en el entorno de las heridas, acelerando el 
proceso de cicatrización y mejorando la 
calidad de vida de los pacientes.

El equipo, liderado por el investigador 
Mauricio Sarabia, ha creado un material 
innovador a base de polímeros inteligentes 
con propiedades antibacterianas selectivas, 
capaces de prevenir la colonización 
bacteriana mientras mantienen la 
biocompatibilidad con los tejidos humanos. 
Este avance promete un cambio radical en el 
tratamiento de heridas crónicas, como las 
LPP, permitiendo una recuperación más 
rápida y efectiva en pacientes con movilidad 
reducida.

Colaboración multidisciplinaria

Este proyecto cuenta con la colaboración de 
importantes instituciones: la Universidad 
Tecnológica Metropolitana (UTEM) y la 
Fundación Instituto Nacional de Heridas 
(FINH), que aportan su experticia en 
fabricación, caracterización y validación 
preclínica del prototipo. Además, empresas 
asociadas como Solventum SA y Sylex 
Biomédica SPA se encargan de garantizar la 
manufactura bajo estrictos estándares de 
calidad (GMP).

Impacto para la salud pública

El desarrollo y validación preclínica de estos 
apósitos inteligentes promete reducir 
VLJQLĆFDWLYDPHQWH� ORV� WLHPSRV� GH�
cicatrización de las heridas por presión de 
JUDGRV� ,,,� \� ,9�� EHQHĆFLDQGR� WDQWR� D� ORV�
pacientes como a sus familias al disminuir el 
costo económico y de salud asociado a estas 
complicaciones.

Con esta investigación, la Facultad de 
,QJHQLHU¯D�� $UTXLWHFWXUD� \� 'LVH³R� UHDĆUPD�
su compromiso con la innovación y la salud 
pública, trabajando para mejorar la calidad 
de vida de las personas a través de la ciencia 
y la tecnología.

Mauricio Sarabia, investigador de la 
Facultad de Ingeniería, Arquitectura 

y Diseño USS, quien lidera la investigación
sobre apósitos inteligentes.

La Facultad de Ingeniería, Arquitectura y Diseño de la Universidad 
San Sebastián (USS) lidera un innovador avance en el tratamiento 
de lesiones por presión (LPP), comúnmente conocidas como 
escaras, que afectan a la población mayor en Chile.

El equipo de investigación, encabezado por Mauricio Sarabia, está 
desarrollando una investigación sobre apósitos inteligentes 
capaces de adaptarse a los cambios en las heridas, previniendo 
infecciones y acelerando la cicatrización.

www.uss.cl 
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS3

ste artículo explora los efectos perjudiciales de los productos 
de glicación avanzada (AGEs) en la piel y cicatrización de he-
ridas. Los AGEs, formados a través de una reacción no enzi-

mática entre azúcares y proteínas, causan daño estructural en los tejidos 
de la piel, reduciendo su elasticidad e impidiendo la cicatrización. La 
acumulación de AGEs en la piel está asociada con el envejecimiento y 
la diabetes. Las fuentes dietéticas de AGEs incluyen alimentos proce-
sados y sometidos a altas temperaturas. Los alimentos ricos en antioxi-
dantes como frutas, verduras, nueces y granos enteros son bene!ciosos 
para reducir la acumulación de AGEs. Compuestos especí!cos como el 
resveratrol, la curcumina y los "avonoides han demostrado ser promete-
dores en la lucha contra los efectos de los AGEs. Este artículo destaca la 
importancia de las elecciones dietéticas en la gestión del daño cutáneo 
relacionado con AGEs y la promoción de una mejor cicatrización.

Palabras clave: productos de glicación avanzada, antioxidantes, agentes 
antiglicantes, envejecimiento de la piel, heridas.

ABSTRACT

#is paper explores the detrimental e$ects of advanced glycation end 
products (AGEs) on skin health and wound healing. AGEs, formed 
through a non-enzymatic reaction between sugars and proteins, lead 
to structural damage in skin tissues, reducing elasticity and impairing 
wound healing. #e accumulation of AGEs in the skin is associated 
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with aging, diabetes, and chronic in&ammation. 
Dietary sources of AGEs include processed 
foods, meats cooked at high temperatures, 
and sugary foods. Conversely, certain foods 
can mitigate AGE formation and its harmful 
e#ects. Antioxidant-rich foods such as fruits, 
vegetables, nuts, and whole grains are bene"cial 
in reducing AGE accumulation. Speci"c 
compounds like resveratrol in grapes, curcumin 
in turmeric, and &avonoids in tea have shown 
promise in combating the e#ects of AGEs. $is 
paper underscores the importance of dietary 
choices in managing Age-related skin damage 
and promoting better wound healing.

Keyword: advanced glycation end products, 
antioxidants, antiglycation agents, skin Aging, 
wounds.

INTRODUCCIÓN

Los productos de glicación avanzada (AGEs, del 
inglés “Advanced Glycation End Products) son 
reacciones inespecí"cas de glucosa con grupos 
amino primarios de las proteínas que se generan 
de manera no enzimática, especialmente las pre-
sentes en el medio extracelular como el colágeno 
y otros componentes de la matriz extracelular1.
Tales reacciones generan productos de glicación 
avanzada, conocidos como AGEs1. La produc-
ción de AGEs es "siológica, pero cuando la acu-
mulación de estos productos se eleva, se presenta 
aumento en la in&amación, es por ello por lo que 
la determinación de altos niveles de AGEs en piel 
se asocia al aumento de riesgo cardiovascular2. El 
incremento de la glicación ha sido vinculado a la 
presencia de complicaciones microvasculares en 
personas con diabetes mellitus Tipo II (DM2)3 
como nefropatía diabética4, neuropatías diabé-
ticas5 y retinopatía6, entre otras, por lo cual es 
habitual asociar la presencia de estos compues-

tos solo a personas con esta patología, sin con-
siderar que habitualmente se consumen AGEs 
en la dieta o hay una ingesta elevada de sacarosa 
que promueve la formación de estos productos. 
La dieta occidental tiene un alto porcentaje de 
alimentos ultra procesados caracterizados por el 
contenido de sacarosa, sal, ácidos grasos satura-
dos, densidad energética, cafeína o una elevada 
concentración de endulzantes no calóricos, estas 
características promueven su ingesta masiva de-
bido a sus efectos adictivos, agregando además 
que su consumo es gatillado más bien por efec-
tos hedónicos, más que por una necesidad "sio-
lógica7. Si bien se conocen algunos de los meca-
nismos "siológicos para controlar los niveles de 
productos de glicación, como son las enzimas 
glioxilasas 1 y 2, la actividad de éstas no es su"-
ciente para contrarrestar los efectos de la DM2 
descompensada8; lo anterior fue evaluado en el 
año 2017 por Yang, et al., en un grupo de adul-
tos sanos (n=8) y con DM2 (n=8), en donde 
determinaron los niveles plasmáticos de AGEs. 
Los adultos sanos presentaron concentraciones 
en el orden de los 7 μg/ mL y los diabéticos sobre 
los 9 μg/mL, lo que rati"ca las diferencias en los 
niveles de AGEs entre ambos grupos9.

Debido a los antecedentes previamente ex-
puestos, el objetivo de este trabajo es revisar las 
fuentes alimentarias de AGEs, como sus efectos 
negativos en la piel y al mismo tiempo presentar 
algunas opciones dietoterapéuticas para reducir 
su formación endógena.

Alimentos promotores de los productos de 
glicación avanzada

La generación de AGEs exógenos, requiere de 
tres fases: temprana, intermedia y avanzada, este 
proceso ocurre en los alimentos mediante la re-
acción de Maillard10, Figura 1, un ejemplo clá-
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sico de ésta es cuando se mezcla leche con azú-
car y es sometida a calor generando el conocido 
manjar o dulce de leche, este tipo de reacciones 
ocurren al cocinar los alimentos a altas tempe-
raturas, al freír, hornear, asar y saltear, entre 
otros, Figura 2. El inicio de esta reacción se da 
cuando el grupo carbonilo de glucosa, fructosa 
o galactosa se une al grupo amino de una proteí-
na mediante condensación11, como resultado se 
obtiene una base de Schi# en la fase temprana, 
Figura 1, hasta la generación de otros productos 
estables, como los productos de Amadori. En los 
seres vivos, estos AGEs pueden ser sintetizados 
de manera endógena, en particular en proteínas 
de vida media larga de alta exposición como lo 
son: el colágeno, proteínas del cristalino, elasti-
na y fosfatasa alcalina, por nombrar algunas12. 

En los alimentos se presentan diferentes tipos de 
AGEs, entre ellos podemos encontrar, Figura 2:

1) Metilglioxal: Este compuesto, Figura 3, es 
sintetizado a través de varias vías, a nivel ce-
lular a partir de intermediarios de la glicó-
lisis, en condiciones de estrés oxidativo por 
la degradación de aminoácidos y lípidos, 
"nalmente también pueden sintetizarse en 
los alimentos con alto contenido de fructo-
sa sometidos a altas temperaturas, por ello, 
alimentos como los zumos de fruta (410 
mg/L), vinagre balsámico (2622 mg/L) y 
galletas (385 mg/kg)16.

2) Furanos: Se sintetizan con mayor frecuen-
cia en alimentos altos en ácidos grasos po-
liinsaturados, azúcares y aminoácidos como 
treonina ante altas temperaturas (furfural), 
Figura 3. Una evaluación realizada por la 
Universidad Católica de Chile determinó 
la concentración de furanos en algunos ali-
mentos determinando las siguientes con-
centraciones: café expreso (900 ng/g-1), pa-

Figura 1: Esquema simplificado de la fase temprana de reacción de Maillard 
modificado de Kutzly, et al. (10).  
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pas chips (260 ng/g-1), galletas de soda (91 
ng/kg-1), alimentos envasados para lactante 
(9 ng/g-1) y jugo de naranja (7 ng/g-1)17.

3) Acrilamida: Se forma por la reacción de un 
azúcar reductor con el aminoácido asparra-
gina, dando lugar a este compuesto, Figura 
4, cuando las temperaturas son sobre los 120 
°C, contenida en: papas fritas (270 a 570 
µg/kg-1), productos de panadería (80-1000 
µg/kg-1) y cereales de desayuno (149 µg/kg-
1)18.

4) CML (Compuestos de Maillard Luminis-
centes): Los CML son compuestos que tie-
nen como característica ser &uorescentes, 
por lo tanto, se utilizan en la industria para 
determinar la concentración de productos 
de glicación avanzada en los alimentos; al-
gunos de ellos son pentosidina, pirralina o 
imidazolina, entre otros, Figura 4. Las fuen-
tes alimentarias conocidas son: lácteos (2,7 

mg/100 g de proteínas), pan blanco (12 mg/ 
100 g de proteínas) y pollo a la plancha (250 
ug/ 100 g de pollo)19.

5) CEL (Carboxietilisina): Estos compuestos 
se forman cuando reacciona el grupo amino 
de una proteína con un ácido graso oxidado; 
este proceso puede darse in vivo o en los ali-
mentos sometidos a altas temperaturas, los 
alimentos que presentan CEL, Figura 4, son 
los pescados de aguas profundas (150 ng/
mL) y mantequilla de maní (7 mg/ 100 g de 
producto)20.

Consecuencias del aumento de productos 
de glicación avanzada sobre la piel y la 
cicatrización.

El envejecimiento humano provoca cambios 
en las propiedades biomecánicas de los tejidos, 
como el aumento de la rigidez y la regeneración 
alterada, especialmente en proteínas de larga 

Figura 3: Esquema simplificado de la fase intermedia de reacción de Maillard, 
modificado de Kutzly, et al.10.  

Figura 4: Esquema simplificado de la fase avanzada de reacción de Maillard, 
modificado de Kutzly, et al.10 y Cämmerer, et al.21. 4 FIGURA Esquema simpli%cado de la fase avanzada de reacción de Maillard, 

modi%cado de Kutzly, et al.10 y Cämmerer, et al.21
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vida como el colágeno. Estos cambios asociados 
a la acumulación de AGEs promueven la in&a-
mación, afectando la integridad de los vasos san-
guíneos y aumentando el riesgo de patologías 
cardiovasculares22.

La acumulación de AGEs en los tejidos puede 
ser un marcador del envejecimiento cronológi-
co. En la piel, el proceso de glicación contribuye 
a características del envejecimiento, los AGEs 
endógenos se producen y acumulan en la piel 
con la edad o en enfermedades in&amatorias, 
mientras que los exógenos provienen de la dieta,  
el tabaquismo, la exposición a la radiación UV y 
la contaminación23.

Finalmente, un consumo elevado de sacarosa y 
productos ultra procesados con alto contenido 
de jarabe alto en fructosa, promueven la produc-
ción de AGEs de manera endógena24.

Los niveles de AGEs presentes en las "brillas 
de colágeno de la piel aumentan proporcional-
mente con la edad, debido a la larga vida útil del 
colágeno, lo que afecta las propiedades biomecá-
nicas de la piel junto con la alteración de la carga 
eléctrica del colágeno, inter"riendo con su ca-
pacidad para interactuar con otras células y pro-
teínas de la matriz, y disminuye la conversión de 
L-arginina en óxido nítrico (ON), afectando la 
función de la piel y su capacidad regenerativa25. 
Los mecanismos descritos son que los AGEs au-
mentan la tasa de degradación del mRNA de la 
eNOS lo que estaría vinculado con una activi-
dad reducida de esta enzima y una menor sínte-
sis de ON26.

Además, la hiperglicemia induce un aumento 
de la expresión y actividad de metaloproteina-
sas (MMPs), lo cual ha sido relacionado con 
colágeno de peor calidad, esto fue mostrado en 
muestras extraídas de pacientes con úlcera de pie 

diabético y/o modelo animal27,28,29. Además, los 
AGEs pueden afectar la migración y prolifera-
ción de queratinocitos, reduciendo la capacidad 
de reparación de la piel y la cicatrización de heri-
das e in&uir en la pigmentación y las cualidades 
ópticas de la piel30.

Los efectos de los elevados niveles de AGEs so-
bre la cicatrización de heridas son severos:

1. Reducen la actividad de los neutró"los au-
mentando el riesgo de infecciones31.

2. Promueven la polarización de macrófago 
M0-M1, el cual se relaciona con la inestabi-
lidad de la placa ateroesclerótica junto con 
una mayor generación de la actividad de 
los macrófagos, promoviendo la síntesis de 
especies reactivas del oxígeno mediado por 
un aumento de la actividad de la enzima 
NADPH oxidasa32.

3. Aumentan la actividad de las MMP favore-
ciendo las alteraciones estructurales del co-
lágeno33.

4. Promueven el entrecruzamiento del coláge-
no mediante la glicación de éste alterando 
sus propiedades físico-mecánicas34.

5. Disminuye la proliferación de "broblastos, 
junto con una menor síntesis de colágeno 
por parte de éstos35.

6. El aumento del estrés oxidativo provocado 
por una mayor depósito de AGEs, promue-
ve la apoptosis celular36.

Se consideran los antecedentes anteriores, inclu-
yendo elementos locales que están empeorando 
la capacidad del tejido dérmico de cicatrizar, sin 
considerar todas las consecuencias a nivel de mi-
cro3 y macro-vasculares37 del aumento de AGEs. 
Es así como la evidencia indica que una dieta 
estricta, con un consumo muy bajo de sacarosa 
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mantenida por 4 meses reduce un 25 % la glica-
ción del colágeno38.

Lamentablemente, la realidad en Chile nos 
muestra que la prevalencia de la población con 
DM2 va en aumento, incrementando desde un 
7 a un 12 %, según la última encuesta nacional 
del año 2017. Uno de los marcadores claves de 
la DM2 corresponde a los niveles séricos de he-
moglobina glicosilada (HbA1c), que indican el 
grado de glicación provocado por la hiperglice-
mia sostenida39. La hemoglobina presente en los 
glóbulos rojos es susceptible a la glicación no en-
zimática con el incremento de la glicemia, sien-
do la HbA1c un producto de Amadori generada 
por la reacción entre el N-terminal de valina que 
es parte de una de las cadenas de la hemoglobina, 
con glucosa, convirtiéndose en un sensible mar-
cador de los niveles de glicemia durante los tres 
últimos meses40,41,42.

En Chile, la adherencia al tratamiento farma-
cológico y dietario es baja, ya que sobre un 42 
% de las personas con DM2 presenta un índice 
HbA1c sobre 7 %, lo cual es un indicador de des-
compensación glicémica (Encuesta Nacional de 
Salud del año 2017), considerando que la Aso-
ciación Americana de Diabetes determina como 
un buen control glicémico una HbA1c menor a 
6,5 %, y como normalidad menor a 5%42.

En base a los antecedentes anteriores, es necesa-
rio apoyar la terapia alimentaria educando sobre 
el consumo de alimentos que contengan com-
puestos con efectos reductores y/o reguladores 
de la acumulación de AGEs.

Estrategias para reducir la ingesta y síntesis de 
productos de glicación avanzada

Los principales mecanismos para reducir los 
niveles de AGEs, incluyen la reducción de com-
puestos di carbonílicos activos, la inhibición de 

la formación de especies reactivas de oxígeno 
(ROS), la protección de la estructura de las pro-
teínas y el aumento de la degradación de AGEs. 
Un inhibidor sintético de AGEs es la metformi-
na, la cual reduce los niveles de glucosa en sangre 
e induce la actividad de glioxilasa 1, disminuyen-
do los niveles de metilglioxal; este tipo de fárma-
cos con el uso crónico tiene efectos secundarios, 
como el dé"cit de vitamina B1243, sintomatolo-
gía gastrointestinal, como diarrea y distensión 
abdominal44, junto con alteraciones de la micro-
biota intestinal, aumentando la abundancia de 
ciertos phylos bacterianos, siendo la evidencia 
aún poco concluyente acerca de si estos efectos 
son negativos o podrían ser positivos45. Por ello 
se hace relevante la búsqueda de inhibidores na-
turales de AGEs los cuales se han clasi"cados en 
los siguientes subtipos: polifenoles, terpenoides, 
vitaminas, alcaloides y péptidos, los cuales, en su 
mayoría son "tocompuestos46. Los efectos de al-
gunos de estos compuestos vegetales se exponen 
a continuación:

a) Resveratrol: Este compuesto fenólico se 
encuentra en uvas, berries, maní, entre sus 
principales fuentes alimentarias47. Se han 
evaluado los efectos de resveratrol utiliza-
do de manera tópica sobre piel humana so-
metida a glicación, determinando que este 
"tocompuesto reduce la concentración de 
AGEs, promueve la expresión de colágeno 
y favorece la estrati"cación de la epidermis, 
sugiriendo efectos favorables, previniendo 
el envejecimiento prematuro mediado por 
la glicación48.

b) Ácido Ferúlico: Este compuesto fenólico 
se encuentra ampliamente en alimentos 
de origen vegetal como cereales integrales, 
manzana, piña, tomate, brócoli, zanahoria, 
canela y cúrcuma, por nombrar algunos ali-
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mentos49. En un modelo in vitro con células 
endoteliales, se mostró que la suplementa-
ción con ácido ferúlico reduce la formación 
de AGEs, reduce la concentración de cito-
quinas proin&amatorias junto con menores 
especies reactivas del oxígeno50, y estos re-
sultados fueron replicados en un modelo in 
vivo51.

c) Curcumina: Es un compuesto fenólico que 
se encuentra principalmente en la raíz de 
la planta Cúrcuma longa, comúnmente co-
nocida como cúrcuma52. En un modelo de 
estudio con ratas sometidas a una elevada 
ingesta de fructosa y sal, se evaluaron los 
efectos de la suplementación con curcu-
mina, determinando una reducción de la 
abundancia de AGEs, efectos antioxidantes, 
antiin&amatorios, promotores de la vasodi-
latación y como un inhibidor de la disfun-
ción endotelial53.

d) Iridoides: Pertenecen a un grupo de com-
puestos denominados mono-terpenoides 
heterocíclicos, los cuales están presentes en 
mayor proporción en plantas y selectiva-
mente en algunas frutas como cranberries54, 
berries en general55 y noni56, presentes en el 
aceite de oliva57. Los efectos de estos com-
puestos son la reducción de la HbA1 y de 
insulina plasmática en ayunas en los sujetos 
con diabetes tipo 2, aunque no hubo dife-
rencias signi"cativas en los niveles de insu-
lina posprandial y en modelos animales, se 
asoció esta reducción con una menor diges-
tión y absorción del almidón58,59.

e) Zinc: Nanopartículas de óxido de zinc de 
origen vegetal se investigaron a partir de 
Boerhaavia erecta, una planta medicinal, por 
ello con un modelo in vivo se determinó que 
las nanopartículas inhiben la formación de 

productos de glicación avanzada, reducien-
do los productos de Amadori, secuestrando 
intermediarios de dicarbonilo reactivo y 
rompiendo los enlaces cruzados de proteí-
nas glicadas60; por lo tanto, los alimentos ri-
cos en zinc como mariscos, carnes y huevos, 
serían una opción recomendada para gene-
rar la su"ciencia de este micronutrientes.

f ) Catequinas: Estos compuestos están presen-
tes en la planta Camellia sinensis, también 
conocida como té, en donde dependiendo 
del grado de fermentación pasará a llamar-
se verde, rojo o negro. Las catequinas pro-
venientes del té verde han mostrado tener 
resultados en modelo animal sobre la re-
ducción de la glicemia, menor depósito de 
AGEs, efectos antiin&amatorios y antioxi-
dantes, catalogándolo como una bebida que 
tendría efectos bené"cos para la reducción 
de AGEs61.

g) Selenio: Este micronutriente se encuentra en 
alimentos como las nueces, mariscos, pesca-
dos, carnes y huevo. Un trabajo in vitro con 
"broblastos dérmicos humanos determinó 
que el colágeno depositado en condiciones 
de alta glucosa tenía mayor grosor, pero 
menor abundancia, junto con disminuir la 
migración de células endoteliales sembra-
das sobre esta matriz. Cuando las matrices 
extracelulares fueron depositadas junto con 
la suplementación de selenito de sodio o se-
lenocisteína, el grosor de las "bras se redujo, 
recuperó la abundancia de colágeno y se fa-
voreció la migración de células endoteliales, 
estos resultados preliminares muestran el 
potencial efecto de estos selenio compuestos 
sobre la reducción de AGEs62.
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CONCLUSIONES

Los efectos de los AGEs, tanto endógenos como 
exógenos, se extienden dependiendo del tiempo 
de vida media de las proteínas analizadas, gene-
rando daño de manera sistémica, es por ello que 
los "tocompuestos provenientes de diferentes 
alimentos de origen vegetal, nos entregan una 

posibilidad dietoterapeutica para reducir la acu-
mulación de AGEs. Proponer opciones alimen-
tarias asequibles para la población, no procesa-
das y a bajo costo es fundamental para mantener 
la salud de la piel y una adecuada cicatrización.

Con&icto de intereses: La autora no tiene con-
&icto de intereses.
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS 4

n las técnicas quirúrgicas de la cirugía intestinal muchas ve-
ces es necesaria la realización de una ostomía, es decir, una 
comunicación de un asa de intestino al exterior por la pared 

abdominal. Durante el periodo preoperatorio se debe de"nir la ubica-
ción del sitio del estoma en el abdomen de la persona. Éste debe ser 
óptimo, o sea, visible para la persona incorporando la morfología del 
abdomen, respetando zonas anatómicas, permitiendo el autocuidado, 
el cambio de los dispositivos y evitando la dependencia.

La correcta acomodación del dispositivo de ostomía ayuda a disminuir 
las complicaciones derivadas de las ostomías, evitar fugas, irritaciones 
cutáneas, de tal manera que mejorara la adaptación y la calidad de vida 
de la persona ostomizada1.

Palabras clave: ostomía, sitio marcación , estomaterapia, complicacio-
nes ostomías.

ABSTRACT

In the surgical techniques of intestinal surgery, it is o*en necessary to 
perform an ostomy, that is, a communication of a loop of intestine to 
the outside through the abdominal muscles. During the preoperative 
period, the location of the stoma site on the person’s abdomen must be 
de"ned. $is must be optimal, that is, it must be visible to the person, 
incorporating the morphology of the abdomen, respecting anatomical 
areas, allowing self-care, changing devices and avoiding dependency.
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$e correct accommodation of the ostomy 
device helps to reduce complications derived 
from ostomies, avoid leaks, skin irritations, in 
such a way that it improves the adaptation and 
quality of life of the ostomized person1.

Keywords: ostomy, marking site, stomatherapy, 
ostomy complications.

INTRODUCCIÓN

La resolución quirúrgica de patologías digestivas 
intestinales puede conllevar la creación de una 
ostomía, es decir una comunicación de un asa in-
testinal hacia la pared abdominal, permitiendo 
la salida del contenido intestinal; las caracterís-
ticas del e&uente dependen del segmento exte-
riorizado. De tal modo que si se exterioriza un 
segmento del intestino delgado, habitualmente 
el íleon, se llamará ileostomía, con un &ujo líqui-
do, pastoso, altamente corrosivo, con volúmenes 
de 500 a 800 cc en 24 horas2; mientras que si se 
exterioriza algún segmento del intestino grueso, 
el e&uente será cada vez más formado a medi-
da que se aproxima al recto, con una frecuencia 
promedio entre 2 a 3 descargas diarias. Cual-
quier segmento del colon exteriorizado recibe el 
nombre de colostomía.

Ambas cirugías implican la creación de un es-
toma intestinal, lo que resulta en la pérdida de 
continencia y la necesidad de usar un dispositivo 
de ostomía para recolectar el e&uente.

Estos estomas pueden ser temporales, en el caso 
de protección de anastomosis, por ejemplo en la 
cirugía de recto o de"nitivos como es el caso de 
una amputación abdomino-perineal en cáncer 
de recto con compromiso es"nteriano3.

Esta ostomía puede mejorar signi"cativamente 
la vida de una persona resolviendo su diagnós-
tico quirúrgico de base, sin embargo, también 

puede repercutir negativamente a nivel físico, 
psicológico y social.

La demarcación del estoma signi"ca delimitar 
una región ideal para que el cirujano posicione el 
estoma permitiendo la adaptación y adhesión de 
los dispositivos colectores con el máximo de co-
modidad para el paciente, facilitando la partici-
pación social y la optimización de los recursos4.

El plan de cuidados de enfermería parte en la 
etapa preoperatoria con la valoración integral de 
la persona, mediante una entrevista que permi-
te al profesional conocer al paciente, evaluar sus 
necesidades, inquietudes, expectativas, grado de 
conocimiento, comprensión del proceso quirúr-
gico, autoestima, agudeza y dé"cit psicomoto-
res, grado de autovalencia y redes de apoyo5. Es 
importante recordar que cada persona es única, 
por lo tanto, la realización de la técnica de mar-
cación del sitio de su ostomía variará de uno a 
otro paciente.

La Sociedad Americana de Cirujanos Colorrec-
tales, American Society of Colorrectal Surgeons 
(ASCS) y la Sociedad de Enfermeras Capa-
citadas en Heridas, Ostomías y Continencia, 
Wound, Ostomy, Continency Nurses Society 
(WOCN), recomiendan el marcaje del sitio del 
estoma por una enfermera estomaterapeuta o un 
profesional preparado en los principios de este 
tipo de marcaje, que sea consciente de las impli-
caciones en el cuidado de la ostomía y de evitar 
complicaciones en el post operatorio6.

El 14 de junio de 2013, la junta estatal de En-
fermería de Mississippi, a través del Comité de 
Práctica Enfermera, determinó que el marcaje 
del estoma estaba dentro del alcance de la prác-
tica enfermera estomaterapeuta, siempre que se 
cumplieran las siguientes condiciones3:
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1. La enfermera está formada y es competente 
para realizar el procedimiento. 

2. La enfermera debe estar certi"cada como es-
tomaterapeuta.

3. La práctica profesional para realizar el pro-
cedimiento debe adecuarse a los correspon-
dientes estándares.

4. Disponer de los recursos necesarios para 
realizar un correcto procedimiento de mar-
caje del estoma.

La Carta de los Derechos de los Ostomizados, 
emitida en 1993 por el Comité de Coordina-
ción de la Asociación Internacional de Osto-
mías, dice que: “el ostomizado deberá tener un 
estoma bien construido, colocado en un sitio 
apropiado, y con total y adecuada consideración 
a la comodidad del paciente”7.
Baykara et al, en el año 2014 presentó el traba-
jo cientí"co “A multicenter, retrospective study 
to evaluate the e#ect of preoperative stoma site 
marking on stomal and peristomal complica-
tions”; este estudio descriptivo incluyó a 748 
pacientes de 8 unidades de estomaterapia, 461 
de ellos presentaron complicaciones derivadas 
de la no marcación. La conclusión de los autores 
es que el área del estoma debe ser marcado antes 
de la operación, lo cual sería efectivo en todas las 
intervenciones quirúrgicas para prevenir com-
plicaciones8.
Jiménez Chunga et al, en su artículo “efectividad 
de la marcación del estoma en la prevención de 
complicaciones en pacientes que van a ser so-
metidos a una ostomía” realizaron una revisión 
sistemática observacional de 10 artículos cientí-
"cos, concluyendo que la marcación del estoma 
antes de la cirugía es más efectiva en pacientes 
que serán sometidos a una ostomía9.

La mala ubicación del estoma es una complica-
ción frecuente, di"culta el autocuidado e inter-
"ere la adherencia de los dispositivos colectores, 
provocando fuga de heces con dermatitis perios-
tomal como consecuencia, y con esto, mayor 
desprendimiento de los dispositivos, es decir, se 
crea un círculo vicioso de fuga- irritación cutá-
nea que agrava el cuadro. Esto conlleva un im-
pacto en la calidad de vida del paciente ostomi-
zado, y supone un detrimento económico por la 
necesidad de atención especializada y el uso de 
múltiples dispositivos10.
Entre las reglas generales para la marcación tene-
mos que el estoma debe ubicarse siempre a través 
del músculo recto anterior del abdomen, alejado 
de la herida quirúrgica, pliegues abdominales, 
prominencias óseas, depresión umbilical, &exura 
inguinal, área de la cintura, drenajes y cicatrices, 
con el "n de lograr una super"cie lisa su"ciente 
para la adhesión del dispositivo de ostomía11.
La técnica de marcación tiene como objetivos 
garantizar la correcta adaptación del dispositivo 
de ostomía, evitar complicaciones como fugas 
de e&uente e irritaciones cutáneas y optimizar la 
calidad de vida del paciente ostomizado.
Antes de realizar la técnica, la enfermera debe re-
visar la historia clínica del paciente para obtener 
datos de su constitución, peso actual y sus varia-
ciones, morfología abdominal y capacidades psi-
comotrices además de sus hábitos, costumbres, 
práctica de deportes, ropa habitual y orientación 
sexual.
Iniciará la técnica con el paciente en decúbito 
dorsal, explorando su abdomen para iniciar el 
triángulo de demarcación de la siguiente mane-
ra: En el cuadrante inferior izquierdo/derecho 
del abdomen, se debe imaginar un triángulo cu-
yos vértices son el ombligo, la cara anterior de la 
cresta ilíaca izquierda/derecha y el punto medio 
del pubis, esta zona se conoce como triángulo de 
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la demarcación, luego se debe trazar una línea 
desde las bisectrices de los ángulos al lado con-
tralateral. El punto de intersección de éstas indi-
ca el lugar preferente para ubicar el estoma. Una 
vez localizado el punto en el abdomen, debe ha-
cerse una prueba dinámica con un dispositivo de 
ostomía, haciendo adoptar al paciente diferentes 
posturas, decúbito supino, inclinado, sentado y 
de pie simulando actividades de la vida diaria 
(vestirse, caminar, agacharse, etc.)12, Fotografías 
1, 2, 3.
El punto localizado sobre el abdomen habrá de 
modi"carse en función de la prueba con el dis-
positivo o de la morfología del abdomen. En el 
paciente que ha perdido peso previo a la cirugía, 
conviene señalar el punto un poco más arriba del 
lugar ideal, ya que, al recuperar el peso, el estoma 
tiende a desplazarse hacia abajo13.
Sin embargo, esta técnica no siempre se puede 
llevar a cabo, sobre todo en las cirugías de ur-
gencia o cuando el paciente está con movilidad 
reducida.
En el paciente obeso con IMC > 30, la ostomía 
debe marcarse en abdomen superior, de prefe-
rencia en el área subcostal, para facilitar la visibi-
lidad del estoma y cambio de los dispositivos14, 
Fotografías 4, 5.

CONCLUSIONES
La técnica de marcación es un paso crucial en la 
creación de una ostomía, puesto que minimiza 
las complicaciones y facilita el manejo, dismi-
nuyendo la ansiedad y angustia de la persona 
ostomizada, en resumen esta técnica mejora su 
calidad de vida, así cobra relevancia contar con 
Enfermeras estomaterapeutas formadas en el 
marcaje del estoma.
Declaración de con&ictos de interés: La autora 
declara no tener con&ictos de interés.

1 FOTOGRAFÍA Paciente en decúbito 
dorsal

2 FOTOGRAFÍA Paciente sentado

3 FOTOGRAFÍA Paciente lateralizado
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS5

l envejecimiento progresivo de las poblaciones, plantea retos 
importantes para los plani"cadores, los clínicos y los académi-

cos. El trabajo compartido, estos últimos 10 años ha llevado a la creación 
de nuevos modelos de atención. Estos modelos se basan en la atención 
integrada, que comparte una atención centrada en la persona y coordi-
nada. La fragilidad y la capacidad intrínseca son conceptos modernos 
que están siendo motores para el cambio en los profesionales y en la 
manera de proveer los servicios. La prevención y el manejo de la fragili-
dad deben ser una prioridad para la mayoría de los sistemas de salud. Las 
unidades de heridas son un buen ejemplo de atención integrada.

Palabras Clave: Integración, fragilidad, capacidad intrínseca

ABSTRACT

$e progressive ageing of populations poses signi"cant challenges for 
planners, clinicians and academics. $e shared work over the past 10 
years has led to the creation of new models of care, these models are based 
on integrated care, which involves person-centred and coordinated 
care. Frailty and intrinsic capacity are modern concepts that are driving 
change in professionals and in the way services are provided. Prevention 
and management of frailty must be a priority for most health systems. 
Wound units are a good example of integrated care.

Keywords: Integration, fragility, intrinsic capacity
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INTRODUCCIÓN

Este es un artículo de revisión no sistemática de 
los hallazgos más importantes, en la visión de 
los autores, que han contribuido al modelo de 
atención y provisión de servicios de las personas 
mayores con deterioro de la capacidad funcional 
o fragilidad en estos últimos 10 años.

Para facilitar la lectura del artículo comentare-
mos algunos conceptos que se van repitiendo 
durante la exposición.

 ■ El envejecimiento saludable se entiende, no 
como la ausencia de enfermedad, sino como 
el proceso de fomento y mantenimiento de 
la capacidad funcional del individuo.

 ■ La fragilidad es una condición clínica carac-
terizada por una mayor vulnerabilidad de 
las personas a los factores estresantes endó-
genos y exógenos.

 ■ La capacidad intrínseca se re"ere a las capa-
cidades físicas y mentales de las que dispone 
una persona a lo largo de su vida.

La mayoría de los países del mundo presentan 
envejecimiento progresivo de sus poblaciones. 
La velocidad en que se está produciendo es varia-
ble, siendo más rápido el envejecimiento en las 
poblaciones más jóvenes. En el contexto euro-
peo este envejecimiento se ha producido en los 
últimos 50 años, mientras que en otros entornos 
se producirá de forma mucho más rápida, lo que 
di"cultará la adaptación de los sistemas de salud 
a esta nueva situación.

En el entorno europeo, el grupo poblacional que 
incrementará más en los próximos 20 años, son 
las personas muy mayores, es decir de 85 o más 
años. Estas poblaciones son altamente consumi-
doras de recursos sanitarios y sociales. Los siste-
mas de atención que den buena respuesta a las 

poblaciones muy envejecidas van a dar una bue-
na respuesta al sistema de salud de forma global.

INFORME MUNDIAL SOBRE EL 
ENVEJECIMIENTO

En el año 2015, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) publica un informe sobre enveje-
cimiento saludable y posteriormente en el 2016, 
la revista Lancet, hace un resumen de las princi-
pales inquietudes referidas en dicho documento. 
Sugiere la necesidad con urgencia de una acción 
pública integral con respecto al envejecimiento 
de la población. Para ello será necesario cambios 
fundamentales, no solo en lo que hacemos, sino 
en la forma misma en que concebimos el enve-
jecimiento. El informe mundial sobre el enveje-
cimiento y la salud presenta un marco de acción 
para promover el envejecimiento saludable en 
torno a un nuevo concepto de capacidad fun-
cional. Será preciso alejar a los sistemas de salud 
del modelo curativo y acercarnos a la prestación 
de cuidados integrales, centrados en las personas 
mayores1,2.

Las políticas sobre envejecimiento saludable 
proponen estrati"car las poblaciones de mayores 
en función de su capacidad funcional. Comen-
taremos algunos aspectos generales de dichas 
políticas.

Los sistemas de salud deben alinearse a las ca-
racterísticas de los pacientes que atienden. Es-
tos sistemas de salud que atienden a personas 
mayores con una visión multidimensional y de 
forma integrada son más e"caces. En un número 
importante de países la atención de las personas 
mayores está centrada en la curación de enfer-
medades y está muy fragmentada, lo que supone 
malos resultados de salud para los pacientes y un 
incremento de costes relacionados con la utiliza-
ción de recursos de agudos y de urgencias.
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En el marco del envejecimiento saludable los 
servicios de salud deben estar integrados y orien-
tados a mantener la capacidad funcional de las 
personas mayores. Las estrategias para afrontar 
estos retos pasan por la valoración global de las 
personas, la detección de dé"cits en la capacidad 
intrínseca o el grado de fragilidad y la elabora-
ción de planes de atención compartidos entre los 
diferentes proveedores. También son estrategias 
importantes la adecuación de la polifarmacia y 
la relación de los sistemas de salud con las or-
ganizaciones de provisión de servicios de larga 
duración. Todas estas estrategias precisan de un 
grupo profesional entrenado en la atención ge-
riátrica y sistemas de información que permitan 
medir los resultados poblacionales y conocer sus 
costes, para que sean sostenibles para la mayoría 
de los sistemas de salud.

MODELO ICOPE

El modelo ICOPE (integrated care for older 
people) de la OMS, se centra en la atención in-
tegrada para las personas mayores. Este enfoque 
busca satisfacer las necesidades de salud de una 
población mundial que está envejeciendo rápi-
damente. Los puntos clave del modelo son los 
siguientes:

 ■ Evaluación y atención centrada en la per-
sona. El modelo ICOPE propone qué di-
mensiones evaluar y una estrategia de doble 
escala: primero cribado y después mayor 
profundidad.

 ■ Respuesta a la transición demográ"ca. Para 
el 2050 se espera que la proporción de la po-
blación mundial de 60 años o más duplique 
la cifra del 2015, lo que plantea nuevos desa-
fíos para los sistemas de salud y de asistencia 
social.

 ■ Enfoque transformador. Se necesita un cam-
bio en la forma en que se diseñan los sistemas 
de salud y los servicios para garantizar una 
atención de alta calidad, integrada, asequi-
ble, accesible y centrada en las necesidades y 
derechos de las personas mayores.

 ■ Manejo de la disminución de la capacidad in-
trínseca. El manual ICOPE ofrece un marco 
sistemático para gestionar la disminución de 
la capacidad, proporcionar asistencia social 
y de apoyo y desarrollar la capacidad de au-
togestión.

 ■ Apoyo a los cuidadores. Se incluyen múlti-
ples intervenciones para apoyar a los cuida-
dores.

La implementación de la estrategia ICOPE es 
compleja y necesita de la participación de múl-
tiples actores con procesos de formación de los 
profesionales y medidas de resultados que avalen 
los cambios introducidos en las prácticas coti-
dianas. Los sistemas de información y las nuevas 
tecnologías serán elementos que también facili-
tarán su implementación3,4,5.

DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO

En coherencia con los enfoques anteriores, la dé-
cada del envejecimiento saludable 2020-2030 es 
una iniciativa de la Organización Mundial de la 
Salud. Su objetivo es mejorar la vida de las per-
sonas mayores, de sus familias y de las comuni-
dades donde viven. Esta iniciativa busca alinear 
esfuerzos de gobiernos, sociedad civil, organis-
mos internacionales, profesionales, instituciones 
académicas, medios de comunicación y el sector 
privado para llevar a cabo acciones concertadas 
y colaborativas6.

La década se centrará en cuatro ámbitos de ac-
tuación:
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 ■ Cambiar nuestra forma de pensar, sentir y 
actuar con respecto a la edad y el envejeci-
miento.

 ■ Asegurar que las comunidades fomenten las 
capacidades de las personas mayores.

 ■ Ofrecer una atención integrada y centra-
da en las personas, y servicios de salud que 
respondan a las necesidades de las personas 
mayores.

 ■ Proporcionar acceso a la atención a largo 
plazo para las personas mayores que lo ne-
cesiten.

SITUACIÓN ACTUAL

Las múltiples estrategias a nivel internacional no 
han sido su"cientes; para que el incremento de la 
esperanza de vida sea con buena salud, dispone-
mos de escasa evidencias que la longevidad está 
asociada a buena salud. Una vida más prolonga-
da trae consigo muchas oportunidades para las 
personas mayores, en particular cuando gozan 
de buena salud, tienen redes sociales sólidas y vi-
ven en un entorno que valora sus contribuciones 
y los apoya para vivir la vida que eligen.

En estos últimos años han aparecido dos con-
ceptos que han transformado la provisión de 
servicios para las personas mayores que son la 
capacidad intrínseca y la fragilidad.

Dos conceptos complementarios que analizan el 
mismo problema con visiones distintas, la capa-
cidad intrínseca desde la visión de la prevención 
y la fragilidad desde la visión de la práctica clí-
nica. Los dos conceptos inducen a la valoración 
global de la persona, el trabajo interdisciplinar y 
la provisión de servicios centrados en la persona 
y coordinados7.

En los entornos con tradición geriátrica, en don-
de la medición de la situación funcional de las 

personas y la valoración geriátrica integral for-
man parte de su rutina, han adoptado el con-
cepto de fragilidad de una forma muy rápida. 
El concepto de fragilidad supera la especialidad 
de la geriatría y se utiliza con facilidad en otros 
entornos como la atención primaria y las espe-
cialidades clínicas que atienden población enve-
jecida. Al mismo tiempo facilita la relación entre 
los diferentes proveedores de un territorio tanto 
desde el ámbito sanitario como desde el ámbito 
social8. 

La fragilidad es una situación a largo plazo, en 
la que varios sistemas corporales pierden sus re-
servas, lo que lleva a un mayor riesgo de pérdida 
funcional impredecible a causa de eventos me-
nores. La edad y el sexo femenino son los facto-
res de riesgo más importantes para el desarrollo 
de fragilidad. Las consecuencias de la creciente 
fragilidad son resultados adversos, como la dis-
capacidad y sus consecuencias, ingresos hospi-
talarios frecuentes y una creciente demanda de 
apoyo social a largo plazo.

Son múltiples los motivos por los que los plani-
"cadores de salud deben considerar la atención a 
la fragilidad como una prioridad.

1 FOTOGRAFÍA
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Actualmente el 10% de las personas de más de 65 
años presenta fragilidad y el 50% de las personas 
de 85 años o más. Las perspectivas de futuro son 
que incremente la fragilidad de la población vin-
culada al envejecimiento de la misma. Las per-
sonas con fragilidad presentan muy a menudo 
deterioro cognitivo y su forma de presentación 
clínica es compleja con múltiples síndromes ge-
riátricos.

La fragilidad limita la vida: incluso después de 
ajustar por condiciones a largo plazo, factores 
socio- demográ"cos y de estilo de vida la presen-
cia de fragilidad está asociada a una mayor mor-
talidad.

La fragilidad nos afecta a todos: si no cambia-
mos la forma en que apoyamos a las personas 
mayores para que envejezcan bien, podemos an-
ticipar un aumento dramático en la discapacidad 
y dependencia relacionadas con la fragilidad, un 
impacto negativo en la calidad de vida, la morbi-
lidad y la mortalidad, una mayor escalada de los 
costes económicos del sistema de salud y aten-
ción social y un aumento de los costes humanos 
y económicos de los cuidadores. La fragilidad no 
suele gestionarse bien: con demasiada frecuencia 
no se reconocen los primeros signos, lo que da 
lugar a oportunidades perdidas de intervención 
temprana, lo que contribuye a que un mayor nú-
mero de personas mayores acudan a la consulta 
en situación de crisis.

Las a"rmaciones anteriores crean un entorno de 
urgencia para cambiar la forma en que brinda-
mos atención y apoyo a las personas mayores, 
y conseguir que nuestros sistemas de salud den 
una respuesta prioritaria a la atención a las per-
sonas en situación de fragilidad.

Una revisión sistemática sobre la atención in-
tegrada a la fragilidad por parte de la European 
Joint Action Advantage, que incluye 22 países 

europeos y liderado por el Reino Unido, con-
cluyó que la atención integrada a la fragilidad 
requiere atención crónica efectiva, atención mé-
dica aguda oportuna, además de rehabilitación 
para optimizar la capacidad funcional, particu-
larmente en momentos de deterioro de la salud, 
o en las transiciones entre hospital y comunidad 
o residencias de mayores9. 

Este modelo propone diferentes apartados:

 ■ Metodología para identi"car personas con o 
en riesgo de fragilidad.

 ■ Valoración geriátrica integral y plani"cación 
personalizada de atención y apoyo en todos 
los entornos asistenciales.

 ■ Intervenciones individualizadas, el ejercicio 
(particularmente entrenamiento de fuerza y 
equilibrio), nutrición adecuada y revisiones 
estructuradas de medicamentos para opti-
mizar la polifarmacia.

 ■ Rehabilitación y cuidados intermedios para 
promover la independencia y la recupera-
ción en tiempos de transición desde el hos-
pital y después de una enfermedad.

 ■ Plani"cación anticipada de la atención que 
considere la intensidad del tratamiento y 
planes que contemplen preferencias para los 
cuidados al "nal de la vida.

 ■ Provisión de equipos, adaptaciones y ayudas 
tecnólogicas.

Estos elementos se refuerzan mutuamente, y su 
implementación como un conjunto de inter-
venciones es más e"caz que la implementación 
individual.

Existe un gran consenso entre las organizacio-
nes que los modelos de atención integrada son la 
mejor propuesta para la provisión de servicios de 
las personas con pérdida funcional.
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Por ejemplo, Chile dispone de un modelo de 
atención integrada para personas mayores inspi-
rado en la implementación del modelo ICOPE 
de la Organización Mundial de la Salud10. La 
mayoría de los países han elaborado modelos de 
atención a la cronicidad y algunos modelos más 
centrados a la atención de la fragilidad, como en 
el caso de Cataluña. En cualquier caso, los mo-
delos conceptualmente están muy elaborados 
y la di"cultad está en su implementación y en 
conseguir el cambio de resultados que se propo-
nen11. La mayoría de las estrategias de atención 
integrada precisan de una orientación poblacio-
nal, donde la estrati"cación de la población en 
diferentes grupos, con intervenciones de"nidas, 
facilita la implementación.

La disposición de equipos multidisciplinares 
que sean capaces de identi"car y manejar la fra-
gilidad de forma colaborativa son fundamen-
tales para la atención de las personas mayores 
con fragilidad. El conocimiento de ésta y de su 
manejo sigue siendo inadecuado entre los médi-
cos asistenciales. Los programas de capacitación 
de profesionales asignan poco tiempo en esta 
formación y es excepcional la formación multi-
disciplinar en este tema. La implementación de 

algunos modelos asistenciales como la iniciati-
va Age-Friendly Health Systems que propone 
el IHI (Institute for Healthcare Improvement), 
para la atención de las personas mayores basados 
en las 4M (Mentalidad, Movilidad, Medicamen-
tos y lo más importante para el paciente) serán 
motores importantes para que las instituciones 
académicas prioricen la fragilidad en los planes 
formativos12. 

LAS UNIDADES CLÍNICAS DE 
HERIDAS COMO EJEMPLO DE LA 
ATENCIÓN INTEGRADA

Las unidades clínicas de heridas son un ejemplo 
de atención integrada en un territorio, tienen un 
ámbito geográ"co de"nido, disponen de unos 
criterios de derivación previamente de"nidos y 
se concibieron para mejorar los resultados de los 
pacientes con heridas de difícil cicatrización.

Las heridas crónicas están presentando un in-
cremento de prevalencia relacionado con el 
envejecimiento y prevalencia de determinadas 
enfermedades crónicas como la diabetes o la 
enfermedad arterial periférica. Las heridas más 
prevalentes son las venosas, las arteriales y las 
asociadas a pie diabético. Además, cada vez más 
se está incrementando la frecuencia de heridas 
etiquetadas como atípicas, que no pueden ser in-
cluidas en ninguno de los anteriores. En general 
la mayoría de los médicos tiene escasa formación 
en la atención de heridas. Por las características 
de los pacientes (edad, multimorbilidad y fra-
gilidad) los médicos geriatras junto a las enfer-
meras especializadas en úlceras pueden tener un 
rol relevante en la gestión de los pacientes con 
heridas.

En nuestro entorno de un hospital de atención 
intermedia, la unidad clínica de heridas está ubi-
cada en el hospital de día y es una unidad am-

2 FOTOGRAFÍA
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bulatoria, los pacientes pueden ser derivados de 
cualquier dispositivo del territorio, fundamen-
talmente de la atención primaria, con gran fa-
cilidad de acceso en función de las necesidades 
del paciente y en muchas ocasiones con contacto 
previo con el equipo derivador.

La unidad dispone de un equipo de base forma-
do por enfermeras especializadas en la cura de 
heridas y un médico geriatra. Inicialmente se 
realiza una evaluación global del paciente con 
criterios de valoración geriátrica integral y se 
inicia el proceso de curas; según las característi-
cas de los pacientes son atendidos por diferentes 
especialistas, en el caso de cirugía vascular con 
tiempo y espacio de"nido de forma semanal y 
con los otros especialistas en función del caso.

Durante el periodo que el paciente sigue trata-
miento en la unidad, se realizan múltiples inter-
venciones, tanto educativas, como de establecer 
objetivos terapéuticos o la necesidad de terapias 
avanzadas.

La unidad, una vez que los pacientes han dismi-
nuido su complejidad o se ha producido la cura-
ción de la herida, son nuevamente remitidos a su 
equipo de referencia; la unidad publica los resul-
tados de cicatrización de mejora del dolor y los 
comparte con el resto de los niveles asistenciales.

La unidad de heridas realiza una atención cen-
trada en la persona por un equipo multidiscipli-
nar que se construye por diferentes especialistas 
según el caso y se coordina con todos los niveles 
asistenciales del territorio y comparte los resul-
tados obtenidos.

Además de la actividad asistencial, la unidad rea-
liza una importante actividad de formación de 
los profesionales de otros recursos asistenciales y 
facilita la investigación en este ámbito.

CONCLUSIONES

Los nuevos conceptos de fragilidad y capacidad 
intrínseca serán buenos motores de cambio para 
que los sistemas de salud se adapten a las necesi-
dades de las personas mayores, creando sistemas 
centrados en las personas, sus necesidades y bien 
coordinados. La integración clínica, la medición 
de resultados poblacionales con el soporte de las 
nuevas tecnologías, van a marcar el futuro inme-
diato de la atención de las personas mayores, en 
especial de las personas con pérdida de su capa-
cidad funcional. El reto debe de ser compartido 
entre clínicos, plani"cadores y académicos.

Declaración de con&ictos de interés: Los autores 
declaran no tener con&ictos de interés.
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS 6

n estos últimos años ha habido un incremento de pacientes con 
heridas complejas, que ha motivado la creación de unidades de 
heridas. Describimos el proceso de creación y consolidación de 

una unidad de heridas ubicada en un hospital de día geriátrico. Los pri-
meros pasos fueron el análisis de la magnitud del problema mediante 
un estudio de prevalencia, posteriormente se redactó una guía de prác-
tica clínica con los criterios consensuados que de"nían los criterios de 
complejidad para la derivación a la unidad. La introducción de la inno-
vación mediante terapias avanzadas ha sido uno de los elementos claves 
junto a la gran importancia de la actividad docente. La relación con la 
universidad ha favorecido el modelo de prácticas basadas en la evidencia 
y el desarrollo de tesis doctorales y proyectos de investigación competi-
tiva. Es imprescindible escalar este modelo en otros entornos y facilitar 
su comprensión a gestores y plani"cadores.

Palabras clave: úlceras cutáneas, unidades hospitalarias, fragilidad, tera-
pias avanzadas.
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ABSTRACT

In recent years there has been an increase in 
the number of patients with complex wounds, 
which has led to the creation of wound units. 
We describe the process of creation and 
consolidation of a wound unit located in a 
geriatric day hospital. $e "rst steps were 
the analysis of the magnitude of the problem 
through a prevalence study, followed by the 
dra*ing of a clinical practice guideline with 
consensus criteria de"ning the complexity 
criteria for referral to the unit. $e introduction 
of innovation through advanced therapies has 
been one of the key elements, together with 
the great importance of teaching activities. $e 
relationship with the university has favoured 
the model of evidence-based practices and the 
development of doctoral thesis and competitive 
research projects. It is essential to scale this 
model in other environments and facilitate its 
understanding for managers and planners. 

Keywords: skin ulcer, hospital units, fragility, 
therapies.

INTRODUCCIÓN

La existencia de heridas ha sido un problema a 
lo largo de los años. La inquietud de cómo curar 
estas heridas viene desde tiempos muy remotos. 
Desde sus orígenes, el hombre ha tenido que 
convivir con las heridas y su impacto, evolucio-
nando su cuidado a lo largo del tiempo. Desde la 
edad antigua, donde los sumerios, antigua cul-
tura mesopotámica, fabricaban antisépticos con 
una mezcla de alcohol, miel y mirra teniendo 
claros los principios básicos para llevar a cabo la 
cura de la herida, ya que se aseguraban que tan-
to el agua como las manos del médico que reali-
zaba la cura estuvieran completamente limpias; 
los egipcios por otro lado, utilizaban ungüentos 

a base de miel y grasa, los cuales tenían acción 
antimicrobiana, también usaban compresas im-
pregnadas de vino y relacionaban los síntomas 
de "ebre como una complicación de la herida1, 
hasta la actualidad en que aún estamos buscando 
cuales son las mejores intervenciones para la cu-
ración o mejora de las heridas.

Se calcula que las heridas crónicas afectan la ca-
lidad de vida de un 1-2% de la población de los 
países desarrollados, y el tratamiento de las he-
ridas tiene un impacto económico importante 
en la atención sanitaria2. El aumento de la pre-
valencia de heridas crónicas se ha relacionado 
con el envejecimiento de la población y con el 
incremento de otras comorbilidades (diabetes 
mellitus, obesidad y enfermedades cardiovascu-
lares) y relacionado con el incremento de perso-
nas frágiles. Las heridas crónicas se han asociado 
a aspectos psicosociales como mala calidad de 
vida y pérdida de la actividad profesional y so-
cial, suponiendo el 1,5-3% del presupuesto en 
salud en Europa3.

Actualmente, además de la problemática de la 
frecuencia y del coste de las heridas, existe la ne-
cesidad de la adecuación de las nuevas terapias, 
tanto desde el punto de vista de la innovación y 
del coste-efectividad de los nuevos tratamientos, 
como de introducirlos a la práctica cotidiana.

Este escenario implica la participación de dife-
rentes interlocutores para afrontar un problema 
complejo. Necesitamos la participación de los 
pacientes, de clínicos, de investigadores y de ges-
tores para buscar la mejor solución en cada área 
geográ"ca y en cada sistema de salud concreto.

Los problemas de salud con gran impacto en la 
población, en especial en las poblaciones vul-
nerables, necesitan de medidas organizativas 
que faciliten el tratamiento, en el momento, el 
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entorno y un equipo adecuado. Este paradigma 
clásico de la provisión de servicios se basa en un 
conocimiento claro de las problemáticas y en es-
tablecer en cada contexto, modelos de atención 
que impliquen a los diferentes entornos asisten-
ciales y que establezcan rutas asistenciales en 
cada territorio.

Este artículo tiene por objetivo describir el pro-
ceso que ha seguido una Unidad Clínica de He-
ridas (UCH) complejas de ámbito territorial, 
durante un periodo de 20 años y destacar los ele-
mentos claves de su desarrollo. El modelo asis-
tencial se ha basado en la atención centrada en 
la persona, en la coordinación de los diferentes 
niveles asistenciales y en dar gran importancia 
a la educación y entrenamiento de los profesio-
nales. Otro elemento clave ha sido compartir los 
proyectos con otros entornos de conocimiento 
como otras especialidades, el entorno académico 
y de investigación universitario y los expertos en 
sistemas de información y tecnología.

Primeros pasos en la construcción de la 
unidad de heridas complejas.

En el año 2004 realizamos un corte transversal 
de prevalencia de heridas en nuestro territorio, 
que nos permitió observar que la prevalencia se-
ñalada en población de más de 14 años era del 

2%, y detectar el ámbito de atención, como se 
muestra en la Tabla 1, donde más de un tercio 
de las heridas eran atendidas en el entorno socio 
sanitario. Estos datos fueron un fuerte motor 
de desarrollo para plantear cómo se podía orga-
nizar la atención de este grupo poblacional. El 
entorno socio-sanitario en Catalunya en aquel 
momento estaba en una fuerte expansión y esta-
ba basado en un modelo de atención con visión 
holística de la persona y coordinado con los dife-
rentes niveles asistenciales. El modelo se funda-
mentaba en los conocimientos de los principios 
básicos de la geriatría y los cuidados paliativos, 
este modelo fue el que se utilizó para avanzar en 
la atención de este grupo poblacional4.

Hospital de día y programa de heridas.

El hospital de día geriátrico se convirtió en la 
estructura idónea para disponer de un espacio 
físico y profesionales. Dentro del hospital de día 
se desarrolló un programa especializado de cura 
de heridas, basado fundamentalmente en enfer-
meras de práctica avanzada y con el soporte del 
médico geriatra que trabajaba en los diferentes 
programas del hospital de día. Este fue el em-
brión de una estructura física especi"ca en el año 
2008, y una estructura moderna y adaptada para 
la curación de heridas en 2019.

Ámbito sanitario UPP n=168(%) UEI n=140(%) Otras n=69(%) Total

Atención primaria 51 (30,4) 95 (67,9) 37 (53,6) 183 (48,5)
Socio sanitarios 66 (39,3) 39 (27,9) 31 (44,9) 136 (36,1)

Agudos 51 (30,3) 6 (4,2) 1 (1,5) 58 (15,4)

1 TABLA LUGAR DE ATENCIÓN DE LOS PACIENTES CON HERIDAS EN 
EL CORTE DE PREVALENCIA DE LA COMARCA DE OSONA 2004, 

ESPAÑA

Fuente: Tomado de Ferrer-Sola4
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Guía de práctica clínica

En los primeros años de realización del proyec-
to, se detectó muy escasa comunicación entre la 
atención primaria (AP) y la especializada con va-
riabilidad en el manejo de las heridas, este hecho 
llevó a la realización de la primera guía de prácti-
ca clínica (GPC).

La primera versión de la GPC se realizó entre las 
enfermeras del Hospital de la Santa Creu y las 
enfermeras de AP. La elaboración de la guía nos 
aportó metodología para evaluar correctamente 
a los pacientes, creación especí"ca de registros 
básicos para su posterior análisis, procedimien-
tos de higiene de las heridas, criterios de infec-
ción, cómo y cuándo desbridar, en de"nitiva, el 
objetivo era que lo que se hiciese se hiciese bien, 
desde recibir al paciente, a la relación de con-
"anza con él y su familia, limpieza de la herida 
y zona periúlcera, valoración inicial y periódica, 
registros para la continuidad, entre otros. Esta 
GPC de heridas ha ido evolucionando y la úl-
tima versión y revisión se está realizando el año 
2024 con un enfoque de ámbito territorial. Fru-
to de esta conexión y trabajo se realizó los crite-
rios de derivación a la UCH.

Acciones clave con la atención primaria

La realización del corte de prevalencia en la Co-
marca y la creación de la GPC, creó un entorno 
de proximidad y de fácil colaboración entre las 
enfermeras de AP y del Centro.

La UCH se nutre básicamente de pacientes de 
AP, en nuestro caso el porcentaje de pacientes 
que se derivan desde AP en la actualidad es del 
77.9% de los casos atendidos. La derivación rá-
pida de los pacientes a un equipo de expertos 
puede disminuir complicaciones e ingresos evi-
tables en los hospitales por lo que incrementa-
mos la relación con AP con varias acciones:

 ■ Sesiones clínicas en las áreas básicas.

 ■ Formación anual con las enfermeras del cen-
tro y de AP

 ■ Documento consensuado del circuito de de-
rivación de pacientes con heridas complejas 
entre la AP y el Hospital.

La formación y la incorporación de la innova-
ción dio reconocimiento a la unidad que conlle-
vo un incremento progresivo de las derivaciones. 
Esta situación llevó a la necesidad de realizar 
alguna actividad para regular la derivación a la 
UCH.

Esta actividad se pudo realizar por una beca PE-
RIS (beca autonómica) con el objetivo de:

1. Mejorar la e"ciencia en la detección rápida 
de los casos complejos en las áreas básicas 
para reducir su tiempo de curación.

2. Promover una atención compartida entre la 
atención comunitaria y la atención especia-
lizada, garantizando una continuidad asis-
tencial.

Se realizó la actividad en 4 áreas básicas de sa-
lud que correspondía al 50% de la población. Se 
hizo formación a las enfermeras y se buscó un re-
ferente por cada área básica que coordinaba una 
agenda para compartir la evaluación y realizar 
un plan terapéutico de estos pacientes. El resul-
tado de esta intervención permitió capacitar a 
los profesionales de AP en cuanto a atención a 
heridas complejas, y facilitó que desde atención 
primaria se identi"quen más precozmente las 
heridas que pueden derivar con complicaciones, 
permitiendo una actuación más rápida de deri-
vación en el área especializada cuando procede.

Enfermeras y equipos interdisciplinares

En muchos entornos, las enfermeras son el pri-
mer punto de contacto para la mayoría de los pa-
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cientes y, habitualmente, desempeñan un papel 
importante en la toma de decisiones5. Nuestra 
UCH interdisciplinar, está dirigida por enfer-
meras. La primera evaluación la hacen las propias 
enfermeras que son las que van a decidir inicial-
mente si hay necesidad de la atención de otros 
profesionales. Se realiza de manera sistemática 
una evaluación general, vascular, y evaluación 
de fragilidad, después de haber demostrado que 
el grado de fragilidad se correlaciona con las ta-
sas de curación6. El médico del equipo es el que 
realiza la coordinación con otras especialidades 
médicas y asume las decisiones terapéuticas rela-
cionadas con la utilización de antibióticos y de 
analgesia sistémica y a la vez, con los pacientes 
más complejos, se establecen con paciente/cui-
dadores y el equipo asistencial los objetivos te-
rapéuticos y detección de los pacientes que son 
candidatos a aproximación paliativa.

De forma progresiva los cirujanos vasculares for-
maron parte activa de la unidad con espacio y 
tiempo de"nido para la valoración de pacientes, 
asímismo se han convertido en derivadores de 
pacientes a la misma.

La unidad puede generar consultas a otros espe-
cialistas, los más utilizados son los traumatólo-
gos y el servicio de podología.

Innovación como motor del cambio

A medida que han pasando los años y coinci-
diendo con una mayor participación y compe-
tencia de los equipos de AP y la participación de 
los cirujanos vasculares en la unidad de heridas, 
la complejidad de los pacientes incrementaba, 
motivo para buscar nuevas terapias para mejorar 
los resultados de curación. La literatura cientí-
"ca aportaba nuevas terapias que facilitaban la 
curación de heridas. Este contexto fue el motor 
para seleccionar terapias avanzadas (Terapias 

Coadyuvantes) que podíamos introducir en 
nuestra práctica clínica, que fueran asumibles 
en nuestro entorno de trabajo y cómo evaluar su 
efectividad. Las terapias avanzadas incorporadas 
inicialmente fueron los factores de crecimiento 
autólogos (FCA), la presoterapia y la hidrocirur-
gía.

Otro ámbito de innovación se centró en avanzar 
con la tecnología digital para ayudar en la valo-
ración de las heridas mediante fotografías que 
formaran parte de la documentación del pacien-
te, en la medición precisa del área de las heridas, 
la posibilidad de aplicar elemento de inteligen-
cia arti"cial y en la transmisión de información 
entre los diferentes niveles asistenciales, estable-
ciendo una alianza de colaboración con una em-
presa tecnológica.

Las terapias avanzadas que se introdujeron de 
forma progresiva y en orden cronológico enfo-
cándolas en mejorar las diferentes fases de cica-
trización de las heridas, el desbridamiento (hi-
drocirugía 2012), la fase de granulación (FCA 
2011) y la fase de epitelización (Microinjertos 
2019). La hidrocirugía para facilitar y reducir el 
tiempo de desbridamiento, la terapia con facto-
res de crecimiento autólogos para regenerar te-
jidos más rápidamente y los microinjertos para 
facilitar la epitelización.

La introducción de estas terapias avanzadas se 
realizó mediante proyectos de investigación.

 ■ La hidrocirugía

El tejido desvitalizado  es la principal barrera para 
la curación de las heridas. Para la eliminación rá-
pida de este tejido desvitalizado la hidrocirugía 
es una buena opción. Esta tecnología consiste 
en impulsar una solución salina mediante una 
consola de potencia, con un dispositivo de corte 
manual que utiliza el efecto Venturi para generar 
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una corriente de vacío, Fotografía 1. Este méto-
do es ágil y preciso, permitiendo la eliminación 
del tejido necrótico y detritus, y la restauración 
del lecho de la herida7,8.  También estimula los 
márgenes de la herida, facilitando la migración 
epidérmica y protegiendo simultáneamente los 
tejidos sanos y duros como el hueso o los tendo-
nes. Los mangos del dispositivo son ajustables, 
ofreciendo una adaptabilidad excelente para dis-
tintos tipos de heridas, incluyendo aquellas con 
formas complejas.

Se reportó un artículo cientí"co con 39 pacien-
tes con 53 heridas donde los aspectos más im-
portantes fueron:

1. El desbridamiento hidroquirúrgico permi-
tió la eliminación de tejido no viable, pre-
servando los tejidos sanos.

2. La hidrocirugía fue un método de desbrida-
miento rápido y e"caz que se pudo utilizar 
de forma segura en el ámbito ambulatorio.

3. El dolor asociado con la hidrocirugía fue de 
leve a moderado.

4. No hubo eventos adversos relacionados con 
la hidrocirugía.

5. Todos los pacientes mejoraron en una sema-
na (>80% del tejido de granulación)9.

 ■ Factores de crecimiento autólogos

El estudio realizado sobre los factores de creci-
miento autólogo formó parte de una tesis doc-
toral (2017)10.

Los FCA son una fracción del plasma derivado 
de la sangre periférica con una concentración su-
perior que la sangre total que una vez activada 
estimula la división celular, la proliferación y la 
angiogénesis, promueve el quimiotactismo y es-
timula la migración celular, todas estas caracte-
rísticas forman parte de la regeneración tisular11. 
La obtención de FCA es mediante la técnica 
abierta, técnica sencilla, fácil, con poco coste, 
pero requiere de una estructura e instalaciones 
que aporten seguridad y que cumplan según la 
normativa de cada país, Fotografía 2.

Se realiza una extracción sanguínea, se centri-
fuga, del plasma sobrenadante se selecciona la 
tercera fracción, con más concentración de pla-
quetas activándolo y se utilizará como apósito 
biológico para el tratamiento de las heridas8.

1 FOTOGRAFÍA Realización de la 
hidrocirugía

2 FOTOGRAFÍA Preparación de los 
factores de crecimiento 

autólogos
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La intervención con FCA se validó con una 
muestra de 178 enfermos que tenían 275 heri-
das. La etiología de las heridas tratadas fue muy 
variada: venosas un 28%, arteriales un 22,2%, 
diabéticas un 14,2%, úlceras por presión un 
2,7%, quirúrgicas un 8%, traumáticas un 7,3%, 
úlceras de Martorell un 4% y el 3,6% de otras 
etiologías diferentes (quemaduras, por enferme-
dades sistémicas o de origen infeccioso).

Como resultado de la aplicación de los FCA 
cicatrizaron 184 (66,9%) de las heridas y 91 
(33,1%) de las heridas presentaron una respuesta 
parcial (disminución del tamaño).

En nuestra experiencia, en un estudio de casos 
basado en la práctica clínica, podemos aportar 
que en las personas a las que se les realizaron cu-
ras con FCA, el porcentaje de curación fue supe-
rior al de los pacientes con cura tradicional.

Aunque los estudios realizados hasta ahora son 
muy heterogéneos, al igual que la revisión Co-
chrane 201612 o de Alavi y Karri 13,14 podemos 
corroborar que la aplicación de FCA aporta una 
mejora en las úlceras diabéticas.

 ■ Microinjertos.

En la fase de epitelización la terapia con mi-
croinjertos cutáneos autólogos (MAC) es otra 
posible terapia avanzada como alternativa a los 
tratamientos convencionales de cuidado de he-
ridas15. La mayoría de los estudios son casos de 
pacientes a los que se les ha aplicado la terapia 
con MAC, mostrando buenos resultados de cu-
ración en el tratamiento de heridas complejas y 
reducción del tiempo de cicatrización16,17.

Los microinjertos nos proporcionan dos fun-
ciones, la reepitelización de la herida y la dis-
minución del dolor en cualquier tipo de herida 
pudiendo reducir el consumo de analgésicos 
opioides15. 

Algunos estudios puntualizan que todos los 
microinjertos aportan bene"cios a las heridas, 
incluso los que no se adhieren pueden liberar 
factores de crecimiento y células favoreciendo la 
epitelización de la herida y disminuyendo el do-
lor, aunque se desconozca el mecanismo exacto 
que incide en la reducción del dolor18,19.

La aplicación de microinjertos en nuestra uni-
dad la prescribe el equipo médico y la realiza en-
fermería en los boxes de la UCH, Fotografía 3.

Este proyecto está en el contexto de una tesis 
doctoral de una enfermera del equipo.

 ■ Sistemas de información

Fruto de la necesidad de tener una herramien-
ta para realizar fotografías y tener el área de las 
heridas, el 2018 se realizó un convenio con una 
empresa para desarrollar una herramienta de in-
teligencia arti"cial que se mantiene hasta la ac-
tualidad20,21.

Clinigram es esta herramienta de inteligencia 
arti"cial para apoyar el diagnóstico, tratamiento 
y pronóstico de heridas complejas. que basa su 
evaluación en:

3 FOTOGRAFÍA Aplicación de 
microinjertos
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1. Extracción de datos analíticos.

2. Predictores de la evolución.

3. Indicadores de curación.

4. Coste-efectividad del tratamiento.

5. Análisis de la evolución del paciente.

Educación de los pacientes

Los profesionales que atienden a personas con 
heridas complejas saben de la importancia de la 
educación y de cómo los condicionantes sociales 
in&uyen en la curación de las heridas. No es ob-
jetivo de este trabajo profundizar en este aspec-
to, pero sí que vamos a comentar la importancia 
de la educación y la participación del paciente 
en su proceso de cura, así como de la capacidad 
de asumir las recomendaciones necesarias para 
evitar las recidivas. 

En relación con la educación se ha realizado una 
tesis doctoral para saber cuáles son las recomen-
daciones más importantes para los pacientes, y si 
a los tres meses ha mejorado su competencia en 
relación a su patología 22.

La comunicación es el primer paso, asegurando 
que el paciente tenga una buena comprensión 
de la etiología de la herida, el plan de tratamien-
to y las perspectivas de tiempo de curación. El 
equipo facilita que el paciente pregunte sobre 
sus problemas de salud y exprese sus preocupa-
ciones. Las intervenciones educativas tienen que 
ser adaptadas a las características de cada perso-
na considerando el grado de alfabetización sani-
taria, las capacidades cognitivas y la existencia de 
alteraciones sensoriales. La utilización de dípti-
co, documentación escrita, facilita la educación. 
Es de destacar la importancia de la implicación 
de los cuidadores, en especial en los pacientes 
con dé"cit cognitivos.

En el proceso de educación hay un aspecto im-
portante como es el manejo del dolor. Es impres-
cindible el uso adecuado de la medicación anal-
gésica, conocer el propósito de las medicaciones 
prescritas y de las medidas no farmacológicas. 
También recomendaciones dietéticas respecto 
de la ingesta de proteínas y otros micronutrien-
tes, de la actividad física en función de la situa-
ción de la herida y de su etiología. El paciente 
tiene que ser formado en la aparición de signos 
de alarma que pueden indicar la presencia de 
complicaciones, en especial de infecciones.

La relación con la universidad

La relación con el entorno universitario ha sido 
un cambio de gran calado para la unidad de he-
ridas en 3 aspectos fundamentales: la realización 
de tesis doctorales, la participación en un grupo 
de investigación acreditado y la participación 
en proyectos de investigación con "nanciación 
competitiva.

Las tesis doctorales realizadas en el contexto de 
la unidad, han permitido incrementar la capaci-
dad de investigación de los profesionales de la 
unidad y generar evidencia de las prácticas que 
se están realizando en la misma. La creación del 
grupo de investigación nos ha permitido interac-
cionar con profesionales más familiarizados con 
la investigación, acceder a proyectos de investi-
gación competitivos, produciéndose un incre-
mento de capacitación importante en el ámbito 
de la investigación. Esta maduración progresiva 
ha facilitado el trabajo en prácticas basadas en la 
evidencia, y que éste sea el objetivo fundamental 
de la unidad de heridas.

La práctica basada en la evidencia (PBE) es un 
enfoque que implica tomar decisiones infor-
madas mediante la integración de la mejor evi-
dencia disponible, de la experiencia clínica y las 
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preferencias de los pacientes. La experiencia de 
los profesionales mediante el juicio clínico, apli-
ca la evidencia para tomar decisiones en el caso 
individual, en el contexto actual. En la PBE, las 
decisiones tienen que alinearse con los valores 
y preferencias de los pacientes. Estos principios 
básicos de la PBE, nos han permitido de forma 
progresiva mejorar los resultados de nuestras 
intervenciones y mejorar la calidad de atención 
prestada.

CONCLUSIONES

Desde el punto de vista asistencial los objetivos 
de futuro se centran en una visión territorial de 
las heridas con participación de todos los entor-
nos asistenciales, para conseguir que los trata-
mientos básicos se realicen de forma correcta en 
todos los entornos, con enfermeras de referencia 
en todos los ámbitos y con transiciones de ex-
celencia. La visión transversal de las úlceras ha 
de suponer la creación de atención compartida 
con otras especialidades como la traumatología, 
la cirugía general y la dermatología.

La unidad de heridas y la utilización de camas 
de las unidades de atención intermedia (anti-
gua atención sociosanitaria) han de convertir al 
Hospital Universitario de la Santa Creu en un 
centro de referencia para el manejo de heridas 
complejas.

La utilización del tele-úlceras, ha de suponer una 
mejora de e"ciencia que permitirá un cribaje de 

los pacientes más complejos para atender en la 
UCH y con asesoramiento a los profesionales 
de AP, para mantener al paciente cerca de su do-
micilio. Seguimos en el desarrollo de la APP de 
inteligencia arti"cial con el Clinigram.

La unidad de heridas tiene que continuar su 
función docente como centro de formación en 
servicio, básicamente enfermería, pero también 
hay que diseñar actividades formativas para los 
profesionales médicos, puesto que los pacientes 
con heridas cada vez son más complejos y se be-
ne"cian de intervenciones holísticas.

Nos queda un largo camino de cómo mejorar la 
evaluación de nuestros resultados y en especial, 
los resultados que importan al paciente. Es im-
prescindible escalar los resultados de esta unidad 
a otros entornos asistenciales y convencer a pla-
ni"cadores y gestores del impacto del modelo 
asistencial.

Continuaremos con el enfoque de la práctica ba-
sada en la evidencia. Insistiremos en detectar los 
pacientes que más pueden bene"ciarse de cada 
una de las terapias avanzadas y de la combina-
ción de las mismas. También trabajaremos en la 
demostración del coste efectividad de las tera-
pias avanzadas para favorecer la escalabilidad en 
otros entornos.

Declaración de con&ictos de interés: Los autores 
declaran no tener con&ictos de interés.
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SECCION II: TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN 1

as heridas crónicas presentan habitualmente un enlente-
cimiento en la fase in&amatoria con un aumento de la 
carga bacteriana, aumento del tejido esfacelado y bio-

"lm, lo que lleva a la búsqueda de nuevos métodos e insumos para la 
eliminación de estos tejidos, debiendo equilibrar la eliminación con el 
cuidado de proteger los tejidos en regeneración. En este trabajo clíni-
co se evaluó un nuevo apósito primario a base de urea llamado BU002 
de pH alcalino, con propiedades de desbridante hirperosmótico, el que 
fue comparado con el apósito de Miel de Manuka grado médico en pa-
cientes con úlcera venosa. Los resultados demuestran que el apósito de 
BU002 presenta resultados de rendimiento superiores a los de la Miel 
de Manuka, porque limpia y ablanda mejor los tejidos esfacelados, ac-
tiva el tejido de granulación y obtiene una mejor cicatrización, pero se 
debe trabajar en el dolor que causa el producto en algunos pacientes, 
mejorar el efecto bacteriostático y la aplicación del producto.
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ABSTRACT

Chronic wounds usually present a slowdown 
in the in&ammatory phase with an increase in 
the bacterial load, with an increase in slough 
tissue and bio"lm, which leads to the search for 
new methods and supplies for the elimination 
of these tissues, which must balance removal 
with care to protect regenerating tissues. In 
this clinical work, a new urea-based primary 
dressing called BU002 with alkaline pH, 
with hyperosmotic debriding properties, was 
evaluated and compared with the medical grade 
Manuka Honey dressing in patients with venous 
ulcers. $e results show that the BU002 dressing 
presents higher performance results than 
Manuka Honey, because it cleans and so*ens the 
sloughed tissues better, activates the granulation 
tissue and obtains better healing, but the pain 
caused by the product must be worked on. in 
some patients, improve the bacteriostatic e#ect 
and application of the product.

Keywords: Venous ulcer, dressing, urea, honey.

INTRODUCCIÓN

En Chile, según la Encuesta Nacional de Salud 
2016-2017, aproximadamente 170.000 pacien-
tes poseen algún tipo de herida crónica y el ma-
nejo está dirigido principalmente a las úlceras 
venosas, úlcera de pie diabético, úlceras hiper-
tensivas y úlceras por presión1. Se estima que 
estas lesiones seguirán en aumento, fundamen-
talmente en adultos mayores debido a la proyec-
ción de sobrevida de la población y su asociación 
con factores endógenos como enfermedades 
vasculares, hipertensión venosa y enfermedades 
metabólicas como Diabetes Mellitus y obesidad.

Actualmente en el mundo hay solo dos apósi-
tos que ayudan al desbridamiento hiperosmo-
lar, el Apósito de Miel de Manuka o Ulmos y 
el Apósito de Ringer con Polihexametileno Bi-
guanadina (PHMB) y que a la vez son capaces 
de controlar carga bacteriana, comportándose 
como bacteriostáticos2. En general, el proceso 
más lento de la cicatrización en una herida cró-
nica es en la fase in&amatoria cuando está en co-
lonización crítica, que corresponde a una lesión 
con tejido esfacelado o necrótico y puede tener 
también tejido de granulación, secreción turbia, 
piel macerada, pigmentada, sana o descamada3, 
pero que no presenta eritema, calor local o secre-
ción purulenta, en la cual se necesitan apósitos 
bacteriostáticos que ayuden a desbridar el teji-
do esfacelado y necrótico, además de controlar 
carga bacteriana, sin destruir las células de "bro-
blasto, como lo hacen los apósitos con plata con 
muy buenos resultados en el control de la carga 
bacteriana, pero ya existen estudios que revelan 
sus efectos tóxicos en los "broblastos4. Por estos 
motivos se busca en la actualidad más apósitos 
bacteriostáticos que ayuden a la limpieza de las 
heridas crónicas sin afectar a los "broblastos.

En este Estudio se evaluó el apósito desbridante y 
bacteriostático BU002, a base de betaína y urea, 
en pacientes adultos mayores con úlcera venosa, 
con colonización crítica, el que se comparó con 
un apósito desbridante y bacteriostático de Miel 
de Manuka. Se decidió aplicar en pacientes con 
úlceras venosas porque es la patología más fre-
cuente de las heridas crónicas en Chile y a nivel 
mundial5. El resultado demuestra que el apósito 
de BU002 presenta resultados de rendimiento 
superiores a la Miel de Manuka porque limpia 
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y ablanda mejor los tejidos esfacelados, activa el 
tejido de granulación y obtiene una mejor cica-
trización, pero se debe trabajar en el dolor que 
causa el producto en algunos pacientes, mejorar 
el efecto bacteriostático y la aplicación del pro-
ducto, proyecto que en el año 2025 se comen-
zará a realizar gracias al apoyo de Fondef y la 
adjudicación en el Concurso de Investigación 
Tecnológica 2024-IT24I0020.

DISEÑO DEL ESTUDIO CLÍNICO

1.1 Hipótesis y componente de investigación

El apósito desbridante y bacteriostático BU002 
a base de betaína y urea en pacientes adultos ma-
yores con úlcera venosa (UV) con colonización 
crítica, presenta rendimiento superior al apósi-
to desbridante y bacteriostático de Miel de Ma-
nuka.

1.2 Objetivo General

Validar un apósito desbridante y bacteriostático 
de BU002 a base de betaína y urea, para el tra-
tamiento en los pacientes adultos mayores con 
UV con colonización crítica.

1.3 Metodología

Estudio prospectivo, aleatorio, doble ciego, que 
consideró como factor de estudio el apósito 
BU002, medido en dos categorías: una corres-
pondiente al apósito prototipo BU002 (Grupo 
A) y la otra al control, que correspondió al apó-
sito de Miel de Manuka (Grupo B), donde la va-
riable de interés (variable respuesta) fue medida 
a través de la e"cacia clínica. El estudio clínico se 
realizó en las dependencias de la Fundación Ins-
tituto Nacional de Heridas (FINH) en 16 pa-
cientes de FINH, adultos mayores con UV con 

colonización crítica, mayores de 60 años, de am-
bos sexos, quienes fueron invitados a participar 
del Estudio. Éste fue formalizado a través de un 
Consentimiento Informado aprobado por Co-
mité de Ética de la FINH; estos pacientes tenían 
que cumplir criterios de inclusión y exclusión, 
para lo cual fueron evaluados por médico ciru-
jano vascular a través del Instrumento de Selec-
ción de Pacientes.

Para ingresar al Estudio, todos los pacientes te-
nían que presentar una Creatinina y Hemoglo-
bina Glicosilada (solo en pacientes con Diabetes 
Mellitus) y un Índice Tobillo Brazo (ITB) cuyos 
rangos tenían que estar en >0,5 a 1.33. Los crite-
rios de exclusión inmediata correspondían a pa-
cientes con enfermedad arterial oclusiva (índice 
/tobillo brazo <0,5); pacientes con tratamiento 
corticoidal (prednisona 5 mg) por un perio-
do mayor a un mes, Diabetes descompensada 
(Hemoglobina Glicosilada sobre 10 mmg/dl), 
pacientes hipertensos descompensados (cifras 
tensionales de 140/90 o más mmHg), pacien-
tes con sensibilidad conocida a la betaína, miel 
o urea.

Los criterios de Inclusión correspondían a:

 ■ Paciente adulto mayor.

 ■ Paciente con úlcera venosa o úlcera venosa 
mixta.

 ■ Úlcera venosa con colonización crítica.

 ■ Úlcera venosa mayor a 2cm y menor a 15 
cm.

 ■ Paciente sin alergia a los componentes de 
ambos productos.
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La asignación aleatoria del paciente estaba a 
cargo de la enfermera responsable del Estudio, 
quien asignaba en dos grupos de tratamiento a 
medida que iban ingresando.

 ■ Grupo A (Grupo en Estudio), Apósito con 
BU002 + apósito tradicional especial+ 
Compresión Avanzada.

 ■ Grupo B (Grupo de Control): Apósito con 
Miel de Manuka + apósito tradicional espe-
cial + Compresión Avanzada.

Los pacientes desconocían cuál era el apósito 
utilizado (primer ciego); fueron tratados por 
enfermeras especialistas en manejo de curación 
avanzada durante 10 días, con curación cada 48 
horas con Colonización Crítica, evaluando la le-
sión en tres tiempos diferentes. En la evaluación 
se incluían: medición del área, usando el so*-
ware EKARE Insight, fotografías, aplicación de 
Diagrama de Valoración de Carga Bacteriana6, 
evaluación de las características de los apósitos y 
cultivo microbiano cuantitativo de la úlcera. Las 
evaluaciones se realizaron al inicio, a los 5 días y 
a los 10 días de tratamiento; además, se realizó 
evaluación por cirujano vascular al ingreso y al 
término del Estudio, instancia que permitió to-
mar la muestra de biopsia del borde de la lesión 
para el estudio histológico para 3 pacientes por 
Grupo al azar, quienes autorizaron este procedi-
miento. Los cultivos microbianos e histológicos 
fueron analizados en la Universidad del Desa-
rrollo, desconociendo el grupo al que pertene-
cían los pacientes (segundo ciego).

Se aplicó un protocolo adaptado a este Estudio, 
que consistía en lavar la piel con Espuma Lim-
piadora y la úlcera con solución "siológica, lu-
bricar piel con ácidos grasos hiperoxigenados o 

a base de ureas en caso de pieles pigmentadas, 
descamadas o sanas y protector cutáneo en piel 
macerada. Se aplicó apósito primario según 
Grupo que correspondía. En el Grupo A se apli-
có el contenido que trae la ampolla con BU002 
en una gasa estéril de 10x10cm, la cual se cortó 
del tamaño de la úlcera, sobre el cual se aplicó 
un apósito tradicional especial. En el Grupo B se 
aplicó el apósito de gasa de 10x10cm con Miel 
de Manuka solo en la úlcera, al igual que en el 
Grupo A, sobre el apósito, y también se aplicó 
el apósito tradicional especial. En ambos grupos, 
los apósitos se "jaron con venda semielasticada 
y uso de cinta de rayón. A todos los pacientes se 
les aplicó sistemas compresivos avanzados según 
tipo de úlcera: si presentaba ITB normal (>09-
1,3) se aplicó alta compresión (40mmHg) y baja 
compresión (20mmHg) cuando correspondía a 
ITB <0,9 y >0,53. Para no distorsionar los datos 
del Estudio, no se realizó desbridamiento qui-
rúrgico, aplicación de Polihexanida con Betaína 
o algún limpiador de úlcera y lavado de la piel 
con clorhexidina jabonosa, elementos que habi-
tualmente se utilizan en los protocolos de úlce-
ras venosas con colonización crítica3 En caso de 
que algún paciente presentara dolor EVA de 6 a 
10, que no cediera después de 30 minutos a cau-
sa del apósito, o presentara necrosis del tejido, se 
suspendía del Estudio, lo que ocurrió en solo un 
paciente del Grupo A.

Para la toma de cultivo cuantitativo, se utilizó 
a través de eSwab® (Amies líquido modi"cado), 
con un hisopo de tórula &oqueada, para deter-
minar el rescate de microorganismos por méto-
do cualitativo y cuantitativo. El medio eSwab® 
cumple con la 8 norma CLSI M40-A2 de con-
trol de calidad para sistemas de transporte mi-
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crobiológico7. Para tomar el cultivo, lo realizó la 
enfermera a cargo del proyecto, quien, al retirar 
los apósitos, lavó con solución "siológica con 
técnica de duchoterapia la piel y la úlcera venosa 
y luego con técnica aséptica tomó la muestra con 
la tórula &oqueada humedecida con el líquido 
que trae eSwab®, pasando el hisopo en 360° por 
toda la úlcera, colocando inmediatamente el hi-
sopo en el frasco eSwab®. Esta actividad se realizó 
al inicio, a los 5 y 10 días que duró el Estudio.

Para evaluar el pH de la úlcera, éste se midió con 
cintas estériles con un indicador facilitado por 
la Universidad del Desarrollo que entregaba el 
resultado. En las UV de ambos Grupos se midió 
el pH; el procedimiento consistía en retirar los 
apósitos primarios y secundarios del paciente, 
limpiar la piel con Espuma Limpiadora y sin la-
var la úlcera, se colocaba la cinta de pH un par 
de segundos en ella; cuando cambiaba de color 
se evaluaba el resultado con el indicador. A los 
pacientes que presentaban exudado escaso, se les 
aplicaron unas gotas de solución "siológica para 
obtener el resultado del examen.

RESULTADOS

1. Generalidades

El Estudio clínico comenzó el 23 de junio y ter-
minó el 30 de agosto del 2023 y se realizó en 16 
pacientes adultos mayores con UV, herida cróni-
ca ubicada entre el tobillo y debajo de la rodilla 
que no cicatriza en 4 semanas8, en colonización 
crítica.

Todos los pacientes correspondían a usuarios de 
la FINH, por lo que recibían curación avanzada 
y sistemas compresivos. Se seleccionaron 33 pa-

cientes a quienes se le realizó ITB, pero solo 23 
pasaron el criterio de inclusión.

Finalmente ingresaron 18 pacientes, quienes "r-
maron el Consentimiento Informado antes de 
ingresar al Estudio, además de cumplir con todos 
los criterios de inclusión. En el Grupo A ingre-
saron 9 pacientes, el paciente GA-6 se suspendió 
del Estudio al quinto día porque presentó dolor 
desde su inicio al aplicar el apósito, EVA 3-4 y al 
quinto día había aumentado el dolor a EVA 7-8 
y la úlcera se había tornado con esfacelos más 
violáceos. En el Grupo B, también ingresaron 
9 pacientes, se sacó a la paciente GB-6 porque 
todos sus cultivos salieron negativos. En el Gru-
po A, 75% presentaba ITB normal los que co-
rrespondían a úlceras venosas y el 25% con ITB 
de 0,8, los que correspondían a úlceras venosas 
mixtas. En el Grupo B, 87% presentaban ITB 
normal y 13% con ITB 0,8 que correspondía a 
úlcera venosa mixta.

En ambos Grupos, el 50% era del sexo masculi-
no y el otro 50% era del sexo femenino. La edad 
promedio del Grupo A era 75 años, comenzan-
do desde los 66 años hasta 94 años. El prome-
dio de edad del Grupo B era de 74 años, el más 
joven presentaba 65 años y 94 el de más edad, 
por lo tanto, ambos Grupos tenían edades si-
milares. En el Grupo A el 87,5% correspondía 
a FONASA, 1 paciente era Fonasa A y 6 corres-
pondían a FONASA B, el 12,5% correspondía a 
ISAPRE. En el Grupo B, el 100% correspondía 
a FONASA B, en este Grupo no había pacientes 
con previsión ISAPRE como en el Grupo A. El 
100% de los pacientes vivía en la Región Metro-
politana de Santiago de Chile. En el Grupo A el 
50% era jubilados, el otro 50% tenía un trabajo 
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remunerado. En el Grupo B, el 75% era jubila-
dos, el otro 25% realizaba trabajo remunerado. 
El tiempo de evolución de la UV en el Grupo A 
era de 7,1 años y en el Grupo B el promedio era 
de 7,2 años, muy parecido al Grupo A. Ambos 
grupos presentaron creatininas normales; el pro-
medio de Hemoglobina Glicosilada en el Grupo 
A fue de 6,02 mmg/dl, resultado normal para 
los pacientes con Diabetes Mellitus, en cambio, 
en el Grupo B el promedio fue de 7,53 mmg/
dl. El IMC era diferente en ambos Grupos, en 
el Grupo A no había pacientes con sobrepeso y 
solo el 25% presentaba obesidad. En cambio, en 
el Grupo B el 50% presentaba obesidad y el 13%, 
sobrepeso.

El 100% de los pacientes ingresados al Estudio 
presentaba colonización critica con exudado 
turbio, tejido esfacelado principalmente, al-
gunos pacientes con bordes perilesionales con 
tejido necrótico, además de presentar tejido de 
granulación, pieles principalmente descamadas, 
sin calor local. En ambos Grupos se mantuvo la 
colonización crítica, pero en el Grupo A las UV 
se observaron levemente más limpias, con tejido 
de granulación más activo. En general, la expe-
riencia clínica ha demostrado que los pacientes 

están un período de 4,5 meses en colonización 
crítica en una UV, por tal razón, las Canastas 
FOFAR (Fondo de Farmacia) en UV para Aten-
ción Primaria de Salud en Chile se basan en una 
cicatrización promedio en 6,5 meses9, por lo tan-
to, es esperado que en 10 días se mantengan con 
colonización crítica y que el tejido de granula-
ción se mantenga pálido, lo que no ocurrió en 
algunos pacientes del Grupo A, donde se ve una 
activación del tejido de granulación.

2. Carga Microbiológica del Grupo A-B

Para el análisis de la carga microbiológica se 
calculó el cambio porcentual entre la carga exis-
tente al inicio del tratamiento al tomar cultivos 
cuantitativos y la encontrada al "nalizar el Estu-
dio (10 días).

Se realizo el análisis de Caja y Bigote (método 
estandarizado para representar grá"camente una 
serie de datos numéricos a través de sus cuartiles 
y representar los valores atípicos) para encontrar 
Outlier (es un valor en un conjunto de datos que 
es muy diferente de los otros valores).

En el Grá"co N°1 se observa que, al comparar 
ambos Grupos, la carga microbiana del Grupo 

Gráfico N°1: Análisis de Caja y Bigote en Carga Microbiológica Grupo A-B 
�

Fuente: Resultados Microbiológicos Universidad del Desarrollo, 2023 
 
 

Gráfico N°2: Cambios en la Carga Microbiológica Grupo A-B a los 10 Días 
�

Fuente: Resultados Microbiológicos Universidad del Desarrollo, 2023 
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A tiene una dispersión pequeña comparada con 
el Grupo B, además en el Grupo A los resultados 
son cercanos a cero, es decir, no hubo grandes 
cambios en la carga microbiana, lo que concuer-
da con las características de un apósito bacterios-
tático; en cambio el Grupo B mostró una gran 
dispersión en sus datos, con un aumento consi-
derable en la carga microbiana.
En el Grá"co N°2 se muestra el resultado de to-
dos los pacientes analizados (una vez eliminado 
los Outliers), donde se puede apreciar claramen-
te el aumento de carga microbiana que se pro-
duce a los 10 días en el Grupo B en la mayoría 
de los pacientes; en cambio en el Grupo A, dis-
minuye la carga microbiana en la mayoría de los 
pacientes.
En cuanto a los resultados en el caso de la Miel 
(Grupo B), habría que revisar más en detalle que 
ocurrió con el producto, ya que en los estudios 
internacionales10 los pacientes en general dismi-
nuyen su carga bacteriana, pero su uso debe ser 
utilizado por períodos acotados por tratarse de 
un polisacárido natural. Las recomendaciones 
actuales en Chile del Ministerio de Salud son 
utilizarlo por períodos cortos, 10 días, 6 como 
máximo con cambios cada 3 días6.

En relación con el apósito de BU002, se reco-
mienda en el protocolo habitual incorporar el 
desbridamiento quirúrgico, porque claramente 
se ve fotográ"camente, Fotografía 1, que el pro-
ducto produce una autolisis del tejido esfacela-
do, al igual que la miel, pero en menor propor-
ción.
Los microorganismos encontrados fueron Pseu-
domona Aeruginosa, Staphylococus Aureus y 
Epidermidis, Klebsiella Pneomoniae y Entoro-
bacter Cloacae; las primeras 2 son las que ha-
bitualmente se encuentran en las UV de larga 
data11.

3. Evaluación del pH en la úlcera
Los estudios que han medido el pH de las heri-
das crónicas han detectado un rango entre 7.15 
– 8.9. Se ha demostrado que las heridas con pH 
más alcalino tienen unas tasas de curación infe-
riores a las que tienen un pH cercano a 7. Cuan-
do el proceso de curación comienza a progresar 
adecuadamente, el pH se va haciendo neutro y, 
posteriormente, ácido12. En este Estudio se mi-
dió el pH para conocer si in&uía en los resulta-
dos al colocar un apósito con un pH alcalino 
(BU002), vs un apósito con pH ácido (Miel de 
Manuka).
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2 GRÁFICO CAMBIOS EN LA CARGA MICROBIOLÓGICA GRUPO A-B A LOS 10 DÍAS

Fuente: Resultados Microbiológicos Universidad del Desarrollo, 2023
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En el Grá"co N°3 se observa que los pacientes 
del Grupo A comenzaron con un pH alcalino 
promedio de 8,13 y los del Grupo B, de 7,88, 
ya que ambos estaban en colonización crítica, 
que corresponde a la fase in&amatoria de la ci-
catrización, fase de limpieza, donde los estudios 
demuestran que los pH son alcalinos por el au-
mento de carga bacteriana12,13. El Grupo A baja 
a pH 7,81 a los 5 días, el que se mantiene hasta el 
término del Estudio, lo que coincide con la dis-
minución de carga bacteriana, pero sin llegar a 
limpiarse totalmente, porque se mantuvieron en 
colonización crítica. Este resultado demuestra 
que, al colocar un producto alcalino, no va a in-
&uir en el aumento del pH en la lesión. El Grupo 
B comienza con un pH más bajo que el Grupo 
A (7,88), pero a los 5 días aumenta a 8,13, dis-
minuyendo a 7,75 al término del Estudio. Este 
resultado no es concluyente con los resultados 
microbiológicos, habría que continuar evaluan-
do con más pacientes para obtener un resultado 
más claro al respecto. Con los resultados obte-
nidos, el colocar un apósito alcalino o con pH 
ácido, no muestra correlación en la disminución 
del pH en las UV tratadas y al parecer, tampo-

co en la disminución de carga bacteriana, pero 
lo más importante es el efecto del apósito en las 
heridas.

4. Evaluación Histológica

El Comité de Ética de FINH solo autorizó al 
azar que se tomaran biopsias a 3 pacientes del 
Grupo A y 3 pacientes del Grupo B, al inicio y 
al término del Estudio, previa autorización de 
los pacientes; no se autorizó tomar biopsia a to-
dos los pacientes por el trauma que signi"ca este 
procedimiento y se podía realizar con un punch 
de solo 3mm. Estas muestras fueron tomadas 
por el Dr. Rodrigo Julio, Cirujano Vascular y 
evaluadas por el Dr. Bernardo Morales, Anáto-
mopatologo, a través de la cuanti"cación inmu-
nohistoquímica del antígeno nuclear PCNA. Se 
analizaron 12 imágenes por muestra. One-way 
ANOVA-Holm-Sidak *p<0.05.

El Dr. Morales, realiza la siguiente descripción 
sobre la evaluación histológica: “Las muestras 
examinadas corresponden a nichos de lesiones 
ulceradas en la piel de los  individuos en estudio, 
y no incluyen epidermis por lo que no es posible 

3 GRÁFICO PH PROMEDIO EN LOS PACIENTES CON ÚLCERA VENOSA

Fuente: Registro de medición de pH en la úlcera venosa, FINH
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su caracterización. En la dermis, se observa como 
hallazgos histopatológicos relevantes, "brosis 
colágena la cual va aumentando de intensidad 
en el nicho basal de la úlcera y tejidos dérmicos 
circundantes en la medida que avanza el tiem-
po, ubicándose en los mismos lugares donde se 
encuentra degeneración del colágeno dérmico 
ubicado originalmente en estos mismos sitios, 
degeneración que se observa como un evento 
residual. La comparación en la escala de mani-
festación conjunta de estas variables asociadas 
al proceso patológico, no indican diferencias en 
el análisis intra-individual ni en el análisis inter-
individual”. “El componente in&amatorio inters-
ticial durante todo el ciclo de observación, en 
todos los individuos, son los leucocitos polimor-
fonucleares (PMN), con aparición más tardía y 
en menor proporción de linfocitos e histiocitos 
(LH), lo que da cuenta de una reacción in&ama-
toria inespecí"ca. En relación con la presencia 
de PMNs, puede identi"carse una disminución 
intra-individuo en las muestras 1 y 4 (Grupo A) 
pudiendo re&ejar un avance en la evolución del 
proceso in&amatorio hacia un proceso de mayor 
especi"cidad. Existe además un componente de 
edema intersticial de baja cuantía, no presente 
en todos los sujetos de investigación (no obser-
vado en muestras 1, 2 (Grupo A) y 12 (Grupo 
B)”. “Destaca como elemento reparativo, como 
parte de un tejido granulatorio incipiente, proli-
feración vascular de vasos de neoformación en el 
nicho de la zona ulcerada, donde existe también 
proliferación "broblástica de tipo reparativa”.

5. Fotografía

A todos los pacientes se les tomó una fotogra-
fía al inicio, a los 5 y 10 días, al retirar los apósi-
tos primarios, previa autorización "rmada en el 

Consentimiento Informado. La fotografía clíni-
ca nos ayuda a validar los cambios observados en 
los pacientes. Se observó que todos los pacientes 
ingresaron con colonización crítica, con tejido 
de granulación pálido y tejido esfacelado en di-
ferentes porcentajes, Fotografía 2, y los pacientes 
con UV mixtas presentaban además de tejido es-
facelado, bordes con tejido necrótico, Fotografía 
3. A los 10 días, en el Grupo A se observa que el 
85% de los pacientes presentan tejidos de granu-
lación más activos, al visualizarse de un rojo más 
intenso, Fotografía 4, más limpios, con tejidos 
esfacelados con más lisis y húmedos, en cambio 
en el Grupo B solo en el 25% se observa este re-
sultado.

1 FOTOGRAFÍA 3/7/23

2 FOTOGRAFÍA 23/6/23
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6. Área

Se analizó el cambio de área de todos los pacien-
tes a los 5 días y luego a los 10 días respecto al 
área inicial y se registró el cambio porcentual 
de estos valores. Para este resultado se utilizó la 

medición del área, usando el so*ware EKARE 
Insight. Con los resultados de ambos Grupos se 
realizó un análisis de Caja y Bigote para buscar 
Outlier (datos atípicos) en los resultados.

En el Grá"co N°4 se observa el resultado "nal 
de ambos Grupos en porcentaje de cicatrización, 
donde el Grupo A obtuvo una cicatrización sig-
ni"cativa en 10 días (35,8%), a diferencia del 
Grupo B cuya cicatrización fue del 18,9%, no 
signi"cativa al 95% de con"anza. En general, los 
resultados de cicatrización son excelentes para 
ambos Grupos, ya que los pacientes con pato-
logías crónicas cicatrizan lentamente en un mes 
entre 1% a 5% de área, en cambio el Grupo B ob-
tuvo 20,5% en 5 días y luego disminuyó a 18,9%; 
lo más probable es que debido al aumento de 
carga bacteriana por utilizar un apósito a base de 
polisacárido, que pasado de un periodo aumenta 
la carga bacteriana, este resultado permite mos-
trar que tal vez hay que disminuir su uso solo a 7 
días y no a 10 días como actualmente recomien-
da el Ministerio de Salud chileno. Los resultados 
del Grupo A fueron aún mejores, el cambio en 
su cicatrización fue progresivo con resultados de 

3 FOTOGRAFÍA 3/7/23

4 FOTOGRAFÍA 23/6/23

4 GRÁFICO PORCENTAJE DE CICATRIZACIÓN EN LOS GRUPOS A-B

Fuente: Registro área software EKARE Insight, 2023
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8,8% de cicatrización a los 5 días y muy buenos 
resultados a los 10 días, cicatrización de más de 
1/3 (35,8%) de la úlcera en un breve periodo 
de tiempo. Estos resultados alientan a saber qué 
ocurre con la cicatrización si se usa por periodos 
más extensos el producto de BU002 en futuros 
estudios.

7. Evaluación de los Apósitos

Para evaluar el comportamiento de los apósitos 
se confeccionó un instrumento que tenía 10 
ítems a evaluar, el que se aplicó a ambos Grupos, 
al inicio, a los 5 y a los 10 días, una vez aplicado 
el apósito. Para conocer el comportamiento de 
los apósitos se les asignó a las características un 
valor donde Malo=0; Regular=1; Bueno=2 y 
Óptimo=3. Para evaluar el dolor en los pacien-
tes, se utilizó la Escala EVA donde 0 es nada de 
dolor y 10 es intenso dolor y dependiendo del 
dolor que sintiera el paciente, se le asignó la si-
guiente característica: Diagrama 1.

En el Grá"co N°5 se observa que ninguno de 
los dos apósitos tiñe la piel perilesional, como 

tampoco los tejidos o la secreción de la úlcera. 
En relación con la estructura original, el apó-
sito de Miel no cambia de estructura y el apó-
sito BU002 lo realiza levemente, lo que tal vez 
se debe a que el gel se colocaba en una gasa no 
tejida para que se pareciera al apósito de Miel 
que venía en una gasa no tejida impregnada en 
Miel de Manuka. El apósito BU002 muestra una 
gran capacidad de absorción de los exudados de 
la UV, con resultados bueno a óptimo; por el 
contrario, el apósito de Miel no absorbe, ya que 
su resultado fue regular. Ambos apósitos tienen 
como objetivo el desbridamiento hiperosmolar; 
el apósito BU002 lo realiza de mejor forma con 
resultados buenos, en cambio la Miel obtuvo re-
sultados regulares. Los dos apósitos son capaces 
de activar el tejido de granulación con buenos 

Gráfico N°4: Porcentaje de Cicatrización en los Grupos A-B 
�

Fuente: Registro área software EKARE Insight, 2023 
 
 

Gráfico N°5: Evaluación del Comportamiento de los Apósitos 
 

 
Fuente: Instrumento de Evaluación de Apósitos, FINH 
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5 GRÁFICO EVALUACIÓN DEL COMPORTAMIENTO DE LOS APÓSITOS

Fuente: Instrumento de Evaluación de Apósitos, FINH
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resultados; sin embargo, el apósito BU002 tuvo 
una leve diferencia más positiva en la activación 
del tejido de granulación que el apósito de Miel, 
coincidente con lo observado en las fotografías.

En relación con el dolor, el Grá"co N°5 muestra 
que, en el promedio de los pacientes, el resultado 
de ambos apósitos fue bueno; algunos pacientes 
presentaron dolor y otros no. Cabe destacar que, 
en el Grupo A, con el apósito BU002 una pa-
ciente presentó intenso dolor con EVA 7-8, con 
islotes violáceos del tejido esfacelado al quinto 
día, lo que provocó su retirada del Estudio y el 
ingreso a Cámara de Oxígeno localizado para su 
pronta recuperación. Este es un ítem que se debe 
revisar con más evaluaciones, para evitar este he-
cho aislado y tratar de disminuir a cero el dolor 
del paciente al aplicar el apósito BU002. Ambos 
apósitos presentaban una adherencia buena, en 
general cuando los pacientes presentaban exuda-
do moderado a abundante, los apósitos se retira-
ban sin di"cultad porque no estaban adheridos, 
en cambio cuando el paciente presentaba exuda-
do escaso, ambos apósitos estaban adheridos y 
había que soltarlos con solución "siológica tibia. 
En relación con la &exibilidad a la manipulación, 
el apósito de Miel presentó óptimos resultados, 
en cambio el apósito BU002 solamente presentó 
resultados buenos, ya que había que colocar el 
compuesto en una gasa no tejida, la que se debía 
recortar al tamaño de la úlcera, procedimiento 
que no resultaba tan &exible como el del apósito 
de Miel, en el que la miel ya venía impregnada 
en la gasa.

8. Protocolo de Curación

En el proyecto no se podía hacer desbridamien-
to quirúrgico para poder evaluar al 100% el 

efecto de los apósitos, a futuro, cuando el apó-
sito BU002 se comercialice, sí se recomienda 
el desbridamiento quirúrgico. En general, en el 
algoritmo de apósitos en nuestro país, debería 
ingresar para su aplicación como apósito prima-
rio en colonización crítica, con cambios cada 72 
horas con exudados escasos a moderados y cada 
48 horas con exudados abundantes.

RESULTADOS CLÍNICOS

Ambos apósitos sirven para desbridar el tejido 
esfacelado, pero el apósito de BU002 permi-
te una mejor limpieza al ablandar este tejido, 
además permite activar el tejido de granulación 
como quedó demostrado en los resultados foto-
grá"cos e histológicos y por el gran porcentaje 
de cicatrización a los 10 días de 35,8%, pero se 
debe estudiar cómo disminuir el dolor, lo que 
ocurrió con algunos pacientes y en especial, con 
la paciente que se tuvo que sacar del Estudio por 
presentar un EVA de 7-8. El resultado microbio-
lógico no es concordante con los resultados de 
cicatrización y fotográ"cos de ambos Grupos, 
porque el Grupo A tuvo solo una disminución 
del 19% de carga microbiológica, pero con un 
35,8% de cicatrización; para cicatrizar las heri-
das deben estar con carga bacteriana baja. En el 
caso del Grupo B, la carga microbiana aumen-
tó en un promedio de 1249%, pero cicatrizó un 
18,9% a los 10 días, un porcentaje alto de cicatri-
zación que no tiene relación con el aumento de 
carga microbiana. El Estudio demuestra que los 
pH de los productos utilizados no inter"eren en 
los resultados de aumento de carga microbiana 
al colocar un apósito con pH alcalino (BU002) 
vs uno ácido (Miel). El apósito de BU002 resul-
tó menos &exible en su aplicación que el apósito 
de Miel. El producto BU002 se comporta como 
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un buen desbridante hiperosmolar, pero con 
bajo efecto bacteriostático, por lo que se puede 
aplicar en protocolos de curación avanzada con 
colonización crítica.

CONCLUSIÓN

El apósito de BU002 presenta resultados de ren-
dimientos superiores a la Miel de Manuka, por-
que limpia y ablanda mejor los tejidos esfacela-
dos, activa el tejido de granulación y obtiene una 
mejor cicatrización, pero se debe trabajar en el 
dolor que causa el producto en algunos pacien-
tes, mejorar el efecto bacteriostático y la aplica-
ción del producto.

DISCUSIÓN

En futuros estudios se debe evaluar a más largo 
plazo el producto BU002, 15 o 30 días, compa-
rarlo con algún apósito con pH alcalino e incor-
porar algún tipo de componente que permita 
bajar un poco más la carga microbiana. Las eva-
luaciones histológicas se deberían hacer in vitro 
para poder hacer más pruebas con "broblastos 
humanos de laboratorio, además de evaluar las 
pruebas de incompatibilidad. Se debe evaluar a 
futuro una presentación más &exible para el clí-
nico y estudiar qué ocurre con la piel indemne si 
se aplica este producto que es alcalino en la piel 
que es ácida.

Declaración de con&ictos de interés: Los autores 
declaran no tener con&ictos de interés.
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Las úlceras cutáneas no solo afectan la calidad de vida 
de quienes las padecen, sino que representan un serio 
riesgo para millones de personas en todo el mundo. En 
Chile, más de un millón de personas las sufren, y la 
cifra sigue creciendo a medida que aumentan las tasas 
de envejecimiento de la población y la incidencia de 
diabetes. BU002 llega para cambiar la forma en que 
abordamos este problema.

BU002, la nueva formulación desarrollada por el equi-
po del Instituto de Ciencias e Innovación en Medicina 
de la Universidad del Desarrollo promete revolucionar 
el tratamiento de las úlceras cutáneas. A diferencia de 
las soluciones actuales, BU002 ofrece una combinación 
única de e!cacia en desbridamiento y eliminación del 
bio!lm bacteriano de forma simultánea.

NUEVA FORMULACIÓN PARA EL 
DESBRIDAMIENTO DE ÚLCERAS 
CUTÁNEAS

INVESTIGACIÓN
TRASLACIONAL

Actualmente, los pacientes tienen dos opciones: desbridamiento autolítico, que es len-
to e ine!caz, o desbridamiento quirúrgico, que es doloroso y costoso. BU002 ofrece 
una alternativa que combina velocidad, e!cacia y comodidad.

Desarrollado por un equipo de expertos en colaboración con Fundación Instituto Na-
cional de Heridas y empresas farmacéuticas, BU002 ha demostrado su e!cacia tanto 
en estudios preclínicos como en un pilotaje clínico con 16 pacientes con este tipo de 
patología. 

BU002 está cada vez más cerca de transformar el cuidado de heridas. Con su pro-
ceso de patentamiento en marcha y estudios clínicos en curso, pronto podría ser la 
solución que muchos pacientes han estado esperando largamente. 
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SECCION II: VOCES DE LA ENFERMERÍA 1

a ayuda humanitaria es un lugar común en el imaginario co-
lectivo, a menudo lo vemos representado en piezas cinema-
tográ"cas noventeras, libros y novelas, así, no es raro imagi-

nar zonas lejanas donde misioneros de forma heroica acuden a prestar 
servicios a los más necesitados. Sin embargo, la ayuda humanitaria es 
una realidad y no está conformado por héroes, son profesionales que 
deciden enfocar su desarrollo profesional en un ámbito particular. En la 
actualidad existen múltiples proyectos en distintas partes del mundo y 
un segmento importante de estas misiones están conformadas por pro-
fesionales de la salud.

En esta edición se presenta la historia de una enfermera, chilena, soltera, 
de 31 años, emprende el camino de la ayuda humanitaria como uno de 
los tantos caminos dentro de la profesión. Desde sus inicios de la carrera 
de enfermería se relacionó con el trabajo en terreno a comunidades en 
circunstancias adversas y este camino la tiene al otro lado del mundo, 
desplegando todos sus conocimiento y potencial en ayuda a la comu-
nidad.

DE LA ENFERMERÍA CLÍNICA A 
LA AYUDA HUMANITARIA

AUTORA
Pilar Sánchez Vio
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AYUDA HUMANITARIA

La ayuda humanitaria es el conjunto de acciones 
que buscan proporcionar asistencia inmediata y 
básica a poblaciones afectadas por crisis como 
desastres naturales, con&ictos armados, pande-
mias, o hambrunas. Su principal objetivo es pre-
servar la vida, aliviar el sufrimiento humano y 
mantener la dignidad de las personas afectadas1.

Estas acciones abarcan diferentes áreas, tales 
como la provisión de alimentos, agua potable, 
refugio y atención médica. Existen diferentes 
intervenciones, como las de crisis o emergen-
cias y también algunos programas a largo plazo 
que ayudan a las comunidades a recuperarse y a 
fortalecer su capacidad de resistencia ante futu-
ras crisis1,2. Muchas veces, las organizaciones no 
gubernamentales (ONGs), agencias internacio-
nales y gobiernos colaboran para coordinar una 
respuesta e"ciente y rápida.

ENFERMERÍA Y AYUDA 
HUMANITARIA

Enfermería es una profesión bastante amplia, 
que tiene diversas áreas de desarrollo, desde 
emergencias, salud mental, prevención y pro-
moción de la salud o enfermedades infecciosas. 
Por lo tanto, en desastres o ayuda humanitaria 
cumple una función clave en la respuesta rápida 
a situaciones de crisis3.

Pilar Sánchez Vio de 31 años, nació en la ciudad 
de Santiago, su padre Tomás es tecnólogo médi-
co y su madre Claudia es directora de un colegio 
Belén Educa mientras que su hermana Paulina 
es antropóloga, por lo que las áreas sociales y de 
salud siempre fueron fuertes en su familia. No 
es raro entonces que decidiera una carrera que 

se nutre a ambas áreas, ella enfermera, egresa-
da de la Escuela de Enfermería de la Ponti"cia 
Universidad Católica de Chile. Durante toda su 
formación se involucró en proyectos sociales y 
de ayuda en salud, participando activamente en 
Trabajos de Salud Rural, proyecto universitario 
que acerca la salud a lugares alejados a través de la 
educación en salud y chequeos preventivos. Es-
tas experiencias sentarían las bases de su relación 
con el trabajo en terreno en entornos distintos, 
donde la solidaridad, el trabajo mancomunado y 
la vocación de servicio permiten incidir en po-
blaciones vulnerables mejorando su salud y cali-
dad de vida. Con los años, esto maduraría en la 
necesidad de desplegar sus conocimientos y vi-
vencias como enfermera en entornos diferentes 
al convencional.

Fue en su último año de carrera cuando escu-
chó por primera vez sobre la ayuda humanitaria 
profesional y como diferentes ONG del área de 
salud se dedican a prestar este tipo de asistencia 
en diferentes contextos. Desde ese momento, la 
idea de algún día formar parte de una de estas or-
ganizaciones se convirtió en una meta personal 
y profesional. Con esta premisa y preparando el 
camino para lograr sus objetivos, tras graduarse 
decidió iniciar su carrera en el área pediátrica 
dentro del contexto hospitalario para sumar ex-
periencia e ingresar posteriormente a una orga-
nización internacional donde pudiera cumplir 
este rol que tanto llamaba su atención.

“Desde que supe de la ayuda humanitaria, 
al principio fue un sueño para mi llegar a de-
dicarme a esto. Con el tiempo ese sueño, se 
convirtió en una meta

”
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PRIMEROS PASOS

Pasaron los años y Pilar logró ganar experiencia 
y competencias en el área pediátrica, así en el 
año 2019 decidió que era tiempo de redirigir sus 
esfuerzos hacia la enfermería humanitaria, con-
vencida de que ese camino le devolvería el senti-
do de propósito que buscaba como profesional y 
persona. En este convencimiento su primer acer-
camiento fue con la ONG América Solidaria, 
donde trabajó como enfermera voluntaria en un 
proyecto en Guatemala. Allí tuvo que elegir de-
jar a su familia y amigos para emprender un viaje 
que duraría 10 meses. El proyecto se enfocaba en 
mejorar la alimentación y fomentar el trabajo en 
huertos para la producción de variados alimen-
tos para el consumo familiar, así como instalar 

habilidades higiénicas y sanitarias en la pobla-
ción. Participar de este voluntariado cambiaría 
algo en ella, encontró lo que buscaba, sintió que 
esta labor le daba el sentido a su carrera profesio-
nal impulsándola a comprometerse al cien por 
cien con este trabajo.

Sin embargo, su paso por Guatemala no estuvo 
exento de desafíos. Una de las características de 
la asistencia humanitaria es la descentralización, 
con lo que se puede llevar la ayuda a lugares le-
janos, sin embargo, eso muchas veces implica el 
aislamiento por falta de conectividad.

“Esos 10 meses estuve en una aldea aden-
trada en una montaña de la cual solo podía-
mos salir una vez a la semana en camionetas 
de los mismos lugareños para acercarnos una 
zona urbana  

”De allí aprendió la importancia de la organiza-
ción y el trabajo en equipo, y a formar relaciones 
positivas con las personas que están desarrollan-
do tareas similares en el lugar.

02-02-24

En el Aeropuerto antes de partir a 
Guatemala

Visita de enfermería a escuela rural en 
Guatemala
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“Una de las cosas fundamentales es man-
tener buenas relaciones con el equipo y tener 
siempre compañeros en los que uno se pue-
da apoyar y por supuesto apoyarlos también, 
debe ser algo recíproco, "nalmente estamos 
allí por una misma razón y compartimos es-
tas vivencias que a veces son duras y otras ve-
ces traen mucha satisfacción

”Otro lección aprendida fue la importancia del 
auto cuidado para poder desempeñarse en el 
área de ayuda humanitaria lo que le permitió de-
sarrollar estrategias para mantener el bienestar

“Muchas veces nos olvidamos de cui-
darnos a nosotros mismos, tenerse siempre 
presente es muy importante, cuidar la salud 
mental. Algo que ayuda mucho es tener un 
hobby transportable, en mi caso es leer así 
que tengo una Kindle que me ha acompaña-
do en todos mis viajes y eso me ha ayudado 
mucho a enfrentar y superar momentos difí-
ciles 

”

Pese a las di"cultades vivenciadas esta experien-
cia le permitió tener un primer contacto con el 
mundo de la cooperación internacional y los pro-
yectos humanitarios, lo que rea"rmó su deseo de 
continuar en ese campo y explorarlo como una 
alternativa de desarrollo profesional.

“El voluntariado en Guatemala fue una 
experiencia increíblemente constructiva y 
clari"cadora, por que ya no era solo un sue-
ño sino una posibilidad real y tangible, "nal-
mente había encontrado mi vocación

”Tras "nalizar su trabajo en Guatemala, retornó 
a Chile y decidió que debía buscar otra ONG 
internacional para hacer de la ayuda humanita-
ria su trabajo de"nitivo. Sin embargo, en ese mo-
mento, la pandemia de COVID diría otra cosa y 
a pesar de que tenía clara su vocación, supo que 
en ese momento había una crisis sanitaria impor-
tante y que requería de ella como enfermera para 
formar parte de una respuesta rápida que permi-
tiera controlar la pandemia. Este nuevo llamado 

Educación a la comunidad sobre Higiene y Alimentación 
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la llevo a abrir las posibilidades hacia el campo 
de la enfermería en cuidados intensivos adultos, 
añadiendo aún más experiencia profesional que 
sería esencial para el futuro.

Al "nalizar la pandemia y con la experiencia ga-
nada durante ese proceso en el área de adultos, se 
interesó por las problemáticas de salud pública 
a nivel nacional e internacional y para ahondar 
más en la temática decidió realizar un Magíster 
en Salud Pública en la misma casa de estudios 
donde realizó su pregrado, cambiando también 
su área de trabajo hacia la gestión de pacientes a 
nivel hospitalario para complementar sus com-
petencias como enfermera clínica.

“Sentí que era necesario tener conoci-
mientos sólidos en el área de salud pública 
que abriera mi mirada sobre las problemáti-
cas a las que me enfrentaría en terreno más 
adelante

”

Enseñando la importancia del lavado de manos a niños en Guatemala 

Cierre de proyecto con América 
Solidaria en Guatemala
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DE ENFERMERA CLÍNICA 
A ENFERMERA DE AYUDA 
HUMANITARIA

Finalmente uno de sus últimos pasos fue asegu-
rar el aprendizaje de idiomas que le permitieron 
abrir mucho más las posibilidades profesionales. 
Cuando se sintió preparada decidió ir por todo y 
aplicó a Médicos Sin Fronteras, y después de un 
largo proceso de selección, fue aceptada como 
enfermera dentro del International mobile sta# 
de dicha organización. En mayo de este año, re-
cibió el aviso de su primera misión la cuál aceptó 
con entusiasmo y actualmente cumple funciones 
como enfermera especialista en Afganistán.

Aunque estar lejos de su familia y amigos es difí-
cil, sabe que eligió este camino de manera cons-
ciente, trabajando incansablemente para llegar a 
donde está.

“En el futuro, me gustaría continuar en 
el campo de la ayuda humanitaria, ya que no 
hay nada que me brinde más satisfacción per-
sonal y profesional que este camino

”“Insto a todos las y los colegas a perseguir 
sus sueños, como enfermeros tenemos todas 
las capacidades

”Le deseamos a Pilar el mayor de los éxitos en esta 
importante, motivante y poco conocida labor.
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Con familia en aeropuerto antes de 
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  Fundación Instituto Nacional de Heridas 
(FINH) retoma las Rutas Solidarias de las Heridas 
por Chile, después de la realizada en Haití en el 
año 2019. El propósito de las Rutas es capacitar 
a los profesionales con la atención de sus propios 
pacientes. Esta actividad se realizó en las comunas 
de Castro y de Quinchao, la que abarca 10 islas. 
Por parte de FINH participaron su directora, Isabel 
Aburto, enfermera; Cristian Salas, médico cirujano 
vascular; Carolina García, médico !siatra; Alexan-
der Eger, médico cirujano; las enfermeras Daniela 
Espinoza y Bárbara Ferrada y Gonzalo Espinoza, 
ingeniero civil industrial.

  El día 9 de mayo del 2024 se realizó capa-
citación online, en la que participaron 331 profe-
sionales de toda la red de salud de Chiloé, que 
comprende hospitales, atención primaria y aten-
ción secundaria. 

FUNDACIÓN E INSTITUTO 
NACIONAL DE HERIDAS

FU
ND

AC
IÓ

N 
IN

STITUTO NACIONAL DE HERIDAS

F I N H

SO
CIE

DA
D 

EN
FE

RM

ERAS LATINOAMERICANAS DE HERIDAS

•  S E L H  •

SO
CIE

DA
D 

EN
FE

RM

ERAS LATINOAMERICANAS DE HERIDAS

•  S E L H  •

RUTA SOLIDARIA 
DE LAS HERIDAS 

POR CHILE



  Los días 13 y 14 de mayo se realizó la capa-
citación multidisciplinaria con los pacientes. El 13 
de mayo el equipo de FINH se desplazó a las islas 
de Apiao y Achao.  El 14 de mayo la capacitación 
se realizó en las Islas de Meulin y Castro, llegando 
pacientes de diferentes islas ambos días. Fueron 
atendidos 182 atenciones con su equipo de salud a 
cargo. Las patologías más frecuentes encontradas 
fueron insu!ciencia venosa y artritis reumatoidea, 
úlceras venosas y úlceras atípicas como gangrena 
de Fournier, úlcera de Martorell y vasculitis. Se rea-
lizó importante prevención secundaria en pacien-
tes con úlceras del pie diabético y úlcera venosa.

  Se agradece al Servicio de Salud Chiloé por 
su excelente organización en esta Ruta y por su 
gran hospitalidad con el equipo de FINH. También 
se agradece a las empresas privadas que colabora-
ron con los insumos clínicos para llevar la curación 
avanzada a tantas islas alejadas del territorio na-
cional.

  Para el equipo de FINH fue sorprendente en-
frentarse con personas que muchas veces quedan 
aisladas de la atención médica por las malas con-
diciones del tiempo. 
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1SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS

as quemaduras se de"nen como “Lesiones producidas en los 
tejidos vivos debido a la acción de diversos agentes físicos, quí-
micos o eventualmente biológicos que provocan alteraciones 

que varían desde un simple enrojecimiento hasta la destrucción total de 
las estructuras afectadas” 1. Estas lesiones corresponden a un problema 
de salud pública; el año 2007 el Ministerio de Salud (MINSAL) regis-
tró 6.435 egresos hospitalarios debidos a esta causa, acompañado de una 
tasa de mortalidad de 4,5 por cada 100.000 habitantes. En este contexto 
se decide crear una Garantía Explícita de Salud (GES) para el manejo de 
paciente Gran Quemado con el objetivo de estandarizar los cuidados en 
los diferentes centros de atención terciaria de salud 2.

Al momento de evaluar una quemadura se deben considerar 4 paráme-
tros básicos, en Chile estos cuatros parámetros se evalúan a través de: 
La extensión, la que en adultos se realiza en base a la super"cie corpo-
ral quemada con la regla de Wallace o del 1% de la palma de la mano: 
la profundidad, que se evalúa con la clasi"cación de Benaim; la edad 
se debe considerar como un riesgo si la persona es menor de 2 años o 
mayor de 65 años y la localización debe diferenciar las zonas especiales 
(cara, ojos, cuello, manos, genitales, pies, pliegues articulares, mamas) 
de las neutras 2,3.
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1 FOTOGRAFÍA 17-01-24

Palabras claves: Quemaduras, curación húmeda, 
vendajes de compresión. 

Propósito: Evidenciar la importancia del abor-
daje integral de un paciente quemado con múlti-
ples factores de riesgo transcurridos los primeros 
días de la lesión. 

Fuente de "nanciamiento: Las curaciones avan-
zadas fueron "nanciadas por el paciente y por el 
copago de la FINH por pertenecer a paciente 
FONASA.

Declaración de con&ictos de interés: La autora 
declara no tener con&ictos de interés. 

Declaración a la privacidad y consentimiento 
informado: La autora ha obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido a este 
caso clínico, el que se encuentra en su poder.

METODOLOGÍA

Paciente femenina de iniciales P.C.O, de 66 años 
de edad, con antecedentes de hipertensión arte-
rial, cáncer de mama derecho (tratado el 2019), 
sobrepeso y hábito tabáquico de 12 cigarros al 
día suspendido hace 12 años. Jubilada, autova-
lente, asiste a baile entretenido en centro comu-
nal 4 veces a la semana.

Ingresó a la FINH el día 17/01/2024 con una 
quemadura por escaldadura de 8 días de evolu-
ción en el dorso y ortejos del pie izquierdo; se 
observan las zonas de Jackson descritas en la li-
teratura: la zona de coagulación (A), Fotografía 
1, se encuentra en el centro de la lesión, zona de 
necrosis (tejido no viable), la zona de éstasis (B), 
Fotografía 1, correspondiente a una zona inter-
media de tejido potencialmente viable, disminu-
ción de la perfusión tisular y "nalmente la zona 
de hiperemia (C), Fotografía 1, donde existe una 
vasodilatación y presencia de mediadores in&a-
matorios 3,4. Presenta pulsos pedios y tibiales, 

piel tibia, edema ++ y presencia de telangiecta-
sia en extremidades inferiores, herida con Valo-
ración de Carga Bacteriana (VACAB) 5 en colo-
nización crítica, por presentar secreción turbia, 
tejido esfacelado 80%, piel descamada, sin calor 
local. Clasi"ca en una Quemadura AB-B de For-
tunato Benaim por presentar tejido granulatorio 
pálido, tejido esfacelado, EVA 5/10, exudado 
moderado, Fotografía 1. Previamente fue trata-
da en Centro de Salud Familiar (CESFAM) con 
curaciones tradicionales y con indicación de re-
poso absoluto; por la profundidad y localización 
de la quemadura se debía preparar al paciente 
para injerto; sin embargo, la quemadura presen-
taba tejido esfacelado y una evolución de 8 días;  
esto indica que la herida estaba colonizada, por 
lo que no era candidata a injerto 6.

Se iniciaron curaciones húmedas (en Chile de-
nominadas avanzadas 5) bisemanales con limpie-
za de la piel con Espuma Limpiadora, limpieza 
de la úlcera con Polihexanida con Betaína, des-
bridamiento quirúrgico, protección de la piel 
con protector cutáneo y alginato (protección 
del exceso de humedad) y como apósito prima-
rio Ringer con Polihexametileno Biguanadina 
(PHMB), apósito secundario tradicional espe-
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2 FOTOGRAFÍA 02-02-24 3 FOTOGRAFÍA 27-03-24

cial y "jación con venda semielasticada y cinta 
de rayón. El uso de hiperosmolares se aplicó por 
10 días para proteger la zona de coagulación de 
la necrosis esperada por la "siología de la que-
madura. Pasados 10 días como apósito primario 
se aplicó un bactericida (Cobre) que promueve 
la neoangiogénesis y favorece la disminución 
de carga bacteriana debido al alto porcentaje de 
tejido esfacelado y presencia de exudado turbio 
moderado, Fotografía 2, luego se continuó con 
bacteriostáticos en gel (polihexanida con betaí-
na gel) y sólidos (Diaquilcarbamoilo o PHMB) 
según el VACAB de colonización crítica.

En conjunto con la curación avanzada se apli-
có un sistema compresivo (primero Bota de 
Unna y posteriormente calcetas compresivas 20 
mmHg) para manejo del edema, producto de la 
insu"ciencia venosa detectada al ingreso y para 
aumentar la fuerza tensil de la quemadura 7,8,9. Se 
educó a la paciente en la realización de ejercicios 
pasivos en casa, caminatas de 30 minutos, con 
descansos en posición trendelemburg por 15 mi-
nutos para el manejo del edema, ingesta de agua 
2 lt al día (30cc/kg), aumento en consumo de 
proteínas en la dieta y suplementación con vita-
mina C 1gr al día más zinc 15mg al día.

RESULTADOS

El tratamiento tuvo una duración de 10 semanas 
con 20 curaciones avanzadas, obteniendo el alta 
el 27/03/24 cuando se logró la epitelización del 
100% de la quemadura, Fotografía 3. Desde la 
primera semana de tratamiento, la paciente re-
tomó actividades domésticas, en la sexta semana 
había retomado la totalidad de sus actividades, 
incluidas las clases de baile entretenido. En nin-
gún momento se realizó injerto.

DISCUSIÓN

Este caso clínico demuestra la importancia de 
realizar una buena anamnesis para el éxito del 
tratamiento, la aplicación del uso de curaciones 
avanzadas según VACAB y el uso de sistemas 
compresivos en pacientes con insu"ciencia ve-
nosa, la aplicación de apósitos de 3a generación 
en conjunto con la Bota de Unna y el calcetín 
compresivo, generó una evolución favorable en 
la úlcera y el cierre por segunda intención sin ne-
cesidad de injerto y cicatriz con escasas secuelas 
estéticas.
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a diabetes mellitus (DM) tipo 2 es una patología con altos 
índices de muerte prematura en países desarrollados y en vías 
de desarrollo; el año 2013 causó 5.1 millones de muertes a ni-

vel mundial1. En chile, la encuesta nacional de salud (ENS) reveló un 
aumento importante en la prevalencia de diabetes siendo un 9,4% en 
2009-2010 y un 12,3% en 2016-20172; una de las complicaciones de 
esta patología es la úlcera de pie diabético (UPD) que se de"ne como 
la infección, ulceración o destrucción de tejidos profundos del pie aso-
ciado con neuropatía o enfermedad arterial periférica en las extremida-
des inferiores de personas con diabetes3. Según la ENS 2016-2017, un 
6,8% de los diabéticos reportó haber consultado por úlceras en pies y 
piernas2. En este mismo periodo de tiempo, según el registro de egresos 
hospitalarios del sector público de salud, el 67,9% del total de las am-
putaciones de miembro inferior fue en personas con DM, se estima que 
el 80% de estas son precedidas por una úlcera en el pie4 considerándose 
como un problema de salud pública.
Si bien el pie diabético es una patología multifactorial, la neuropatía 
periférica explica gran parte de su "siopatología, ya que produce atro"a 
muscular intrínseca, que conduce a cambios anatómicos funcionales de 
formación de dedos en martillo y al desarrollo de zonas de alta presión 
en la super"cie plantar del pie en las cabezas de los metatarsianos. Los 
traumatismos repetitivos al caminar, junto con disminución de la sensi-
bilidad y la propiocepción, predisponen a lesiones cutáneas al producir 
atro"a y dislocación de las almohadillas protectoras de grasa plantar, 
que conducen a ulceración e infección por protección inadecuada de la 
piel o calzado inadecuado5.

SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS



89MANEJO DE LA ÚLCERA DE PIE DIABÉTICO INFECTADO EN ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD

Palabras clave: pie diabético, infección, neuro-
patía, antimicrobiano.

Propósito: Elaborar un plan de enfermería para  
ordenar el procedimiento de la curación avanza-
da en una persona con úlcera del pie diabético. 

Fuente de "nanciamiento: Productos de Canas-
tas GES PD Infectado y No Infectado.

Declaración de con&icto de interés: La autora 
declara no tener con&ictos de interés.

Declaración a la privacidad y consentimiento 
informado: La autora ha obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido en este 
caso clínico, el que se encuentra en su poder.

METODOLOGÍA

Paciente masculino de 61 años con antecedentes 
de patologías crónicas como DM Tipo 2, disli-
pidemia, hipertensión arterial y antecedentes de 
amputación previa; niega consumo de tabaco, 
alcohol o drogas.

En septiembre de 2023 el usuario es amputado 
de 5° ortejo izquierdo por complicación de una 
lesión que se produjo por roce. Durante 2 meses 
mantuvo una evolución tórpida en CESFAM, 
por ello, es derivado para manejo avanzado en 
Centro de Especialidades de la comuna de San 
Bernardo. Ingresa para seguimiento, donde se 
controló glicemia capilar manteniendo valo-
res según meta terapéutica. Con respecto a la 
UDP presentaba Wagner 2 en zona metatarsal 
izquierda. Escala de San Elián, 17 puntos, que 
corresponde a II grado de severidad Moderado, 
por lo tanto, se encuentra en amenaza parcial al 
esfuerzo terapéutico con <30% de riesgo de am-
putación6. Re"ere dolor EVA 7/10 a la presión 
en zona dorsal que cede con analgesia. Pulsos 
pedio y tibial posterior levemente disminuidos, 
sensibilidad protectora disminuida, piel tibia al 

tacto, llene capilar <2 segundos, piel perilesio-
nal se evidencia signo de fóvea (++) grado II 
con magnitud de 4 mm y recuperación de 15 
segundos. Cultivo aeróbico (+) Streptococcus 
Beta Hemolítico Grupo A, en tratamiento con 
eritromicina.

Se de"ne protocolo de curación infectado y se 
inicia con productos de canastas6,7, el seguimien-
to se realiza a través de fotografías. Se entrega za-
pato GES UDP6,7 de curación y ayudas técnicas, 
las que se encuentran dentro de Canasta GES de 
DM.

Al ingreso se describe úlcera con extensión de 
8x6 cm con cavitación de 1,5 cm, 80% de teji-
do esfacelado, exudado purulento, abundante, 
fétido, piel circundante eritematosa, EVA 7/10 
asociado a facie dolorosa al realizar el procedi-
miento, clasi"cación según diagrama de valora-
ción de carga bacteriana (VACAB) infección4, 
Fotografía 1.

Se inicia con limpieza de la piel con clorhexidina 
jabonosa al 2% una vez por semana y los otros 
días con jabón pH 5. Para limpieza de la lesión se 
utilizó duchoterapia con cloruro de sodio 0,9% 
en cada curación, más desbridamiento quirúr-
gico, protección de la piel con barrera cutánea 

1 FOTOGRAFÍA 06-11-23
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en spray, como apósito primario se utiliza un 
antimicrobiano, Carboximetilcelulosa con pla-
ta iónica 1,2%+ EDTA + BEC, y como apósi-
to secundario, apósito tradicional, "jación con 
vendas semielasticadas. La frecuencia de las cu-
raciones fue cada 48 horas. Se educa al paciente 
en cada curación respecto al cuidado local, uso 
de zapatos de descarga y sobre su patología.

Desde la 9° curación (día 16) se observan cam-
bios signi"cativos donde disminuyó la extensión 
a 4x3 cms, cavitación 0,5 cm, tejido esfacelado 
10%, exudado turbio moderado, dolor EVA 
0/10 y piel macerada, Fotografía 2, VACAB co-
lonización crítica4. La limpieza de la piel se reali-
za con jabón pH 5 más duchoterapia de cloruro 
de sodio 0,9%, en el lecho de la úlcera se realiza 
con clorhexidina jabonosa al 2% una vez por 
semana y el resto de los días solo con solución 
"siológica, desbridamiento quirúrgico, pro-
tección de la piel con barrera cutánea en spray, 
apósito primario cloruro de dialquil carbamoi-
lo (DACC) en poliéster, apósito secundario de 
espuma con silicona más "jación con vendas se-
mielasticadas. Se cambia la frecuencia de las cu-
raciones a cada 4 días.

A partir de la 14° curación se observa úlcera en 
contracción con tejido granulatorio 100%, colo-
nización baja. En la curación se realiza la limpie-
za de la piel y la úlcera solo con solución "sioló-
gica, se cambia la protección de la piel a ácidos 
grasos hiperoxigenados, se deja como apósito 
primario tul siliconado, apósito secundario con 
espuma con silicona más "jación con vendas se-
mielasticadas. El protocolo se mantuvo hasta el 
cierre de la úlcera.

En la curación n°16 (día 47) se observa úlcera 
100% epitelizada, por lo tanto, se da de alta al 
usuario. Se entrega educación con respecto al 
tipo de zapato que debería utilizar, cuidados de 
la piel y signos de alarma.

RESULTADOS

La atención del paciente tuvo una duración de 
7 semanas, realizando un total de 16 curacio-
nes avanzadas, donde el paciente transitó desde 
una etapa in&amatoria con una infección en el 
sitio de la úlcera, hasta la epitelización total, ob-
teniendo el alta el día 22/12/22, Fotografía 3. 
Cabe destacar que el usuario usó ayudas técnicas 
hasta el día de su alta.

2 FOTOGRAFÍA 24-11-23 3 FOTOGRAFÍA 22-12-23
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DISCUSIÓN

Los resultados positivos obtenidos en el caso se 
basan en realizar un manejo adecuado del pa-
ciente, lo que se sustenta en las recomendaciones 
expuestas en el documento de orientación para 
el manejo integral del pie diabético4; las limita-
ciones a considerar fueron la no utilización de 
una solución limpiadora formal para bajar la 
carga bacteriana, no obstante, la limpieza del 
lecho de la úlcera a través del desbridamiento 
quirúrgico y limpieza de la piel y la úlcera, la co-

rrecta protección de la piel, la mantención de un 
ambiente húmedo "siológico y control de carga 
bacteriana, sumado al manejo integral a través 
de compensación metabólica, uso de zapato de 
descarga, ayudas técnicas, y seguimiento activo, 
permitieron la remisión de la úlcera. Finalmen-
te, la entrega de información y la educación con-
tinua, son trascendentales para que la persona 
portadora de pie diabético sea gestora y partíci-
pe activa de su salud.
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on el avance tecnológico se ha acentuado el desarrollo de pro-
ductos para la belleza, sin embargo, muchos de ellos no cum-
plen con las normas mínimas para ser utilizados sin riesgos en 

el cuerpo humano, pudiendo tener consecuencias graves para la salud1,2,3.

La principal complicación del uso de estas sustancias es la enfermedad 
llamada alogenosis iatrogénica, ésta se traduce como “inyección de sus-
tancia extraña (alógeno)” e iatrogénica, provocado o producido por el 
acto “médico”.

Actualmente los biopolímeros representan un problema de salud pú-
blica ya que habitualmente son administrados por personas sin conoci-
mientos médicos2 (esteticistas o cosmetólogas), en establecimientos sin 
ningún control sanitario. 

Los efectos adversos provocados por estos productos pueden ser múlti-
ples, tales como reacciones in&amatorias asociadas a dolor y masas in-
duradas, la migración del contenido hacia zonas distantes y super"cia-
les, así como la producción de heridas abiertas susceptibles a infección.

Una característica importante de esta enfermedad es que, tras la aplica-
ción de la sustancia, los síntomas pueden presentarse tan pronto como 
al día siguiente, o hasta más de 10 años después de la misma, y su mane-
jo suele ser expectante.
Palabras clave: Alogenosis iatrogénica, cuerpo extraño, biopolímeros, cu-
ración húmeda.
Propósito: Evidenciar la utilidad de la curación avanzada en el rescate de 
un paciente con úlcera por alogenosis iatrogénica en extremidad inferior.

RESCATE DE UN PACIENTE 
CON ÚLCERA POR 
ALOGENOSIS IATROGÉNICA
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Fuente de Financiamiento: El costo del trata-
miento es asumido por el paciente.
Declaración de con&ictos de interés: La autora 
declara no tener con&ictos de interés
Declaración a la privacidad y consentimiento in-
formado: La autora ha obtenido el consentimien-
to informado del paciente referido a este caso clí-
nico, el que se encuentra en su poder.
Paciente de sexo femenino de 82 años, fumadora 
crónica, con hipertensión arterial, anemia cróni-
ca, con antecedente de inyección de material de 
relleno desconocido por la paciente para mejorar 
el volumen de las extremidades inferiores hacía 20 
años. Cursa inicialmente con un cuadro clínico 
de un año de evolución consistente en la apari-
ción de lesiones nodulares palpables super"ciales 
y dolorosas en extremidades inferiores, las cuales 
fueron aumentando progresivamente de tamaño 
hasta convertirse en una úlcera.
Al momento de la evaluación, la paciente refería 
que su calidad de vida y su autoestima se veían 
muy afectadas, lo que la había llevado al aisla-
miento social y a tratar de ocultar sus lesiones.
Ingresa a la Unidad Especializada de Heridas en 
la Clínica Ricardo Palma el 06 de junio del 2023, 
trasferida por cirugía vascular, solicitando pre-
paración del lecho de la herida para futura inter-
vención por cirujano plástico. Se aplica diagrama 
de Valoración de Carga Bacteriana (VACAB), 
encontrando una úlcera en el miembro inferior 
izquierdo con exudado purulento y mal oliente, 
con zona nodulares y tejido esfacelado y necrótico 
50% de 8 cm de ancho y 6 cm extensión, eviden-
ciando múltiples nódulos bien de"nidos, indura-
dos y adheridos a planos profundos con extensión 
a estructura ósea, asociado a edema, eritema, do-
lor, clasi"cándose en infección.
Durante su tratamiento en la Unidad Especiali-
zada de Heridas, los familiares re"eren el temor 
de perder la extremidad en caso de una evolución 
negativa, Fotografía 1, además de complicaciones 

económicas frente a la necesidad de una interven-
ción por parte de cirugía plástica.
Ingresa a curación avanzada 3 veces a la semana, 
iniciando limpieza de la piel con arrastre mecá-
nico mediante técnica de duchoterapia con so-
lución "siológica al 0,9%. Para disminuir la carga 
bacteriana en la lesión, se aplicó polihexanida con 
betaína (PB) dejando actuar por diez minutos en 
la úlcera. A continuación, se procedió con el des-
bridamiento quirúrgico retirando tejido necróti-
co y esfacelado, se protegió la piel perilesional con 
película de barrera cutánea, y se aplicó hidrogel 
en las zonas nodulares como apósito primario. 
Para control de la infección se colocó apósito de 
plata, como apósito secundario se utilizó espuma 
con bordes de silicona y "jación con venda semi 
elástica. Una vez resuelta la infección se encontró 
retardo y croni"cación en la evolución de la úlce-
ra, por lo que se realizó rotación a terapia coadyu-
vante utilizando apósito regenerador antioxidan-
te (matriz laminar lio"lizada) con el que se logró 
la activación del lecho de la herida, Fotografía 2.
Posteriormente se continuó con la aplicación de 
apósito primario de miel de grado médico con el 
"n de promover el desbridamiento hiperosmóti-
co y controlar la carga bacteriana y como secunda-
rio tul de petrolato más apósito tradicional, se "ja 
con venda semielasticada y cinta de rayón.

1 FOTOGRAFÍA 09-05-23



REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMÍAS94

Durante el tratamiento se indicaron cuidados de 
la zona de la úlcera y de la extremidad inferior. Al 
alta se indicó aplicación de ácidos grasos hiperoxi-
genados en la cicatriz, evitar exponerse a cualquier 
tipo de lesión en dicha zona y visitas frecuentes al 
equipo de salud por el alto riesgo de recidiva.

RESULTADOS
Después de 12 meses con curación avanzada y re-
tiro del cuerpo extraño, se logró la cicatrización 
total de la úlcera, Fotografía 3, siendo éste un caso 
complejo, evitándose la progresión de la lesión, 
recuperando la estabilidad emocional y física de 
la paciente y, por ende, la mejoría en su calidad 
de vida.

DISCUSIÓN
La alogenosis iatrogénica es una enfermedad 
cuya incidencia y prevalencia han aumentado en 
Perú, debido al auge que han adquirido los pro-
cedimientos estéticos que se practican y la falta 
de control sanitario de los productos y el personal 
a cargo del procedimiento. Es una enfermedad 
compleja con consecuencias estéticas, económi-
cas, psicológicas, sociales y manifestaciones clíni-
cas que van desde lo local a lo sistémico4.
Una de las mayores di"cultades para su detección 
es la aparición de síntomas años después de la apli-

2 FOTOGRAFÍA 06-08-23 3 FOTOGRAFÍA 11-06-24

cación del producto, usualmente en sustancias 
muy antigénicas con bajo grado de biocompati-
bilidad. Debe orientarse correctamente el trata-
miento y educar a los pacientes sobre las conse-
cuencias de usar productos que no son seguros y 
el recurrir a personal poco entrenado en este tipo 
de procedimientos
Finalmente, en la experiencia de este caso clíni-
co, la curación avanzada se constituye como una 
técnica útil en el tratamiento de esta enfermedad, 
evitando llevar al paciente a la amputación.

REFERENCIAS
1. Dominguez-Zambrano A, Haddad-Tame JL, Torres-Baltazar 

I, Jiménez- Muñoz G, Satré-Ortíz N, Espinosa-Maceda S. 
Enfermedad por modelantes: problemática actual en México 
y presentación de casos. Cir plást ibero-latinoam [Internet]. 
2013 [citado el 19 de septiembre de 2024];39(4):399–405. 
Disponible en: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_ar
ttext&pid=S0376-78922013000400010

2. Coi#man F. Alogenosis iatrogénica: Una nueva enfermedad. 
Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana [Internet]. 2008 
[citado el 19 de septiembre de 2024];34(1):01–10. Disponible 
en: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S0376-78922008000100002

3. Sanz-Barriga HA, Eróstegui Revilla CP. Alogenosis Iatrogénica, 
el Gran Peligro de los Biopolímeros. Cienc médica [Internet]. 
2010 [citado el 19 de septiembre de 2024];13(1):31–
4. Disponible en: http://www.scielo.org.bo/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1817-74332010000100010

4. Corrales MF, Restrepo R, Calle E, Morales D. Reacción 
granulomatosa de tipo sarcoideo secundaria a biopolímeros: 
reporte de caso y revisión de la literatura. Biomedica [Internet]. 
2022 [citado el 19 de septiembre de 2024];42(Sp. 1):8–16. 
Disponible en: https://revistabiomedica.org/index.php/
biomedica/article/view/6059





REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMÍAS96

SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS 4

MANEJO DE DEHISCENCIA 
MUCOCUTÁNEA EN UNA 
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l tratamiento quirúrgico de la patología colorrectal puede 
conllevar en muchas ocasiones la necesidad de realizar una os-
tomía, ya sea colostomía o ileostomía. Su realización se asocia 

a una alta tasa de complicaciones que afectan tanto a la calidad de vida 
como al aumento de gastos para el sistema sanitario, además de suponer 
un gran impacto psicológico al paciente 1.

Las complicaciones de las ostomías de dividen en dos grupos, según 
el momento de su aparición; las primeras llamadas complicaciones 
precoces son las que se producen en el postoperatorio inmediato (30 
días), suponen un aumento en la estancia hospitalaria y representan de 
un 39-82% de todas las complicaciones; la mayoría se desarrolla en las 
tres primeras semanas del postoperatorio. Por último se encuentran las 
complicaciones tardías, las cuales se producen pasados los 30 días del 
postoperatorio 1.

La dehiscencia mucocutánea es el desprendimiento de la unión muco-
cutánea, ya sea total (100% de la circunferencia) o limitada a un sector 
(25%, 50% o 75%). Es una complicación precoz que se puede presentar 
a la semana de la intervención, como lo demuestra Ruiz de la Hermosa 
et al. con un 19,54% y alcanzaron su máxima frecuencia a las dos sema-
nas con un 38,78% 1.
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Diferentes estudios 2,3,4,5 han identi"cado facto-
res de riesgo, como edad, enfermedad in&ama-
toria intestinal, índice de masa corporal, diabe-
tes mellitus, riesgo anestésico, falta de cuidados 
preoperatorios por parte de enfermera estomate-
rapeuta y/o cirugía de urgencia 6.

Respecto al momento quirúrgico, se presentan 
complicaciones con más frecuencia en cirugía de 
urgencia en comparación con la cirugía electiva7. 
En 2011, en un estudio prospectivo unicéntrico 
de 192 pacientes, Parmar et al., observaron una 
tasa de complicaciones del 46% en el ámbito de 
urgencias frente al 22% en cirugía electiva. Estas 
complicaciones fueron principalmente: retrac-
ción del estoma (32%), desinserción del estoma 
(22%) y necrosis del estoma. Los factores de 
riesgo de las complicaciones fueron IMC> 30, 
mesenterio corto y falta de limitación del sitio 
del estoma antes de la operación 8.

Palabras clave: Ostomía, complicación post qui-
rúrgica, factores de riesgo.

Propósito: Mostrar el manejo de enfermería de 
una complicación precoz en una ostomía de ur-
gencia.

Fuente de "nanciamiento: Insumos entregados 
por Hospital Dr. Franco Ravera Zunino y dispo-
sitivos convexos aportados por el paciente.

Declaración de con&ictos de interés: La autora 
declara no tener con&icto de interés.

Declaración a la privacidad y consentimiento 
informado: La autora ha obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido en este 
caso clínico, el que se encuentra en su poder.

METODOLOGÍA

Paciente femenina de 50 años, casada, con dos 
hijos, con antecedente de obesidad (IMC 31, 
abdomen globuloso con pliegues) y diagnósti-

co de cáncer de colon sigmoides estenosante en 
etapi"cación, en espera de resolución quirúr-
gica. Ingresa al servicio de urgencia por cuadro 
de dolor abdominal asociado a disminución de 
frecuencia de deposiciones. Se realizan imágenes 
compatibles con obstrucción intestinal mecáni-
ca. El día 5 de abril 2023 es llevada a pabellón 
de urgencia y se decide realizar cirugía de Hart-
mann, sin evaluación previa por enfermera espe-
cialista para realizar la marcación del sitio de la 
ostomía.

En su postoperatorio inmediato evoluciona en 
buen estado general; sin embargo, al tercer día 
la ostomía presenta mucosa vital, pero con de-
hiscencia mucocutánea parcial del 25% a las 9 
del puntero de reloj, profundidad super"cial, 
salida de escaso exudado serohemático, piel pe-
riostomal sana y contaminada con deposiciones; 
se realiza aseo profuso con solución "siológica al 
0,9%, se refuerzan puntos por cirujano tratante 
y es dada de alta al quinto día postoperatorio. Se 
cita a control ambulatorio en su segunda sema-
na de postoperatorio con enfermera especialista 
y se evidencia dehiscencia mucocutánea par-
cial, ahora del 50%, Fotografía 1, entre las 6 y 

1 FOTOGRAFÍA 05-04-23
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12 en relación con los punteros del reloj, donde 
se encuentra profundidad de espesor total hasta 
tejido celular subcutáneo (3 cm aprox.), tejido 
granulatorio 100%, pero con alto riesgo de infec-
ción por la cercanía de la salida de deposiciones 
y piel periostomal levemente enrojecida en todo 
el contorno de la ostomía. Se comienza manejo 
de enfermería con curaciones avanzadas con el 
propósito de mantener limpio el espacio subcu-
táneo entre el estoma y la piel, hasta obtener la 
cicatrización de la dehiscencia mucocutánea.

Se realiza protocolo de curación: limpieza de la 
piel periostomal con gasas húmedas con agua, 
luego arrastre mecánico del contenido intesti-
nal de la lesión con jeringa y aguja con solución 
"siológica al 0,9%, posteriormente uso de lim-
piador de heridas con ácido hipocloroso por 5 
minutos. Se aplica protector cutáneo en spray en 
la piel periostomal, se deja carboximetilcelulosa 
con plata como apósito primario en la lesión y se 
aísla la piel con apósito de hidrocoloide y pasta 
sellante para nivelar pliegues, se "naliza con dis-
positivo colector de 2 piezas plano. Las curacio-
nes se llevan a cabo cada 72 horas las primeras 
cuatro semanas y luego una vez a la semana, por 
las cuatro semanas siguientes.

El día 02 de mayo de 2023, se observa que la le-
sión disminuye su profundidad, pero el estoma 
comienza a retraerse, Fotografía 2 y el ángulo de 
drenaje se lateraliza a las 9 del puntero del reloj, 
por lo que se realiza cambio a dispositivo de con-
vexidad rígida y se aplica cinturón para ostomi-
zados.

Se continúa con curaciones avanzadas hasta el 
día 03 de junio del mismo año, donde se observa 
la unión mucocutánea cicatrizada 100%, Foto-
grafía 3.

RESULTADOS

Con un total de 11 curaciones avanzadas y ajuste 
de sistema colector según necesidades de la pa-
ciente, se obtuvo la cicatrización total de la de-
hiscencia mucocutánea en 53 días. Además, se 
centralizó el ángulo de drenaje, la piel periosto-
mal se mantuvo sana y se logró la elevación del 
estoma.

DISCUSIÓN

La creación de una ostomía en contexto de una 
urgencia, sumado al antecedente de obesidad, 
se asocia a un mayor riesgo de complicaciones 
periostomales. Es necesario aplicar medidas de 

2 FOTOGRAFÍA 02-05-23 3 FOTOGRAFÍA 03-06-23
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prevención de complicaciones, como identi"car 
el sitio de la ostomía antes de la operación, prác-
tica que no está protocolizada en el Hospital Dr. 
Franco Ravera Zunino.

El manejo de este caso clínico nos expuso lo 
fundamental de un adecuado seguimiento pre y 

postoperatorio del paciente ostomizado por una 
enfermera especialista y la creación de protoco-
los para identi"car distintos factores de riesgo 
asociados. Además, nos ayudó a dar seguridad y 
con"anza a la paciente para volver a sus activida-
des de la vida diaria.
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SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS 5

5

os hematomas post-traumáticos son lesiones frecuentes que 
pueden ocasionarse por cualquier traumatismo y son una de 
las complicaciones habituales de las personas tratadas con 
anticoagulantes. Su complejidad y gravedad serán variables 

dependiendo de su extensión y profundidad. En ocasiones los trauma-
tismos no producen una herida a nivel cutáneo que permita su evacua-
ción, así, la presión ejercida por la acumulación de in"ltrados hemáticos 
supera la presión de perfusión de los capilares dérmicos y subdérmicos, 
desencadenando necrosis tisular de extensas super"cies, comprometien-
do la viabilidad de la piel subyacente. Cuando un hematoma a tensión 
ocupa un volumen importante del tejido subcutáneo puede originar 
dolor, in&amación, "ebre y/o riesgo de infección por necrosis de zonas 
adyacentes1. Frente a la necrosis cutánea se hace necesario el desbrida-
miento cortante o drenaje quirúrgico, dando lugar a lesiones de difícil 
cicatrización muchas veces en un contexto de pacientes de edad avan-
zada y con fragilidad. Una opción poco invasiva de tratamiento para 
hematomas encapsulados es la técnica descrita por Santiago Roviralta2 
que consiste en la aplicación tópica de heparina de bajo peso molecular, 
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lo que estimula a los neutró"los, que degradan 
el hematoma liberando factores de crecimiento. 
Además, pueden inhibir la acción de catepsina 
G y elastasa, responsables de la destrucción de la 
matriz extracelular3,4.

Palabras clave: Hematoma, técnica Roviralta, 
heridas traumáticas.

Fuente de "nanciamiento: Los insumos se rea-
lizan mediante receta pagada por el Seguro So-
cial, las horas de atención de enfermería forman 
parte de los cuidados de las enfermeras de la re-
sidencia.

Declaración de con&ictos de interés: La autora 
declara no tener con&ictos de interés.

Declaración a la privacidad y consentimiento 
informado: La autora ha obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido a este 
caso clínico, el que se encuentra en su poder.

METODOLOGÍA

Paciente femenina de 92 años con antecedentes 
de hipertensión arterial, hepatitis C, "brilación 
auricular (anticoagulada) e insu"ciencia cardía-
ca. A nivel funcional no deambula, utiliza silla 
de ruedas, incontinente urinaria. Situación cog-
nitivo-emocional, deterioro cognitivo avanzado 
y ansiedad. Situación social, vive en una residen-
cia con buen soporte de la familia.

Desde su residencia se solicita valoración por he-
rida traumática de 8 días de evolución, maneja-
da hasta ese momento mediante curaciones con 
iodo. Valoración local, Fotografía 1:

T: tejido desvitalizado (hematoma abundante). 

I: signos de in&amación.

M: no exudado.

E: bordes delimitados.

La paciente re"ere dolor. Se decide desbrida-
miento cortante, aplicación de la técnica Rovi-
ralta y compresión; Se inició aplicando desbri-
damiento cortante en la zona del hematoma, 
posteriormente se aplicó heparina de bajo peso 
molecular de 4.000 unidades internacionales 
(UI) durante 3 días, dando como resultado un 
lecho de herida sin restos hemáticos, caracteri-
zada por tejido de granulación, presencia de bio-
"lm, exudado moderado y bordes de"nidos. Se 
continúa el tratamiento con solución electroliza-
da para control de la carga bacteriana y bio"lm, 
Fotografía 2. Como apósito primario se utilizó 

1 FOTOGRAFÍA 26-01-22

2 FOTOGRAFÍA 08-02-22
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"bra de hidrocoloide y vendaje compresivo be-
ne"ciándose de la mejora en el retorno venoso 
y disminución del edema y, por consiguiente, 
optimizando el aporte de oxígeno a la dermis y 
al tejido subcutáneo estimulando la "brinólisis. 
Adicionalmente la aplicación de terapia com-
presiva en hematomas de extremidad inferior 
ayuda al control de la hemorragia2.

RESULTADOS

Posterior a los 3 días de aplicación de la técnica 
Roviralta y 2 sesiones semanales de curaciones 
húmedas asociado a terapia compresiva, se logra 
la resolución completa tras 22 días de tratamien-
to, Fotografía 3.

3 FOTOGRAFÍA

DISCUSIÓN

El desbridamiento rápido de los hematomas me-
jora la evolución y disminuye el riesgo de gene-
rar lesiones cutáneas importantes.

La combinación de la aplicación de la técnica 
Roviralta con la compresión ha dado un buen 
resultado en este caso. Es un tratamiento tópico 
que reduce la colección hemática y proporciona 
un lecho de la herida para su regeneración tisu-
lar.

Está técnica pudiera disminuir la sobrecarga y 
los costes asistenciales y materiales.
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SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS 6

6

a úlcera venosa (UV) se de"ne como la pérdida en la in-
tegridad de la piel en la región comprendida entre el pie 
y debajo de la rodilla, con una duración igual o mayor a 4 

semanas, que ocurre en presencia de enfermedad venosa1.

Su origen se debe a la insu"ciencia venosa crónica, la cual conduce al 
desarrollo de hipertensión venosa ambulatoria, causando distensión en 
las paredes capilares y "ltración de "brinógeno, tanto en la dermis como 
en el tejido subcutáneo de la extremidad inferior, el cual polimeriza obs-
taculizando el paso de oxígeno y nutrientes a los tejidos, provocando 
hipoxia y daño del tejido endotelial y por ende, liberación de radicales 
libres oxidativos y otros elementos in&amatorios que llevan a la activa-
ción leucocitaria y su adhesión al endotelio capilar y venular2.

En Chile, el 70% de las heridas crónicas corresponde a úlceras venosas 
y de estos pacientes, el 40% son laboralmente activos3. En la comuna de 
San Clemente, zona rural, un 41% de las heridas que se manejan con 
curación avanzada son úlceras venosas.
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Palabras Clave: Úlcera venosa, curación húme-
da, sistema compresivo, efectividad.

Propósito: Mostrar el manejo de una úlcera ve-
nosa en atención Primaria de Salud, mediante la 
implementación del programa Piloto de úlcera 
venosa, utilizando como base la curación avan-
zada y el uso de sistemas compresivos.

Fuente de Financiamiento: Convenio programa 
“Fondo de Farmacia (FOFAR) para Enfermeda-
des Crónicas no Transmisibles en Atención Pri-
maria de Salud”. 

Declaración de con&ictos de interés: El autor 
declara no tener con&ictos de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: El autor ha obtenido el consentimiento 
informado del paciente referido en este caso clí-
nico, el que se encuentra en poder del autor.

METODOLOGIA

Paciente masculino de 70 años, chileno, viudo, 
escolaridad media completa, ocupación lavande-
ro. Con antecedentes mórbidos de hipertensión 
arterial y úlcera venosa de 6 años de evolución, 
manejada con curación tradicional, cuatro veces 
por semana, sin sistemas compresivos. No se en-
contraba trabajando debido a la presencia de la 
úlcera crónica. En control en salud mental por 
cuadro depresivo en tratamiento farmacológico.

Al ingreso se solicitan exámenes, con resultados 
favorables. Estado nutricional eutró"co, con 
IMC de 26.4. Se realiza Índice tobillo brazo 
(1.1). Al examen físico, se destaca pulso pedio y 
tibial posterior (++). Úlcera venosa Tipo 4 , en 
el tercio inferior de la cara interna de la pierna y 
talón derecho, lecho con predominio de tejido 
esfacelado, con una profundidad aproximada de 
0,5 cm, exudado turbio moderado, piel circun-
dante macerada. Edema (++), EVA 6/10 en tra-

tamiento con Paracetamol 500mg 1 comprimi-
do cada 8 horas y Tramadol 5 gotas SOS.

Se aplica diagrama de valoración de carga bac-
teriana (VACAB)4, determinando colonización 
crítica.

Ingresa al Programa Piloto el día 22 de febrero 
del año 2023, Fotografía 1. Se realiza curación 
avanzada; limpieza de la piel con jabón neutro, 
limpieza de la úlcera con clorhexidina jabono-
sa al 2% dejando actuar 3 minutos para dismi-
nuir carga bacteriana una vez por semana, resto 
con jabón neutro. Se realizó desbridamiento 
quirúrgico con cureta para remover tejido es-
facelado, protección de la piel con película de 
poliacrilato en zona perilesional y ácidos grasos 
hiperoxigenados(AGHO) en la piel indemne. 
Como apósito primario se utiliza cloruro de 
diaquilcarbamoilo (DACC) en poliéster por su 
acción bacteriostática, como secundario apósi-
to tradicional especial. Frecuencia de curacio-
nes cada 72 horas. Se inicia sistema compresivo 
inelástico (Bota de Unna de 20 mmHg), por un 
periodo de 20 días, logrando buena tolerancia al 
tratamiento compresivo y eliminando el edema. 
Posteriormente, se cambia a sistema compresivo 

1 FOTOGRAFÍA 22-02-23
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Multicapa de 2 capas (40mm Hg), por 2 sema-
nas. Al segundo mes de tratamiento se proce-
de a realizar cambio a media compresiva de 40 
mmHg, Fotografía 2, manteniendo buena tole-
rancia y adherencia al tratamiento.

Se mantuvo curación avanzada cada 3 días con 
apósito bacteriostático DACC hasta mayo del 
2023, cuando la úlcera presenta 100% de tejido 
de granulación con VACAB en colonización 
baja, se mantiene limpieza de la piel con jabón 
neutro y limpieza de la úlcera con arrastre me-
cánico mediante duchoterapia con solución 
"siológica tibia, se aplica inhibidor de la meta-
loproteasa como apósito primario durante una 
semana y posteriormente tull de silicona, acom-
pañado de AGHO y protector cutáneo.

El día 16 de Junio de 2023 presenta piel 100% 
epitelizada logrando la cicatrización completa 
de la úlcera, Fotografía 3, se entrega educación 
al alta con plan de cuidados al paciente, así como 
kit con calcetín terapéutico y AGHO.

RESULTADOS

Cierre completo de la úlcera venosa de larga data 
(6 años), en un plazo de 4 meses. Se realizaron 
un total de 37 curaciones avanzadas y uso de sis-
temas compresivos durante todo el proceso, des-
tacando la ausencia de dolor y edema, obtenien-
do una cicatriz total y una mejor calidad de vida.

DISCUSIÓN

La importancia de los resultados tienen relación 
con la mejora en la calidad de vida del usuario, 
logrando la reincorporación laboral, además de 
la disminución de la carga económica para el 
sistema de salud. Así es como la transversaliza-
ción del piloto de úlcera venosa puede brindar 
la oportunidad de replicar los resultados de este 
caso clínico en otros pacientes portadores de esta 
patología, bene"ciando su salud física y psicoló-
gica, permitiendo retomar sus actividades coti-
dianas. Lo expuesto en el presente caso, coincide 
con lo publicado por Bonkemeyer M. en 2019 
donde se deja en evidencia la efectividad de las 
curaciones avanzadas y sistemas compresivos en 
el manejo de las personas con úlceras venosas5.

2 FOTOGRAFÍA 03-04-23 3 FOTOGRAFÍA 16-06-23



107MANEJO DE ÚLCERA VENOSA EN ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD

REFERENCIAS
1. Fundación Instituto Nacional de Heridas. Tratamiento Integral Avanzado de la Úlcera venosa [Internet]. Chile: 2019 [Consultado 13 junio 

2024]; vol. 2: 13 p. Disponible en: https://inheridas.cl/wp-content/uploads/2019/12/UV-Final.pdf
2. Ministerio de Salud de Chile. Evaluación económica del tratamiento avanzado de la úlcera venosa en APS [Internet]. Chile: División 

de Plani"cación Sanitaria. Departamento de evaluación de tecnologías sanitarias y salud basada en evidencia. Unidad de evaluaciones 
económicas; 2018 [Consultado 15 junio 2024]: 4 p. Disponible en:

 https://etesa-sbe.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/10/Evaluaci%C3%B3n- Econ%C3%B3mica-%C3%BAlcera-venosa.pdf
3. Christine K. Tratamiento nutricional en úlceras por presión y úlceras venosas. Revista Chilena Nutricion [Internet]. 2019 [Consultado 20 

junio 2024]; 46(2): 197- 204. Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchnut/v46n2/0717-7518-rchnut- 46-02-0197.pdf
4. Ministerio de Salud de Chile. Orientación técnica. Manejo integral del pie diabético [Internet]. Santiago: Subsecretaría de Salud Pública. 

División de Prevención y Control de Enfermedades. Departamento de Enfermedades no Transmisibles; 2018 [Consultado Sep 16 2024]: 43 
p. Disponible en: https://redcronicas.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/01/2019.12.10_OT- PIE-DIABETICO.pdf

5. Bonkemeyer Millan S, Gan R, Townsend  PE. Lúpulasvenosas: Diagnóstico y tratamiento. Am Fam Physician [Internet]. 2019 [Consultado 
20 junio 2024]; 100(5): 298-305. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31478635/

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

Aviso Inbiocriotec.pdf   1   17-10-24   13:13



REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMÍAS108

SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS 7

7

l Pioderma gangrenoso (PG) es una dermatosis neutrofílica 
de etiopatogenia desconocida e infrecuente, que se presenta 
con úlceras cutáneas dolorosas de rápido desarrollo, caracte-

rizadas por bordes socavados y eritema periférico. Suele asociarse con 
enfermedades inmunomediadas, como la enfermedad in&amatoria in-
testinal (EII) y la artritis reumatoide1.

El PG afecta de 3 a 10 personas por millón, más común en mujeres, de 
20 a 50 años2. El Pioderma Gangrenoso periostomal (PGP), una varian-
te rara, ocurre en el 0.6% de las cirugías abdominales con ostomía y se 
asocia con enfermedades sistémicas en el 86% de los casos, siendo la EII 
la más frecuente con un 17.6%3.

El PGP rara vez se asocia con carcinoma colorrectal. Su diagnóstico 
diferencial puede confundirse con afecciones cutáneas o extensión pe-
riostomal de EII . Esta enfermedad debilitante afecta la calidad de vida, 
di"culta la "jación y sellado del dispositivo de ostomía y el manejo del 
estoma4.

Las claves para el diagnóstico son una historia clínica detallada y el 
examen de la lesión. La biopsia no es patognomónica, pero apoyará el 
diagnóstico descartando otras afecciones. La realización de cultivos del 
lecho ulceroso permite pesquisar una infección5 y los exámenes de labo-
ratorio especí"cos realizar diagnósticos diferenciales.
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Respecto al tratamiento no hay una línea deter-
minada, lo que sí se advierte en la literatura es 
el manejo precoz del PGP para evitar secuelas, 
teniendo en cuenta la patología de base, comen-
zando inmunosupresión sistémica utilizando 
corticoides, macrólidos inmunosupresores e 
Inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa. 
Los tratamientos tópicos para el manejo local de 
la lesión ayudan a controlar la sobreinfección y 
favorecen el seguimiento. El cambio de sitio de 
la ostomía o el cierre precoz de éstas se debe rea-
lizar con precaución por el riesgo de patergia6.

Propósito: Presentar un caso de PGP desarro-
llando un plan terapéutico interdisciplinar, su-
pervisar la respuesta al tratamiento y proporcio-
nar intervención al paciente de manera efectiva 
y oportuna.

Palabras claves: Pioderma gangrenoso, ileosto-
mía, colitis ulcerosa, complicaciones periosto-
males.

Fuente "nanciamiento: El tratamiento fue "-
nanciado por el paciente.

Declaración de con&ictos de interés: Los autores 
declaran no tener con&ictos de interés.

Declaración a la privacidad y consentimiento 
informado: La autora principal ha obtenido el 
consentimiento informado del paciente referido 
a este caso clínico.

METODOLOGÍA

Paciente masculino, de 67 años, idioma nativo 
inglés (comprensión de español básico), profe-
sor, separado, con pareja, residente en La Serena. 
Tiene antecedentes de hipertensión arterial, co-
litis ulcerosa diagnosticada a los 27 años, tratada 
con sulfasalazina, corticoides y mesalazina; Co-
lectomía total e ileostomía en 2012. En el 2018 
se diagnostica cáncer de recto localizado, reali-

zándose quimioterapia, radioterapia y posterior  
proctectomía e ileostomía terminal de"nitiva.

Desde el 2018 hasta la fecha permanece estable 
con patología de base y ostomía. Realiza contro-
les anuales con enfermera especialista.

El 20/04/2024 consulta por telemedicina al 
equipo tratante, re"riendo la aparición de lesio-
nes periostomales de aproximadamente 1 mes 
de evolución, exacerbadas las últimas 2 semanas, 
agregando dolor local EVA 6/10. Sin lesiones 
en otra parte del cuerpo. Se decide hospitaliza-
ción para diagnóstico, manejo y tratamiento el 
22/4/2024

Para la valoración piel periostomal se utilizó la 
herramienta SACS, Imagen 1.

A su ingreso el estoma estaba vital,18mm de diá-
metro, bajo per"l, ori"cio de drenaje 3 horaria. 
Piel periostomal L4 TI-TIV de 2 x 2 cm, con 0.5 
cm de profundidad, bordes irregulares, modera-
do exudado turbio, sin mal olor, tejido friable de 
hipergranulación, Fotografía 1.

Se realizó curación avanzada con arrastre mecá-
nico utilizando solución "siológica y toma de 
cultivo aeróbico. Dermatología realizó biopsia 

1 FOTOGRAFÍA 22-04-24
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de lesión periostomal e indicó exámenes de in-
munosupresión. Se continúa curación utilizan-
do polihexanida con betaína (PB) tópica. Como 
apósito primario carboximetilcelulosa con Ag +, 
pasta sellante de hidrocoloide y sistema de 2 pie-
zas convexo de 60 mm rígido.

El 23/4/2024, la biopsia indicó dermatosis neu-
trofílica mixta, sugerente de PGP, y el cultivo pe-
riostomal mostró Staphylococcus gallolyticus/
equinus. Se inició tratamiento con antibióticos 
orales y corticoides locales. Evolucionó favora-
blemente en 48 horas y se dio alta con curación 
avanzada ambulatoria.

Protocolo Curación avanzada:

Arrastre mecánico utilizando solución "siológi-
ca (SF) y polihexanida con betaína (PB), aplica-
ción de corticoide tópico en pomada en lesiones 

periostomales, cobertura con apósito transpa-
rente no adhesivo, pasta sellante de hidrocoloide 
en pliegues e instalación de sistema de 2 piezas 
convexo 60 mm rígido. Frecuencia de curación 
cada 48 horas.

Plan de tratamiento al alta hospitalaria:

 ■ Minociclina 100 mg/ día por 8 semanas VO.

 ■ Clobetasol 0.05%. Aplicar pomada diaria-
mente por 1 mes en toda la super"cie perios-
tomal, excepto en la mucosa.

Cambio de sistema de ostomía cada 48 horas se-
gún protocolo. Se educó al paciente y pareja so-
bre cambios diarios en casa (barrera idiomática). 
Control de enfermería cada 48 horas.

El 15/5/2024 la lesión L3 en TIV - TI (50% de 
regresión aproximadamente). Continuó proto-
colo de curación con aplicación de clobetasol 

1 IMAGEN SACS
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según indicación de dermatología y cambio de 
dispositivo cada 5 días, Fotografía 2.

El 20/6/2024 la piel periostomal 99% epiteliza-
da, L2 en TIV equivalente al 1%. Tejido perios-
tomal cicatrizado en cuna.

Finaliza tratamiento de corticoide tópico y anti-
biótico según indicación médica. Continúa con 
cambios de sistema de ostomía cada 5 días, Fo-
tografía 3.

RESULTADOS

La piel periostomal logró un 99% de cicatriza-
ción quedando un lecho en forma de cuna tal 
como lo describe la literatura7.

En este caso la remisión del PGP se logró con el 
uso de corticoides tópicos sin requerir de terapia 
sistémica.

El tratamiento multidisciplinar, oportuno y 
adecuado logró la cicatrización del PGP en 70 
días, requiriendo 30 curaciones avanzadas con el 
protocolo de curaciones descrito anteriormente, 
permitiendo al paciente retomar las actividades 
de su vida diaria.

DISCUSIÓN

Dada la historia médica del paciente ostomiza-
do, se debe considerar la posibilidad de com-
plicaciones dermatológicas, como el PGP, es-
pecialmente cuando existen factores de riesgo 
asociados 5.

En este caso, hubo una respuesta satisfactoria 
a una línea de tratamiento; sin embargo, no 
es aplicable a todos los escenarios clínicos, tal 
como lo indica la evidencia. El seguimiento de 
enfermería permite la detección precoz de posi-
bles complicaciones en pacientes ostomizados, 
logrando así un diagnóstico oportuno y el inicio 
del tratamiento adecuado.

2 FOTOGRAFÍA 15-05-24

3 FOTOGRAFÍA 20-06-24
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SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS8

8

as heridas complejas o de difícil cicatrización en extremi-
dades inferiores repercuten de forma importante en el pa-
ciente tanto a nivel físico, como psicológico y social1. La 

prevalencia de estas heridas en España es del 0,1-0,3%, con 3-5 casos 
nuevos por 1.000 habitantes/año, datos que se duplican en población 
mayor de 65 años2,3,4.

Dentro del grupo de las heridas complejas se incluyen las úlceras atí-
picas, entre las cuales destaca la úlcera hipertensiva de Martorell. Estas 
heridas cutáneas derivan de procesos isquémicos causados por la obs-
trucción de las arteriolas que afectan a pacientes de edad avanzada con 
historia de hipertensión de larga evolución. Las úlceras de Martorell 
se localizan generalmente en la parte inferior de las piernas y es común 
que afecten al tendón de Aquiles. Estas heridas suelen cursar con dolor 
importante y tienen una rápida evolución5.

Las unidades clínicas de heridas (UCH) son el entorno idóneo para 
el tratamiento de úlceras complejas, dado que disponen de equipos 
multidisciplinares entrenados y tienen acceso a terapias avanzadas. Se 
ha descrito que las terapias avanzadas, entre ellas el plasma rico en pla-
quetas (PRP) o los microinjertos en sello, permiten reducir el tiempo 
de curación, disminuyen el riesgo de infección y mejoran el control del 
dolor 6,7,8,9,10.
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La terapia autóloga con PRP es un tratamiento 
mínimamente invasivo, que no requiere ingreso 
hospitalario ni intervención quirúrgica, pro-
mueve la cicatrización de las heridas y contribu-
ye a la regeneración de tejido. Se realiza median-
te extracción y centrifugado de sangre del propio 
paciente para obtener el plasma rico en plaque-
tas, que es de dónde se obtienen los factores de 
crecimiento11.

La técnica de microinjertos en sello autólogos 
es un procedimiento sencillo y económico que 
puede realizarse de forma ambulatoria en una 
consulta de heridas convencional. El procedi-
miento consiste en la anestesia local de la zona 
donante del paciente, la extracción de los injer-
tos (profundidad máxima dermis papilar) y la 
aplicación de los injertos directamente sobre el 
lecho de la herida a tratar12.

Palabras clave: Úlcera, plasma rico en plaquetas, 
injertos cutáneos, herida compleja.

Propósito: Dar a conocer dos terapias avanzadas 
útiles para promover la cicatrización y reducir el 
dolor de una úlcera hipertensiva de Martorell.

Fuente de "nanciamiento: Los insumos se reali-
zan mediante receta pagada por el Seguro Social. 
Hubo "nanciamiento de dos becas: PO FEDER 
de Catalunya 2014–2020 (project PECT Osona 
Transformació Social, Ref. 001- P-000382) y del 
Instituto de Salud Carlos III through the project 
PI19/01379, co-funded by European Union 
(ERD/ESF, “A way to make Europe”/“Investing 
in your future”.

Declaración de con&ictos de interés: La autora 
declara no tener con&ictos de interés.

Declaración a la privacidad y consentimiento 
informado: La autora ha obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido a este 
caso clínico, el que se encuentra en su poder.

METODOLOGÍA

Se presenta el caso de una mujer de 82 años in-
dependiente para las actividades básicas e ins-
trumentales de la vida diaria, sin deterioro cog-
nitivo, fragilidad inicial (Frágil-VIG de 0,24)13 
y con un buen soporte social de su hija. Como 
antecedentes patológicos presenta hipertensión 
arterial, dislipidemia y doble lesión valvular aór-
tica.

La paciente se deriva a la UCH del Hospital Uni-
versitario de la Santa Creu de Vic procedente de 
atención primaria, con una úlcera de dos meses 
de evolución en la cara externa tercio distal de 
la extremidad inferior izquierda para su valora-
ción y tratamiento. En la primera valoración se 
observó una herida de 6,70 cm2 con un lecho 
esfacelado y algunas zonas necróticas, bordes de-
limitados y un exudado escaso, Fotografía 1. La 
paciente re"rió desde un inicio un dolor intenso 
que progresó rápidamente a severo que requirió 
opioides para su manejo. Al cabo de un mes, se 
decide ingreso hospitalario (hospital de aten-
ción intermedia) por imposibilidad del control 
del dolor en domicilio. Durante el ingreso, la 
úlcera tuvo una rápida evolución negativa, hasta 
346,88 cm2 de tamaño, afectando al tendón de 
Aquiles. Se diagnosticó como úlcera hipertensi-
va de Martorell basándose en la hipertensión de 
la paciente y las características de la úlcera, entre 
ellas: úlcera muy dolorosa, con alguna zona ne-
crótica, rodeada de un halo violáceo livedoide, 
y la rápida evolución en la cara latero-dorsal del 
tercio inferior de la pierna.

Durante el ingreso, la paciente tuvo otros proble-
mas clínicos que requirió derivación al hospital 
de agudos (insu"ciencia respiratoria y perfora-
ción de sigma). Una vez el estado general estuvo 
estabilizado y con un lecho de la herida con teji-
do de granulación y sin signos de infección, Fo-
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tografía 2, se inició la terapia biológica autóloga 
con PRP11. El tratamiento semanal de la herida 
consistía en: limpieza de la extremidad con agua 
y jabón neutro, aplicación de crema hidratante 
con ácidos grasos hiperoxigenados en la extremi-
dad, limpieza del lecho de la herida con solución 
"siológica, desbridamiento cortante del bio"lm, 
uso de un protector cutáneo transparente en la 
piel; aplicación del PRP de inyectado en los bor-
des y tópico en el lecho de la herida y cobertura 
con malla de silicona, una espuma de poliureta-
no y una venda de tracción corta.

Después del alta hospitalaria, se siguió a la pa-
ciente en la UCH. En total, la paciente recibió 
8 sesiones de terapia con PRP. En la última se-
sión, para acelerar la cicatrización de la herida, se 
combinó la terapia con PRP con la terapia con 
microinjertos en sello. La cura se realizó colo-
cando los microinjertos en el lecho de la herida 
que se cubrieron con una "bra de carboximetil-
celulosa como apósito, óxido de zinc en los bor-
des perilesionales y una venda de tracción corta. 
Se continuó un seguimiento semanal de la heri-
da hasta su completa curación, que requirió dos 
sesiones más de microinjertos, Fotografía 3.

RESULTADOS

La herida se resolvió al cabo de 14 meses ha-
biendo participado diversos niveles asistenciales 
siendo una de éstos la UCH donde en los últi-
mos 5 meses se realizaron 8 sesiones con PRP y 
3 sesiones de microinjertos en sello.

Cabe destacar que en ambas terapias, la paciente 
evidenció un cambio signi"cativo en el dolor de 
la úlcera, pasando de una EVA de 7 a una EVA 
de 4 con los PRP y hasta reducirlo a cero con 
los microinjertos en sello, facilitando la retirada 
progresiva de los opioides.

1 FOTOGRAFÍA 14/10/21

2 FOTOGRAFÍA 26/01/22 3 FOTOGRAFÍA 15/09/22



REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMÍAS116

DISCUSIÓN

El manejo de las úlceras de Martorell requiere a 
menudo del acceso a terapias avanzadas, para re-
ducir el tiempo de curación y mejorar el control 
del dolor5. En este caso se muestra cómo el uso 
combinado de dos terapias autólogas mínima-
mente invasivas, PRP y microinjertos en sello, 
permite promover la cicatrización de esta úlcera 
compleja11,12,13,14.

Además, los resultados evidencian que el uso 
combinado de estas dos terapias contribuye a 
disminuir el dolor de la úlcera, mejorar la cali-
dad de vida del paciente, y mejorar la regenera-
ción del tejido como evidencia el hecho que se 
observa una cicatriz con una piel &exible y sin 
cicatrices patológicas15
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SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS9

9

l pie diabético es una complicación de la diabetes que puede 
afectar a pacientes con niveles de glucosa en sangre descon-
trolados. Se caracteriza por lesiones en los pies que pueden 

desarrollar úlceras e infección y en casos graves, pueden requerir una 
amputación1.

La Organización Mundial de la Salud de"ne al pie diabético como “un 
grupo de síndromes en los que la neuropatía, la isquemia y la infección 
conducen al daño tisular, que resulta en morbilidad y posible infección. 
El pie diabético (PD) es una complicación que se presenta en el 19 al 
34% de los pacientes con diabetes, con una incidencia anual del 2%. 
En Latinoamérica, es el motivo de internación en el 3.7% de los casos 
y en el 20% de los internados con diabetes mellitus. Las úlceras en PD 
se encuentran asociadas a distintos grados de neuropatía y enfermedad 
arterial periférica así como a otras características (infección, presencia 
de osteomielitis, localización, presencia de neuroartropatía de Charcot 
que le con"eren a esta enfermedad diferentes grados de gravedad que 
pueden amenazar la conservación del miembro y la vida del paciente3. 
El PD representa una complicación con elevada morbimortalidad. En 
Argentina, carecemos de datos acerca de tasas de amputación y mortali-
dad relacionadas a esta enfermedad4.
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Palabras clave: Pie diabético, úlcera de pie, am-
putación.
Propósito: Desarrollar el proceso de atención 
de enfermería en el manejo de una amputación 
quirúrgica transmetatarsiana en un paciente dia-
bético.
Fuente de "nanciamiento: Insumos "nanciados 
por la Institución a través de la solicitud a farma-
cia institucional.
Declaración de con&icto de interés: La autora 
declara no tener con&ictos de interés. 
Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: La autora ha obtenido el consentimiento 
informado del paciente referido en este caso clí-
nico, documento que se encuentra en su poder.

METODOLOGÍA
Paciente masculino de 46 años, con anteceden-
tes de diabetes mellitus tipo 2, diagnosticado en 
el año 2010, medicado con Metformina 850 mg 
cada 12 horas, Linagliptina 5 mg/día. En el año 
2021 le amputaron quirúrgicamente el 2°dedo 
del pie izquierdo, por necrosis.
El 28 de febrero del año 2023, consulta por "e-
bre, dolor tipo isquémico, escala de EVA 8/10, 
lesión en el 4° dedo del pie derecho, pulso pedio 
(-), tibial posterior débil, edema (+), con diag-
nóstico de úlcera de pie de origen isquémico. El 
2 de marzo es sometido a amputación quirúrgi-
ca del dedo lesionado, días más tarde evoluciona 
con gangrena localizada.
El 9 de marzo, se le realiza amputación transme-
tatarsiana y el día 13 del mismo mes es dado de 
alta. Concurre a consultorio de curaciones avan-
zadas iniciando curaciones cada 48 horas, com-
pletando 8 sesiones con buena evolución, tras 
las que abandona el tratamiento debido a una 
recomendación de su médico de cabecera quien 
le indica curaciones con azúcar, derivándose al 

centro de salud cercano a su domicilio. Una se-
mana más tarde, el paciente retorna a consulto-
rio presentando hipertermia y exudado purulen-
to, por lo que se deriva a servicio de medicina 
de urgencia, donde se interna para inicio de an-
tibioterapia endovenosa y nuevo aseo quirúrgico 
el 20/04/23.
El 16/5/23 reingresa al consultorio de curacio-
nes avanzadas. Presenta úlcera de pie diabético 
con una dimensión de 25 cm de ancho x 20 cm 
de largo, con cavidad de 04 a 06 en punto según 
las manecillas del reloj de 5 cm de profundidad 
y otra cavidad en hora 2 de 2,5 cm de profun-
didad, presentando exposición ósea y tendón. 
Clasi"cación de la gravedad por Escala San Elian 
con un score de 22, Grado III que corresponde a 
Severo, con amenaza de amputación.
Valoración de la herida con el acrónimo TI-
MERS, Fotografía 1. 
T: Exposición ósea, tendón, esfacelo.
I: Signos in&amatorios
M: Secreción turbia
E: Bordes regulares.
R: Fase in&amatoria.
S: Contenido afectivamente, adherente al trata-
miento.

1 FOTOGRAFÍA 15-03-23
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Reinicia tratamiento con curaciones avanzadas. 
Se lava la herida con solución "siológica, como 
apósito primario se coloca alginato de calcio en 
cavidades, hidrogel en hueso y tendón, en el bor-
de de la herida hidrocoloide en polvo y en la zona 
perilesional óxido de zinc para su protección. Se 
cubre con gasas, apósitos y venda de contención. 
Frecuencia de curaciones cada 48 horas.

El 15/08/23 la úlcera evoluciona positivamen-
te, sin exposición ósea, solo tendinosa con zonas 
en epitelización, Fotografía 2, se sigue protocolo 
de curación aplicando hidrogel en tendón, en el 
resto hidrocoloide en polvo y óxido de zinc en 
zona perilesional. Frecuencia de curaciones cada 
72 horas.

El 25/9/23, es dado de alta de curaciones avan-
zadas, con la úlcera completamente epitelizada, 
Fotografía 3, se rea"rman recomendaciones para 
el cuidado del muñón (aplicación de cremas hi-
dratantes a base de urea), de su salud y especial-
mente de la compensación de su diabetes.

RESULTADOS

Se logró la recuperación total de la úlcera con 
curaciones avanzadas. Desde su ingreso en el 
mes de marzo de 2023 al alta en septiembre de 
ese mismo año, transcurrieron 185 días con un 
total de 44 curaciones, considerando disconti-
nuidad del tratamiento, debido al abandono del 
tratamiento en algunas ocasiones y manejo con 
curación tradicional con azúcar.

DISCUSIÓN

En el presente caso queda expuesta una expe-
riencia clínica, donde el paciente tuvo una mala 
adherencia inicial al tratamiento con curaciones 
avanzadas, lo que generó complicaciones que 
requirieron hospitalización, nueva interven-
ción quirúrgica y uso de antibióticos sistémicos 
provocando un retraso en la recuperación. Pese 
a esto el paciente logro cicatrizar a través de re-
iniciar el tratamiento con curaciones avanzadas. 
Esto pone en relevancia la necesidad de contar 
con profesionales especialistas en el área, los que 
valiéndose de instrumentos validados a nivel in-
ternacional y conocimientos especí"cos otorgan 
un manejo acorde a pacientes con patologías 
complejas.

2 FOTOGRAFÍA 15-08-23 3 FOTOGRAFÍA 25-09-23
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SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS 10
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l término Dermatoporosis, descrito por Saurat en 2007, da 
cuenta de un síndrome de fragilidad cutánea crónica, el que 
etiológicamente se subdivide en primaria, dada por el enveje-

cimiento, y en secundaria, cuando es precipitada por el uso de fármacos 
y componentes ambientales1. Esta se caracteriza por el adelgazamiento 
dermo epidérmico de la piel. La pérdida de matriz extracelular (MEC) 
y su principal componente, el hialuronato, generan una disminución 
en la capacidad viscoelástica y resistencia de la piel de la persona mayor 
(PM) afectando la función protectora frente a estrés mecánico. Las ma-
nifestaciones clínicas comienzan habitualmente a los 60 años, consoli-
dándose entre los 70 y 90 años2, y pueden ir desde un púrpura senil a he-
matomas disecantes profundos1. Si bien en la actualidad la descripción 
demográ"ca de la dermatoporosis es limitada, se cuenta con algunos 
estudios que atisban su epidemiología.

Se han reportado prevalencias del síndrome cercanas al 32%3 y 37,5%4, 
de lesiones purpúricas en torno a un 12,1% en mayores de 65 años5, 
mientras que los desgarros cutáneos se per"lan en torno a los 4,6% y 
5,5%6.
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Existen opciones de tratamiento para evitar el 
adelgazamiento de la piel evitando la atro"a y el 
púrpura senil6; sin embargo, cuando existe una 
herida provocada por este síndrome es común 
el retraso de la cicatrización y complicaciones 
como la infección6. Tomar una conducta tera-
péutica como la curación tradicional, puede con-
ducir a una evolución tórpida, por lo que toma 
relevancia la curación avanzada ya que ofrece un 
ambiente húmedo "siológico y control de la car-
ga bacteriana.

Propósito: Evidenciar el manejo de una herida 
por dermatoporosis con curación avanzada en 
una residencia para personas mayores.

Palabras clave: Dermotoporosis- Enfermedad de 
la piel – Curación húmeda.

Fuente de "nanciamiento: El "nanciamiento de 
los insumos y de las horas de atención de enfer-
mería fue por parte de la residencia.

Declaración de con&ictos de interés: El autor 
declara no tener con&ictos de interés.

Declaración a la privacidad y consentimiento in-
formado: El autor ha obtenido el consentimien-
to informado del paciente referido a este caso 
clínico, el que se encuentra en su poder.

METODOLOGÍA

PM de sexo femenino de 95 años, individuali-
zada como F.R.A, institucionalizada durante 16 
años, con antecedentes de hipertensión arterial, 
trastorno neurocognitivo mayor, insu"ciencia 
venosa crónica e hipotiroidismo. Presenta hema-
toma super"cial &uctuante de aproximadamente 
6 x 6 cm de extensión, causado por un trauma-
tismo de baja energía, el cual fue parcialmente 
drenado, A los 11 días el hematoma reduce su 
extensión, 3 x 4 cm, evolucionando con 100% 
de placa necrótica, piel perilesional hiperpig-
mentada, tibia, con exudado turbio/hemático, 
moderado, Fotografía N°1, clasi"cado en Valo-
ración de Carga Bacteriana (VACAB)7 en colo-
nización crítica, Tipo 4 de la clasi"cación Gene-
ral8. Se inician curaciones avanzadas (conocida 
como curación húmeda en otras partes del mun-
do) con limpieza de la piel mediante arrastre 
mecánico con solución "siológica tibia y jabón 
neutro. La limpieza del lecho de la herida se rea-
lizó con solución de Polihexanida con Betaína 
durante 10 minutos, se efectuó desbridamiento 
quirúrgico mediante bisturí, extrayendo tejido 
desvitalizado y restos de coágulo quedando con 
30% de tejido esfacelado y 70% de tejido granu-
latorio, recuperándose a herida Tipo 3 , clasi"-
cación Dermatoporosis: IIIa3, Tabla N°1, conti-

Etapas Presentación

Etapa I Atro"a cutánea, púrpura senil y pseudo-cicatrices
Etapa IIa Laceración super"cial localizada y pequeña (< 3 cm) debido a la fragilidad de la piel
Etapa IIb Laceraciones más grandes (> 3 cm)
Etapa IIIa Hematomas super"ciales
Etapa IIIb Hematoma disecante profundo sin necrosis cutánea
Etapa IV Grandes áreas de necrosis cutánea con complicaciones potencialmente letales

1 TABLA ESTADÍOS DE LA DERMOTOPOROSIS

Fuente: Tomado de Wollina (1)
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nuando en colonización crítica7. Pulsos pedios 
y tibiales(+), edema(+) leve, la piel se protegió 
con ácidos grasos hiperoxigenados (AGHO), 
más un protector cutáneo, se aplicó como apósi-
to primario miel de grado médica bene"ciándo-
se de su acción como desbridante hiperosmótico 
en la primera curación, posteriormente se utilizó 
polihexanida con betaína en gel asociado a apó-
sito de cloruro de diaquilcarbamilo (DACC) en 
poliéster, como apósito secundario se aplicó un 
apósito tradicional especial y para "jar venda se-
mielasticada La frecuencia de curación fue de 3 
veces por semana.

Pese a que la PM padecía insu"ciencia venosa 
crónica y se sospechaba de un leve compromiso 
arterial, no se contaba con sistemas compresivos 
de baja compresión, por lo que se decidió dejarla 
en reposo con ejercicios pasivos. Adicionalmen-
te a la paciente se le administró paracetamol 
S.O.S, máximo cada 8 horas en caso de dolor. 
Se programó reposo en trendelemburg 15cm, 
ejercicios de &exoextensión del pie, mantención 
de apósitos indemnes y protección con espuma 
en barandas del catre clínico para evitar posibles 
nuevos traumas.

La herida evoluciona satisfactoriamente en un 
corto período a colonización baja, Fotografía 
N°2, modi"cando los apósitos primarios a hi-
drogel amorfo con tul de petrolato, mantenien-
do solo hidratación de la piel circundante con 
AGHO. La frecuencia de curación se disminuyó 
a 2 veces por semana.

RESULTADOS

Desde el inicio del tratamiento hasta el cierre 
primario de la herida transcurrieron 37 días, ini-
ciando curación avanzada el 02/01/24, se efec-
tuaron un total de 15 curaciones, logrando una 
cicatrización completa el 07/02/24, Fotografía 
N°3.

1 FOTOGRAFÍA 01-02-24

2 FOTOGRAFÍA 04-01-24 3 FOTOGRAFÍA 07-02-24
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DISCUSIÓN

Los resultados favorables obtenidos en el pre-
sente caso, guardan relación con la toma de deci-
siones basada en el conocimiento de la patología 
enfrentada así como en la correcta aplicación de 
un protocolo de curación avanzada, fundamen-
tado en el marco del diagrama VACAB7, presen-

tándose como una alternativa viable y asequible 
frente a otras técnicas9,10 en el contexto de una 
residencia para personas mayores en Chile. Se 
debe considerar como limitante el acceso a in-
sumos de curación avanzada, así como a los adi-
tamentos que permitieran un abordaje más am-
plio, tal como los sistemas compresivos.
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ACTIVIDADES DE 

CAPACITACIÓN 2022
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Manejo de los Diferentes 

Tipos de Ostomías

30
23

Julio       

Actualización en Apósitos de 

Tercera y Cuarta Generación

27
20

Agosto       

Actualización en Manejo de 

Pacientes con Quemaduras

8
1

Octubre       

Actualización en Manejo 

Integral en Heridas y Úlceras

12
5

Noviembre       

SEMINARIO-TALLER: APLICACIÓN 

DE INSUMOS ClINICOS

21

Noviembre       

Actualización en Manejo 

Integral en Heridas y  Úlceras

4

28
Mayo       

Junio       

5 Post títulos en Manejo de Heridas y Ostomías  

Septiembre       
Noviembre       

Diciembre

Junio       

Julio       

Monitor en Manejo de Heridas 

100% Online o Semi presencial

�

�������

�

1   2   3   9   10

23   24   25
24   25   26

1   2

2   3

Cada uno con 3 fechas 
presenciales

 26 horas académicas

 Valor por persona: 

$75.000
 

(Valor en pesos chilenos)
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 80 horas académicas

 Valor por persona: 

$570.000
 

(Valor en pesos chilenos)

 10 horas académicas

 Valor por persona: 

$80.000
 

(Valor en pesos chilenos)

500 PROFESIONALES 

PARTICIPANTES

Centro Parque, 

Santiago

Presencial

INSCRIPCIONES: WWW.INHERIDAS.CL |  CAPACITACION@INHERIDAS.CL

INSCRIPCIONES: WWW.INHERIDAS.CL

CAPACITACION@INHERIDAS.CL
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 GES-FOFAR 

 ÚLCERA DEL PIE DIABÉTICO Y VENOSA

 OSTOMÍAS Y SEXUALIDAD

 INVESTIGACIÓN

 TOMA DE CULTIVO

 TUL DE PETROLATO/SILICONA

 CASOS CLÍNICOS

 VOCES DE ENFERMERÍA

REVISTA LATINOAMERICANA DE

ENFERM
ERAS

E N  H E R I D A S  Y  O S T O M í A S

VOLUMEN 4  -  O
CTUBRE  2023  -  I S

SN  2452 - 4565



Únete hoy mismo 
a la nueva generación  
TPN RENASYS

Conoce más aquí


