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EDITORIAL: 

 

“COVID-19”, “coronavirus”, “SARS-Cov-2”, “aplanar la 
curva”, “pandemia”, “paciente cero”, “asintomáticos”, 
“estado de alarma”, “cuarentena”, “PCR”, “test rápido”, 
“gel hidroalcohólico”…, palabras que hasta hace unos 
meses no eran conocidas por la gran mayoría de la so-
ciedad y que, desde luego, ahora son parte de nuestro 
día a día, ósea, de la “nueva normalidad”.  
 
Desde el inicio de esta pandemia el mundo entero ha 
cambiado, prácticamente nada sigue igual. La expan-
sión de este virus no solo ha generado grandes conse-
cuencias sanitarias, sociales y económicas mundiales, 
sino que también ha tenido consecuencias políticas, 
educativas e, incluso, psicológicas para muchos ciuda-
danos. 
 
En el campo sanitario, la COVID-19 ha puesto en evi-
dencia las profundas carencias y problemas estructura-
les acumulados en la sanidad pública española, espe-
cialmente por los continuos recortes sufridos en el         
Sistema Nacional de Salud (SNS) durante años, la       
precarización de los salarios y los contratos del personal 
sanitario, ahora convertidos en héroes anónimos. 
 
Desde la primavera de 2020 los profesionales sanitarios 
se enfrentan con valentía a una gran cantidad de enfer-
mos contagiados por un virus que hasta entonces era un 
completo desconocido, a falta de material (desde       
mascarillas y equipos de protección individual hasta     
respiradores artificiales), a horas interminables de         
trabajo, a situaciones de cansancio y miedo, a senti-
mientos de desprotección, soledad y abandono, a la 
descoordinación y falta de previsión por parte de las      
autoridades sanitarias y políticas.

 

Ya inmersos en la segunda ola en España (con unos de 
los peores datos de contagios y mortandad de la UE), es 
ahora la atención primaria la que parece estar saturada. 
Esta vez las consecuencias en la salud publica podrían 
ser incluso peores, sobre todo porque los profesionales 
sanitarios están exhaustos, los recursos de los hospita-
les y centros de atención primeria están al límite, y la 
ciudadanía en general empieza a mostrar hastío e, in-
cluso, irresponsabilidad en algunos momentos ante las 
continuas y crecientes restricciones en su vida. 
 
El SNS cuenta con 13 mil centros de atención primaria, 
10 mil consultorios, 2 mil puntos de atención de urgencia 
extrahospitalaria, 466 hospitales, 112 mil camas, 18 mil 
puestos de hospital de día, 281 centros, servicios y uni-
dades de referencia y 44 hospitales autorizados con uni-
dad de trasplantes. Todo ello es atendido por un ejército 
de profesionales sanitarios integrado por 147 mil médi-
cos, 182 mil enfermeros y 317 mil empleados de aten-
ción primaria (Técnicos sanitarios, auxiliares administra-
tivos, celadores, etc.). Es decir, más de 650 mil trabaja-
dores de salud, a los que habría que sumar los de áreas 
administrativas, de limpieza y de seguridad. En una pan-
demia así, ni el sistema sanitario mejor dotado puede 
hacer frente a la gran avalancha de contagios. Es muy 
importante la planificación, la preparación y el desplie-
gue rápido de todos los medios de la salud pública; la 
protección de los profesionales sanitarios; la detección 
temprana mediante pruebas y el aislamiento eficaz de 
grupos vulnerables como las residencias de ancianos. 
 
El futuro ante el coronavirus sigue siendo incierto a la 
espera de vacunarnos y adquirir la inmunidad, una va-
cuna que ponga fin a esta pandemia y crisis mundial. 
Mientras no olvidemos: MASCARILLA, DISTANCIA 
SOCIAL Y LAVADO DE MANOS. 
¡Seamos responsables!  
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RESUMEN: 
 

Objetivo: Analizar la eficacia y los efectos secundarios 
de diferentes apósitos antisépticos y antibióticos locales 
tópicos en heridas crónicas infectadas o con signos de 
colonización crítica. 
 

Metodología: Revisión exploratoria a través de varias 
bases de datos (PubMed, CINAHL, Scopus, Cuiden, Co-
chrane y LILACS). Se incluyeron diferentes tipos de es-
tudios originales y revisiones sobre el manejo de la carga 
bacteriana o de los signos de infección y/o los efectos 
secundarios que producen. Fueron excluidos estudios 
sobre quemaduras, literatura gris, casos clínicos y series 
de casos. 
 

Resultados: Han sido incluidos 21 artículos, de los cua-
les 17 son estudios originales y 4 son revisiones. Se     
obtuvieron 20 artículos sobre apósitos antisépticos y 3 
sobre antibióticos locales tópicos utilizados en heridas 
crónicas infectadas o con signos de colonización crítica, 
obteniéndose datos sobre sus efectos en el manejo de 
la carga bacteriana o de los signos de infección y/o los 
efectos secundarios que producen. Todos los productos 
hallados tienen buenos resultados, aunque el más utili-
zado y eficaz en heridas crónicas fue la plata. 
 

Conclusiones: La plata es el producto más eficaz en el 
manejo de la carga bacteriana o de los signos de infec-
ción. Sin embargo, es el producto que más efectos        
secundarios produce, siendo los más frecuentes el       
eczema, el dolor, la maceración, el eritema y el ardor. El 
cloruro de diaquilcarbamilo puede ser una alternativa   
válida de tratamiento antimicrobiano, ya que obtiene     
excelentes resultados y no produce efectos secundarios.

Palabras clave: Apósitos, antisépticos, antibióticos,    
heridas crónicas. 
 
ABSTRACT: 
 

Objective: To analyze the efficacy and side effects of 
different antiseptic dressings and topical local antibiotics 
in chronic infected wounds or wounds with signs of criti-
cal colonization. 
 

Methodology: Exploratory review through several data-
bases (PubMed, CINAHL, Scopus, Cuiden, Cochrane 
and LILACS). Different types of original studies and        
reviews on the management of bacterial load or signs of 
infection and/or the side effects they produce were in-
cluded. Studies on burns, gray literature, clinical cases 
and case series were excluded. 
 

Results: 21 articles were included, of which 17 were 
original studies and 4 were reviews. 20 articles were      
obtained on antiseptic dressings and 3 on topical local 
antibiotics used in chronic infected wounds or wounds 
with signs of critical colonization, obtaining data on their 
effects on the management of bacterial load or signs of 
infection and/or the side effects they produce. All the 
products found have good results, although the most 
used and effective in chronic wounds was silver. 
 

Conclusions: Silver is the most effective product in the 
management of bacterial load or signs of infection. How-
ever, it is the product that produces the most side effects, 
being the most frequent eczema, pain, maceration, ery-
thema and burning. Diakylcarbamyl chloride can be a 
valid alternative for antimicrobial treatment, since it ob-
tains excellent results and does not produce side effects.
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Keywords: Dressings, antiseptics, antibiotics, chronic 
wounds. 
 
INTRODUCCIÓN: 
 

Las heridas crónicas son lesiones que se producen en 
la piel y que no finalizan el proceso de cicatrización en 
un periodo inferior a 6 semanas(1), alargándose 
principalmente la fase inflamatoria(2) y cicatrizando por 
segunda intención(1). En algunas ocasiones se produce 
un incremento de exudado, una agudización del dolor, 
mal olor y/o coloración(3). Existen diferentes tipos de 
heridas crónicas como son las úlceras por presión (UPP) 
y/o cizalla, las lesiones por roce o fricción, las lesiones 
cutáneas asociadas a la humedad, las úlceras venosas, 
arteriales y neuropáticas, entre otras(2). 
 
La carga bacteriana se define como la cantidad de 
gérmenes por gramo de tejido lesionado, conside-
rándose alta cuando supera las 10⁵ unidades 
formadoras de colonias por gramo de tejido(4). Este 
proceso cuenta con varias fases: contaminación, en ella 
la herida tiene microorganismos sin capacidad de 
multiplicarse; colonización, en esta fase los micro-
organismos si tienen capacidad para multiplicarse, 
aunque no producen signos de infección; colonización 
crítica, en ella, la carga de bacterias es alta y los 
microorganismos son capaces de multiplicarse pudiendo 
entorpecer la cicatrización(4,5), aunque aún no hay 
presencia de signos de infección(4). Por último, se 
encuentra la fase de infección en la que la carga de 
bacterias es mayor de 10⁵ unidades formadoras de 
colonias por gramo de tejido(4)(5), produciéndose signos 
propios como son el dolor, el olor fétido y el aumento de 
exudado con posible presencia de pus(4). 

Las bacterias pueden encontrarse libremente o de 
manera organizada, dando lugar en este último caso al 
biofilm, que se define como una comunidad de bacterias 
unidas y con una gran cohesión debido a una matriz 
extracelular, dificultando así la acción de los 
tratamientos locales y retrasando el proceso de 
cicatrización de la herida(5). 

Es importante diferenciar entre infección local, que es 
aquella en la que están presentes en la lesión los signos 
mencionados anteriormente: dolor, olor fétido y aumento 
de exudado con posible presencia de pus y la infección 
sistémica, que es aquella en la que se produce daño del 
tejido con signos de infección y reacciones en el 
paciente, como la fiebre o el malestar generalizado(6).  

Para el correcto manejo de la carga bacteriana es 
fundamental distinguir el concepto de antibiótico y  

 

antiséptico. Un antibiótico es una sustancia con capa-
cidad selectiva(7,8), ya que puede destruir bacterias 
(bactericida) o inhibir su desarrollo (bacteriostático)(7),  
mientras que un antiséptico no tiene capacidad de 
selección de los microorganismos sobre los que actúa(8). 
Son varios los tipos de apósitos antisépticos que 
podemos encontrar en el mercado, entre los que se 
incluyen: la plata, el cadexómero yodado (CI), la 
polihexanida de biguanida (PHMB), la miel(7,9,10) y el 
cloruro de diaquilcarbamilo (DACC)(9,10).  
 
Por su parte, los antibióticos locales tópicos más 
utilizados son: la sulfadiazina de plata  o argéntica 
(SAg)(7,10,11), el ácido fusídico(7), la mupirocina(7,10) y la 
nitrofurazona(11). 
 
Las heridas crónicas son un problema que afecta a un 
número elevado de personas y en las que el correcto 
manejo de la carga bacteriana es fundamental para 
prevenir infecciones y complicaciones como la celulitis, 
la osteítis, la osteomielitis o la sepsis(4). En un estudio 
llevado a cabo en centros de Atención Primaria de 
Lleida, se estimó que la prevalencia de heridas crónicas 
con presencia de Staphylococcus aureus resistentes a 
la meticilina era de un 3,77%(12). 
 
Por todo ello, fueron planteados los siguientes objetivos: 
 

 Comparar el efecto de diferentes apósitos antisépti-
cos y antibióticos locales tópicos en el manejo de la 
carga bacteriana o de los signos de infección de      
heridas crónicas. 
 

 Analizar los efectos secundarios que producen los 
apósitos antisépticos y antibióticos locales tópicos. 

 
METODOLOGÍA: 
  
Tipo de estudio 
 

Se ha realizado una revisión exploratoria de la literatura 
científica sobre los diferentes apósitos antisépticos y    
antibióticos locales tópicos usados en el manejo de la 
carga bacteriana o de los signos de infección y los efec-
tos secundarios que producen dichos productos en    
personas con heridas crónicas infectadas o con signos 
de colonización crítica. 
 
Bases de datos consultadas. 
 

En la tabla 1 se muestran las bases de datos que han 
sido consultadas, sus cadenas de búsqueda y el periodo 
de análisis de la literatura.
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Base de 
datos 

Cadena de búsqueda 
Periodo 

de 
búsqueda 

PubMed 
(anti-infective dressing OR         

local antibacterial agents) AND 
chronic wound 

1962-
2019 

+ humans 

CINAHL 
(antimicrobial dressing OR lo-
cal anti-bacterial agents) AND 

chronic wound 

1982-
2019 

+ humans 

Scopus 
(anti-infective dressing OR lo-
cal anti-bacterial agents) AND 

chronic wound 

1996-
2019 

 

Cuiden 
(antisepticos OR 

antibacterianos) AND heridas 
cronicas 

1978-
2019 

Cochrane 
(anti-infective dressing OR lo-
cal antibacterial agents) AND 

chronic wound 

1993-
2019 

 

LILACS 
(apositos antisepticos OR 

antibacterianos) AND heridas 
cronicas 

1982-
2019 

+ 
humanos 

Tabla 1: Bases de datos consultadas. Fuente: elaboración propia. 
 

Criterios de búsqueda 
 

Para la elaboración de esta revisión, la búsqueda de la 
documentación se inició en noviembre de 2018 y finalizó 
en enero de 2019, utilizándose varias palabras clave, 
como son: apósitos, antisépticos, antibióticos y heridas 
crónicas y sus equivalentes en inglés. 
 

Criterios de inclusión y exclusión de los artículos 
 

Inclusión: 
 

 C1: Tipos de estudios: revisiones sistemáticas o      
bibliográficas y artículos originales (ensayos clíni-
cos, estudios retrospectivos y prospectivos, etc.)  

 C2: Artículos que relacionen el uso de apósitos an-
tisépticos y/o antibióticos locales tópicos con el        
manejo de la carga bacteriana o de los signos de 
infección, o bien, con los efectos secundarios que 
producen en heridas crónicas infectadas o con sig-
nos de colonización crítica en pacientes de cualquier 
sexo o edad.  

 C3: Artículos en español, portugués, inglés y fran-
cés.  

 C4: Artículos realizados en seres humanos. 
 

Exclusión:  
 

 Ci: Cartas al director, artículos de opinión, editoria-
les y otra literatura gris.  

 Cii: Estudios sobre el manejo de la carga bacteriana 
en quemaduras. 

 
 Ciii: Estudios sobre casos clínicos o series de         

casos.  
 

Análisis de la calidad metodológica 
 

Se ha realizado una evaluación de la calidad método-
lógica de los estudios que se incluyeron en la muestra 
final mediante la versión castellana de la herramienta 
Critical Appraisal Skills Programme (CASPe), utilizán-
dose diferentes plantillas según el tipo de estudio. Dicha 
evaluación de la calidad metodológica ha sido realizada 
por ambos investigadores, aumentando así el rigor me-
todológico de esta revisión.  
 

Se han utilizado las plantillas de ensayos clínicos(13), de 
revisiones(14) y de estudios de cohortes(15), siendo inclui-
dos en esta revisión aquellos artículos que han obtenido 
una puntuación mayor o igual a 5 puntos, de un total de 
11 preguntas para los ensayos clínicos y los  estudios 
de cohortes y mayor o igual a 5 puntos sobre un total de 
10 preguntas para las revisiones.  
 

Para los estudios descriptivos prospectivos se ha utili-
zado la plantilla de cohortes(15) adaptada con un total de 
8 preguntas, incluyéndose aquellos que han obtenido 
una puntuación igual o superior a 4 puntos. Las puntua-
ciones de cada artículo se pueden consultar en la             
tabla 2. 
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Datos a considerar en el estudio 
 

Los datos que han sido de utilidad de los artículos anali-
zados han sido: autor, año, título, país, tipo de estudio, 
objetivo, producto utilizado, resultados generales medi-
dos (manejo de la carga bacteriana o de los signos de 
infección y efectos secundarios), muestra, tipo de herida 
y resultados en los pacientes. 
 
Método de agregación de datos 
 

Se ha realizado una agregación narrativa, debido a que 
con los datos obtenidos no es posible realizar una agre-
gación matemática. 
 
RESULTADOS: 
 

Resultados de la búsqueda 
 
Los resultados de la búsqueda son detallados en la 
figura 1. 

Figura 1: Diagrama de flujo de los estudios hallados tras la 
revisión.

 

De los 685 artículos que se han identificado tras la 
realización de la búsqueda, 101 han sido eliminados al 
estar duplicados entre las diferentes bases de datos. De 
los artículos restantes, 517 han sido eliminados tras leer 
título y resumen, de los cuales 84 son en otro idioma: 57 
en alemán, 2 en checo, 3 en chino, 4 en croata, 1 en 
holandés, 3 en italiano, 2 en japonés, 1 en rumano, 8 en 
ruso y 3 en ucraniano. Otros 3 estudios han sido 
eliminados por referirse exclusivamente a quemaduras. 
De los artículos que se han analizado a texto completo, 
45 han sido eliminados al no cumplir los criterios de 
inclusión/exclusión: 23 por no relacionar el uso de 
apósitos antisépticos o antibióticos locales tópicos con 
el manejo de la carga bacteriana o de los signos de 
infección y/o los efectos secundarios que producen en 
heridas crónicas infectadas o con signos de colonización 
crítica en pacientes de cualquier sexo o edad, 11 por ser 
estudios que no han sido realizados en seres humanos, 
otros 4 por tratarse de literatura gris y 7 por ser casos 
clínicos o series de casos, los cuales tienen baja 
evidencia clínica. 

El artículo de Zölb C, et al.(16) ha sido eliminado por tener 
una baja calidad metodológica, ya que obtuvo una 
puntuación de 4/11 al evaluarlo con la herramienta 
CASPe(15). 

Finalmente se han incluido en esta revisión 21 artículos, 
recolectando datos sobre el uso de apósitos antisépticos 
o antibióticos locales tópicos y sus efectos sobre el 
manejo de la carga bacteriana o de los signos de 
infección (dolor, mal olor o altos niveles de exudado) y/o 
los efectos secundarios propios de los tratamientos a los 
que se han sometido los pacientes. 

Resultados generales de los estudios.  
 

En la tabla 3 se muestran las características generales 
de los estudios incluidos en la revisión.  
 
Los artículos datan desde 2003(17) a 2017(35)(36)(37). Sin 
embargo, 18 de ellos, la mayoría, comprenden la década 
de 2008 a 2017. Los países entre los que se han 
realizado los estudios son muy variados, incluyendo los 
cinco continentes. En Europa se realizaron 13, 
concentrando la mayor parte, distribuyéndose de la 
siguiente forma: Dinamarca(17)(19), Francia(18)(21), 
Suiza(20), España(23), Países Bajos(25), Reino 
Unido(28)(33)(36), Italia(30)(32) y Polonia(31). En América se 
han realizado 5 estudios: Canadá(24)(27)(37), Estados 
Unidos(26) y Guatemala(35). En Oceanía se ha realizado 
1 estudio, concretamente en Australia(22). Por último, 1 
estudio ha sido realizado en África, concretamente en 
Sudáfrica(29) y otro en Asia, en el país de Kazajistán(34).
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Autor/ año Título 
Muestra/ tipo 

de herida 
Tipo de 
estudio 

Objetivo Producto Resultados 

Karlsmark T, 
et al. 

2003(17) 

Clinical performance of 
a new silver dressing, 

Contreet Foam, for 
chronic exuding venous 

leg ulcers. 

23 
pacientes 

con 
úlceras 

venosas. 
 

Ensayo  no 
controlado 

abierto. 

Evaluar la eficacia 
y seguridad de 

apósitos de plata 
en úlceras 
venosas. 

Plata. 

Signos de 
infección. 
Efectos 

secundarios. 
 

Meaume S, et 
al. 

2005(18) 

Evaluation of a silver-
releasing hydroalginate 

dressing in chronic 
wounds with signs of 

local infection. 

80 pacientes 
con UPP o 
venosas. 

Ensayo 
comparativo, 
aleatorizado, 

abierto, 
multicéntrico 

Evaluar la eficacia 
de apósitos de 

hidroalginato de 
plata en heridas 

crónicas. 

Plata. 

Manejo de la 
carga 

bacteriana. 
Efectos 

secundarios. 

Münter KC, et 
al. 

2006(19) 

Effect of a sustained 
silver-releasing dressing 
on ulcers with delayed 
healing: the CONTOP 

study. 

619 pacientes 
con UPP, de 
piernas, pie 
diabético y 

otras. 

Ensayo 
comparativo,  
aleatorizado,  
prospectivo,  

abierto. 

Evaluar la eficacia 
de los apósitos de 
plata frente a las 
mejores prácticas 
locales en heridas 

crónicas. 

Plata. 
Signos de 
infección. 

 

Kammerlander 
G, et al. 
2008(20) 

An investigation of 
Cutimed Sorbact ® as 

an antimicrobial 
alternative in wound 

management. 

116 pacientes 
con UPP, 
venosas, 
arteriales, 

mixtas y otras. 

Estudio 
multicéntrico 

Evaluar la eficacia 
de apósitos DACC 

en el tratamiento de 
heridas crónicas. 

DACC. 

Manejo de la 
carga 

bacteriana. 
Signos de 
infección. 

 

Trial C, et al. 
2010(21) 

Assessment of the 
antimicrobial 

effectiveness of a new 
silver alginate wound 

dressing: a RCT. 

40 pacientes 
con UPP, 
venosas, 

mixtas, pie 
diabético y 

otras 

Ensayo 
controlado, 

aleatorizado, 
prospectivo, 

abierto. 
 

Comparar la 
eficacia y 

tolerabilidad de 
apósitos de 

alginato con plata y 
sin plata en 

heridas. 

Plata. 

Manejo de la 
carga 

bacteriana. 
Signos de 
infección. 
Efectos 

secundarios. 
 

Miller CN, et 
al. 

2010(22) 

A randomized-controlled 
trial comparing 

cadexomer iodine and 
nanocrystalline silver on 
the healing of leg ulcers. 

266 pacientes 
con heridas 
crónicas en 
miembros 
inferiores. 

Ensayo 
controlado, 

aleatorizado, 
abierto. 

 

Evaluar y comparar 
la eficacia de 

apósitos de CI y de 
plata en úlceras 
con alta carga 

bacteriana. 

CI. 
Plata. 

Efectos 
secundarios. 

 

Rueda López 
J, et al. 
2010(23) 

Apósitos impregnados 
en agente 

antibacteriano. 

134 pacientes 
con UPP, 
venosas, 

arteriales y 
neuropáticas. 

Estudio 
observacional, 

abierto, 
prospectivo, 
multicéntrico 

Evaluar la eficacia 
de apósitos de 

plata en heridas 
crónicas. 

Plata. 

Signos de 
infección. 

 
 
 

Sibbald RG, et 
al. 

2011(24) 

Reduction of bacterial 
burden and pain in 

chronic wounds using a 
new polyhexamethylene 
biguanide antimicrobial 
foam dressing- Clinical 

Trial Results. 

40 pacientes 
con pie 

diabético o 
úlceras de 

pierna. 

Ensayo 
controlado, 

aleatorizado, 
prospectivo, 
doble ciego, 
multicéntrico 

 

Evaluar la eficacia 
de apósitos de 

espuma y PHMB 
frente a apósitos de 

espuma no 
antimicrobianos en 
heridas crónicas. 

PHMB. 

Manejo de la 
carga 

bacteriana. 
Signos de 
infección. 
Efectos 

secundarios. 
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Autor/ año Título 
Muestra/ 
tipo de 
herida 

Tipo de 
estudio 

Objetivo Producto Resultados 

Lenselink E, 
et al. 

2011(25) 

A cohort study on the 
efficacy of a 

polyhexanide containing 
biocellulose dressing in 
the treatment of biofilms 

in wounds. 

16 
pacientes 

con úlceras 
venosas, 

arteriales y 
otras. 

Estudio de 
cohortes. 

Evaluar la eficacia de 
apósitos de biocelulosa 
y PHMB en heridas que 

no cicatrizan. 
 

PHMB. 

Manejo de la 
carga 

bacteriana. 
Signos de 
infección. 
Efectos 

secundarios. 

Manizate F, 
et al. 

2012(26) 

 

A prospective, single- 
center, nonblinded, 

comparative, 
postmarket clinical 

evaluation of a bovine-
derived collagen with 
ionic silver dressing 

versus a carboxymethyl-
cellulose and ionic silver 

dressing for the 
reduction of bioburden 

in variable-etiology, 
bilateral lower-extremity 

wounds. 

10 
pacientes 

con úlceras 
venosas o 
diabéticas 
bilaterales. 

Ensayo 
comparativo, 
aleatorizado, 
prospectivo,   

no ciego, 
unicéntrico. 

Comparar la eficacia de 
apósitos de colágeno 
bovino y plata frente a 

apósitos de 
carboximetilcelulosa y 

plata en heridas 
crónicas. 

Plata. 
 

Manejo de la 
carga 

bacteriana. 
Signos de 
infección. 

 
 

Woo KY, et 
al. 

2012(27) 

 

A Randomized 
Controlled Trial to 

evaluate an 
antimicrobial dressing 

with silver alginate 
powder for the 

Management of chronic 
wounds exhibiting signs 
of critical colonization. 

34 
pacientes 

con heridas 
crónicas en 
miembros 
inferiores. 

Ensayo 
controlado, 

aleatorizado, 
prospectivo, 

abierto. 
 

Evaluar la eficacia de 
apósitos de alginato y 

plata en heridas 
crónicas. 

 

Plata. 

Manejo de la 
carga 

bacteriana. 
Signos de 
infección. 

 

O´Meara S, 
et al. 

2014(28) 

 

Antibiotics and 
antiseptics for venous 

leg ulcers. 
 

Pacientes 
con úlceras 
venosas. 

Revisión 
sistemática. 

 

Evaluar la eficacia y los 
efectos secundarios al 

usar antisépticos y 
antibióticos tópicos en 
la curación de úlceras 

venosas. 

Miel. 
Plata. 

CI. 
SAg. 

Mupirocina. 

Manejo de la 
carga 

bacteriana. 
Signos de 
infección. 
Efectos 

secundarios. 
 

Forlee M, et 
al. 

2014(29) 

A prospective, open, 
multicentre study to 

evaluate a new gelling 
fibre dressing containing 

silver in the 
management of venous 

leg ulcers. 

13 
pacientes 

con úlceras 
venosas. 

Estudio 
prospectivo, 

abierto, 
multicéntrico 

Evaluar la eficacia de 
apósitos de plata en 

úlceras venosas. 
 

Plata. 

Manejo de la 
carga 

bacteriana. 
Signos de 
infección. 
Efectos 

secundarios. 
 

Mosti G, et 
al. 2015(30) 

Comparative study of 
two antimicrobial 

dressings in infected leg 
ulcers: a pilot study. 

 
 
 

40 
pacientes 

con úlceras 
venosas y 
arteriales. 

Ensayo 
comparativo, 
aleatorizado, 
unicéntrico, 

piloto. 

Comparar la eficacia de 
apósitos de DACC 

frente a los de plata en 
el manejo de la carga 
bacteriana de heridas 

crónicas. 

Plata.  
DACC. 

Manejo de la 
carga 

bacteriana. 
Signos de 
infección. 
Efectos 

secundarios. 
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Tabla 3: Resultados generales de los tratamientos que se utilizan 
en heridas crónicas. Fuente:  Elaboración propia. 
 

 
Estos artículos tratan de un total de 7 productos 
diferentes como tratamiento para el manejo de la carga 
bacteriana o de los signos de infección. También tratan 
de los efectos secundarios que producen en este tipo de 
heridas. 

 
 

Dichos productos se clasifican en antisépticos: la plata    
(17)(18)(19)(21)(22)(23)(26)(27)(28)(29)(30)(31)(33)(34)(37), el cadexómero 
yodado(22)(28)(34)(37), la polihexanida de biguanida (24)(25) 

(37), la miel(28)(35)(37) y el cloruro de diaquilcarbamilo 
(20)(30)(36) y en antibióticos: la sulfadiazina de plata 
(28)(32)(37) y la mupirocina(28).

Autor/ 
año 

Título 
Muestra/ tipo 

de herida 
Tipo de 
estudio 

Objetivo Producto Resultados 

Krasowsk
i G, et al. 
2015(31) 

A comparison of an 
antibacterial sandwich 
dressing vs dressing 

containing silver. 

76 pacientes 
con úlceras 
venosas. 

Ensayo 
comparativo, 
aleatorizado, 
prospectivo, 

abierto, 
multicéntrico 

Comparar la eficacia 
del uso de apósitos 

con octenidina frente 
a apósitos de plata 
en úlceras venosas. 

Plata. 

Manejo de la carga 
bacteriana. 

Signos de infección. 
 

Palumbo 
FP, et al. 
2016(32) 

 

New surfactant- based 
dressing product to 

improve wound closure 
rates of nonhealing 
wounds: a european 

multicenter study including 
1036 patients. 

968 pacientes 
con UPP, 
mixtas, 

venosas, 
arteriales, 

diabéticas y 
otras. 

Estudio de 
cohortes 

multicéntrico 

Evaluar la eficacia 
de la SAg al 1% en 

el cuidado de 
heridas. 

SAg. 

Manejo de la carga 
bacteriana. 

Signos de infección. 
Efectos secundarios. 

 

Harding 
KG, et al. 
2016(33) 

Safety and performance 
evaluation of a next-

generation antimicrobial 
dressing in patients with 

chronic venous leg ulcers. 

41 pacientes 
con úlceras 
venosas. 

Ensayo  
controlado no 
comparativo. 

Evaluar  la eficacia y 
seguridad de 

apósitos de plata en 
úlceras venosas. 

Plata. 
Signos de infección. 
Efectos secundarios. 

 

Akhmetov
a A, et al. 
2016(34) 

A comprehensive Review 
of Topical Odor-Controlling 

Treatment Options for 
Chronic Wounds. 

 

Pacientes con 
úlceras 

venosas y 
otras. 

Revisión 
sistemática. 

 
 

Comparar la eficacia 
de diferentes 

productos sobre el 
mal olor en heridas 

crónicas. 

Plata. 
CI. 

 

Signos de infección 
(olor). 

 

Diaz R, et 
al. 

2017(35) 

 

Estudio comparativo con 
membranas 

multifuncionales y 
apósitos húmedos a seco, 
en pacientes con heridas 
crónicas difíciles de curar. 

Ensayo clínico 
aleatorizado. 

251 pacientes 
con UPP, 
arteriales, 

venosas y pie 
diabético. 

Ensayo 
controlado, 

aleatorizado. 

Comparar la eficacia 
de apósitos de miel 
frente a apósitos de 
gasa húmeda a seca 
en heridas crónicas. 

Miel. 
Efectos secundarios. 

 
 

Totty JP, 
et al. 

2017(36) 

 

Dialkylcarbamoyl chloride 
(DACC)-coated dressings 
in the management and 

prevention of wound infec-
tion: a systematic review. 

Pacientes con 
UPP, venosas, 

arteriales y 
otras. 

Revisión 
sistemática. 

 

Evaluar la eficacia 
del uso de los 

apósitos DACC en la 
gestión o prevención 

de infecciones de 
heridas. 

DACC. 
 

Manejo de la carga 
bacteriana. 

 

Sibbald 
RG, et al. 
2017(37) 

 

Update: Topical 
antimicrobial agents for 

chronic wounds. 
 

Pacientes con 
UPP, venosas 

y otras. 

Revisión 
bibliográfica. 

Evaluar los efectos 
terapéuticos y 

secundarios del uso 
de agentes 

antimicrobianos 
tópicos en heridas 

crónicas. 
 

PHMB. 
Plata. 

CI. 
Miel. 
SAg. 

Manejo de la carga 
bacteriana. 

Signos de infección. 
Efectos secundarios. 
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De los 21 estudios incluidos en la revisión, 17 son 
estudios originales y 4 son revisiones, obteniendo que 
20 artículos tratan sobre apósitos antisépticos y 3 sobre 
antibióticos locales tópicos. 

Entre ellos, 14 analizan los efectos sobre el manejo de 
la carga bacteriana, 17 sobre los signos de infección, ya 
sea de forma general o específica (dolor, mal olor o altos 
niveles de exudado) y 13 tratan sobre los efectos 
secundarios. 
 

Resultados sobre el efecto en la carga bacteriana y/o 
signos de infección 
 

Utilización de la plata: 
 

Son muchos los estudios (17)(19)(21)(23)(26)(27)(28)(29)(30)(31)(33) 

(34) que mencionan los efectos positivos que tiene la 
plata sobre el recuento bacteriano y los diferentes signos 
de infección. 
 

Algunos de ellos obtienen buenos resultados en la 
disminución de la carga bacteriana(29)(30)(31), de la 
puntuación de la infección(21), de la infección media(27), 
del número de heridas infectadas(29) o de los signos de 
infección de forma general(23)(28)(29).  

La plata obtiene mayores beneficios en el manejo de la 
carga bacteriana que los alginatos(21), las espumas(27) u 
otros apósitos no antimicrobianos(28), aunque algunos 
artículos(30)(31) mostraron peores resultados al usar este 
producto y compararlo con el cloruro de diaquil-
carbamilo(30) o con la octenidina(31). 

Respecto a los signos específicos de infección, el dolor 
manifestado por los pacientes o el número de pacientes 
con dolor disminuye al utilizar la plata en varios 
artículos(17)(19)(23)(26)(27)(29)(31)(33), obteniendo mejores 
resultados que al compararla con las mejores prácticas 
locales(19) o con apósitos de espuma no antimi-
crobianos(27). En otro artículo(26) se obtiene menor nivel 
de dolor al usar los apósitos de colágeno bovino y plata 
frente a los de carboximetilcelulosa y plata.                                                                                                                

Como se ha mencionado anteriormente, la plata obtiene 
peores resultados frente a la utilización del cloruro de 
diaquilcarbamilo(30) y de la octenidina(31), aunque en este 
caso en la disminución del dolor. Sin embargo, los 
resultados que se obtuvieron en el estudio(30) que 
compara el uso de la plata y del cloruro de 
diaquilcarbamilo son no significativos. 

Por otro lado, la plata consigue una disminución o 
eliminación del mal olor en las heridas(17)(19)(27)(34), 
teniendo un mayor efecto que las mejores prácticas 
locales(19) o los apósitos de espuma no antimi-
crobianos(27).  

 

El uso de la plata también muestra ser efectivo sobre el 
otro signo de infección característico, ya que disminuye 
el exceso de exudado(19)(23)(27)(29), consiguiendo mejores 
resultados que las mejores prácticas locales(19) o los 
apósitos de espuma no antimicrobianos(27). 
 

Por último, hay varios estudios(18)(21)(26) en los que se 
muestran algunos resultados que no son de utilidad 
porque son no significativos. En uno de ellos(18), se 
compara el riesgo de infección con el uso de la plata 
frente a un alginato cálcico. En el estudio(21) se 
comparan los efectos sobre el estado bacteriológico, el 
dolor y el mal olor entre un alginato con plata y otro sin 
plata. En otro artículo(26), se comparó el efecto sobre el 
recuento bacteriano con el uso de apósitos de 
carboximetilcelulosa y plata frente a los de colágeno 
bovino y plata, siendo estos resultados también no 
significativos. 
 
Utilización del cadexómero yodado: 
 

El cadexómero yodado muestra un amplio espectro de 
acción, ya que es capaz de disminuir la carga bacteriana 
de diversos microorganismos como los estafilococos, la 
pseudomona aeruginosa, la klebsiella o proteus(28).  

Este producto también tiene buenos resultados en la 
disminución del mal olor, aunque lo hace de forma 
indirecta al igual que la plata, ya que estos productos lo 
disminuyen al eliminar las bacterias de la herida(34). 
 

Utilización de la miel: 
 

Según los resultados obtenidos, la miel tiene efectos 
más limitados, ya que aunque si es capaz de disminuir 
el dolor, la carga bacteriana de las heridas es similar al 
compararla con la povidona yodada(37).  

Por otro lado, en la eliminación de la colonización por 
Staphylococcus aureus meticilín resistentes, al 
comparar la miel frente al hidrogel los resultados son no 
significativos(28). 
 

Utilización de la polihexanida de biguanida: 
 

Los artículos(24)(25)(37) tratan de la utilización de la 
polihexanida de biguanida en las heridas, coincidiendo 
en sus efectos, y es que todos afirman que con la 
utilización de este producto se disminuye notablemente 
la carga bacteriana y el dolor de las mismas, 
consiguiendo mejores resultados con este producto en 
uno de los artículos(24) que con la utilización de apósitos 
de espuma. 

Utilización del cloruro de diaquilcarbamilo:
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La utilización del cloruro de diaquilcarbamilo muestra 
varios beneficios, ya que su utilización disminuye el 
número de heridas infectadas, de pacientes con dolor(20) 
y las puntuaciones de dolor manifestadas por los 
pacientes, aunque este último dato es no significativo(30). 
Por otro lado, también tiene capacidad para reducir la 
carga bacteriana en estas heridas(30)(36), mostrando en 
uno de estos estudios(30) mejores resultados que la 
plata. 
 

Utilización de la sulfadiazina de plata: 
 

El uso de la sulfadiazina de plata tiene buenos 
resultados sobre las heridas infectadas, ya que es capaz 
de reducir la infección(32) y en algunos casos eliminarla 
por completo(37), obteniendo mejores resultados que 
otros productos como la povidona yodada o la solución 
salina(37). 

También tiene efectos sobre diferentes signos de 
infección, produciendo una disminución del dolor y del 
exudado(32). 
 

Utilización de la mupirocina: 
 

Con la utilización de la mupirocina tópica se consiguen 
eliminar las bacterias Gram + de todas las heridas frente 
a ninguna al usar el tul de parafina, pero los resultados 
son no significativos(28).  
 
Resultados sobre los efectos secundarios 
 

Utilización de la plata: 
 

Son varios los artículos(17)(21)(29) en los que no se 
producen efectos secundarios en los pacientes al aplicar 
plata en sus heridas o no estaban relacionados con la 
utilización de este producto. Sin embargo, en otros 
estudios(18)(22)(28)(30)(33) se producen efectos adversos. 

Los más frecuentes son el eczema, el dolor, la 
maceración, el eritema(18)(33) y el ardor(30)(33). También se 
producen otros muchos, aunque con menos frecuencia, 
como son: prurito, sequedad(18), secreción sangui-
nolenta, descomposición de la herida, hemorragia, 
edema, erupción, complicación de la herida y trastornos 
de la piel(33). 

En otro artículo(28) se produce maceración y empeora-
miento de la piel perilesional pero los datos son no 
significativos. 
 

Por otro lado, dos artículos(22)(28) comparan la cantidad 
de efectos secundarios que se producen al utilizar la 
plata frente al cadexómero yodado, siendo estos más 
frecuentes al usar la plata.

 

Utilización del cadexómero yodado: 
 

Los efectos secundarios son más frecuentes con el uso 
del cadexómero yodado que con el cuidado estándar, 
siendo los más prevalentes el dolor y el prurito(28)(37), 
seguidos de erupciones, eczema y dificultad para 
eliminar el yodo del organismo(28), aunque al realizar la 
comparación con apósitos hidrocoloides(28) y con la 
plata(22)(28), la prevalencia es menor al usar el 
cadexómero yodado. 
 

Utilización de la miel: 
 

Con el uso de la miel se producen mayores cantidades 
de efectos secundarios que con el cuidado habitual(28). 
En un artículo(35) se indica cual es el que se produce con 
mayor frecuencia al utilizar este producto, siendo la 
dermatitis. 
 
Utilización de la polihexanida de biguanida: 
 

Respecto a la utilización de la polihexanida de 
biguanida, un artículo(24) indica ausencia de efectos 
adversos relacionados con este producto, mientras que 
en otros(25)(37) se indican efectos secundarios como el 
aumento abundante de exudado(25) o la posible toxicidad 
en los pacientes(37). 
 

Utilización del cloruro de diaquilcarbamilo:                                                                                                                             
 

En un estudio(30) en el que se compara el uso de apósitos 
de cloruro de diaquilcarbamilo frente a los de plata, no 
se produce ningún efecto secundario al utilizar los 
apósitos de este producto, aunque sí con la plata, 
produciéndose ardor como se ha comentado anterio-
rmente. 
 

Utilización de la sulfadiazina de plata: 
 

Por último, un artículo(32) indica que no se producen 
efectos secundarios al utilizar la sulfadiazina de plata. 
Sin embargo, en otro estudio(28) se producen mayores 
cantidades de efectos adversos al utilizar la sulfadiazina 
de plata en comparación con otro apósito no antimi-
crobiano, siendo los más comunes el eritema y el prurito. 
 

DISCUSIÓN: 
 

Eficacia de la plata: 
 

La plata es el tratamiento más utilizado en heridas 
crónicas con signos de infección como el dolor, el mal 
olor y los altos niveles de exudado. 

A pesar de la variedad de productos existentes en el 
mercado, la plata en sus diferentes formas: 
nanocristalina, metálica e iónica, es el que se utiliza  
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como primer escalón terapéutico en estas lesiones, 
como muestran los artículos(17)(18)(19)(21)(22)(23)(26)(27)(28) 

(29)(30)(31)(33)(34)(37), debido a su amplio espectro de acción 
contra una gran cantidad de microorganismos, incluidas 
las cepas vancomicín y meticilín multirresistentes. 
 

Es cierto que la plata produce más efectos secundarios 
que otros productos, como son: el eczema, el dolor, la 
maceración, el eritema(18)(33) y el ardor(30)(33). 
 

Eficacia del cadexómero yodado: 
 

El cadexómero yodado es el producto de elección si no 
se consigue eliminar la infección o los signos de 
colonización crítica con la plata. Por tanto, se utiliza 
como segundo escalón terapéutico, debido a que la 
plata obtiene mejores resultados, aunque es importante 
mencionar que el cadexómero yodado posee un amplio 
espectro de acción contra los microorganismos que 
causan las infecciones. 

A pesar de los beneficios de este producto, debemos de 
tener en cuenta que también produce efectos 
secundarios como el dolor y el prurito(28)(37). 

Eficacia de la miel: 
 

La miel es un producto natural que tiene excelentes 
propiedades antimicrobianas, sobre todo la miel de 
Manuka, siendo fundamental que tenga el sello CE para 
garantizar así su esterilidad y seguridad. 

Como la mayoría de los productos, la miel no está 
exenta de efectos secundarios, produciendo en algunos 
casos dermatitis(35). 
 

Eficacia de la polihexanida de biguanida: 
 

La polihexanida de biguanida es un producto alternativo 
muy efectivo en la destrucción de múltiples micro-
organismos, incluidas las cepas meticilín o vancomicín 
multirresistentes y presentando ciertas ventajas sobre 
otros productos, ya que no es doloroso y tampoco 
citotóxico, aunque existe controversia con los efectos 
secundarios que se obtuvieron en un estudio(37) en el 
que se indica que puede producir toxicidad en los 
pacientes. Además, puede causar un aumento 
abundante del exudado(25). 
 

Eficacia del cloruro de diaquilcarbamilo: 
 

Este producto, aunque no tiene propiedades antimi-
crobianas, se debe tener en cuenta, ya que es capaz de 
capturar a una gran variedad de microorganismos, 
teniendo un excelente manejo de la carga bacteriana 
(20)(30)(36), y de evitar la formación de resistencias. 
También es importante mencionar que presenta ciertas 

 

ventajas en comparación a otros productos, ya que al no 
poseer propiedades químicas no es frecuente la 
producción de efectos secundarios(30) o de toxinas, por 
lo que este producto debe considerarse como una buena 
alternativa a los demás tratamientos. 

Eficacia de la sulfadiazina de plata: 
 

La sulfadiazina de plata debe de utilizarse como tercer 
escalón terapéutico, ya que se trata de un antibiótico 
tópico. A pesar de eliminar o disminuir la infección(32)(37) 
de las heridas, hay que tener en cuenta que produce 
efectos secundarios como el eritema y el prurito(28). 

Por otro lado, con su uso se pueden generar resistencias 
de microorganismos, aunque en los estudios analizados 
en esta revisión no se indica. Por ello, no puede ser 
considerado como primera alternativa en heridas 
infectadas o con signos de colonización crítica, aunque 
en los hospitales y centros sociosanitarios se utiliza con 
excesiva frecuencia. 
 
Papel de los profesionales de enfermería: 
 

En la actualidad, son muchos los profesionales de 
enfermería que utilizan de forma indiscriminada los 
antibióticos locales tópicos en las heridas crónicas 
infectadas como primera opción terapéutica, sin tener en 
cuenta las resistencias de microorganismos que se 
crean con su uso y los pocos estudios científicos que 
apoyan su utilización.  

Es necesaria una formación continuada del personal de 
enfermería para evitar la variabilidad en las curas y el 
seguimiento estricto de las Guías de Práctica Clínica, 
debido a que en numerosas ocasiones encontramos que 
en las plantas de hospitalización y en diferentes 
unidades, una misma herida es tratada por varios 
profesionales, utilizando cada uno de ellos diferentes 
productos, no existiendo una continuidad en las curas, 
dificultándose así su curación y empeorando la calidad 
de vida de los pacientes. 

Sin embargo, esto no suele ocurrir en Atención Primaria, 
donde habitualmente cada enfermero realiza las curas 
de sus pacientes de forma continuada, permitiendo 
llevar un seguimiento más exhaustivo y preciso de las 
mismas, disminuyendo así la variabilidad clínica. 

 
CONCLUSIONES: 
 

 Existe una amplia gama de productos destinados al 
cuidado de las heridas crónicas infectadas o con 
signos de colonización crítica.
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 La plata es el producto con el que se obtienen 
mejores resultados en el manejo de la carga 
bacteriana y/o de los signos de infección, siendo el 
primer escalón terapéutico. 

 Uno de los estudios de esta revisión sugiere que el 
uso del cloruro de diaquilcarbamilo puede ser una 
alternativa válida de tratamiento, al obtener mejores 
resultados sobre el manejo de la carga bacteriana. 

 Los demás productos: el cadexómero yodado, la 
miel, la polihexanida de biguanida, el cloruro de 
diaquilcarbamilo y la sulfadiazina de plata, también 
obtienen buenos resultados en el manejo de la 
carga bacteriana y/o de los signos de infección, 
aunque hay menos estudios que los avalen, sobre 
todo en el caso de los antibióticos locales tópicos. 

 La plata es el producto que produce más efectos 
secundarios, siendo los más frecuentes el eczema, 
el dolor, la maceración, el eritema y el ardor. 

 Los demás productos también muestran efectos 
secundarios, pero en menor medida, siendo los más 
comunes: en el cadexómero yodado el dolor y el 
prurito, en la miel la dermatitis, en la polihexanida de 
biguanida la posible toxicidad y el aumento de 
exudado y en la sulfadiazina de plata el eritema y el 
prurito. 

 El cloruro de diaquilcarbamilo no produce efectos 
secundarios al no tener propiedades químicas. 

 Los estudios hallados no mencionan la generación 
de resistencias microbianas con el uso de la 
sulfadiazina de plata, siendo esto un aspecto a tener 
en cuenta al utilizar antibióticos locales tópicos. 
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RESUMEN: 

Una de las grandes preocupaciones actuales que pade-
cen los profesionales sanitarios que precisan del uso 
continuado de equipos de protección individual (EPI), 
sobre todo para el manejo del paciente con enfermedad 
COVID, es la protección y prevención de las lesiones en 
piel que dichos equipos producen como evento adverso. 
El presente artículo revisa esta afectación y sus causas: 
oclusión de la piel, evaporación del agua intradérmica, 
fricción, presión, humedad y reacciones químicas. Como 
conclusiones, la estrategia de prevención incluye abor-
dar aspectos como el lavado e hidratación de la piel,     
prevención de la presión local y prevención de la hume-
dad. 

Palabras Clave: Dermatitis ocupacional, Solución           
hidroalcohólica, 2019-nCoV. 

ABSTRACT: 

One of the major concerns of today's healthcare profes-
sionals who require the continued use of personal          
protective equipment (PPE), especially for the manage-
ment of patients with COVID disease, is the protection 

 

and prevention of skin injuries that such equipment       
produces as an ad-verse event. This article reviews this 
affectation and its causes: skin occlusion, intra-dermal 
water evaporation, friction, pressure, humidity and     
chemical reactions. As conclusions, the prevention     
strategy includes addressing aspects such as washing 
and moisturizing the skin, preventing local pressure and 
preventing moisture. 
 
Keywords: Occupational dermatitis, hydroalcoholic      
solution, 2019-nCoV. 

 
 

INTRODUCCIÓN: 

El siguiente documento pretende recomendar unas pau-
tas para prevenir lesiones cutáneas en el profesional 
que se ve obligado a utilizar en un periodo largo de su 
jornada laboral los Equipos de Protección Individual 
(EPI). Estas lesiones pueden ir desde una simple fric-
ción, ulceraciones por presión o dermatitis alérgicas o de 
contacto(1,2). Es necesario recordar que, entre las funcio-
nes de la piel, que es el órgano más grande de nuestro  
organismo, la principal, es la de nuestra protección ade-
más de otras (Tabla 1).
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Tabla 1: Propiedades de la piel. 
 

Las recomendaciones presentadas en este documento 
están basadas en los cuidados de la piel antes y           
después de la utilización de los EPI.  
 
La piel está cubierta por un manto hidrolipídico, que es 
su Factor Hidratante Natural (FHN) y tiene como funcio-
nes proteger y hacer de barrera antibacteriana fisioló-
gica del organismo, esto es debido a la presencia de áci-
dos grasos de cadena media, que modifican el pH, lo 
que implica un factor adverso para el crecimiento         
bacteriano patógeno(1). Además, cumple con las funcio-
nes de amortiguamiento frente a fricciones y presiones 
externas. Los compuestos similares al FHN, son humec-
tantes con capacidad de absorber agua como el ácido 
hialurónico, que a su vez están compuestos por agentes 
más grasos (Lipídicos) y retener el agua como son las 
ceramidas, ácidos grasos libres o colesterol. 
 
El agua en el organismo está sobre un 65-70%, y por lo 
que respecta a la piel, el 70% de agua corresponde a los 
depósitos de la epidermis, dermis y por último el tejido 
graso. Es nuestra reserva natural frente a las necesida-
des orgánicas en momentos adversos para el organismo 
haciendo de balance hídrico del cuerpo ante la deshidra-
tación. A su vez, nos proporciona turgencia y elasticidad 
frente a la tracción y nos ayuda con resistencia frente a 
la presión. Es por todas estas razones que debemos evi-
tar su evaporación desde dermis hacia el exterior           
pasando por la epidermis o el estrato córneo. 
 
Encontramos dos causas principales donde el reservorio 
hídrico puede verse afectado por el uso de EPIs sin enu-
merar otros factores de riesgo como pueden ser meta-
bólicos, radiaciones ultravioletas, malos hábitos como el 
alcohol o el tabaco: 
 
a) De origen interno: Altas temperaturas por ocluir al 

organismo con un equipamiento impermeable, que 
puede llevarnos a la deshidratación, mala absorción 
de nutrientes, afectación propia de la piel según su 
tipología de piel (piel atópica), estrés y fatiga laboral, 
 

 

derivadas de estas últimas circunstancias de la 
atención de enfermedades infecciosas. 
 

b) De origen externo: Reacciones farmacológicas a 
productos o compuestos de uso tópico, pequeños 
traumatismos debidos al propio equipamiento EPI 
(guantes, gafas, mascarillas, etc.). también los         
cabios bruscos de temperatura a la retirada del equi-
pamiento. 
 

Ante el uso de los equipos EPI, se ha de priorizar el man-
tenimiento de una piel fisiológica en buenas condiciones 
de elasticidad, fuerza, brillo, lisa y evitando el estrés de 
las glándulas sudoríparas o sebáceas. Si no tenemos las 
suficientes precauciones podemos desencadenar una 
piel seca (xerosis) no protegida del propio FHN y           
volverse pruriginosa, provocar una disminución de la      
regulación sebácea, poros cerrados, piel sin brillo,         
áspera, pérdida de elasticidad, fisuras, grietas, desca-
mación e incapacidad de retener los niveles mínimos de 
agua en la capa córnea (Imagen 1). 
 

 
Imagen 1: Aspecto que suele presentar la piel seca. 
 

Los objetivos para la prevención de lesiones por el uso 
de EPI serán: 
 
• Valoración del estado de la piel 

• Mantener la integridad cutánea observando: 

- Factor Hidratante Natural (FHN)   

- Aportar nutrientes según tipo de piel para dar 

elasticidad, resistencia y firmeza 

- Funciones de amortiguamiento. 

- Conservar su capacidad protectora 

• Disminuir o eliminar los factores de riesgo 

 
Revisada la literatura(1-5), podemos clasificar las lesiones 
cutáneas causadas por la utilización de EPIs en diferen-
tes factores etiológicos como: oclusión de la piel, evapo-
ración del agua intradérmica, fricción, presión, humedad 
y reacciones químicas.  
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RECOMENDACIONES PREVENTIVAS:  
 

Para prevenir este tipo de lesiones debemos mantener 
una correcta limpieza e hidratación de la piel. Esta          
última, apoyada en buen estado nutricional del individuo 
y en la correcta utilización de cremas hidratantes(3-5).   
 

1) LAVADO E HIDRATACIÓN DE LA PIEL: 
 

Como paso previo a la utilización del EPI, se realizará 
una limpieza de la piel por medio de tónicos astringentes 
y leches limpiadoras (principalmente en cara) y dar a la 
piel un tono de normalidad. Posteriormente se retirarán 
los restos con un lavado de agua y jabón neutro, finali-
zando con el enjuagado con agua y secado por empa-
pamiento sin fricción o arrastre. 
 

El proceso de hidratación se realizará con sustancias 
que aportan o restauran el agua de la piel (cosméticos), 
evitando una excesiva evaporación del agua de ésta, 
protegiendo y manteniendo las funciones de la piel en 
óptimas condiciones compuestos por: Water/Oil (W/O)= 
Agua/aceite por el día, ya que estos productos no son 
tan oclusivos y para comenzar la jornada laboral será lo 
más gratificante y relajante para la piel (Cremas a base 
de agua y un poco de vaselina o lanolina).  
 

Aplicar cremas, emulsiones, lociones hidratantes (W/O), 
si se utilizan los aceites de ácidos grasos hiperoxigena-
dos (AGHO)(6-8), deben de aplicarse media horas antes 
de ponerse mascarillas o gafas protectoras y bien exten-
dido en la cara. No hay suficientes estudios que avalen 
su efectividad frente al alivio de la presión, pero si como 
barrera hidratante y protectora de la piel. 
 

Se debe evitar en cara o zonas de mascarillas, gafas de 
los EPI, los productos barrera en espray, estos que       
están indicados como productos barrera y frente a la    
humedad o contacto de fluidos con la piel, por lo tanto, 
no alivian presiones ni aportan hidratación, pero           
tampoco influyen en la elasticidad de la piel(7,8). 
 

Una vez hidratada la piel, la ropa interior del profesional 
debe de ser preferiblemente de algodón, evitando la 
oclusión y el estrés de glándulas sudoríparas (Imagen 2).  

 
Imagen 2: Reacción por oclusión en tórax por equipo EPI.

 

Previo a la colocación de los guantes de vinilo, etc., se 
debe de colocar guantes de hilo (los llamados guantes 
de soldado) (Imagen 3) e incluso calcetines de algodón o 
hilo para evitar lesiones de humedad, fricción (Imagen 4) o 
contacto con la piel (Imagen 5). 
 

 
Imagen 3: Guantes de hilo (blanco) y de polivinilo (azul). 
 

 
Imagen 4: Lesiones cutáneas por fricción y flictenas. 
 

 
Imagen 5: lesiones cutáneas por contacto (dermatitis).
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2) PREVENCIÓN DE LA PRESIÓN LOCAL: 
 

Es importante que las gomas para acoplar las mascari-
llas estén sujetas por pinzas siliconadas a nivel de nuca 
y así evitar las lesiones en el pabellón auricular por la 
presión de las gomas. 
 
Los apósitos a utilizar en cara para protección de zonas 
óseas prominentes no deben formar pliegues en su co-
locación y comprobar el perfecto sellado de la zona       
(Imagen 6). Deben acoplarse correctamente a la región 
anatómicapara evitar lesiones en caballete nasal y frente       
(Imagen 7). 
 

 
Imagen 6: Colocación apósito sin pliegues en nariz. Presencia 
de lesión por presión en la frente. 

 

 
Imagen 7: Presión / fricción en caballete nasal. 

 

La utilización de espray barrera (barrier) no es conve-
niente aplicar en cara ya que mantienen la piel más seca 
y no alivian la presión. No es recomendable la utilización 
de apósitos finos de hidrocoloide por su poco alivio de la 
presión, presentando además otro inconveniente según 
la sudoración del profesional, pueden llegar a saturarse 
gelificando, arrugarse (Imagen 8) y desplazarse de la zona 
a proteger, en caso de utilizar apósito de hidrocoloide 
debería de ser en placa (Imagen 6).

 

 
Imagen 8: Apósito hidrocoloide fino arrugado (flechas rojas). 
 
Los apósitos elegidos deberán garantizar el sellado de 
las mascarillas y de las gafas protectoras, protegiendo 
de presiones como son los apósitos de espuma de        
espesor normal o finos (lite). Se acoplarán a la región 
anatómica (nariz, pabellón auricular, sien, frente, área 
suborbital o pómulos) y serán de suave adhesividad (con 
base siliconada o hidrogel con poros de transpiración, 
nunca adhesivos fuertes que pueden dañar la piel a su 
retirada). La evidencia en la efectividad de su prevención 
no es elevada por falta de estudios, pero no están         
descartados(8) (Imagen 9). 
 

 
Imagen 9: Diferentes adhesivos bajo presión: (A) siliconado o     
gelificado, (B) tradicional y (C) hidrocoloide bajo presión y calor.
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Antes de la colocación de los guantes y tras el lavado de 
manos, se debe proteger la zona de la muñeca con apó-
sitos de 15 x 10 cm, en la zona de las gomas y prevenir 
lesiones por fricción o presión (Imagen 10). 
 

 
Imagen 10: Marcas de presión en la piel provocadas por las         
gomas de la manga de la bata y por el guante. 

 
3) PREVENCIÓN DE LA HUMEDAD: 

 
Tras el lavado de manos realizar un buen secado a nivel 
interdigital para evitar la maceración. No aplicar antes de 
ponerse los guantes soluciones hidroalcohólicas y 
colocar guantes de hilo para prevenir lesiones por 
contacto o humedad (Imagen 11 y 12). 
 

 
Imagen 11: Lesiones por humedad en mano debido al uso prolon-
gado de guantes (EPI). 
 

 
Imagen 12: Piel macerada en  palma de la mano por uso prolon-
gado de guantes (EPI).

 

El uso de las soluciones hidroalcohólicas para ser efec-
tivos su composición debe de ser del 79% de alcoholes 
o superior(11), pero el abuso de estas soluciones puede 
dar origen a lesiones de sequedad de la piel y eccema-
tización(9) (Imagen 13), siendo esta última debida a:  derma-
titis de contacto alérgicas o dermatitis de contacto irrita-
tivas. 
 

 
Imagen 13: Eccema en mano, lesiones alérgicas por contacto 
con soluciones hidroalcohólicas 
 
Por último, una vez retirado el EPI se realizará una        
ducha completa con agua y jabón neutro y enjuagado y 
secado por empapamiento, no por arrastre. 
 
Se aplicarán pomadas, emulsiones, lociones hidratantes 
(W/O = Aceite/Agua) que darán a la piel suavidad, flexi-
bilidad, elasticidad de la piel normal (hidratación), mejo-
rando la capacidad de retener agua evitando la evapo-
ración y lubrificar el estrato córneo. 
 
 
CONCLUSIONES: 
 
Como conclusiones reseñamos la importancia que tiene 
la hidratación de la piel por mediación de cremas hidra-
tantes, previo al uso de los EPI y posteriormente a su 
uso, con la hidratación de pomadas emolientes. 
 
La aplicación de los apósitos protectores debe de ser 
uniforme sin arrugas y acoplados correctamente a las 
regiones anatómicas (nariz, pabellón auricular, sien, 
frente, área suborbital o pómulos). 
 
Hay que hacer un correcto uso y no abuso de las solu-
ciones hidroalcohólicas. 
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RESUMEN: 
 

Objetivo: Determinar la frecuencia de utilización de     
sistemas bicapa de compresión graduada y la prevalen-
cia de úlceras venosas en la extremidad inferior en       
pacientes atendidos en los centros de atención primaria 
del Área Sanitaria de A Coruña e Cee (A Coruña). 
 

Método: Estudio descriptivo retrospectivo. Corte trans-
versal de 2 meses (de octubre a noviembre de 2018), 
para cuantificar todas las solicitudes de compresión 
biapa recibidas en la Unidad de Heridas, que tuvieran su 
origen en los centros de atención primaria de A Coruña, 
y su dispensación para los cuidados a pacientes con      
úlceras de etiología venosa en la pierna. Variables: 
edad, sexo, nº de sistemas bicapa de compresión         
graduada dispensados y tasa de prevalencia úlceras     
venosas en pierna. Análisis descriptivo. 
 

Resultados: Se identificaron 347 pacientes afectados 
de úlceras venosas, siendo el 51,18% los tratados por 
úlceras en pierna. De éstos, a 17 pacientes (4,90%) se 
les dispensaron sistemas de compresión bicapa. La    
media de edad fue de 76,21 [75,59 - 78,21] años. La pre-
valencia de úlceras varicosas en pacientes adultos fue 
del 0,07%.  
 

Conclusión: Se debería incrementar el uso de la terapia 
compresiva en pacientes con úlceras de etiología           
venosa, siendo además necesario aumentar la forma-
ción específica de los profesionales sanitarios implica-
dos, para lograr una mayor habilidad técnica que permita 
aumentar la seguridad y la adherencia del paciente. 
 

Palabras clave: Terapia de Compresión; Vendajes de 
Compresión; Úlcera Varicosa; Prevalencia; Extremidad 
Inferior; Atención Primaria de Salud.

ABSTRACT: 
 
 

Aim: To determine the frequency of use of graduated 
compression bilayer systems and the prevalence of       
venous ulcers in the lower limb in patients treated in the 
primary care centers of the Health Area of A Coruña e 
Cee (A Coruña). 
 
Method: Retrospective descriptive study. Cross-section 
of 2 months (from October to November 2018), to      
quantify all the requests for graduated compression        
bilayer systems received in the Wound Unit, which origi-
nated in the primary care centers of A Coruña, and their 
dispensation for patient care with ulcers of venous etiol-
ogy on the leg. Variables: age, sex, number of graduated 
compression bilayer systems dispensed and prevalence 
rate of venous leg ulcers. Descriptive analysis. 
 
Results: 347 patients affected by venous ulcers were 
identified, 51.18% of those with leg ulcers. Of these, 17 
patients (4.90%) received bilayer compression systems. 
The average age was 76.21 [75.59 - 78.21] years. The 
prevalence of varicose ulcers in adult patients was 
0.07%. 
 
Conclusion: The use of compression therapy should be 
increased in patients with ulcers of venous etiology, and 
it is also necessary to increase the specific training of the 
health professionals involved, to achieve greater          
technical skill that allows increasing patient safety and 
adherence. 
 
Key words: Compression Therapy; Compression Band-
ages; Varicose Ulcer; Prevalence; Lower Extremity; Pri-
mary Health Care.    
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INTRODUCCIÓN: 
 

La úlcera de etiología venosa (UV) se define como una 
“lesión cutánea abierta en la pierna o en el pie (zona de 
polaina) que se produce en un área afectada por hiper-
tensión venosa”(1) . 

 

Las UV son las heridas crónicas más prevalentes que se 
manifiestan en la extremidad inferior(2). La prevalencia 
poblacional se encuentra entre el 0,08-0,22% (3). Las      
tasas más altas de prevalencia y recurrencia se encuen-
tran en la población de edad avanzada, duplicándose en 
mayores de 65 años. El perfil epidemiológico indica que 
son más frecuentes en el género femenino y en edades 
avanzadas(3,4).  
 

Las UV, generalmente tienen un tiempo largo de evolu-
ción hasta la cicatrización total y una alta tasa de recidi-
vas, una vez que han curado, por lo que suelen aso-
ciarse a un alto impacto negativo en relación a la calidad 
de vida de las personas afectadas, pueden producir     
aislamiento social y suponen un gran coste económico 
para los sistemas de salud; por todo ello, están conside-
radas como un problema de salud pública que es primor-
dial abordar de forma eficiente(3,5-8).  
 

El manejo de las UV se basa fundamentalmente en la 
atención multidisciplinar y en una evaluación exhaustiva 
que comprende las siguientes fases:  
 

1) Valoración general del paciente, su estado nutritivo(9) 
y las comorbilidades que condicionan la evolución de 
su lesión. 

2) Evaluación física de la extremidad y su circulación 
mediante la determinación de los pulsos pedios y del 
Índice Tobillo-Brazo (ITB).  

3) Determinación de la etiología de la herida crónica.  
4) Valoración sistemática de la lesión. 
  
El plan de tratamiento del manejo de las UV se centra 
en la atención a la causa subyacente, la insuficiencia     
venosa crónica, lo cual se traduce en procurar la reduc-
ción de la hipertensión venosa con medidas posturales, 
ejercicios antiestasis, estilo de vida sano y, principal-
mente, con la cirugía cuando ésta es posible y la terapia 
de compresión.  
 

Dentro del tratamiento local para el manejo de las UV, 
cabe destacar, la terapia de compresión venosa (TCV) 
con vendajes y medias para el tratamiento y la preven-
ción de la recurrencia de las UV. Las ventajas de la TCV, 
según la evidencia científica disponible es que, logra una 
mayor tasa de cura de UV en comparación a no utilizar 
compresión, y se asocia a altas tasas de cicatrización. 

 

Autores como Mayberry et al(10), en un estudio a lo largo 
de 15 años demostraron que se pueden alcanzar tasas 
del 97% de curación en aquellos pacientes que tienen 
buena adherencia a la terapia compresiva. Aplicada de 
forma apropiada, incrementa la velocidad de cicatriza-
ción y tiene un papel clave en la prevención de las           
recidivas(7,11-13). 
 

El principal criterio de indicación de la TCV, aplica a 
aquellas personas con úlceras causadas por insuficien-
cia venosa crónica, que tienen un aporte adecuado de 
sangre arterial al pie y es más efectiva si se combina con 
ejercicio físico moderado(11,12,14-17). A su vez, es el trata-
miento de primera elección de las UV no complicadas 
con enfermedad arterial periférica, trombosis venosa 
aguda superficial o profunda en las extremidades infe-
riores, insuficiencia cardíaca aguda o crónica, o celulitis 
aguda.  
 

En cuanto al abordaje, en la actualidad no hay eviden-
cias que demuestren la existencia de una mayor efecti-
vidad de algún apósito o agente tópico específico para 
la curación completa de las UV. El tratamiento de           
primera elección de este tipo úlceras siempre estará      
supeditado al uso de la terapia de compresión aplicada 
de forma adecuada. Los apósitos de cura húmeda sobre 
la lesión e incluso otras medidas como el desbrida-
miento activo de tejidos desvitalizados tiene un papel     
terapéutico incierto y secundario(18,19).  
 

Sin embargo, aunque el tratamiento de primera elección 
en atención primaria es la terapia de compresión, sea 
con medias de compresión graduada o con vendajes 
multicapa, siendo al menos una de ellas de tipo elástica, 
ésta se utiliza muy poco por los profesionales de enfer-
mería(11,20,21). 
 

Basándonos en que en el Área Sanitaria de A Coruña y 
Cee, se desconoce cuál es la situación respecto a las 
solicitudes de aplicación de la TCV y la prevalencia de 
pacientes con UV en la pierna, atendidos desde Aten-
ción Primaria; se planteó como objetivo de este estudio 
el determinar la frecuencia de utilización de sistemas     
bicapa de compresión graduada que solicitan los centros 
a atención primaria de nuestra área sanitaria de influen-
cia y la prevalencia de úlceras venosas. 
 

METODOLOGÍA:  
 
 

Diseño: Estudio observacional, descriptivo retrospectivo 
de corte transversal.  
 

Fuente de datos: Base de datos del registro solicitudes 
de productos para prevención y cura en ambiente           
húmedo de la Unidade de Heridas de A Coruña. Los 
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datos obtenidos fueron tratados de manera seudomini-
zada para su análisis. 
 

Ámbito: Centros de atención primaria (AP) gestionados 
por la Gerencia del Área Sanitaria de A Coruña-Cee.  
 

Muestreo: Todas las peticiones y dispensaciones regis-
tradas que cumplían los criterios de selección durante el 
periodo de recogida. 
 

Periodo de estudio: Estudio de 6 meses de duración con 
un periodo de corte de 2 meses (de octubre a noviembre 
de 2018) para la recogida de datos.  
 

Criterios de Selección: Se incluyeron todas las solicitu-
des en que se indicaba úlceras de etiología venosa en 
la extremidad inferior, procedencia de AP y dispensación 
del sistema bicapa 
 

Variables de estudio:  
• Edad (en años) 
• Sexo (hombre, mujer) 
• Uso de sistemas bicapa de compresión graduada 

(si/no) 
• Úlceras de etiología venosa en la extremidad inferior 

(si/no) 
 

Análisis: Se realizó un análisis descriptivo de las varia-
bles, calculando las principales medidas de tendencia 
central (media, moda, rango y dispersión) y cálculo de 
porcentajes, para un intervalo de confianza del 95%. El 
programa estadístico utilizado fue el PSPP (software      
libre proyecto GNU). 
 

Consideraciones ético-legales: El estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética de la Investigación de A Coruña-
Ferrol, código de registro: 2018/472. También se obtuvo 
la autorización de la Gerencia del Área Sanitaria para 
llevarlo a cabo. 
 
RESULTADOS: 
 
En el corte transversal del estudio, que comprendió los 
meses de octubre y noviembre, se obtuvo una muestra 
de 678 pacientes que padecían de úlceras en las extre-
midades inferiores, de los cuales n=347 (51,18%)         
presentaban UV.   
 

El rango de edad de los pacientes con UV osciló entre 
los 36 a 102 años, con una media de 76,21 años, IC 95% 
(75,59 - 78,21), una mediana de 80 años y una moda de 
88 años. Por género, la mayor proporción correspondió 
a las mujeres (56,48%).  En la tabla 1 se muestra la       
distribución por edad y sexo.

 

 Hombres Mujeres Total         

Media de Edad  
en años 

73,67 79,4 76,21 

Porcentaje por Sexo 43,52% 56,48% 100% 

Nº de pacientes 151 196 347 

Tabla 1.- Distribución por edad y sexo de pacientes con úlceras 

venosas. 
 

El número total de pacientes con UV para los que se    
solicitaron sistemas bicapa de compresión graduada fue 
de 17 (4,90%). El grupo de edad mayoritario al que se le 
aplicó (n=10) correspondió al de >80 años (58,8%). 
 

La población mayor de 14 años atendida en el Área      
Sanitaria en el año de estudio era de 485.981 personas 
(20) por tanto la prevalencia poblacional estimada de     
personas con UV en la extremidad Inferior en Atención 
Primaria de A Coruña-Cee, durante el corte transversal 
observado fue de 0,07%.   
 

La población >80 años en el área sanitaria era de 44.475 
habitantes y en este estudio de 176 pacientes, por lo que 
la prevalencia de grupo estimada para en este tramo de 
edad fue de 0,39%. 
 
DISCUSIÓN: 
 

En este estudio se observó como característica personal 
más destacable, la edad avanzada de los pacientes, el 
50% tenía >80 años; siendo el tramo etario más afectado 
por la presencia de UV en la pierna, lo que condiciona 
su abordaje debido a que es el sector de la población 
que presenta mayor fragilidad, porcentaje de pacientes 
polimedicados, enfermedades crónicas (hipertensión   
arterial, dislipemia, diabetes…) y lesiones asociadas a la 
dependencia. 
 

Así mismo, los pacientes con UV en extremidades infe-
riores suponen casi una cuarta parte del total de pacien-
tes con heridas (24,08%) y solo el 51,18% de todas las 
úlceras de las extremidades inferiores. La literatura re-
fleja que las UV suponen un porcentaje de entre el 70% 
y el 90% de las úlceras en extremidades inferiores, por 
lo que los resultados de este estudio podrían ser indica-
tivo de la existencia de un infradiagnóstico o subregistro; 
e incluso un déficit por parte de los profesionales, para 
indicar la clasificación o diagnóstico diferencial de las UV 
en la extremidad inferior(2,21). 
 

Referente al uso de la TCV, el porcentaje de pacientes 
que recibían dicho tratamiento de compresión (4,9%), se 
encuentra muy por debajo del registrado en el “Primer 
Estudio Nacional de Prevalencia de Úlceras por Presión 
y Úlceras de la Pierna”, el cual era del 11,6% (21).



TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN                                                                                .                                                                                                   

Enfermería Dermatológica (online). 2020; 14(41). DOI: 10.5281/zenodo.4483302 

 

En cuanto al porcentaje de pacientes mayores de 79 
años tratados con TCV (58,8%) en nuestros centros de 
AP, este dato concuerda con lo hallado por Petherick; 
por lo que, a mayor edad del paciente mayores probabi-
lidades de recibir terapia de compresión en comparación 
con los pacientes más jóvenes(22). La baja utilización de 
la compresión terapéutica está considerada como un   
serio problema en el abordaje de las úlceras venosas ya 
que tiene efectos negativos en cuanto a las oportunida-
des en el éxito de la cicatrización,  sobre la mejora de la 
calidad de vida de los pacientes y disminuye la eficiencia 
de la atención sanitaria(23). 
 

La tasa de prevalencia en la población mayor de 14 años 
en este estudio fue del 0,063%, aproximándose al 0,09% 
de la hallada por Soldevilla et al(21), y mucho más baja 
que la de otros estudios, entre 0,8% y 1% (3,24). Este       
resultado podría ser debido a la infrautilización por parte 
de los profesionales que atienden a estos pacientes en 
la valoración etiológica de las lesiones en la pierna(21). 
 

El porcentaje de prevalencia de grupo en la población de 
>80 fue de 0,39%. Esta cifra es 6 veces mayor que la 
prevalencia poblacional, 0,07%, y concuerda con lo      
hallado en otros estudios(3,22). 
 

La relevancia de los resultados de este estudio radica no 
solo en observar cómo estamos actuando ante una        
patología que repercute negativamente en la calidad de 
vida, el gasto sanitario, etc.; sino también constatar la 
falsa percepción de bajo riesgo ante la afectación de    
venas varicosas o úlceras venosas no consideradas 
como lesiones importantes que pueden poner en peligro 
la vida ya que, en algunos casos, pueden provocar     
complicaciones importantes, como hemorragia mortal 
(25); es por ello que una adecuada valoración y una         
correcta aplicación de la TVC por profesionales entrena-
dos, aumentando la frecuencia de utilización en pacien-
tes indicados, evitaría posibles complicaciones de su 
uso y se lograría mejorar de forma más rápida la cura-
ción de estas lesiones(26,27).  
 
CONCLUSIONES: 
 
Considerando los resultados expuestos y la literatura 
científica revisada se concluye que, se debería incre-
mentar el uso de la terapia compresiva en pacientes con 
úlceras de etiología venosa, siendo además necesario 
aumentar la formación específica de los profesionales 
sanitarios implicados, para lograr una mayor habilidad 
técnica que permita aumentar la seguridad y la adheren-
cia del paciente. 
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RESUMEN: 
 

Objetivo: Conocer las pautas de diagnóstico, trata-
miento y diseño de planes de cuidados con taxonomía 
enfermera para pacientes con úlcera de Martorell. 
 

Metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica en 
seis bases de datos biomédicas. La selección de las       
publicaciones se hicieron en base a criterios previa-
mente establecidos y a un proceso de lectura crítica. Se 
revisaron también varias guías clínicas sobre el tema. 
 

Resultados: La bibliografía disponible sobre úlceras de 
Martorell no es demasiado extensa. La mayor parte de 
la producción científica son casos clínicos o series de 
casos. Fueron seleccionadas 27 publicaciones. El diag-
nóstico de la úlcera de Martorell es fundamentalmente 
clínico. La historia clínica del paciente, las característi-
cas de la lesión, su localización y la presencia de dolor 
de difícil control deben orientar al profesional hacia este 
diagnóstico. El uso de la biopsia como prueba de confir-
mación es controvertido. El tratamiento se basa en el 
control de la hipertensión arterial (educación y trata-
miento antihipertensivo), el manejo del dolor y el trata-
miento local. En el abordaje local se presentan múltiples 
alternativas (conservadoras o quirúrgicas). 
 

Conclusiones: El éxito en el abordaje de las úlceras de 
Martorell viene dada por dos puntos clave: el diagnóstico 
diferencial y el tratamiento. Suponen un importante       
detrimento en la calidad de vida del paciente por lo que 
se debe enfatizar en su prevención primaria. Es necesa-
ria mayor formación de los profesionales en este campo 
y potenciar la investigación y el uso de las taxonomías 
enfermeras estandarizadas. 
 

Palabras clave: úlcera de Martorell, úlcera hipertensiva, 
diagnóstico diferencial, tratamiento, enfermería, planes 
de cuidados. 

ABSTRACT: 
 
 

Objective: To know the guidelines for diagnosis, treat-
ment and design of care plans with nursing taxonomy for 
patients with Martorell´s ulcer. 
 
Methodology: A bibliographic search was carried out in 
six biomedical databases. The selection of publications 
was made based on pre-established criteria and a critical 
reading process. Several clinical guidelines on the sub-
ject were also reviewed. 
 
Results: The available bibliography on Martorell's ulcers 
is not too extensive. Most of the scientific production is 
clinical cases or case series. Twenty-seven publications 
were selected. The diagnosis of Martorell's ulcer is fun-
damentally clinical. The patient's clinical history, the 
characteristics of the lesion, its location and the pres-
ence of pain that is difficult to control should guide the 
professional towards this diagnosis. The use of biopsy 
as a confirmation test is controversial. Treatment is 
based on the control of high blood pressure (education 
and antihypertensive treatment), pain management, and 
local treatment. Multiple alternatives (conservative or 
surgical) are presented in the local approach. 
 
Conclusions: The success in the approach of Marto-
rell's ulcers is given by two key points: differential diag-
nosis and treatment. They are a major detriment to the 
patient's quality of life, so emphasis should be placed on 
primary prevention. It is necessary to train more profes-
sionals in this field and to promote research and the use 
of standardized nursing taxonomies. 
 
Key words: Martorell's ulcer, hypertensive ulcer,             
differential diagnosis, treatment, nursing, care plans.  
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INTRODUCCIÓN: 
 

La palabra “úlcera” hace referencia a la solución de con-
tinuidad con pérdida de sustancia en los tejidos orgáni-
cos, según la definición de la Real Academia de la Len-
gua Española (1). De esta forma, este término se puede 
utilizar para hacer referencia a la interrupción de la pared 
de cualquier órgano, centrándonos aquí en las úlceras 
cutáneas. 
 
Dentro del campo de la dermatología estas se clasifican 
como lesiones elementales secundarias que cicatrizan 
por segunda intención, siendo frecuentemente un         
síntoma de otra enfermedad subyacente (2).  
 
En el caso de la úlcera hipertensiva de Martorell o          
angiodermatitis necrótica, la base etiopatogénica se    
corresponde con la hipertensión arterial (HTA) de larga 
evolución y su mal control, especialmente con la eleva-
ción de las cifras de presión arterial diastólica en miem-
bros superiores (3-7). 
 
Característicamente se produce una lesión arteriolar, 
consistente en la hipertrofia uniforme de las arteriolas y 
su obstrucción por acúmulos de fibrina, que provocan    
reducción de la perfusión de los tejidos adyacentes y una 
isquemia local, con la consecuente aparición de la          
úlcera, y sin afectación de las grandes arterias, por lo 
que los pulsos distales son habitualmente perceptibles 
(3,4,7,8). 
 
Clínicamente comienzan como una mancha rojiza en la 
piel, que rápidamente adquiere aspecto cianótico y da 
lugar a la aparición de la lesión, superficial, con lecho 
grisáceo y escaso tejido de granulación, además de     
tendencia a extenderse (3-5). Otras características de su 
presentación clínica son los bordes irregulares e hiperé-
micos, su localización típica en región supramaleolar    
anterolateral de la pierna o tendón de Aquiles, y que son 
extremadamente dolorosas (3,4).  
 
Algunas de estas particularidades se conocen ya desde 
su primera descripción, en 1945 por el español              
Fernando Martorell, de quien toman su nombre propio, 
que las definía como “úlceras supramaleolares por arte-
riolitis en grandes hipertensas” (3,7,8). Y es que ya enton-
ces se observaba que existía una mayor predisposición 
a la aparición de estas lesiones en el sexo femenino. 
 
A nivel epidemiológico, las úlceras de miembros inferio-
res en general son un motivo de consulta frecuente,       
especialmente en el ámbito de atención primaria. Su  

 

prevalencia aumenta con la edad, y actualmente,            
teniendo en cuenta el aumento de la esperanza de vida 
en nuestro país, cabe esperar un aumento en la preva-
lencia e incidencia total de las úlceras (9,10). 
 

Concretamente las úlceras hipertensivas son una etiolo-
gía poco frecuente de úlceras en miembros inferiores, 
representando entre un 3 y un 4% de las mismas, aun-
que no es una causa rara y muchas veces se confunde 
con otras entidades, dando lugar a un importante infra-
diagnóstico (3,8,10). 
 

En este sentido, un estudio realizado en Alicante sobre 
la correcta identificación de úlceras de Martorell entre 
estudiantes y profesionales de enfermería demostró 
que, aunque el 60,9% de los encuestados referían tener 
conocimientos sobre heridas crónicas solamente el 
20,8% del total diagnosticaron correctamente una úlcera 
de Martorell y sólo uno de cada cuatro indicaron correc-
tamente su tratamiento (11). 
 

Su prevalencia oscila entre el 0,5 y 1%, con una inciden-
cia de cuatro a seis nuevos casos por 1000 habitantes y 
año (3,8). Afecta a pacientes desde los 40 a los 85 años 
de edad, considerándose el sexo femenino con HTA de 
larga evolución como factor de riesgo (3,8). En este grupo 
concreto, la prevalencia se sitúa entre el 15 y el 18 %, 
con una incidencia estimada de 20 a 25 nuevos casos 
por 1000 habitantes y año, con una importante concen-
tración de estas lesiones en las mujeres mayores de 65 
años de edad con esta patología de base (3,8). Al mismo 
tiempo, la diabetes mellitus también ha demostrado ser 
un factor de riesgo sinérgico para la aparición de úlceras 
de Martorell, estando presente hasta en un 58-60% de 
los casos (3,12,13). 
 

La aparición de úlceras cutáneas disminuye notable-
mente la calidad de vida del paciente afectado, debido 
entre otros motivos al dolor y sufrimiento crónico, ade-
más de la necesidad de curas frecuentes durante un 
largo periodo de tiempo (3,5,6,8,10). 
 

Por otro lado, a nivel sanitario estas lesiones implican un 
problema de salud de importante magnitud por el sobre-
coste económico que generan y el aumento en la carga 
de trabajo de los profesionales implicados en sus cuida-
dos (3,5,6,8,10). 
 

Su abordaje supone además un reto, puesto que las 
causas de las úlceras cutáneas son prácticamente ilimi-
tadas, siendo fundamental establecer una categoriza-
ción de la úlcera e identificar su agente causal para       
establecer un tratamiento efectivo (9). Para ello los profe-
sionales deben de tener en cuenta diferentes aspectos:  
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datos clínicos, experiencia profesional, evidencias cien-
tíficas, protocolos, guías, y, por supuesto, las preferen-
cias del paciente en la elección del tratamiento; lo que 
motiva una considerable variabilidad en la toma de deci-
siones. 
 
El objetivo de esta revisión fue por tanto conocer y esta-
blecer unas pautas generales para el diagnóstico y       
tratamiento de las úlceras Martorell, según la bibliografía 
disponible y en base a criterios de rigor científico, que 
permitan el diseño de planes de cuidados individualiza-
dos, utilizando las taxonomías NANDA-NOC-NIC, como 
base para el abordaje enfermero de las mismas. 
 
METODOLOGÍA: 
  
El proceso de búsqueda de datos para la revisión biblio-
gráfica se ha realizado en las siguientes bases de datos 
y repositorios de ciencias de la salud: DIALNET, Scielo, 
LILACS, IBECS, CUIDEN y PubMed.  
 
Las palabras clave utilizadas en la búsqueda bibliográ-
fica fueron: úlcera hipertensiva, úlcera Martorell, hyper-
tensive ulcer y Martorell ulcer. 
 
Además, se realizó una búsqueda con el metabuscador 
de Google Académico, seleccionando los artículos más 
relevantes y varias guías de práctica clínica sobre úlce-
ras y heridas avaladas por diferentes sociedades cientí-
ficas u organismos de carácter público relacionados con 
en el ámbito sanitario. 
 
Para la selección de las publicaciones a revisar se han 
establecido previamente unos criterios de inclusión y ex-
clusión, los cuales fueron:  
  
Criterios de inclusión 

 Idioma de la publicación: gallego, castellano, cata-
lán, portugués e inglés. 

 Fecha de publicación: desde 1990 hasta la fecha de 
realización de la revisión. 

Criterios de exclusión 

 Tipo de publicación: cartas al director, comunicacio-
nes en congresos (*). 

 (*) Se excluirán de esta norma aquellas publicaciones 
que por su contenido se consideren relevantes. 
 

Con respecto a estos criterios cabe aclarar que la deci-
sión de establecer un margen de tiempo tan amplio se 
debe a la escasez de publicaciones sobre el tema, asu-
miendo un análisis exhaustivo de aquellas más antiguas 
para evitar que interfieran en la calidad científica final de 
la revisión.

 

Por último, en una segunda fase de cribado se han revi-
sado los resúmenes de las publicaciones que cumplían 
con los criterios de inclusión, desestimando aquellas que 
no abordaban los objetivos de la presente revisión. 
 
RESULTADOS: 
 

Como resultado de la búsqueda bibliográfica en las men-
cionadas bases de datos se han obtenido un total de 108 
documentos. Tras la aplicación de los criterios de selec-
ción referenciados en el apartado anterior, se han selec-
cionado un total de 27 publicaciones, cuyos datos (título, 
tipo de estudio, base de datos y año de publicación) se 
recogen en la tabla 1. 
 

De las publicaciones reseñadas, cuatro de ellas (refe-
rencias bibliográficas 14, 25, 30 y 32) se han revisado 
aun cuando no se incluían en los criterios de selección 
ya que se ha considerado que su contenido era de rele-
vancia para la presente revisión. 
 

Las guías de práctica clínica y protocolos incluyen la 
“Guía de práctica clínica en úlceras de miembros inferio-
res” (2) editada por la Generalitat Valenciana, la “Guía 
práctica de úlceras de la extremidad inferior” (3) del       
Servicio Gallego de Salud, la “Guía de práctica clínica: 
Consenso sobre úlceras vasculares y pie diabético” (4) 
de la Asociación Española de Enfermería Vascular y  
Heridas, el “Manual de úlceras crónicas de MMII” (5) pu-
blicado por el Instituto Nacional de Gestión Sanitaria, las 
guías “Maneig de les úlceres vasculars” (6) y “Maneig i 
tractament d´ulceres déxtremitats inferiors” (8) del Institut 
Catalá de la Salud, la “Guía de práctica clínica (7) del    
Servicio Andaluz de Salud y el protocolo “Úlceras cutá-
neas: diagnóstico diferencial y tratamiento” (9) publicado 
por la Sociedad Española de Heridas. 
 

A la vista de los resultados obtenidos, la bibliografía      
disponible en bases de datos sobre las úlceras hiperten-
sivas no es demasiado extensa, con la desventaja aña-
dida de que el tipo de publicaciones más abundantes 
son de casos clínicos o series de casos que aportan      
experiencias profesionales con respecto a pacientes 
concretos, siendo escasos los estudios clínicos, artícu-
los originales o revisiones bibliográficas que abordan 
esta temática. 
 

En cuanto a su contenido, la mayor parte hacen referen-
cia al diagnóstico y tratamiento de las úlceras de Mato-
rell desde la perspectiva de los profesionales sanitarios, 
sin ahondar en las experiencias o percepciones del pa-
ciente y con escasas menciones a planes de cuidados 
realizados en base a las taxonomías enfermeras estan-
darizadas.
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Título de la publicación Tipo de 

estudio 
Base de 

datos 
Año de 

publicación 

Úlceras hipertensivas de 
Martorell. Una complicación 
infrecuente de la hipertensión 
arterial. 14 

Carta 
clínica: 
caso 

clínico 

DIALNET 2019 

Caso de una úlcera hipertensiva 
de Martorell: importancia de una 
buena anamnesis y diagnóstico 
para su resolución. 15 

Caso 
clínico 

DIALNET 2017 

Úlcera de Martorell: 
complicación infrecuente de la 
hipertensión de larga evolución. 
16 

Caso 
clínico 

DIALNET 2011 

Uso de plasma rico en 
plaquetas para cicatrización de 
úlceras crónicas de miembros 
inferiores. 17 

Estudio 
clínico 

DIALNET 2014 

¿Duelen las úlceras cutáneas, o 
realmente duele como las 
tratamos? 18 

Artículo 
original 

DIALNET 2015 

Protocolo diagnóstico de las 
úlceras cutáneas. 19 

Artículo 
original 

DIALNET 2014 

Abordaje de una úlcera 
complicada con diagnóstico de 
úlcera de Martorell. 20 

Caso 
clínico 

DIALNET 2008 

Úlcera hipertensiva de 
Martorell: relato de caso. 21 

Caso 
clínico 

Scielo 2006 

Úlcera isquémica hipertensiva e 
simpatectomía lombar. 22 

Estudio 
clínico 

LILACS 1997 

Tratamiento ambulatorio de la 
ulcera arteriolar hipertensiva de 
Martorell. 23 

Serie de 
casos 

LILACS 1996 

Úlcera hipertensiva de Martorell. 
24 

Serie de 
casos 

LILACS 1991 

Úlcera isquémica hipersensiva: 
un nuevo enfoque terapéutico. 
25 

Caso 
clínico 

LILACS 1986 

Úlcera hipertensiva de la pierna. 
26 

Artículo 
original 

LILACS 1999 

Úlcera arteriolar hipertensiva de 
Martorell. 27 

Serie de 
casos 

LILACS 1997 

Oxigenoteriapia hiperbárica no 
tratamento da úlcera de 
Martorell: revisao da literatura e 
relato de tres casos. 28 

Serie de 
casos 

LILACS 2003 

Tratamiento de úlceras 
vasculares crónicas con 
equivalentes cutáneos 
obtenidos mediante ingeniería 
tisular. 29 

Estudio 
clínico 

IBECS 2003 

Tratamiento de la úlcera 
isquémica hipertensiva de 
Martorell con microinjertos 
autólogos en sello. 30 

Carta  
clínica: 
serie de 
casos 

IBECS 2018 

Casos clínicos tratados con la 
tecnología lípido coloidal (TLC). 
31 

Serie de 
casos 

IBECS 2016 

Oxigenoterapia hiperbárica en 
el tratamiento de una úlcera de 
etiología hipertensiva. 32 

Carta                 
al director:   

caso 
clínico 

CUIDEN 2014 

A novel association of Martorell 
ulcer with liddle syndrome. 33 

Caso 
clínico 

PubMed 2019 

A challenging diagnosis of leg 
ulcer. 34 

Caso 
clínico 

PubMed 2018 

Painful leg ulceration in a poorly 
controlled hypertensive patient: 
a case report of Martorell ulcer. 
35 

Caso 
clínico 

PubMed 2017 

Martorell´s ulcer: diagnostic and 
therapeutic challangue. 36 

 

Caso 
clínico 

PubMed 2015 

Martorell ulcer. 37 Articulo 
original 

PubMed 2013 

 
Surgical approach to atypical 
wounds (clinical cases). 
Subcutaneus ischemic 
arteriolosclerosis (Martorell ulcer, 
calciphylaxis, eutrophication). 38 

Serie de 
casos 

PubMed 2012 

Use of a spinal cord stimulator 
for treatment of Martorell 
hypertensive ulcer. 39 

Caso 
clínico 

PubMed 2011 

Management of a hypertensive 
ulcer with an epidermal growth 
facto-based formulation. 40 

Articulo 
original 

PubMed 2008 

Tabla 1: Publicaciones revisadas. 

 
DISCUSIÓN: 
 
Las causas de las úlceras de miembros inferiores pue-
den ser diversas: traumática, vascular, metabólica, neu-
rológica, neoplásica, etc. (2-9,21). Por ello ante la presen-
cia de un paciente con úlcera cutánea crónica es impor-
tante la realización de una adecuada historia clínica, en 
la que, además de incluir datos como el sexo o la edad 
del paciente, se preste especial atención a la presencia 
de factores de riesgo vascular, a la situación de movili-
dad del paciente, así como a la presencia de otras en-
fermedades, datos importantes para la realización pos-
terior de un diagnóstico diferencial (2-9,15,19,21). 
 

En este sentido, tal y como se repite en la bibliografía 
consultada, las úlceras hipertensivas de Martorell         
presentan mayor prevalencia en mujeres, aunque pue-
den aparecer indistintamente en ambos sexos, y son 
más frecuentes a partir de los 60 años de edad 2-9,15,16,19-

21,23,26,27,33-36. 
 

Los antecedentes de episodios vasculares y los factores 
de riesgo vascular también son habituales en estos       
pacientes, detectándose sobrepeso según la bibliografía 
aproximadamente en el 30–50 % de los casos 
(14,15,20,21,23,27,33-35). 

 

Paralelamente, el antecedente de hipertensión arterial, 
de predominio diastólico, de larga evolución y mal       
controlada, aparece en el 100% de los casos y nos debe 
orientar hacia esta categorización (2-9,14-16,19-21,23,26,27,33-

38). 
 

Además de la hipertensión, hasta un 40-60% de los      
pacientes con úlcera de Martorell presentan diabetes     
mellitus, lo cual agrava el cuadro significativamente,      
debido al aumento de la resistencia vascular y las alte-
raciones neuropáticas que se asocian a esta enferme-
dad crónica (2-9,14,15,20,21,26,27,33,35,37,38).  
 
En cuanto a la anamnesis inicial en un paciente con         
úlcera cutánea de miembros inferiores es importante     
valorar su forma de aparición, realizar una observación  



Seco-Franco J. Úlcera hipertensiva de Martorell. Revisión bibliográfica 

Enfermería Dermatológica (online). 2020; 14(41). DOI: 10.5281/zenodo.4412191                                                                         

 

y descripción pormenorizada de la úlcera, fijándose en 
su aspecto general, los bordes, el lecho ulceral y el tejido 
perilesional, y preguntar además por los síntomas aso-
ciados y la evolución que ha seguido la lesión hasta la 
fecha de consulta (2-9,15,19). 
 

Las úlceras de Martorell en numerosas ocasiones se      
relacionan con un traumatismo previo, aunque ocasio-
nalmente pueden aparecer de manera espontánea (2-

9,15,26).  
 

Inicialmente, como ya se ha comentado en la introduc-
ción, se suele producir una mancha rojiza con bordes 
irregulares en la piel, que rápidamente adquiere aspecto 
cianótico y da lugar a la aparición de la lesión (3-5,26). La 
zona comprometida evoluciona rápidamente hacia la 
aparición de la lesión, cuyas características de presen-
tación clínica incluyen bordes irregulares y púrpuras que 
impiden establecer una diferencia clara entre piel sana y 
patológica, lecho con aparición de placa necrótica super-
ficial y escasez de tejido de granulación, y eritema peri-
lesional (3,15,19,20,23,26,27,35-38). 
 

Su localización típica en el tercio medio o tercio inferior 
de la pierna, en la parte lateral supramaleolar externa o 
en el tendón de Aquiles (3-9,14,19-21,27,33,36,38). Aun así, se 
han descrito casos de úlceras de Martorell en otras loca-
lizaciones menos comunes, como puede ser en la zona 
gemelar (20).  
 
Su presentación suele ser bilateral, aunque con frecuen-
cia las lesiones aparecen de manera secuencial,            
pudiendo observarse una úlcera de manera unilateral 
con la presencia de una mancha o cicatriz hipercrómica 
contralateral (14,19,21,26,36). 
 

En lo que se refiere a los síntomas asociados, la biblio-
grafía destaca de manera unánime que se trata de unas 
lesiones extremadamente dolorosas, valorado incluso 
por los pacientes como 10 sobre 10 en base a la escala 
visual analógica (EVA), desde el inicio e independiente-
mente de su tamaño (2-9,14,15,19-21,23,26,27,33,34-38). Este       
dolor puede aparecer de manera espontánea o al menor 
contacto físico, aun cuando el paciente cuente con         
tratamiento analgésico pautado (14,15,20,26). 
 

En algunos casos, como los descritos por los autores 
Guinot et al. y Romo Sanz et al., el dolor es tan intenso 
que interfiere incluso en el sueño de los pacientes y 
afecta negativamente a su estado de ánimo y calidad de 
vida (15,20).  
 

Por último, la evolución de la lesión suele ser tórpida, 
con una extensión progresiva desde los bordes que se 
puede prolongar durante semanas, y, aunque en el caso 

 

de las úlceras hipertensivas de pequeño tamaño puede 
producirse una curación espontánea, existe tendencia a 
la aparición de recidivas (15,26,27). 
 

Así, el diagnóstico de las úlceras hipertensivas de        
Martorell es básicamente clínico, mediante la recopila-
ción de los datos referidos anteriormente en cuanto a la 
historia clínica y la anamnesis (2-9,15,19,21,35,36). A pesar de 
ello, los profesionales tienen la posibilidad de descartar 
otras posibles etiologías y fundamentar un diagnóstico 
diferencial para estas lesiones, recurriendo a la explora-
ción física de los miembros inferiores y la realización de 
determinadas pruebas complementarias (2-9,20,21,26,33,36). 
 

En este sentido no debe confundirse con pioderma gan-
grenoso, ya que su presentación clínica es similar y su 
tratamiento de elección, la inmunosupresión con           
prednisolona, podría agravar la situación de la úlcera de 
Martorell (35). Para su diferenciación se deberían tener 
en cuenta la ausencia de factores predisponentes aso-
ciados y la ausencia de los bordes púrpura típicos de las 
lesiones que nos ocupan (35). 
 

En la exploración física de los miembros inferiores lo 
más destacable es la presencia de pulsos distales, pedio 
y tibial posterior, en la mayoría de los pacientes, lo que 
permitiría diferenciar la lesión de otra de etiología arterial 
en la que los pulsos habitualmente son débiles o están 
ausentes (2-9,14,15,19,21,26,33,36).  
 

Una excepción sería la que se produce en los pacientes 
ancianos y diabéticos con este tipo de lesiones, que tal 
y como describen Bombin et al., podrían presentar       
grados variables de disminución de pulsos distales,      
debido a ateromatosis distales, pero sin signos de isque-
mia crítica que pudiesen explicar la lesión ulcerada de la 
pierna (26). 
 

Además, en el caso de pacientes con úlceras de etiolo-
gía hipertensiva exclusiva no se observa palidez, frial-
dad ni pérdida de añejos o uñas distróficas en la extre-
midad, datos subjetivos de úlcera arterial, la sensibilidad 
y exploración neurológica son normales a diferencia de 
los casos de úlceras neuropáticas, y no existen signos 
de insuficiencia venosa (2-9,15,19,20,21,33,34,36). 
 

En lo que se refiere a pruebas complementarias, varias 
publicaciones hacen mención al uso del índice tobillo 
brazo (ITB) o índice de Yao, que generalmente es        
normal; al uso del eco doppler o estudios angiográficos, 
para descartar lesiones en troncos arteriales o proble-
mas venosos; así como a la realización de analíticas de 
sangre, que puedan excluir enfermedades hematológi-
cas o de tipo autoinmune (2-9,14,20,26,34,35,36).
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La prueba que genera más controversia a nivel científico 
es la biopsia, no existiendo un consenso claro sobre su 
utilización. Algunos autores, como Hermida et al., consi-
deran innecesario el estudio anatomopatológico (23). En 
otros artículos, como el de Kluger et al., recomiendan el 
uso de la biopsia cutánea de los bordes de la herida solo 
para garantizar el diagnóstico diferencial en los casos 
atípicos (37). Por el contrario, varias publicaciones         
concluyen que el diagnóstico es histológico, con presen-
cia de hialinosis arteriolar, engrosamiento subendotelial 
de las arteriolas por arterioesclerosis y necrosis secun-
daria de los plexos dérmicos superficial o profundo; o 
bien la han utilizado en el proceso de valoración de los 
casos que presentan (14,16,26,27,33-36). Así, algunos artículo 
describen incluso como realizar esta biopsia, señalando 
que esta debe ser profunda y llegando hasta la fascia, 
iniciando la toma de muestra en tejido sano y extendién-
dose por el área necrótica (14,21). 
 

En última instancia, el haber realizado una buena anam-
nesis y diagnóstico diferencial, va a determinar el éxito 
en la elección del régimen de tratamiento a seguir. En el 
caso que nos ocupa, la úlcera hipertensiva o angioder-
matitis necrótica, los tres pilares básicos del régimen     
terapéutico son el control de la hipertensión arterial, el 
manejo del dolor y el tratamiento local (2-9,15,26,27,36,37). 
 

El control de la hipertensión arterial es, además de uno 
de los objetivos del tratamiento, la única medida de      
prevención primaria descrita en la bibliografía como efi-
caz, junto con el control de los factores de riesgo para 
desarrollar la propia hipertensión, como son el sedenta-
rismo, sobrepeso/obesidad, tabaquismo, etc.; así como 
el evitar traumatismos (2-9,16,34,36). Para su control se      
recurre a la modificación de estilos de vida (dieta hipo-
sódica, control de peso, ejercicio físico, etc.) y trata-
miento con fármacos antihipertensivos (2-9,21,26,27,36,40). 
Así, según describen algunos autores, se ha observado 
que, la corrección de las cifras de presión arterial hasta 
alcanzar valores objetivo y la normalización de los valo-
res de glucemia, resultan eficaces en la evolución de la 
lesión (20,36). 
 

En segundo lugar, el tratamiento del dolor es de esencial 
importancia, ya que impide no solo mejorar la calidad de 
vida del paciente, sino que ralentiza el proceso cicatricial 
de la lesión y dificulta, para los profesionales sanitarios, 
la realización de los cuidados locales de la misma (18,20). 
Para ello se pueden utilizar analgésicos ordinarios, del 
tipo antiinflamatorios no esteroideos, y siguiendo la es-
cala analgésica de la Organización Mundial de la Salud, 
para los casos más severos los opioides, vía oral o trans-
dérmica, serán los fármacos de elección (18,20,21,27,34,36). 

 

El uso tópico de crema anestésica a base de lidocaína 
previa a la realización de las curas, los apósitos libera-
dores de ibuprofeno y la infiltración anestésica local tam-
bién se ha utilizado con éxito (18,20,24,27). Otra alternativa 
descrita con buenos resultados a nivel de control de     
dolor, es el uso de la terapia de estimulación de la        
médula espinal, consistente en el uso de pequeños elec-
trodos que estimulan ciertos puntos de la médula espi-
nal, influyendo en la transmisión de las señales de dolor 
hacia el cerebro (21,25,36,39). Como beneficios añadidos a 
esta técnica según la bibliografía figuran disminución del 
tamaño de la úlcera, disminución de los requerimientos 
de oxígeno y menor número de episodios de claudica-
ción; probablemente por la redistribución del flujo san-
guíneo hacia el área de isquemia y la normalización de 
la actividad del sistema nervioso (39). 
 

Por último, sobre el tratamiento local de la úlcera es        
sobre lo que más se centran las publicaciones revisa-
das, sin existir unificación clara en los criterios a seguir, 
se plantea la posibilidad de elegir entre terapias más 
conservadoras u otras más drásticas e intervencionistas 
(14,15,21,26). Entre las medidas de tratamiento conservador 
se encuentran: curas en ambiente húmedo con resec-
ción ambulatoria de la necrosis y utilización de desbrida-
miento autolítico o enzimático, la terapia compresiva    
según los valores obtenidos en la valoración del ITB, la 
terapia de presión negativa, el uso de la cámara hiper-
bárica o la inyección endovenosa de prostaglandinas (2-

9,15,16,23,26,27,30,38). En general, este tipo de tratamientos, 
con una pauta analgésica adecuada, suelen ser bien 
aceptados y tolerados por los pacientes (20,23). 
 

El tratamiento siguiendo los principios de las curas en 
ambiente húmedo no difiere del de otro tipo de lesiones, 
según las características observadas y la evolución de 
la lesión se deben seleccionar los apósitos y productos 
más adecuados para conseguir el desbridamiento de la 
herida, el control de la carga bacteriana, la gestión del 
exudado y el cuidado de los bordes y la piel perilesional 
(3). En este sentido Guinot el al. puntualizan que los cam-
bios demasiado frecuentes pueden provocar un retraso 
en la reproducción celular, y consecuentemente en la    
resolución de la lesión, al disminuir la temperatura de la 
dermis de manera reiterada, y hacen referencia a la apli-
cación de cremas de corticoides en los bordes de estas 
lesiones, con el objetivo de estabilizar la fase inflamato-
ria (15). 
 

El uso de plasma rico en plaquetas o de factor de creci-
miento plaquetario, demostró ser eficaz, aunque no exis-
ten evidencias para recomendar su uso sobre la aten-
ción habitual con gel amorfo (3,17).
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A nivel local también se ha descrito el uso de una formu-
lación basada en factor de crecimiento epidérmico          
recombinante humano, que logró la granulación com-
pleta a los 49 días de uso, sin aparición de eventos        
adversos, o el uso de tecnología lípido coloidal que     
contribuyó a la cicatrización de la lesión en aproximada-
mente tres meses como describen Hinojosa et al. (31,40) 
 

Sobre la terapia de presión negativa (TPN) o vacuum-
assisted clousure (VAC ®), se describe su uso tras la 
retirada de la escara necrótica con resultados positivos 
en cuanto a tiempo de tratamiento, pero con respuestas 
diferentes a nivel de confort (33,34). 
 

Relativo a la oxigenoterapia hiperbárica, que consiste en 
el suministro de oxígeno puro en un entorno presurizado 
por encima de la presión atmosférica, existen varias      
referencias en la bibliografía sobre su uso como comple-
mento en el tratamiento de heridas crónicas (14,24,28,32,36). 
En el caso de las úlceras de Martorell los resultados son 
favorables, aunque su nivel de evidencia en estos pa-
cientes es bajo (14,24,28,32,36). 
 

La mayor parte de la bibliografía apoya el uso de estas 
medidas conservadoras especialmente en las lesiones 
de pequeño tamaño o en el tratamiento inicial, recu-
rriendo posteriormente al tratamiento quirúrgico si fuese 
necesario (14,16,26). Así se resalta que el tratamiento más 
rápido y efectivo es la cirugía, especialmente para un 
adecuado control del dolor, asociándose incluso a una 
menor frecuencia de recidiva local alejada de la úlcera, 
con un desbridamiento del tejido necrótico y zona peri-
férica prenecrótica, junto con la colocación de injertos 
autólogos, que pueden realizarse de manera inmediata 
tras la intervención o diferida en el tiempo (15,16,24,29,30). 
 

Otra alternativa quirúrgica es la simpatectomía lumbar 
que mejoraría sustancialmente la circulación arterial      
cutánea, al bloquear los vasoespasmos y reducir la        
resistencia vascular (22,26,34). Esta técnica ha demostrado 
ser efectiva en el control del dolor, pero existe controver-
sia sobre su contribución a la curación de la úlcera y no 
existe evidencia de que por sí sola sea capaz de prote-
ger de una recidiva (3,22,26,34). 
 

A mayores es preciso señalar que no está indicado el 
tratamiento revascularizador en la úlcera hipertensiva y 
el uso de la anticoagulación puede producir beneficios si 
se prescribe de manera crónica, aunque su uso es dis-
cutido actualmente (3,14,36). 
 

Finalmente, la valoración realizada y el tratamiento        
deben quedar registrados. A nivel de enfermería se 
cuenta con las taxonomías estandarizadas NANDA –  

 

NOC – NIC para la elaboración de planes de cuidados 
que permitan reflejar esta información y valorar con base 
metodológica la evolución del paciente, pero solamente 
dos publicaciones hacen referencia a su uso (7,18).  
 

La guía del Servicio Andaluz de Salud, menciona los        
relativos a la propia lesión: “Riesgo de deterioro/Dete-
rioro de la integridad cutánea” y “Deterioro de la integri-
dad tisular”, con sus respectivos criterios de resultado 
NOC e intervenciones NIC (7). 
 
Por otro lado, el artículo publicado por Palomar Llatas et 
al., aborda el dolor en las úlceras cutáneas y menciona 
la posibilidad de utilizar los diagnósticos “Dolor agudo” o 
“Dolor crónico”, según la situación (18). Además, en esta 
publicación se menciona la relación de estos dos diag-
nósticos NANDA con los recogidos en la publicación     
anterior, y otros a tener en cuenta a la hora de diseñar 
planes de cuidados individualizados en pacientes con 
este tipo de lesiones, como pueden ser “Gestión ineficaz 
de la propia salud”, “Riesgo de infección”, “Trastorno de 
la imagen corporal” o “Sufrimiento espiritual” (18). 
 
CONCLUSIONES: 
 
El éxito en el abordaje de las úlceras hipertensivas de 
Martorell viene dada por dos puntos clave: el diagnóstico 
diferencial y el tratamiento.  
 

En cuanto al diagnóstico debe fundamentarse en sus    
características de clínicas: mayor prevalencia en el sexo 
femenino y a partir de los 60 años, antecedentes de        
hipertensión de larga evolución y mal control asociada 
en muchas ocasiones a diabetes mellitus, localización 
típica en la región supramaleolar externa en tercio medio 
o inferior de la pierna y con bordes hiperémicos, que      
característicamente se asocia a un intenso dolor. La       
utilización de pruebas complementarias ayudará al diag-
nóstico diferencial, siendo controvertido el uso de biop-
sia profunda para su confirmación final. 
 

En cuanto al tratamiento, no existen unas directrices     
claras en la bibliografía, pudiendo optar por diferentes 
terapias conservadoras, a través de curas locales en 
ambiente húmedo, o por la realización de un abordaje 
más drástico, mediante cirugía e injertos, combinación 
que ha demostrado ser la técnica más eficaz. Paralela-
mente existen otras muchas opciones terapéuticas 
coadyuvantes o alternativas. 
 

Su aparición va a suponer un importante detrimento en 
la calidad de vida del paciente por lo que se debe enfa-
tizar en su prevención primaria, a través de la educación  
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sanitaria del paciente y su familia sobre la hipertensión 
arterial y los factores de riesgo vascular asociados en 
cada caso, y la necesidad de un diagnóstico precoz. 
 

La complejidad de las úlceras hipertensivas y el previsi-
ble aumento de su prevalencia, debido al aumento de la 
esperanza de vida, motivan la necesidad de formación 
de los profesionales sanitarios, en particular de la enfer-
mería de atención primaria. Necesidad que se potencia 
si se tiene en cuenta su elevado infradiagnóstico, con-
fundiendo las úlceras de Martorell con otro tipo de lesio-
nes, y las consecuencias negativas que conlleva debido 
a la elección de un tratamiento erróneo. 
 

Por último, esta revisión bibliográfica ha permitido poner 
de manifiesto que se requiere mayor investigación y la 
creación y difusión de protocolos y guías de práctica     
clínica actualizadas, que permitan al personal sanitario 
establecer un plan diagnóstico y de tratamiento ade-
cuado y basado en evidencia científica, así como poten-
ciar, por parte de la enfermería el uso de las taxonomías 
estandarizadas en la creación de planes de cuidados     
individualizados. 
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RESUMEN: 
 

Las heridas crónicas presentan una importante preva-
lencia y gasto sanitario; sin olvidar, la afectación en la 
calidad de vida del paciente y de su entorno. Este trabajo 
permite conocer la calidad de vida de las personas con 
heridas crónicas atendidas en una zona básica de salud. 
Se trata de un estudio cualitativo de carácter fenomeno-
lógico a través de una entrevista semiestructurada de 
cuatro preguntas, en el que se incluyeron informantes 
claves mayores de 15 años, con al menos una herida de 
larga duración que hubieran sido atendidos en sus        
domicilios o en un centro sanitario. Se realizaron 24     
ntrevistas y los resultados fueron 45 códigos y 5 catego-
rías: conocimientos, cambios, mejoría, consejos y          
aspectos psicológicos. Como conclusión se puede decir 
que las personas con heridas crónicas atendidas en esta 
zona básica de salud de presentaban una mala calidad 
de vida influenciada en gran parte por un déficit de           
conocimientos. 
 
Palabras clave: Calidad de Vida; Heridas y Lesiones; 
Atención Primaria de Salud. 

 
ABSTRACT: 
 

Chronic wounds have an important prevalence and 
health expenditure. In addition to, the impact on the qual-
ity of life of the patient and their environment. This work 
aims to know the quality of life of people with chronic 
wounds treated in a basic health area. This is a qualita-
tive study of a phenomenological nature carried out 
through a semi-structured interview of four questions, 
which included key informants older than 15 years, with 
at least one long-lasting wound that had been treated at

home or in a center sanitary. 24 interviews were con-
ducted and the results were 45 codes and 5 categories: 
knowledge, changes, improvement, advice and psycho-
logical aspects. As a conclusion, it can be said that peo-
ple with chronic wounds treated in this basic health area 
had a poor quality of life, largely influenced by a lack of 
knowledge.  
  
 

Key words: Quality of Life; Wounds and Injuries; Pri-
mary Health Care. 

 
INTRODUCCIÓN: 
 

Se estima que entre el 1 y el 1,5% de la población de los 
países desarrollados presenta alguna herida. En           
Europa, se calcula que entre el 2 y el 4% del gasto sani-
tario total se utiliza para su tratamiento(1).  
 

Sin embargo, a pesar de su prevalencia y costes,         
también conlleva una importante afectación en la calidad 
de vida del paciente (dolor, reducción de la energía, limi-
tación del ocio y trabajo, preocupaciones, frustración, 
falta de autoestima, etc.) y de su entorno(2); siendo com-
parable con la de otras enfermedades crónicas(3). 
 

En la actualidad, encontramos un aumento de la espe-
ranza de vida y con ello un aumento de problemas rela-
cionados con la longevidad. Es decir, un aumento de los 
años de vida que no se ha acompañado de una mejora 
de la calidad de vida. Este hecho limita además, la com-
prensión de los sanitarios en cuanto a las influencias psi-
cológicas y sociales sobre el paciente, su aceptación del 
tratamiento y los resultados(4).  
 

En un estudio realizado en una unidad de hospitalización 
aunque se reportó un alto grado de satisfacción en el 
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dominio social, también se encontró un bajo nivel de      
satisfacción en el dominio físico y ambiental lo que les 
generaba limitaciones en su vida diaria(5). Si nos trasla-
damos a la atención domiciliaria, este impacto es          
bastante profundo. Encontrando dificultades para gestio-
nar la herida y hacer frente a los síntomas relacionados 
a ésta, así como afectación de todos los aspectos de la 
vida cotidiana del paciente, encontrando informes que 
demuestran aislamiento en este sector(6). 
 
Por tanto, nos planteamos conocer la calidad de vida de 
personas con heridas crónicas atendidas en la zona bá-
sica de salud de Benamaurel (Granada). 
 
METODOLOGÍA: 
 
Diseño del estudio. Estudio cualitativo de carácter fe-
nomenológico. La metodología cualitativa nos permite 
comprender en profundidad fenómenos en su ambiente 
natural y así poder comprender cómo se comporta,         
interactúa o experimenta el paciente con heridas cróni-
cas su situación. 
 

Unidad de análisis. El nivel de análisis fueron los indi-
viduos que presentaban heridas crónicas y eran atendi-
dos en el centro sanitario o en sus domicilios. Se trataba 
de informadores clave que aportaban información de         
primera mano en relación al estudio mediante una mues-
tra de voluntarios. 
 

Selección de los participantes. La captación de suje-
tos fue llevada a cabo mediante un muestreo intencional, 
buscando pacientes informados y reflexivos que estuvie-
ran dispuestos a hablar ampliamente con la investiga-
dora. Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayo-
res de 15 años de ambos sexos con al menos, una he-
rida crónica (> 3 semanas de duración) que hubieran 
sido atendidos en sus domicilios o en un centro sanitario. 
Y que firmaran el consentimiento informado. Se excluye-
ron los pacientes que residieran en hogares de ancianos 
u otros centros de atención residencial y las personas 
que no entendieran el castellano (se necesitaría contar 
con traductores) o que presentaran cualquier alteración 
que les impidiera llevar a cabo la entrevista (demencia, 
alteraciones acústicas o del lenguaje, etc.). 
 

Tamaño de la muestra y muestreo. Lo que se buscaba 
no era la significación estadística sino conseguir reflejar 
distintas visiones y con ello reflejar la amplitud del fenó-
meno. Por lo que el tamaño estuvo condicionado por la 
consecución de las inquietudes de los investigadores y 
determinado por el criterio de saturación de la informa-
ción.

 

Método de recogida de datos. La técnica para recoger 
la información fue mediante una entrevista personal, en 
el domicilio o en el centro sanitario. Se les hicieron 4         
preguntas abiertas diseñadas específicamente para este 
estudio basadas en el estudio realizado por Wellborn y 
Moceri en 2014(7). El formato de registro de datos fue la 
grabación. Se trataba de una entrevista semiestructu-
rada. Ya que las preguntas estaban predeterminadas, 
pero el investigador podía cambiar el orden y la formula-
ción de las preguntas y profundizar en el tema o adap-
tarlas si así lo creía necesario. 
 

Preguntas realizadas: 
 

1. ¿Qué sabe usted sobre su herida? 

2. ¿Cómo ha cambiado su vida desde que la tiene? 

3. ¿Qué le ha servido de ayuda durante este proceso? 

4. ¿Qué recomendaciones o consejos le serían útiles 

a usted y a otras personas en su situación? 

 
Análisis de los datos. Para el análisis del contenido se 
transcribieron literalmente los datos recogidos, preser-
vando el anonimato de los intervinientes mediante la co-
dificación de cada entrevista. A continuación, se realizó 
una lectura general y repetida con el objetivo de encon-
trar el significado global al conjunto. Estas lecturas per-
mitieron discriminar las unidades de significado y trans-
formarlas en expresiones adecuadas para categorizar 
los datos. Por último, se sintetizaron los datos mediante 
nubes de palabras con ayuda del software Atlas.ti 8, 
para mostrar los códigos más frecuentes asociados a 
cada categoría. 
 
En todo momento se tuvieron en cuenta las recomenda-
ciones establecidas por la Ley Básica 41/2002 de Auto-
nomía del paciente y el Reglamento 2016/679 del Parla-
mento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de 
Protección de Datos. De modo que, cada sujeto iba iden-
tificado mediante codificación para garantizar su anoni-
mato y tenía que firmar el consentimiento informado tras 
su compresión para poder participar en el estudio. 
 
RESULTADOS: 
  
Se realizaron 24 entrevistas, a pacientes entre 33 y 95 
años. De los cuales 11 eran hombres y 13 mujeres, que 
recibían atención en el centro de salud (18) o en su       
domicilio (6). En 1 caso se trató de pie diabético, en 4 de 
úlceras relacionadas con la dependencia, en 9 de úlce-
ras vasculares y en 10 de otros tipos de úlceras (siendo 
las más frecuentes las postquirúrgicas y postraumáti-
cas). Los resultados de las unidades de análisis fueron 
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45 códigos y 5 categorías: conocimientos, cambios, me-
joría, consejos y aspectos psicológicos. 
 
a) Conocimientos: 

 

Inicialmente, a los pacientes se les preguntó que sabían 
sobre su problema (Imagen 1). La mayoría no tenía conoci-
mientos “nada, yo no me veo las heridas” y una persona 
reportó la necesidad de información “si hubiera sabido 
algo no hubiera tenido todo esto”. Cuatro asociaron sus 
heridas a problemas de circulación “las cosas de la        
circulación son malas”, uno a la presión “pues, lo único 
que sé es que estas dos me han salido es de hacer el 
apoyo, me ponía de este lado y se me hicieron” y otro a 
la edad “tengo 91 años y la carne pues no está igual”. 
Otros solo sabían los síntomas que producen “yo no sé 
nada, que me duele y ya está, es que te crees que es 
poco”, “pues yo que quieres que sepa hija mía, me he 
encontrado malamente he venido y me han curado y ya 
está”, “pues yo la veo que va un poquillo mejor, pero que 
todavía me pica y me duele. No mucho pero que para 
andar es que no”. Y una persona rechazaba tener infor-
mación “no quiero saber nada”. 
 

 
Imagen 1: Verbatim de conocimientos de los pacientes sobre su 
herida. 

 
b) Cambios: 

 

Cuando se les preguntó cómo había cambiado su vida 
desde que tenían la herida la mayoría contestó que “a 
peor”, aunque dos pacientes reportaron que seguían 
igual (Imagen 2). También se apreció aislamiento “estaba 
yo mejor, cuando no la tenía podía hacer todas mis        
cosas, salir a la calle, y yo que sé el tiempo que llevo sin 
ir a la calle […] me voy a quedar inútil de no andar” y 
conformismo “que remedio me queda, que voy a contar”. 
 

 
Imagen 2: Verbatim de cambios que habían sufrido los pacientes 
desde que tenían una herida.

 

c) Mejoría: 
 

En general, los pacientes no conocían nada que le        
hubiera ayudado “nada, si ya que se le va a hacer”, o lo 
desconocían “yo que sé, ahora mismo llevo casi dos     
meses y yo parece que me encuentro igual que puedo 
decir”. 
 
Unos reportaron que habían notado mejoría desde que 
se lo curaban los profesionales sanitarios y algunos       
explicaron que existían diferencias entre la atención    
proporcionada por unos profesionales u otros “un enfer-
mero fue el que me atinó mejor”. También, asociaron 
que algunos materiales de cura le habían ido mejor que 
otros “un parche que me pusieron, tenían que traer más, 
esos son los buenos” aunque uno reportó todo lo contra-
rio “con lo que más me han curado ha sido con Betadine 
[…] yo creo que fue del esparadrapo […]  me se puso 
todo imposible” (Imagen 3). 
 

 
Imagen 3: Verbatim de aspectos con los que habían notado         
mejoría. 

 
d) Consejos: 
 

Entre los principales consejos se encontraba recibir 
atención sanitaria, añadiendo en algunos casos que 
fuera precoz y por personal preparado “que coja un       
hacha y se lo corte por debajo de la rodilla y se vaya a 
urgencias, verás cómo entonces si le amputaban la 
pierna”, “que haga como yo, que se cure y que vaya a 
donde tenga que ir, que no lo deje”. Aunque, algunos no 
sabían que recomendar “no lo sé, le preguntaría que ha 
hecho para que se le curara porque yo ya estoy más de 
un año curándome, he recorrido todas las enfermeras 
que ya no sé ni cuantas son”. Y casos individuales reco-
mendaban concienciarse “que si le tocara ponerse malo 
como a mí que se prepare” e incluso aceptarlo “se 
aguantara” (Imagen 4). 
 

 
Imagen 4: Verbatim de recomendaciones dadas por los pacientes 
para personas con heridas.
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e) Aspectos psicológicos: 
 

Por último, de las entrevistas se pudieron percibir aspec-
tos psicosociales como tristeza “hombre (risa) si esta 
uno mal… en que no tengo ganas de nada (llora)”, rabia 
“hombre llevo ya seis años, no me dirás que en seis años 
ha tenido tiempo a curarse”, depresión “estoy a punto de 
pasar hambre, no trabajo ni ná, no valgo un duro, yo        
tenía dinero pero ya me lo he gastado” o angustia “yo 
pues…. tantas tengo si…. se puede hacer una novela 
contigo me lo dijo el médico (risa/lagrima)”. 
 
DISCUSIÓN: 
 
Al igual que se ha reportado en otros estudios los            
pacientes van a sufrir aislamiento, depresión, etc.        
Factores que pueden afectar al sistema inmune(8), pero 
sobre todo van a afectar a su vida diaria(9). 
  
La ansiedad, la depresión, el aislamiento social y la baja 
condición económica presentan una asociación con el 
retraso en la cicatrización. Esto es debido a que el estrés 
psicológico afecta negativamente al sistema inmune y 
por lo tanto tiene un efecto adverso sobre la curación de 
heridas (al retrasar la aparición temprana de citoquinas 
proinflamatorias en la cascada de reparación de la        
herida)(8). Además, una mala calidad de vida es un       
predictor de morbilidad y mortalidad(10). Sin olvidar, las 
lesiones autoinfligidas(11) o los factores socioeconómi-
cos que pueden resultar importantes en pacientes de 
clase social baja que no tienen acceso a la sanidad o 
recursos sanitarios(12,13). 
 
Por otra parte, los pacientes no son conscientes del       
origen de estas lesiones y esto se traduce en la forma 
en que experimentan el episodio. Otorgando una expli-
cación de su herida a la sintomatología (dolor, malestar, 
movilidad, etc.). Por tanto, no eran capaces de recono-
cer la gravedad de las lesiones cuando las presentaban 
y las relacionaban con la edad u otro tipo de patología. 
Apreciándose un alto grado de conformismo entre los 
encuestados, que podría equipararse con la última fase 
del duelo, como ocurrió en otro trabajo(14). Aunque,       
muchas veces son los propios profesionales los que       
ignoran o menosprecian la presencia de heridas cróni-
cas.  En este sentido existe una educación sanitaria      
deficiente motivada probablemente por una falta de     
sensibilización ante el problema que nos ocupa. 
 
Una mayor conciencia de lo que suponen las heridas 
crónicas conlleva a una mejor detección de los signos 
de alarma de las ulceras y por tanto a una intervención 
más temprana. Así, muchos pacientes aconsejan una 

 
atención sanitaria precoz y no sólo eso, una atención 
proporcionada por personal competente. Lo que             
demuestra la importancia de basar los cuidados en la 
evidencia disponible. Además, de establecer una rela-
ción de confianza, puesto que los conocimientos del    
profesional junto con su actitud de cuidados van a deter-
minar que el paciente presente adherencia al trata-
miento(15). Como se puede percibir cuando los pacientes 
expresaron mejoría con un apósito concreto o material 
de cura que le recomendó el profesional de enfermería 
que le atendía. 
 
La falta de confianza del paciente y/o su entorno en el 
tratamiento, o las actitudes negativas del propio perso-
nal sanitario hacia las posibilidades de éxito del trata-
miento; pueden actuar como factores estresantes y pro-
ducir la liberación de sustancias vasoactivas que ocasio-
nen una vasoconstricción, así como alterar las funciones 
endocrinas e inmunes(12,16). 
 
Por último, un rol primordial de los sanitarios es mejorar 
la experiencia de los pacientes de su condición, así 
como su calidad de vida. Probablemente la cuestión     
fundamental que explique en gran medida la calidad de 
vida sea el escaso nivel de conocimientos. 
 
Esta investigación muestra que existe un déficit en el      
nivel de conocimientos que posee el paciente sobre su 
herida. Incluso en ciertas circunstancias algunos pacien-
tes seguían mostrando una carencia de conocimientos 
tras haber sufrido una lesión previa, lo cual está en con-
sonancia con las aportaciones de otros autores(7). Dicha 
carencia se traduce en una forma de actuar caracteri-
zada por una demora en la solicitud de asistencia sani-
taria y en una infravaloración de la sintomatología con la 
que se presentan las úlceras, provocando que en la      
mayoría de las ocasiones no se reconozca precozmente 
la enfermedad. Lo que conlleva a un peor pronóstico y 
una evolución menos favorable de las lesiones en gene-
ral. 
 
Este trabajo permitió que los pacientes pudieran contar 
con un clima de total libertad, sobre todo en los entrevis-
tados en sus domicilios, para así conocer la forma en la 
que los pacientes viven, sienten o perciben su enferme-
dad; siendo fundamental para comprender mejor ciertas 
pautas de comportamiento y establecer las considera-
ciones que se estimen oportunas con el fin de reducir las 
tasas de morbimortalidad.  
 
Sin embargo, el hecho de contactar con los pacientes en 
el momento que solicitaban atención sanitaria, pudo de 
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algún modo coartar su libertad para participar. O la no 
inclusión de las opiniones de los familiares más cerca-
nos sobre el proceso de apoyo familiar. 
 

Esto y la escasez de estudios cualitativos hace necesa-
rio futuras investigaciones sobre la experiencia de los 
pacientes con lesiones, así como de la importancia de 
incluir los aspectos psicosociales en los planes de cui-
dados.  
 

Como conclusión, las personas con heridas crónicas 
atendidas en la zona básica de salud de Benamaurel 
presentan una mala calidad de vida influenciada en gran 
parte por un déficit de conocimientos. 
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RESUMEN: 

Se presenta un caso clínico de una mujer de 28 años 
que presentó nódulos en una pierna que fue evolucio-
nando hasta una úlcera atípica causada por linfoma       
cutáneo de células T. El tumor diagnosticado y el fracaso 
del tratamiento quimioterápico y radioterápico finalizó 
con el fallecimiento de la paciente al cabo de 24 meses 
del inicio. Los cuidados paliativos realizados en este 
caso clínico ayudan a comprender mejor el esfuerzo          
terapéutico en este tipo de lesiones (úlceras de origen 
tumoral). 

Palabras clave: Tumor; Linfoma Cutáneo de Células T, 
Cuidados Paliativos, Úlcera de la Pierna. 
 

ABSTRACT: 

A clinical case is presented of a 28-year-old woman who 
presented with nodules on one leg that  progressed to an 
atypical ulcer caused by cutaneous T-cell lymphoma. 
The diagnosed tumor and the failure of chemo-traumatic 
and radiotherapeutic treatment ended with the death of 
the patient 24 months after onset. The palliative care   
performed in this clinical case helps to better understand 
the therapeutic effort in this type of lesions (ulcers of       
tumor origin).

Key words: Tumor; Lymphoma T-Cell Cutaneous; Palli-
ative Care, Leg Ulcer. 

INTRODUCCIÓN: 

El aliviar y consolar a pacientes en fase terminal con 
unos cuidados enfermeros específicos que, por el tipo 
de patología ven afectada su imagen corporal por la     
presencia de heridas incurables (tumores), es nuestra 
obligación ética y moral, tal y como dice la Sociedad Es-
pañola de Cuidados Paliativos (SECPAL)(1):  

“Los cuidados paliativos ni aceleran ni detienen el       
proceso de morir. No prolongan la vida ni tampoco      
aceleran la muerte…dando soporte emocional y espiri-
tual durante la fase terminal y en un entorno que incluye 
el hogar, la familia y los amigos”.  

Los objetivos de los cuidados paliativos en general        
según la Declaración de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), de los Cuidados Paliativos son, principal-
mente(2,3): 

• Alivio del dolor y otros síntomas. 
• No alargar, ni acortar la vida. 
• Dar apoyo psicológico, social y espiritual. 
• Reafirmar la importancia de la vida. 
• Considerar la muerte como algo normal. 
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• Proporcionar sistemas de apoyo para que la vida 
sea lo más activa posible. 

• Dar apoyo a la familia durante la enfermedad y el 
duelo. 

• Mantener la independencia. 

Con este tipo de cuidados, conseguiremos una mejor      
calidad de vida al paciente y a todo su entorno, por         
medio del alivio sintomático y alivio emocional o psíquico 
haciendo frente junto al paciente a las distintas fases de 
afrontamiento de la enfermedad (Negación, ira, negocia-
ción, depresión y aceptación)(3,4).   

Las heridas atípicas se caracterizan por inflamación y 
necrosis, las causas pueden incluir varias enfermeda-
des: trastornos autoinmunes, infecciosos, vasculares, 
metabólicos, hematológicos, etc., y el diagnóstico puede 
ser a menudo una tarea difícil(5). 

Se presenta un caso clínico sobre una úlcera atípica de 
la pierna causada por el linfoma cutáneo de células T, 
su evolución, su difícil diagnóstico y los cuidados paliati-
vos aplicados. 

DESARROLLO DEL CASO: 

La paciente es una mujer de 28 años, de 60 Kg de peso, 
y una altura de 1,50 m. Estado civil soltera, vive en la 
ciudad e independiente de la familia (Licenciada en      
Derecho y Económicas), sus padres viven en zona rural. 
Sin antecedentes clínicos relevantes. 

Acude a la consulta por presentar pequeños nódulos y 
lesión en tercio distal de la pierna (Imagen 1). 

 
Imagen 1: Pequeños nódulos y lesión en tercio distal de la pierna. 
 

La ausencia de respuesta a tratamiento con inmunosu-
presores y esteroides y la tórpida evolución de los nódu-
los que desencadenan en formación de ulceras en las 
piernas con tejido desvitalizado en el lecho, bordes infla-
mados y dolor (EVA= 8-10) (Imagen 2), se realizaron curas 
tópicas según protocolo estandarizado en la unidad de 
úlceras(2).

 
Imagen 2: Úlcera atípica. 
 

La lesión a través del tiempo no mejora e incluso            
aumenta de tamaño. Se le realizan varios tipos de trata-
miento tópico sin resultados, encontrándose la paciente 
cada vez más baja de ánimo, tiene dolor y continúa        
trabajando. La madre que viene todos los días para 
acompañarla nos solicita, ya que le han comentado una 
enfermera el ponerle en la herida la terapia de presión 
negativa. No se le pone ya que se observa nódulos en 
el tejido de granulación y se realiza la primea biopsia. 
 

Se realizan en un principio 4 biopsias separadas en 
tiempo de una semana más o menos y con diagnósticos 
de paniculitis lobular compatible con un pioderma gan-
grenoso (Imagen 3). 
 

 
Imagen 3: Sospecha de pioderma gangrenoso. 
 

Tras la realización de la 5ª biopsia se confirma el diag-
nóstico definitivo de Linfoma de células T (Imagen 4). 
 

 
Imagen 4: Tumoración Linfoma células T.
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Es ingresada en la sala de oncología con tratamiento de 
quimioterapia y radioterapia en lesión principal de la 
pierna en tercio inferior (es tratada por 3 especialida-
des). 
 

No se observa mejoría clínica e incluso aumentan el nú-
mero de lesiones en la otra pierna, pecho, espalda, 
muslos (Imagen 5), aspecto que le hace reflexionar sobre 
su imagen corporal deteriorada y su estado de salud en 
general ya que la sintomatología se agudiza con la      
presencia de caída de pelo (lo cual le produce un estado 
de estrés) se acentúa con espacios de desorientación 
tempo-espacial, poca movilidad, fiebre, estreñimiento, 
hipoxia, náuseas y dolor principalmente irruptivo en el 
momento de las curas, poca movilidad con el paso del 
tiempo. 
 

 
Imagen 5: Diferentes localizaciones de nuevas lesiones tumora-
les linfocíticas. 
 

Cuando comienza tratamiento con radioterapia (Imagen 6), 
la lesión ha progresado en extensión y la paciente se 
encuentra esperanzada en un buen resultado, pero con 
el paso del tiempo y de sesiones de radioterapia y        
quimioterapia, la lesión principal no aparenta mejoría e 
incluso tiene peor aspecto (Imagen 7) y la paciente se ve 
inmersa en un estado de depresión acentuado con la 
aparición de síntomas como náuseas, vómitos (quimio-
terapia) y aumento del dolor.  
 

 
Imagen 6: Aspecto de la úlcera antes de la radioterapia.

 

 
Imagen 7: Aspecto de la úlcera post-radioterapia. 
 

Se le aporta ayuda de una psicóloga y se desconecta 
por sedación cuando lo solicita, tiene dolor (psíquico y 
físico), no creyente pero susceptible a los comentarios 
de sus padres católicos y practicantes. Todos los días 
se le realizan pruebas y ella en los momentos finales 
está agotada de todo lo que se le hace y se le propone 
e incluso entraría en un quirófano si se le propusiese 
para realizarles injertos de piel en zonas afectadas, la 
paciente presenta encefalopatía (idiopática). 
 
La paciente tiene ganas de vivir y no tira la toalla, nece-
sita el cariño de los que le rodean principalmente         
(padres y novio, este último en Madrid), y sin dejar de 
lado al personal sanitario que la rodea, la paciente         
fallece tras 24 meses de evolución de su enfermedad 
sin responder a las expectativas de los tratamientos. 
 
Cuidados de enfermería:(4-6) 

 

Los cuidados de enfermería dirigidos al alivio de los     
síntomas junto al tratamiento sistémico de estos consis-
tió en la aplicación de compresas frías para ayudar a 
reducir la hipertermia. 
  
La periodicidad de la evaluación se adaptó a la confor-
tabilidad de la paciente y a la necesidad de controlar la 
respuesta a los analgésicos y de rescate evaluando 
continuamente el dolor por mediación de escalas y los 
valores de los signos vitales. Controlar los posibles 
efectos secundarios farmacológicos.  
 

Los tratamientos tópicos de las heridas estaban basa-
dos en los signos presentados a lo largo de su evolución 
junto a los presentados durante el tratamiento con        
radioterapia y estaban basados en desbridamientos     
autolíticos y osmóticos mediante apósitos de Ringer, la 
paciente  no se le realizaba desbridamiento enzimático 
ya que se le agudizaban las molestias a nivel local de la
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herida (dolor, escozor), control del aumento del exu-
dado en ciertos periodos de tiempo y debidos en algu-
nos casos por aumento de la presión hidrostática al     
pasar periodos sentada. Propone la familia la posibili-
dad de ponerle la terapia de presión negativa ya que 
habían oído hablar de esta técnica y se le explica que 
no está indicada en estos casos. 
 
Control de la colonización polimicrobiana por medio de 
fomentos con polihexanida y apósitos de componente 
argéntico en alginato cálcico, en los momentos que     
había aumento del olor se aplicaba gel de metrodinazol 
cuando existía crecimiento polimicrobiano o apósitos de 
carbón cuando la herida simplemente presentaba un 
olor clásico de tumoración y humedad. Vigilancia de la 
piel perilesional. 
 
Se elaboró un plan de cuidados según los Patrones 
Funcionales de Gordon(7) (Tabla 1).   
 

 
Tabla 1: Esquema de los Patrones Funcionales de Gordon. 
 

Se identificó como alterados los siguientes:  
 

 En el patrón Cognitivo - Perceptual, el dolor con 
una EVA entre 7 y 8 permanentemente la paciente 
se encuentra alterada en relación con la toma de 
decisiones. Enfermería actúa con las intervencio-
nes (NIC) Manejo del dolor. Administración de anal-
gésicos. Manejo de Sedación. Manejo ambiental 
confort. Administración medicación: vía subcutánea 
 

 El patrón Actividad - Ejercicio está deteriorado     
debido a que lleva una vida de cama – sillón y          
refiere necesitar ayuda para sus actividades de la 
vida diaria. La paciente presenta respiración           
eupnéica a su ingreso y normotenso. Se le realizan

masajes de relajación y principalmente con la 
ayuda de su madre, a su vez presenta: Escala Bart-
hel: 60-90 dependencia moderada y la escala Nor-
ton:  puntuación 11 ALTO RIESGO. 
 

 El patrón Nutricional - Metabólico, refiere náu-
seas y vómitos que son debidos a la intolerancia a 
la alimentación potencialmente debidas a efectos 
secundarios de la medicación que a su vez pre-
senta prurito, se le pauta loción hidratante corporal, 
la dieta prescrita es blanda y es su madre la que le 
trae a demanda la comida desde casa. NIC: vigilan-
cia y manejo de las náuseas, reducir o eliminar los 
factores personales que desencadenan o aumen-
tan las náuseas (miedo, ansiedad, fatiga).  
 

 El patrón de Eliminación presenta estreñimiento 
relacionado con los opioides y analgesia presen-
tando bolo fecal prescribiéndose laxantes y en       
algún caso le extrae el bolo manualmente su         
madre.   
 

 En los patrones de Rol - Relaciones, Adaptación 
- Tolerancia al estrés, Valores - Creencias, los 
presentaba alterados con ansiedad e intranquilidad. 
Los cuidadores son creyentes y la paciente no lo             
es tanto, pero está aceptando los consejos de la 
madre. El “cuidador/es” principales están informa-
dos de la enfermedad, evolución, así como pronós-
tico a medio- corto plazo y el afrontamiento es ade-
cuado, aceptan la muerte de su hija. A raíz de la 
caída del pelo por la quimioterapia su hermana     
menor que ella, se corta el pelo a cero y se pone un 
pañuelo en la cabeza, cosa que a la paciente le 
ayuda a sobre llevar ese cambio de su imagen      
corporal.  
 

 El patrón Percepción-Manejo de la Salud, la      
paciente a su ingreso manifiesta un mal conoci-
miento de sus problemas de salud, se determina 
una percepción y manejo de la salud alterado. 

 
Finalmente, referente al riesgo de urgencia, se le admi-
nistraban antipiréticos y aplicábamos paños fríos para 
el control de la hipertermia, se le realiza sedación por 
brotes de desorientación tempo espacial y delirios (en-
cefalopatía) y se prescriben dosis de rescate si se       
precisa para control del dolor y la agitación, así como 
ajustes en las dosis. 
 
CONCLUSIONES:
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Ante estos casos, debemos: 
 

- Proporcionar toda información veraz de la patología 
y progresión de ésta al paciente. 
 

- Los “cuidadores” principales deberían también      
estar informados de la enfermedad, su evolución, 
así como pronóstico a medio- corto plazo y el afron-
tamiento es adecuado. 
 

- Los pacientes con úlceras atípicas que no respon-
den como se esperaba, deben ser seguidos de 
cerca e investigados como tumores ocultos con 
biopsias repetidas para establecer el diagnóstico fi-
nal con el fin de restaurar los tratamientos adecua-
dos lo antes posible.  
 

- El control eficiente de síntomas en su conjunto es 
el fundamento y la razón de ser de la medicina       
paliativa.  
 

- Tener presente las limitaciones del esfuerzo tera-
péutico y no realizar técnicas o tratamientos cuyo 
resultado sería negativo para el paciente tanto físi-
camente como emocional, como por ejemplo dar 
expectativas imposibles de alcanzar o realizar      
desbridamientos cruentos. 
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La pandemia de COVID-19 ha limitado enormemente la 
posibilidad de celebrar tanto reuniones de trabajo como 
actividades formativas presenciales. En el ámbito sani-
tario la formación es una constante y una verdadera ne-
cesidad, por eso en esta ocasión en Derm@red os mos-
traremos los aspectos más destacables de las aplicacio-
nes más conocidas para organizar reuniones y sesiones 
formativas (videoconferencias). La elección de una u 
otra dependerá del tipo de actividad que necesitemos 
realizar. 
 

1- Whatsapp (https://www.whatsapp.com/?lang=es) 

 
Es quizá la aplicación más conocida y utilizada para     
hacer videollamadas desde un dispositivo móvil. Permite 
reuniones de hasta 8 personas y su manejo es real-
mente sencillo.(1) (imagen 1). Sin embargo, durante una       
videollamada no podremos compartir archivos y la ver-
sión para ordenador sólo permite la función chat. 
Whatsapp (imagen 1) es una buena herramienta de mensa-
jería, pero muy limitada para organizar reuniones. 
 

 
Imagen 1: Aspecto de una video llamada a través de Whatsapp. 
(Fuente imagen: cambio2000.com.ar). 

 

2- Lifesize (https://www.lifesize.com/es) 

 
Es un servicio de pago, aunque en la actualidad permite 
una suscripción gratuita de prueba por 14 días para un 
máximo de 50 usuarios y 25 participantes por llamada(2). 
Lifesize ofrece un amplio abanico de soluciones para 
adaptarse a diferentes tipos de eventos o reuniones. 
Desde su página web podemos descargar una aplica-
ción para realizar conferencias de vídeo, audio y chat. 
Es posible compartir escritorio y archivos, grabar sesio-
nes, programar reuniones y crear salas (Imagen 2).    Tam-
bién ofrece estadísticas como número de llamadas, mi-
nutos de conexión o número de usuarios. Lo que dife-
rencia Lifesize de otros servicios es que en algunos      
programas de suscripción se incluye la utilización de    
dispositivos como cámaras web de alta definición, 
smartphone, micrófonos omnidireccionales o sistemas 
para organizar conferencias o seminarios en grandes 
auditorios. 
 

 

 
Imagen 2: Aspecto de una videoconferencia a través de Lifesize. 
(Fuente imagen:  https://www.lifesize.com/es/video-conferencing-app)
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3-  Whereby (https://whereby.com/) 

 
Es una solución muy sencilla para convocar reuniones 
ya que no requiere instalar ningún programa o aplica-
ción. Tiene una versión gratuita, pero como era de espe-
rar, las opciones más interesantes solo están disponi-
bles pagando una cuota(3).  Los administradores deciden 
quién puede unirse a la reunión de hasta un máximo de 
50 personas (4 personas para la versión gratuita) (Imagen 

3). Permite compartir escritorio y archivos. Dispone de 
chat y las sesiones se pueden grabar. 
 

 

 
Imagen 3: Aspecto de una videoconferencia a través de Whereby. 
(Fuente imagen: https://whereby.com/ ) 
 

4- Jitsi (https://meet.jit.si/) 

 
Es una aplicación gratuita de software libre, es decir, su 
código fuente puede ser estudiado, modificado, y utili-
zado libremente con cualquier fin y redistribuido con 
cambios o mejoras(4). Jitsi permite integraciones con   
plataformas tan potentes como Microsoft, Google o 
Slack. También ofrece interesantes servicios como     
grabar las sesiones o generar estadísticas. Es una 
buena opción para reuniones, porque permite el acceso 
gratuito ilimitado de hasta 50 participantes a la vez (imagen 

4). 
 

 
Imagen 4: Aspecto de una videoconferencia a través de Jitsi Meet. 
(Fuente imagen: https://www.tooit.com ).

 

5- Skype (https://www.skype.com/es/) 

 
La función Skype Web (Imagen 5) permite conectarnos sin 
necesidad de descargar la aplicación, lo que convierte a 
esta plataforma en ideal para utilizarla en dispositivos 
ajenos, como un ordenador corporativo, donde no que-
remos instalar un software. Permite compartir escritorio 
y archivos, grabar llamadas y admite hasta 50 partici-
pantes, siendo una buena opción para actividades for-
mativas. Tiene la interesante capacidad de subtitular las 
conversaciones en hasta 11 idiomas. 
 

 
Imagen 5: Aspecto de una videoconferencia a través de Skype. 
(Fuente imagen: https://logismarketes.cdnwm.com) 
 

6- Zoom (https://www.zoom.us/) 
 

Durante el primer trimestre de 2020 se ha convertido en 
una de las aplicaciones de videoconferencia más utiliza-
das en todo el mundo. Tiene una versión gratuita y otras 
de pago. Zoom (Imagen 6) cuenta con planes especial-
mente adaptados a centros educativos. El plan gratuito 
permite reuniones de hasta 100 participantes durante un 
máximo de 40 minutos, sin embargo, actualmente no 
hay restricción de tiempo para centros educativos afec-
tados por COVID-19. Zoom permite compartir archivos y 
escritorio, dispone de chat, admite varios moderadores, 
grabar    sesiones e incluso transcribirlas, opción que, 
aplicada a la formación, es especialmente útil para que 
los alumnos puedan repasar una vez finalizada la clase. 
Otra opción que ofrece es un plan para el control de la 
salud,(5) dando a los servicios sanitarios la opción de uti-
lizar los recursos y el hardware que ya tiene. 
 

 
Imagen 6: Aspecto de una videoconferencia a través de Zoom. 
(Fuente imagen: images.theconversation,com).

https://whereby.com/
https://whereby.com/
https://meet.jit.si/
https://www.tooit.com/wp-content/uploads/jitsi-meet.png
https://www.skype.com/es/
https://logismarketes.cdnwm.com/
https://www.zoom.us/
https://images.theconversation.com/files/336430/original/file-20200520-152292-19ew3uo.jpg?ixlib=rb-1.1.0&q=45&auto=format&w=1200&h=675.0&fit=crop


Romero-Pérez S. Aplicaciones más populares para organizar reuniones y sesiones grupales 

Enfermería Dermatológica (online). 2020;14(41): DOI: 10.5281/zenodo.4568659 

 

7- Google Meet (https://meet.google.com/) 
 

Recientemente la compañía Google ha sustituido su    
servicio Hangouts® por Meet (Imagen 7). Para utilizar este 
producto es necesario tener una cuenta de Google y la 
versión gratuita limita el tiempo de conexión a 60 minu-
tos. Admite hasta 100 participantes en una misma           
llamada, pero en la pantalla se muestra un máximo de 
16 personas. Es posible compartir el escritorio, pero 
para grabar las sesiones es necesario contar con un plan 
de suscripción. Una opción interesante son los subtítulos 
a tiempo real, lo que permitiría a personas con proble-
mas de audición seguir fácilmente las sesiones. Sin      
embargo, esta opción de momento sólo está disponible 
en inglés. 
 

 
Imagen 7: Aspecto de una videoconferencia a través de Google 
Meet. (Fuente imagen: google.com ). 
 

8- Teams (https://www.microsoft.com/es-es/microsoft-
365/microsoft-teams/group-chat-software ) 
 

Es el producto de Microsoft para videollamadas (Imagen 8). 
También dispone de una versión gratuita que permite 
reuniones de hasta 300 participantes durante 60 minu-
tos, aunque en la página se advierte que estos son los 
límites permitidos hasta el 30 de junio de 2021. Es posi-
ble compartir escritorio y archivos. Tiene opción de chat 
y por supuesto trabajar en equipo con todos los produc-
tos de Office® en tiempo real. La creación de informes 
completos de reunión sólo está disponible en las versio-
nes de pago. 
 

 
Imagen 8: Aspecto de una videoconferencia a través de Teams. 
(Fuente imagen: itsitio.com). 

 

9- FaceTime (https://apps.apple.com/es/app/facetime/ 

id1110145091 ) 

 
Es la aplicación de videollamadas de la compañía Apple 
(Imagen 9). Es gratuita pero sólo está disponible para         
dispositivos de esta marca. Permite grupos de hasta 32 
personas. De los productos analizados hasta el mo-
mento, el más parecido a FaceTime es Whatsapp, aun-
que FaceTime es más completo, puesto que dispone de 
versión para ordenador, permite utilizar tanto la cámara 
trasera como la delantera en los dispositivos móviles y 
también compartir capturas de pantalla. 
 

 
Imagen 9: Aspecto de una videollamada a través de FaceTime. 
(Fuente imagen: miracomosehace.com) 

 
10- Webex (https://www.webex.com/es/video-

conferencing.html) 
 
Es un producto de la compañía Cisco, líder mundial en 
telecomunicaciones. Webex es uno de los productos 
más completos del mercado (Imagen 10), sin embargo, no 
existe una versión gratuita, pero podemos probarlo         
durante 90 días sin necesidad de pagar suscripción. 
Está pensado para organizar reuniones y trabajar en 
equipo, pero a distancia. Por supuesto permite compartir 
escritorio, grabar, enviar archivos y realizar estadísticas 
de uso. Uno de los aspectos más cuidados en este pro-
ducto es la seguridad. 
 

  
Imagen 10: Aspecto de una videollamada a través de Webex. 
(Fuente imagen: uctoday.com/).

https://meet.google.com/
https://lh3.googleusercontent.com/proxy/r2OZNmAsUuFzNPfKaViFHS0tTOdBrYF_zj014Wkaq0Iqim_FeqTwxK6ZxkkVKLvEgJiRAlqzna4EVrMZGh8ErakTi94YtFlHbbn8fVr4Zvpq0uOxbPNjwvilc4AZZ8jC5ApOoFewnW9YMRTtpKtR_D_75oohwTOJycJXZE1dgbhyv1Jur9wJdXUO48tu_7DXAV4E53HWE5ZwL53wtWlSVQGUJ1m7m7PaLDB7
https://www.microsoft.com/es-es/microsoft-365/microsoft-teams/group-chat-software
https://www.microsoft.com/es-es/microsoft-365/microsoft-teams/group-chat-software
https://www.itsitio.com/wp-content/uploads/2020/04/microsoft-teams-780x405.jpg
https://apps.apple.com/es/app/facetime/%20id1110145091
https://apps.apple.com/es/app/facetime/%20id1110145091
https://miracomosehace.com/wp-content/uploads/2020/03/facetime.jpg
https://www.webex.com/es/video-conferencing.html
https://www.webex.com/es/video-conferencing.html
https://www.uctoday.com/wp-content/uploads/2019/11/CiscoWebexMeetingsUpdate-1280x720.jpg


Derm@red                                                                                                                                                                                                  .                                                                                                      .                                                                           

Enfermería Dermatológica (online). 2020;14(41): DOI: 10.5281/zenodo.4568659 

 

11- GoToMeeting (https://www.gotomeeting.com/es-

es) 
 
GoToMeeting es otro de los productos más completos 
para videoconferencias. En la actualidad nos permite un      
periodo gratuito de 14 días. Según el plan por el que se 
opte las reuniones podrán ser desde 150 participantes 
hasta 3000. Tiene todo lo que se puede esperar de este 
tipo de herramientas, pero además curiosidades como 
la posibilidad de escribir o hacer dibujos sobre el mate-
rial estamos mostrando en el escritorio y también pasar 
el control del ratón o del teclado a otros miembros del 
grupo. 
 

 
Imagen 11: Aspecto de una videoconferencia a través de GoTo-
Meeting. (Fuente imagen: gotomeeting.com) 

 
12- Messenger Rooms: https://www.messen-

ger.com/rooms) 
 

Facebook ha querido hacerse un hueco entre las princi-
pales aplicaciones para videoconferencia y así, a finales 
de abril de 2020, anunció la creación de una nueva         
uncionalidad de su aplicación para mensajería: Messen-
ger Rooms(6) (Imagen 12). Permite videollamadas de hasta 
50 participantes sin límite de tiempo y se puede iniciar 
desde la web o desde la aplicación para dispositivos    
móviles. Su funcionamiento es muy sencillo y ya está    
integrado en otros productos de la familia Facebook 
como Whatsapp, Instragram y en dispositivos Portal. 
Cuando creamos una sala, podremos hacerla pública 
(cualquier usuario puede unirse), o privada, con lo que 
sólo podrán entrar contactos a los que hayamos invitado 
u otras personas a las que hayamos enviado un enlace, 
aunque no tengan cuenta de Facebook. El dispositivo 
desde el que nos conectamos va a condicionar el uso de 
esta aplicación. Por ejemplo, desde el ordenador podre-
mos compartir escritorio, pero desde nuestro dispositivo 
móvil no. Otra ventaja de utilizar nuestro ordenador para 
crear una sala es la posibilidad de compartir archivos, 

 

por ejemplo, un documento PDF, aunque de una manera 
un tanto engorrosa porque esto sólo se puede hacer 
desde Messenger, lo que implica tener que abrir una 
nueva ventana del navegador. 
 

 
Imagen 12: Aspecto de una videollamada a través de Messenger 
Rooms. (Fuente imagen: Tweak Library) 
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Si un ámbito ha tenido especial importancia en la          
trascendencia en el uso de Internet, ese ha sido la salud. 
No sólo para los profesionales, sino también para los    
pacientes. Esto ha hecho cambiar la forma de relacio-
narse entre los profesionales y los pacientes, poten-
ciando un tipo de paciente, el paciente activo. 
 

El paciente activo es el paciente que se preocupa por su 
salud, quiere recibir la mejor asistencia sanitaria posible, 
y a la vez quiere controlar la evolución de su propia        
enfermedad. El paciente activo suele estar relacionado 
con el paciente empoderado. El paciente empoderado 
es el paciente que tiene competencias y capacidades 
necesarias para poder gestionar su salud, entre otras la 
de establecer un diálogo con el profesional para reflexio-
nar y decidir sobre las decisiones de su salud de forma 
conjunta con los profesionales sanitarios(1,2). Este nuevo 
perfil de usuario, unido a la integración de Internet en 
nuestras vidas, hace que los profesionales de la salud 
afronten un nuevo reto en este nuevo modelo de socie-
dad. 
 

El periodista Ángel Espínola escribió un artículo para el 
medio digital ConSalud.es durante 39º Congreso Nacio-
nal Semergen celebrado en Granada, en este artículo 
recogió entre otros, el testimonio del exdirector de la      
Escuela Andaluza de Salud Pública, Joan Carles March 
afirmó que “El 98% de los cuidados de la diabetes, por 
ejemplo, los realiza el propio paciente. El médico explica 
qué le pasa y por qué y a partir de ahí el paciente es el 
que tiene que seguir los consejos para cuidarse bien por 
sí mismo”. Asimismo, las palabras de Jaime Alapont      
durante la presentación del portal PacientesSemer-
gen.es en el Congreso, afirmó sobre su portal, que "Se 

 
trata de una web que puede orientar a preparar la visita 
al médico, despejar dudas o revisar las dudas que le han 
surgido a personas en situaciones de salud similares"(3). 
 

Los pacientes demandan nuevas formas de gestionar su 
salud. Por ello, necesitamos repensar nuevos modelos 
de atención sanitaria. Nuevos modelos que estén acor-
des con la nueva realidad. Uno de los enfoques posibles, 
podría ser el conocido como la consulta invertida.  
 

La consulta invertida sería la adaptación metodológica 
del aula invertida, conocida en su denominación inglesa 
flipped classroom y que ha acaparado una buena aco-
gida por parte de los profesionales docentes(4).  
 

La consulta invertida sería dar la vuelta, en su sentido 
figurado, de la consulta tradicional en que el paciente 
acudiría a la visita al consultorio con información previa 
sobre la consulta que va a realizar al profesional sanita-
rio.  
 

Para ello, el profesional sanitario se valdría de conteni-
dos digitales, en particular de vídeos y otros recursos di-
dácticos, como son sitios webs, blogs o podcasts entre 
otros, para facilitar la información adecuada, permitiendo 
la activación del paciente(4).   
 

La consulta invertida permitiría una mejor optimización 
de la consulta, reduciendo el tiempo de la visita para lo 
estrictamente necesario. Asimismo, facilitaría el diálogo 
entre profesional y paciente. Igualmente, podría reducir 
el miedo y/o la ansiedad en el estado del paciente por 
falta de información.   
 

Según Caballero, hay diversos estudios que el uso de 
videos para dar información a los pacientes reduce el 
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miedo y la ansiedad en los casos previo a la anestesia 
general o a una intervención de artroscopia de rodilla. Si 
bien, hay otras intervenciones más relacionadas con ci-
rugías orales que el efecto producido es el contrario(5).  
 

Por último, el uso de la consulta invertida podría ayudar 
a reducir el síndrome de la bata blanca, síndrome que 
consiste en el aumento de la presión arterial de algunos 
pacientes por el simple hecho de acudir a la consulta del 
médico o de enfermería. Entre las diferentes acciones 
para reducir este síndrome, se recomienda informar al 
paciente(6).  
 

Con respecto a la viabilidad de aplicar la consulta inver-
tida, encontramos que desde hace una década se cono-
cen algunas aproximaciones llevadas a cabo en la acti-
vidad clínica. 
 

Dave Chase influyente en Salud Digital, escribió en 2012 
un artículo en la revista Forbes sobre la vuelta de la visita 
al médico influenciado por la experiencia de la Khan 
Academy. Chave cita algunos casos de éxito que se     
basan en la propuesta de la consulta invertida de varios 
médicos. Son los casos de la pediatra Dra. Swanson, 
que facilita información a través de su sitio Web y su 
Blog, lo que le permite que los pacientes que acudan a 
su consulta no tengan que explicarles algunas cuestio-
nes que ya los propios pacientes han consultado previa-
mente antes de acudir a la cita. Asimismo, el Dr. Lam-
berts señala como principal ventaja es la de disponer 
más tiempo para realizar la exploración física en sus 
consultas. Además, la Dra. Burgert, indica que además 
del ahorro de tiempo en sus consultas, le permite         
centrarse en cuestiones más específicas durante la        
visita de los pacientes. Pero no sólo en Atención Prima-
ria, también hay casos de éxitos con especialistas médi-
cos, como el cirujano ortopédico Dr. Luks, que a través 
del uso de vídeos le permite explicar diferentes lesiones 
a los pacientes antes de acudir a consulta, por ejemplo 
la rotura del tendón de Aquiles(7). 
 

No sólo profesionales, también algunas instituciones se 
han sumado a la iniciativa de la consulta invertida. La 
fundación Robert Wood Johnson crearon una iniciativa, 
llamada "Flip de the Clinic" para buscar el cambio de la 
actividad clínica, en concreto, para repensar el encuen-
tro entre el médico y sus pacientes. Para ello, crearon 
un sistema para transformar la experiencia del paciente 
de forma colaborativa. En la página Web de “Flip the      
Clinic”, podemos encontrar algunas propuestas para 
mejorar el encuentro entre paciente y médico en la      
consulta. Para ello idearon un sistema denominado 
“Flip”. Cada “Flip” es una propuesta desarrollada y  

 

llevada a cabo por cada una de las partes interesadas 
en el cambio, es decir, tanto pacientes como profesiona-
les sanitarios. El procedimiento es muy sencillo, se pre-
senta una idea en forma de una nueva propuesta “Flip”. 
Después se lleva a cabo a través un piloto y finalmente 
se ofrece el resultado. Todo esto se realiza en un en-
torno colaborativo(8). 
  
Según su página Web hay 100 propuestas (flips), con 
todo tipo de iniciativas encontrando por ejemplo una    
propuesta comunicativa a través del uso de cartas que 
le permite al paciente elegir los temas que quieran tratar 
con el profesional antes de entrar en consulta(9). 
 

Sin duda alguna nos encontramos frente a un nuevo reto 
en lo que los profesionales de la salud necesitan refle-
xionar sobre un nuevo modelo que permita cambiar el 
foco en la atención sanitaria. Para ello, es necesario      
capacitar a los profesionales de la salud con nuevas 
competencias digitales. Esta capacitación, además, 
tiene que ser extensible a toda la sociedad en general 
para conseguir una ciudadanía crítica y responsable. 
Responsable en el sentido de gestionar la información 
evitando, por ejemplo, compartir información falsa o   
malintencionada, entre otras prácticas. Por ello es reco-
mendable incluir en los planes docentes o en la forma-
ción complementaria que doten a los profesionales sani-
tarios de herramientas y conocimientos para crear, com-
partir y seleccionar contenidos digitales, que lleguen a 
los pacientes, empoderándolos a través de las nuevas 
tecnologías(4).  
 

Montero-Delgado et al., han resumido en 6 las compe-
tencias digitales que los profesionales sanitarios deben 
adquirir para mejorar la atención y la calidad asistencial 
de los pacientes. Estas son: alfabetización en salud         
digital, gestión eficaz de la información científica-sanita-
ria, comunicación sanitaria 2.0, creación de contenido    
digital científico-sanitario, trabajo colaborativo en red 
con equipos de salud, y análisis y manejo de datos(10).  
 

Por último, una de las limitaciones de la consulta inver-
tida es la falta de investigaciones científicas. Por ello, 
hay que mantener cautela con los resultados esperables 
de su aplicación, si bien, hay casos de éxito que              
demuestran su viabilidad, sería conveniente realizar 
más estudios para conocer realmente su verdadero       
alcance.  
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La úlcera de etiología venosa es la más frecuente en la 
extremidad inferior representando entre el 70-80% del 
total de heridas en esta área. El desencadenante funda-
mental de este tipo de lesiones sería la hipertensión      
venosa ambulatoria secundaria a su vez a la disfunción 
en el cierre de las válvulas; esta situación da como         
resultado un daño en la microcirculación de la piel. Esto 
conduce a lipodermato-esclerosis y ulceración en algu-
nos pacientes(1,2). 
 

El incremento en la síntesis de metaloproteinasas se    
observa en heridas crónicas causadas por trastornos 
vasculares, entre ellos insuficiencia venosa. En este tipo 
de lesiones se encuentran niveles elevados de elasta-
sas, colagenasas, citocinas proinflamatorias, quimioci-
nas y neuropéptidos, contribuyendo a que no cicatrice 
de manera rápida y efectiva(3). 
 

Las heridas a menudo son tratadas desde una perspec-
tiva local sin tener en cuenta ni las patologías concomi-
tantes que padece el paciente ni sus circunstancias       
socio-laborales las cuales pueden influir de una manera 
decisiva en la evolución de su proceso patológico, 
siendo tarea de los profesionales de la salud facilitar los 
conocimientos para que el paciente sea capaz de esco-
ger entre las opciones que tiene y actuar en consecuen-
cia(4-7). 
 

Comentaremos el caso de un paciente varón de 43 años,       
sordomudo, bebedor de 100 g de alcohol/día y fumador 
de 50 cigarrillos/día. De difícil trato, desconfiado y con 
escasa colaboración en su autocuidado. Gran dificultad 
de comunicación debido a su discapacidad y desconoci-
miento de lenguaje de signos. Escaso apoyo social.     
Trabaja como panadero por lo que pasa muchas horas 
al día en bipedestación sin apenas moverse.  
 

Acude al centro de salud presentando na lesión de 7 x 2 
cm en miembro inferior (MMII) de 4 años de evolución 
refractaria al tratamiento y con una baja adherencia a 
este por parte del paciente. 

 

Entendiendo que el tratamiento va más allá de las curas 
locales, tras la valoración de enfermería, elaboramos un 
plan de cuidados que abordara los problemas detecta-
dos(6) (Tabla 1). 
 

 
Tabla 1: Diagnósticos NANDA, resultados NOC e Intervenciones 

NIC del plan de cuidados. 
 

La herida presentaba una forma ovalada con diámetro 
longitudinal mayor que el transversal, piel perilesional 
con presencia de dermatitis ocre, lecho esfacelar, exu-
dado moderado (Imagen 1), dolor EVA= 2, antecedentes 
de flebitis venosa superficial en la zona, pulsos conser-
vados, ITB= 1,3. 
 

 
Imagen 1: Úlcera venosa en MMII derecho.
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Todos estos datos nos indican que estamos ante un 
caso de enfermedad venosa crónica, C-6 en la clasifica-
ción CEAP. Con la evidencia que disponemos en este 
momento la terapia compresiva es de primera elección 
y, en nuestro caso, optamos por un sistema bicapa. 
 
Se aborda el tratamiento de la lesión siguiendo los prin-
cipios del acrónimo TIMERS(8); limpieza de la herida en 
cada cura con suero fisiológico, se promueve el desbri-
damiento autolítico con apósito de fibras de poliacrilato, 
no hay criterios clínicos ni datos indirectos que nos        
hagan sospechar infección, usamos un apósito secun-
dario para manejo de exudado y crema de óxido de Zinc 
en bordes. Se hidrata toda la extremidad con Ácidos     
grasos hiperoxigenados (AGHO). 
 
Se le explica al paciente a través de gestos y escritura 
que le vamos a vendar la pierna, le mostramos el mate-
rial y procedemos a su aplicación. A las 24 h. se             
presenta en la consulta con el vendaje descolocado y 
con grandes aspavientos refiere que le molesta y que no 
lo quiere. Intentamos convencerlo, pero resulta imposi-
ble. 
 
Tras evaluar las alternativas pensamos en la posibilidad 
de usar medias de compresión fuerte hasta la rodilla. Le 
mostramos una, explicamos el porqué es tan importante 
su uso, como actúa y que con ella aumentan las posibi-
lidades de cicatrización de la herida. Después de varios 
intentos el paciente accede. A partir de ese momento se 
observa mejoría de la lesión (Imagen 2), aunque de evo-
lución lenta, lo que reforzó positivamente al paciente en 
la adherencia al tratamiento. 
 

 
Imagen 2: Aspecto de la úlcera venosa a los 3 meses. 

 

Simultáneamente trabajamos con el paciente en lo refe-
rente a sus conductas adictivas y, aunque no consegui-
mos que deje el tabaco ni el alcohol, sí que redujera     
significativamente su consumo.

 

Una vez que el lecho de la lesión estuvo limpio sospe-
chamos la presencia de metaloproteasas de matriz        
debido al tiempo de evolución y al tipo de lesión por lo 
que utilizamos un apósito inhibidor de las mismas y otro 
secundario para manejar el exceso de exudado, mejo-
rando la lesión (Imagen 3). 
 

 
Imagen 3: Aspecto de la úlcera venosa a los 7 meses. 

 
Al cabo de 9 meses después de la primera consulta, la 
herida está completamente epitelizada (Imagen 4).       
Asimismo, el paciente ha adoptado una rutina de cuida-
dos encaminada a evitar nuevas recidivas, a día de hoy 
sigue utilizando medias de compresión e hidratando a 
diario la piel del miembro afecto. 
 

 
Imagen 4: Úlcera venosa epitelizada a los 9 meses. 

 
Como conclusión, el tratamiento etiológico de las heri-
das es el pilar básico para alcanzar la cicatrización. Aun-
que el vendaje compresivo es de primera elección en el 
abordaje de ulceras venosas las medias de compresión 
terapéutica con una presión ≥ 35 mmHg pueden resultar 
una alternativa eficaz en pacientes en donde el vendaje 
no es posible. Que el paciente comprenda el porqué de 
las diferentes actuaciones es fundamental para su co-
rrecta adherencia al tratamiento, base para la resolución 
de este tipo de lesiones(7).
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Establecer una relación de ayuda y de confianza con el 
paciente, para que la persona se adhiera a su trata-
miento e implemente los cambios como parte de su vida 
y cotidianidad debe formar parte del trabajo diario del 
profesional de atención primaria. 
 
Los factores sociales que rodean al paciente deben ser 
tenidos en cuenta a la hora de proyectar su plan de aten-
ción puesto que influyen de manera determinante en la 
evolución de su problema de salud(8). 
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