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Hace un par de años, la revista Enfermería Der-
matológica publicó dos interesantes artículos; el 
primero sobre cómo la pérdida de elasticidad y 
fragilidad cutánea debida al envejecimiento de 
la piel (Dermatoporosis) favorecía la parición de, 
entre otras heridas, lesiones en scalp superficia-
les, laceraciones y/o excoriaciones secundarias 
a pequeños traumatismos, que además eran de 
difícil cicatrización (Imagen 1)1. En el segundo 
artículo, se hacía referencia a la diferenciación 
de las lesiones que, englobadas tradicionalmen-
te como úlceras por presión (UPP), debido a su 
etiología específica y características propias, 
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deberían considerarse entidades clínicas especí-
ficas, entre ellas (lesiones por humedad, cizalla 
o por fricción), se especificaba que las lesiones 
por fricción, podían dar lugar a una excoriación 
y/o colgajo de la epidermis (imagen 2)2.

Estos dos artículos, venían a exponer que la piel 
excoriada/lacerada puede ser consecuencia de 
la fragilidad de la piel ante pequeños traumatis-
mos, así como del efecto de las fuerzas de fric-
ción entre la piel y otro plano, produciendo una 
lesión y frecuentemente, el consiguiente desga-
rro de la ampolla o flictena. Del mismo modo, los 
estudios realizados por García-Fernández et al3,4, 

Imagen 1.- Herida lacerada por traumatismo leve (skin tear). Publicada en: Enferm Dermatol. 2013; 7(18-19): 8-13.
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también describen un nuevo modelo teórico que 
diferencia las úlceras cuya etiología se origina en 
la presión mantenida en el tiempo, de las que se 
producen por fuerzas de fricción, cizalla o pre-
sencia mantenida de humedad (o por la combina-
ción entre ellas).

De esta forma, centrándonos en la diferenciación 
de las lesiones cutáneas por laceración y/o col-
gajo de la epidermis, secundarias a la fricción y/o 
traumatismo (las denominadas “skin tears”), se 
consideran actualmente como lesiones con enti-
dad propia, con características específicas, que 
requieren una distinta clasificación en referencia 
a otras lesiones de la piel (UPP, lesiones por hu-
medad, por cizalla,…), para poder establecer un 
abordaje adecuado y en consecuencia un correcto 
tratamiento y aplicación de medidas preventivas.

El término “Skin Tear” describe un tipo de lesio-
nes cutáneas definidas por primera vez en 1990 
por Payne y Martin, al publicar los resultados de 
un estudio epidemiológico y de cuidados de en-
fermería sobre heridas en un grupo de personas 
ancianas; y que describieron como: “Una lesión 
traumática que aparece en las extremidades de 

los adultos mayores como consecuencia de cor-
tes o fuerzas de fricción, que separa la epidermis 
de la dermis” 5. 

Dicha definición fue revisada por los autores en 
1993, modificándola por: “Una lesión traumática 
que aparece principalmente en las extremidades 
de los adultos mayores, como resultado de la 
rotura o las fuerzas de fricción que separan la 
epidermis de la dermis (herida de espesor par-
cial) o que separa ambas capas, la epidermis y 
la dermis, de las estructuras subyacentes (herida 
de espesor total)” 6. 

Otras definiciones, fruto del avance en esta línea 
de investigación y que parece interesante citar, 
son la de Malone et al, que las definió como: “Una 
laceración de la epidermis, normalmente relacio-
nada con un traumatismo de menor importancia 
y que implican una separación de la epidermis 
del tejido conectivo subyacente de manera que 
se crea un colgajo de piel” 7 y la aportación de 
LeBlanc et al, que las definía como: “El resultado 
de un lesión cutánea por cizallamiento, fricción, o 
por traumatismo cerrado y que frecuentemente 
está mal gestionada” 8. 

Imagen 2.- Lesión lacerada for fricción (skin tear). Publicadas en: Enferm Dermatol. 2013; 7(18-19): 14-25.
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Para su identificación y diferenciación del resto 
de lesiones cutáneas, los mismos autores que 
originariamente definieron las skin tears (Payne 
y Martin), desarrollaron y validaron en 1993, un 
sistema de clasificación taxonómica que denomi-
naron “Skin Tear Audit Research (STAR)” y que es 
conocido como “Payne-Martin Classification Sys-
tem for Skin Tears”. Esta clasificación categoriza 
las lesiones en grados de severidad, según 3 ti-
pos de categorías (I, II y III) y dos 2 subcatego-
rías (Ia, Ib, IIa y IIb)6,8. Posteriormente, el grupo 
de Carville et al, en 2006, mejoraría la validez 
de la clasificación conservando los cinco tipos 
de lesiones que pueden darse, pero renombrada 
como “STAR Classification SystemTool” 9,10. Di-
cha clasificación ha servido para que diferentes 
países como Estados Unidos, Canadá, Australia 
y Reino Unido, desarrollasen protocolos y guías 
clínicas de práctica basada en la evidencia, para 
su abordaje terapéutico8,11-14.

Pero, no es hasta el año 2011, cuando un grupo 
de 13 expertos de diferentes países, autodeno-
minados “Skin Tear Expert Panel”, publican la pri-
mera declaración de consenso internacional para 
definir las directrices (estándares y recomenda-
ciones) de lo que debía ser la prevención, pre-
dicción, evaluación y tratamiento de las lesiones 
cutáneas laceradas (skin tears)15. Ponen énfasis 
en lo importantes y complejas que pueden llegar 
a ser estas pequeñas y aparentemente insignifi-
cantes heridas, por asociarse a complicaciones 
como, el aumento del riesgo de infección, retra-
so de la cicatrización o aumento del riesgo de 
morbilidad o mortalidad por compromiso de la 
circulación vascular. De la misma manera, reco-
miendan llevar a cabo estudios de prevalencia 
e incidencia a nivel mundial, pero sobre todo en 
Europa, por el alto índice de envejecimiento de 
su población.

Actualmente, contamos con dos documentos de 
reciente publicación (año 2014), basados en revi-
siones sistemáticas que sintetizan toda la eviden-
cia y buenas prácticas sobre este tema. El prime-
ro de ellos está desarrollado por el International 
Skin Tear Advisory Panel (ISTAP)16, que consiste 
en una guía de referencia rápida para profesio-
nales de la salud, que incluye un programa de 
reducción del riesgo, con recomendaciones para 
la prevención eficaz de la laceración / desgarro 
de la piel, así como para la identificación y trata-
miento a través de un abordaje de cuidados  inter-
profesionales. El segundo documento, publicado 

por el Joanna Briggs Institute - JBI Library (The 
University of Adelaide, Australian)17, se centra en 
el abordaje de las intervenciones que son efica-
ces para promover la curación, la disminución 
del riesgo de infección y la morbi-mortalidad de 
las complicaciones asociadas a las laceraciones 
de la piel en personas ancianas.

Finalmente, teniendo en cuenta estas dos últimas 
revisiones16,17 se puede concluir que:

La lesión cutánea lacerada (skin tear) es: •	
“Una herida causada por cizallamiento, fric-
ción, y/o fuerza contundente que da como 
resultado una separación de las capas de la 
piel; con el resultado de un colgajo / desga-
rro de piel de espesor parcial (separación de 
la epidermis de la dermis) o total (separación 
de la epidermis y dermis de las estructuras 
subyacentes)” 16.

La prevalencia de este tipo de lesiones pre-•	
senta tiene tasas iguales o mayores a las de 
las úlceras por presión.

Estas lesiones suelen producirse mayoritaria-•	
mente en aquellas personas con piel frágil, 
por lo que las personas muy mayores son 
las más propensas a padecer este tipo de 
lesiones; aunque también debemos prestar 
mucha atención a otros pacientes muy vul-
nerables como los recién nacidos a término, 
los prematuros, los niños, los pacientes con 
trastornos crónicos e inmunológicos.

Hay que evaluar la lesión teniendo en cuenta la •	
escala ISTAP Skin Tear Classification System; 
(clasifica la gravedad de las heridas en 3 tipos). 

Los pacientes con skin tear o en riesgo de •	
padecerlas; suelen referir dolor y disminución 
de la calidad de vida.  La mejor práctica de 
abordaje, salvo si está necrótico, que habría 
que desbridar, es la aproximación del colgajo 
y posterior cobertura con apósitos de cura 
en ambiente húmedo no adherentes. No se 
recomienda el uso de apósitos de película 
transparente. Además, insisten en que se 
debe valorar la necesidad de proceder a pro-
filaxis antitetánica.

Al igual que otras lesiones, su desarrollo pue-•	
de llegar a ser inevitable, pero muchas se con-
sideran prevenibles; por lo que es importante 
que los profesionales sanitarios tengamos 
una buena formación sobre los efectos que 
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produce el envejecimiento cutáneo (dermato-
porosis); así como, conocer que cuidados de 
la piel deben darse en las diferentes etapas 
de la vida y cuales específicamente durante la 

vejez, sobre todo en pacientes vulnerables (in-
continentes, anticoagulados,…), para estable-
cer medidas apropiadas que disminuyan y/o 
reduzcan el riesgo de desarrollar “skin tears”.
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RESUMEN

La psoriasis vulgar es una enfermedad crónica cu-
tánea inflamatoria y sistémica, con una epidemio-
logia de 1 - 2 % de la población con una mermada 
calidad de vida en el paciente. Los tratamientos 
a los que ha estado supeditada la psoriasis tene-
mos desde los tratamientos tópicos con cremas 
emolientes, corticoides tópicos, breas, puvatera-
pia y tratamientos sistémicos. Las nuevas tecno-
logías de la farma-industria nos proporcionan en 
la actualidad nuevos agentes biológicos con una 
elevada evidencia científica de su eficacia para 
muchas patologías y en este caso que nos ocupa 
para la psoriasis moderada–grave.

Palabras clave: Psoriasis, protocolo biológicos, 
terapias biológicas 

SUMMARY

Psoriasis vulgaris is a chronic inflammatory skin 
disease and systemic, with epidemiology of 1 - 
2% of the population with a diminished quality 
of life for the patient. The treatments that have 
been subject have psoriasis treatments from topi-
cal emollients, topical steroids, tars, puvaterapia 
and systemic treatments. The new technologies 
of the pharma - industry provide us today what 
new biological agents with high scientific eviden-
ce of its effectiveness for many pathologies and 
in this particular case for moderate psoriasis - 
severe.

Keywords: Psoriasis, biological protocol, biolo-
gic therapies
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INTRODUCCIóN

La psoriasis es una enfermedad crónica inflamato-
ria sistémica, caracterizada por un eritema papu-
loescamoso, con una distribución epidemiológica 
que varía entre un 0,5% y un 5% de la población 
mundial; en Europa Occidental se sitúa en el 2% de 
la población, mientras que en España está afecta-
da alrededor del 1,4%. Siendo además, causa de 
importantes repercusiones psicológicas que afec-
tan al entorno cotidiano del paciente (familiar, labo-
ral y social) y, generalmente, suele acompañarse 
de un alto nivel de afectación de las articulaciones 
interfalángicas y sacroilíacas, favoreciendo así la 
incapacidad de quién la padece, para realizar las 
actividades de la vida diaria (AVD).

La aparición de esta enfermedad suele darse en-
tre los 15 y los 20 años con un ratio de afectación 
equitativa entre hombres y mujeres(1). Las zonas 
más proclives para su afectación suelen ser cual-
quier parte del cuerpo pero principalmente las 
regiones más afectadas son las piernas, los co-
dos, las rodillas, el cuero cabelludo y la región 
lumbar, así como también las manos, las plantas 
de los pies y el área genital. 

La gravedad de la psoriasis se determina median-
te tres niveles: leve, moderada y grave. Para de-
terminar estos grados, dentro de la exploración 
clínica del paciente se les evalúa mediante unas 
encuestas específicas, entre la que destacan, 
la medida global de la gravedad y extensión de 
la psoriasis (Psoriasis Area and Severity Index, 
PASI), el área de superficie corporal (Body Sur-
face Area, BSA), y la evaluación de la severidad 
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por medio de la Physician Global Assessment of 
Severity (PGA).  

Actualmente, los tratamientos clásicos sistémi-
cos de la psoriasis (metotrexate, ciclosporina, 
etc.), no han demostrado una completa efecti-
vidad y además no están exentos de efectos se-
cundarios y de toxicidad. La biología molecular 
en inmunología (terapia biológica) ha permitido la 
creación de fármacos denominados “biológicos” 
como una excelente herramienta terapéutica 
frente a esta enfermedad al ser más selectivos 
en su acción. 

Sin embargo, las diferentes estructuras la anti-
genicidad y su mecanismo de acción, hace de 
los anticuerpos monoclonales muestren una va-
riabilidad según el tipo monoclonal, siendo más 
terapeuticos unos que otros para la misma en-
fermedad(2); es por ello, que la prescripción de 
estos, depende a criterio médico de las evalua-
ciones sistemáticas del paciente. Por lo gene-
ral, se considera una buena evolución clínica el 
alcance en el PASI del 75%; siendo prescriptivo 
para la terapia biologica que la evolucion clinica 
del paciente, presente un PASI ≥ 10-12 para la 
psoriasis grave moderada(3,4).

Se entiende por psoriasis moderada-grave y se-
gún el Documento de Consenso recientemente 
publicado por la Academia Española de Derma-
tología y venereología (ADVE) la define como 
psoriasis moderada a grave, la que requiere (o 
ha requerido previamente) tratamiento sistémico 
incluyendo fármacos convencionales, agentes 
biológicos o fotoquimioterapia(5).

Los fármacos biológicos están diseñados para 
tener como células diana del sistema inmunológi-
co, a las células T y al factor de necrosis tumoral-
alfa (TNF-alfa)(6).

El objetivo de este artículo es dar a conocer 
como se realiza la administración de anticuerpos 
monoclonales para el tratamiento de la psoria-
sis, según los protocolos terapéuticos que están 
implantados enel servicio de Dermatología, Hos-
pital polivalente y la Unidad de Enfermería Der-
matológica, Úlceras y Heridas del Consorcio del 
Hospital General Universitario de Valencia.

CUIDADOS Y PROCEDIMIENTOS DEL 
TRATAMIENTO BIOLÓGICO:

Consideraciones Previas:

Para realizar adecuadamente el protocolo de 
administración de anticuerpos monoclonales se 
debe de tener en cuenta una serie de condiciona-
mientos y criterios de inclusión, como son:

Explicar adecuadamente al paciente de las •	
características del tratamiento a que va a ser 
sometido. En caso de tratarse de uso com-
pasivo, obligatoriamente debe constar por 
escrito el consentimiento informado(7) (el uso 
compasivo de estos fármacos está restringi-
do según la normativa vigente, Real Decreto 
223/2004 de 6 de febrero de 2004, por el 
que se regulan los ensayos clínicos con me-
dicamentos).

Prever vacunaciones preventivas a estos pa-•	
cientes, ya que tienen un mayor riesgo de in-
fecciones asociadas a los nuevos tratamientos 
biológicos dirigidos al sistema inmunológico.

Descartar la existencia de infecciones cróni-•	
cas y/o agudas severas. 

Descartar contacto previo con tuberculosis; •	
para ello se realiza Mantoux y Radiografía de 
tórax; si alguna de estas pruebas fuera posi-
tiva, antes de iniciar el tratamiento biológico, 
habría que realizar quimioprofilaxis.

Descartar la existencia de Insuficiencia cardia-•	
ca congestiva severa (aplicar los criterios de 
la escala NYHA (New York Heart Association) 
para la Valoración funcional de Insuficiencia 
Cardíaca).

Descartar también, enfermedad desmielini-•	
zante, hepática, renal, embarazo o lactancia. 
Realizaremos hemograma y bioquímica con 
perfil hepático y renal.

Realizar educación sanitaria por parte de la •	
enfermera y si fuera el caso, entrenamiento 
para que el paciente pueda auto-inyectarse 
en su domicilio, insistiendo en los cuidados 
y la asepsia estricta antes de la inyección 
subcutánea, así como en la explicación del 
procedimiento, en caso de que se utilice por 
vía intravenosa en el hospital de día.

Establecer un período de lavado entre trata-•	
mientos sistémicos anteriores y el nuevo tra-
tamiento biológico (si es parenteral).

Indicaciones Clínicas:
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La terapia biológica está indicada en la psoria-
sis moderada - grave, en la artropatía psoriási-
ca, y también para uso compasivo en psoriasis, 
previo cumplimiento de requisitos de inclusión y 
puntuación de los cuestionarios PASI, BSA, IQL e 
Iconografía.

Protocolo de administración: 

Cuando el anticuerpo seleccionado se A.	
administra por vía subcutánea: Se le ex-
plica (enseña) al paciente el procedimiento a 
seguir en la consulta de dermatología, para 
que luego pueda realizarlo en su domicilio.

ADALIMUMAB (Humira®): Anticuerpo mono-
clonal humano (100%) con doble mecanismo 
de acción; por una parte disminuye el efecto 
del factor de necrosis tumoral, que es una 
citocina que aumenta los síntomas inflamato-
rios; y por  otra, induce a la apoptosis (muer-

te celular) de los linfocitos que se encuentran 
activados de forma anómala. 

Protocolo de administración subcutánea 
(Imágenes 1,2): La administración se realiza por 
vía subcutánea con una periocidad quincenal 
(cada 2 semanas). Una de las precauciones a 
tener en cuenta es la necesidad de conservar 
el producto en nevera; además siempre de-
bemos revisar la fecha de caducidad, previo 
a la preparación para su administración (pre-
viamente hay que dejar el fármaco fuera de 
la nevera, unos 15 - 20 minutos, para que su 
administración sea a temperatura ambiente).

Antes de empezar a preparar la dilución, hay 
que lavarse las manos con agua y jabón, so-
lución hidroalcohólica, o antiséptico cutáneo 
a base de clorhexidina. 

Se limpia el tapón de goma del vial con un al-
godón impregnado de alcohol, con la jeringa 
se inyecta el disolvente en el interior del vial 
(inclinado el bisel de la aguja hacia una pared 
del vial para evitar formación de espuma). Se 
recomienda realizar ligeros movimientos de 
rotación con el vial para disolver el fármaco; 
se retira la jeringa y se deja reposar unos mi-
nutos el fármaco para que termine de disol-
verse y desaparezca la espuma. Las solucio-
nes a inyectar deben de ser transparentes, 
salvo que se especifiquen otras alternativas 
en el envase.

Una vez diluido, se coloca el vial boca abajo y 
se extrae su contenido con la jeringa, dando 
a la par con el dedo corazón ligeros toques 
a la jeringa para que desprenda las burbujas 
adheridas a la pared de esta; posteriormente 
se debe empujar el émbolo hacia arriba para 
extraer el aire que ha quedado en la parte 
superior de la jeringa. Verificar la dosis de 
contenido.

Para el lugar de inyección siempre se busca-
ra una porción de piel sin lesiones, ni placas 
psoriásicas; las zonas deben rotarse; las zo-
nas más adecuadas son muslos, abdomen al-
rededor del ombligo, cara externa de la parte 
superior del brazo y glúteos. 

Debe tomarse un pellizco de piel para que el 
fármaco penetre adecuadamente en el tejido 
adiposo; si la administración es en el glúteo, se 
recomienda inyectar con un ángulo de 90º.

Imagen 1. Técnica de inyección subcutánea.

Imagen 2. Presentación del fármaco.
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Cuando el anticuerpo seleccionado es B.	
por vía intravenosa: La administración se 
realiza en el Hospital de Día, evitando así el 
ingreso innecesario de los pacientes.

INFLIXMAB (Remicade®): Es un anticuerpo mono-
clonal quimérico derivado de ratón (humano 75%, 
ratón 25%) del tipo IgG1, producido mediante tec-
nología de ADN recombinante. Bloquea de forma 
específica los receptores celulares y la citoquina 
TNF circulante que posee una intensa acción pro 
inflamatoria. 

Esta indicado en pacientes con enfermedad 
activa, cuando la respuesta a los fármacos an-
tirreumáticos modificadores de la enfermedad 
(FAMES), incluido el metotrexato, ha sido inade-
cuada. También en pacientes con enfermedad 
grave, activa y progresiva no tratados previa-
mente con metotrexato u otros fármacos modifi-
cadores de la enfermedad (FAMES), enfermedad 
de Crohn, colitis ulcerosa, espondilitis anquilo-
santes, artritis psoriásica en combinación si pre-
cisa con el metotrexato. Asimismo, en pacientes 

con psoriasis en placas moderada grave y que 
no presenta tolerancia a otra terapia como la ci-
closporin, metotrexato, PUVA.

USTEKINUMAB (Estelara®): Anticuerpo mono-
clonal humano 100% IgG 1k anti interleucina 
(IL)-12/23, tiene una vida media de 3 semanas 
y está indicado en pacientes con enfermedad ac-
tiva con tratamiento inefectivo con metotrexato, 
ciclosporina y PUVA. 

Protocolo de administración intravenosa: 

Para la administración segura de estos fármacos 
biológicos, el material necesario estará consti-
tuido por:

Bomba de infusión•	
Sistema de infusión para bombas•	
Filtro de unión a las proteínas, apirógeno y •	
estéril
Jeringas 10 ml y agujas endovenosas•	
Guantes•	
Gasas•	

IMAGEN 3. estado de las lesiones antes del tratamiento.

FORMACIÓN DERMATOLÓGICA
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Esparadrapo hipoalérgico•	
Solución antiséptica•	
Tapones de conexión cerrados tipo luer•	
Suero salino 0’9% de 100 y de 250 cc.•	
Catéter IV preferentemente nº 22 G•	
Compresor elástico•	
Etiquetas identificativas del paciente•	

La pre medicación sólo es necesaria ocasional-
mente y siempre a criterio clínico. El fármaco se 
presenta en forma de vial de polvo liofilizado, de-
biendo conservarse en nevera entre 2º y 8ºC. Hay 
que proteger de la luz y nunca se debe agitar.

Entre las precauciones específicas que debemos 
tener en cuenta están:

Verificar siempre la identidad del paciente y •	
la prescripción clínica 
Informar al paciente de la técnica a realizar.•	
Toma de constantes vitales y peso al inicio •	
de la infusión  
Lavado higiénico de las manos•	

Colocarse guantes•	
Seleccionar la vena (preferentemente el bra-•	
zo no dominante)
Aplicar solución antiséptica a en zona a rea-•	
liza la punción, para canalizar la vena. Fijar 
el catéter y conectar un tapón (pasar suero 
salino 0’9% para comprobar la permeabilidad 
de la vía).
Hay que tener en cuenta que no debemos ad-•	
ministrarlo simultáneamente con otros prepa-
rados (probable incompatibilidad).
No se debe administrar en infusión rápida o •	
bolo IV.
Diluir exclusivamente en solución salina al 0’9%•	
Administrar la dosis prescrita•	
Finalizada la infusión, administrar suero sali-•	
no al 0’9% (30-50cc) a una velocidad de 2ml/
min para asegurar la total administración del 
fármaco.
Toma de constantes vitales al finalizar. El •	
paciente permanecerá en observación 1 a 2 
hora tras la infusión.

IMAGEN 4. estado de la piel tras el tratamiento.

Palomar-Llatas F, et al. ❘ Protocolo de infusión de anticuerpos monoclonares en el tratamiento biológico de la Psoriasis
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Registrar la valoración de la enfermera.•	

Preparación del fármaco:

Retirar la tapa del vial y limpiar la parte supe-•	
rior con una gasa empapada en alcohol de 
70 volúmenes.
Invertir el vial del monoclonal y utilizado una •	
jeringa de 2ml con aguja estéril, introducir 
aproximadamente 15 ml de aire en el espacio 
vacío del vial. Cargar los 15ml de la solución 
del vial y utilizando una nueva aguja introducirla 
a la bolsa de 100 ml de suero salino al 0’9%.
Antes de la administración inspeccionar vi-•	
sualmente el fármaco diluido para comprobar 
la ausencia de partículas o cambios de color 
(en el vial debe de mantener una coloración 
entre incolora y ligeramente amarillenta pero 
opalescente).
Mover suavemente, rotando el vial para una •	
mejor dilución del polvo liofilizado, SIN AGI-
TAR; si se formase espuma en la preparación, 
dejar reposar hasta su desaparición.
La solución debe administrarse preferiblemen-•	
te de forma inmediata; de no ser así, debe ha-
cerse antes de transcurridas 8 horas, aunque 
habría que conservarla entre 2º y 8ºC. 

Rotular la bolsa de la solución preparada con el •	
nombre del medicamento, del paciente, la do-
sis, la fecha y la hora de inicio de la perfusión.
Lo habitual es administrar la perfusión duran-•	
te 1 hora, seguido de 1 hora de observación.

CONCLUSIONES:

Las fármacos biológicos estan indicados como 
anteriormente se ha señalado en pacientes  con 
psoriasis moderada - severa en los que previa-
mente han fracasado al menos dos tratamientos 
sistémicos; Asimismo en pacientes que presen-
tan una artropatía psoriásica con al menos 3 ar-
ticulaciones dolorosas e inflamadas. 

Al tratarse de fármacos con posibilidad de efectos 
adversos importantes, es vital seguir los pasos 
adecuados, por lo que es muy importante dispo-
ner de protocolos actualizados que garanticen la 
actuación uniforme del personal, para conseguir 
unos buenops resultados clínicos (Imágenes 3,4).

CONFLICTO DE INTERESES:

Los autores declaran no tener ningún conflicto 
de intereses en la realización y publicación de 
este estudio de investigación.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de la Terapia de Pre-
sión Negativa tópica (TPNt) en la cicatrización de 
las heridas agudas, las ulceras de pie diabético, 
las ulceras venosas, y las úlceras por presión 
(UPP).

Método: Estudio analítico observacional pros-
pectivo desde enero a diciembre de 2014. Mues-
tra de 57 pacientes del Consorcio del Hospital 
General Universitario de Valencia (CHGUV) en tra-
tamiento con TPNt (Vivano™). Uso de las escalas 
FEDPALLA, EVA, y cálculo planimétrico y dimen-
sional de cada lesión. Evaluación y seguimiento 
por grupo nominal. Análisis estadístico descripti-
vo e inferencial con SPSS v.21 

Resultados: La media de edad de los partici-
pantes fue de 63,6 ± 21,6 años, un 54,3% eran 
mujeres (n=32) y un 27,3% fumadores. Se cla-
sificaron 4 grupos de lesiones con su posterior 
seguimiento prospectivo: 26 heridas agudas, 13 
úlceras vasculares, 9 úlceras neuropáticas y 9 úl-
ceras por presión. Las dimensiones medias pre-
estudio fueron 4,4 x 8,2 x 1,3 cm y un volumen 
de 17,6 cm3. Post-estudio: 2,4 x 5,3 x 0,6 cm y un 
volumen de 3,8 cm3. La antigüedad media de la 
lesión fue de 79 días y su resolución de 16 días.

Conclusiones: Todos los casos evaluados se 
han visto favorecidos por la TPNt (reducción de 
las dimensiones y preparación del lecho para su 
epitelización); resultando ser una terapia cómo-
da para el paciente, útil para los profesionales 
de enfermería (mejor gestión de los tiempos de 
cuidados directos), y de ahorro para la adminis-
tración por la disminución de los costes de hos-
pitalización (seguimiento ambulatorio). 

Palabra clave: Úlceras crónicas, heridas agu-
das, Terapia de Presión Negativa, vacio

SUMMARY

To evaluate the effectiveness of ��������� �����negative pres�
sure wound therapy (NPWT)����������������������� in the healing of acu�
te wounds, diabetic foot ulcers, venous ulcers, 
and pressure ulcers (PU).

Methods: Prospective observational analytic stu�
dy from January to December 2014 Sample of 57 
patients Consortium General Hospital Universita�
rio de Valencia (CHGUV) treated with TPNt (Viva�
no™). Using FEDPALLA, EVA, scales and planime�
tric and dimensional calculation of each lesion. 
Evaluation and monitoring by nominal group. Des�
criptive and inferential statistical analysis using 
SPSS v.21
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Results: The mean age of participants was 63.6 
± 21.6 years, 54.3% were women (n=32) and 
27.3% were smokers. 26 acute wounds, 13 vas�
cular ulcers, neuropathic ulcers 9 and 9 pressure 
sores: 4 groups of lesions with subsequent pros�
pective follow-up were classified. The pre-study 
mean dimensions were 4.4 x 8.2 x 1.3 cm and a 
volume of 17.6 cm3. Post-study: 2.4 x 5.3 x 0.6 
cm and a volume of 3.8 cm3. The average age of 
injury was 79 days and the order for 16 days.

Conclusions: All evaluated cases have been 
favored by the TPNt (reducing the size and site 
preparation for epithelialization); proving to be a 
convenient therapy for the patient, useful for nur�
ses (better time management of direct care) and 
management savings by decreasing the costs of 
hospitalization (ambulatory monitoring).

Keyword: chronic ulcers, acute wounds, negati�
ve pressure therapy, vacuum.

INTRODUCCIóN

El uso clínico de la presión negativa, se ha venido 
utilizando desde los años 70-80 en Rusia, para 
tratar heridas posquirúrgicas y otras heridas 
infectadas(1-2); pero no fue hasta 1989 cuando 
Chariker(3) creó un sistema de drenaje de succión 
continua para fístulas incisionales y cutáneas ba-
sada en un apósito de gasa, conectado a succión 
de pared, con presiones de 60-80 mmHg. 

En 1993 en Alemania, Fleischmann(4) mejoró el 
sistema e incorporó una esponja de poliuretano 
en contacto con la lesión con un efecto más po-
sitivo en el tejido de granulación en heridas por 

fractura abierta. Sin embargo, en EE.UU las in-
vestigaciones de Argenta y Morykwas(5-6) dieron 
una mayor difusión y seguridad a esta terapia 
al publicar los resultados de sus estudios so-
bre los efectos de la presión negativa por vacío 
en heridas provocadas en animales. Tras ello, 
aplicaron su método a la cicatrización de heri-
das utilizando un apósito de poliuretano de poro 
abierto, sellado con un film de poliuretano fino 
para evitar fugas y, todo ello, expuesto a una 
presión negativa de 125 mmHg; lo cual constitu-
yó la base de la actual terapia por cierre asistido 
por vacío.

La Terapia de presión negativa tópica (TPNt) es 
considerada un procedimiento terapéutico que 
acelera el proceso de cicatrización, englobándo-
se en la técnica de cura en “ambiente húmedo”. 
Es un sistema oclusivo y no invasivo, que se basa 
en un principio físico que emplea o maneja un 
flujo de presión negativa o vacío para desarrollar 
una serie de procesos bio-fisiológicos acelera-
dos que se van a traducir en un aumento de la 
vasodilatación capilar por el efecto de ósmosis. 
Por consiguiente, se produce un aumento del flu-
jo sanguíneo con un mayor aporte de oxígeno y 
nutrientes a la zona, dando lugar con ello a una 
hipergranulación de los tejidos dérmicos o le-
cho de la herida y generando una neo-formación 
capilar(Imagen 1), a la par que se acelera la epiteli-
zación propiamente dicha de la herida desde la 
epidermis.

La tracción o aproximación de los bordes de la 
herida por un efecto físico de la presión nega-
tiva hace que este tejido de granulación forme 

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN

Imagen 1 - Tejido “A” (pre) y tejido “B” (post) aplicación TPN.



Enferm Dermatol. 2015; 9(24) ❘ 19

entramados y puentes de unión desde el lecho 
hacia los bordes, formando un nuevo tejido de 
contención y tracción. El edema intercelular y 
su drenaje disminuyen gracias a que con el au-
mento del flujo sanguíneo se reduce la presión 
hidrostática y reabsorbe el líquido intersticial. 
Está comprobado que un aumento de exudados 
principalmente en heridas crónicas disminuye el 
proceso de cicatrización por la inhibición de los 
queratinocitos, fibroblastos, y células endotelia-
les por contener un exceso de enzimas proteolí-
ticas (metaloproteinas de matriz). El exudado es 
controlado y evacuado al exterior por la aspira-
ción de la presión negativa, evitando a la par el 
edema perilesional y el acúmulo de exudados. 
Al  ser una cura oclusiva o sellada, disminuye 
el riesgo de infección por su baja manipulación 
y por unos intervalos de cura de 72h.(Imagen 2). El 
desbridamiento mecánico es mínimo debido a la 
leve adherencia en el lecho del material utiliza-
do. Sin embargo, sí favorece el desbridamiento 
autolítico al mantener los principios de la cura 
en ambiente húmedo; este desbridamiento hace 
que exista un mínimo de lecho con fibrina en ul-
ceras crónicas vasculares.

Por los posibles efectos clínicos sobre el tejido 
de la herida, la TPNt supone un gran logro tera-
péutico para la cicatrización no solo de heridas 
agudas de difícil resolución, sino también de he-
ridas crónicas que suponen un elevado coste a 
la administración, ahorrando estancias de hos-
pitalización y tiempos médicos y de enfermería. 
Son numerosas las publicaciones científicas que 

informan y recomiendan la aplicación de la TPNt 
para una correcta y acelerada cicatrización de 
ciertas heridas(7-8). 

Sin embargo, también es cierto que hay revisio-
nes sistemáticas que concluyen que todavía no 
existen pruebas científicas de calidad metodoló-
gica suficiente y concluyente, como para reco-
mendar la TPNt en el tratamiento de todas las 
heridas crónicas y otros tipos de heridas, por 
lo que su uso generalizado no estaría justifica-
do(9-10). La referencias bibliográficas refieren que 
se pueda lograr grandes beneficios clínicos y un 
importante ahorro económico en los cuidados 
por la aplicación de la TPNt en determinados ti-
pos de heridas y pacientes, en comparación con 
la aplicación de otros tipos de cura en ambiente 
húmedo(11-12). 

Las mejoras tecnológicas se han ido incorporan-
do a estos sistemas, incorporando microproce-
sadores que proporcionan niveles estables de la 
presión negativa (continua o intermitente, desde 
25 a 200 mm Hg), sensores de alarmas audibles 
y visuales para detectar fugas o aviso de conte-
nedores de exudado lleno. Dispositivos cada vez 
mas pequeños en tamaño, peso y con baterías 
de larga duración. Todos estos avances, permi-
ten aplicar las técnicas de forma ambulatoria o 
en el domicilio del paciente sin tener que estar in-
gresado en un hospital. Esto supone una mejora 
del sistema de salud (menos sobrecarga asisten-
cial, ahorro de costes de hospitalización…), de 
la calidad asistencial (comodidad y satisfacción 

Palomar-Llatas F, et al. ❘ Evaluación de la terapia con presión negativa tópica en la cicatrización de heridas agudas y úlceras cutáneas tratadas en un hospital valenciano

Imagen 2 - “A” Con edema (pre) - “B” Sin edema (post) TPNt
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del paciente) y de la seguridad del paciente (dis-
minución de los efectos adversos e infecciones 
nosocomiales…).

Nuestra experiencia con esta TPNt tiene su inicio 
en el año 2007, cuando reportamos un estudio 
con 60 casos clínicos tratados con TPNt, donde 
los resultados obtenidos demostraron una acele-
ración del proceso de cicatrización en un 75% de 
los casos, con respecto a los tiempos estimados 
con la aplicación de otras técnicas de curación, 
lo que implicó un ahorro importante de estancias 
hospitalarias(13). Sin embargo, en el Consorcio 
del Hospital General Universitario de Valencia 
(CHGUV), la TPNt se está utilizando para el trata-
miento de heridas, tanto agudas como crónicas 
de difícil solución desde el año 2003, con una 
casuística aproximada de unos 300 pacientes.

Hoy en día no solamente se está indicando en 
el tratamiento de heridas agudas, sino que esta 
pauta terapéutica es extensible a cualquier tipo 
de lesión que afecte a la solución de continuidad 
cutánea, como son heridas crónicas o prepara-
ción del lecho para injertos cutáneos, siempre y 
cuando el lecho de la herida presente al menos 
un 70% de tejido de granulación, un máximo de 
30% de esfácelos y esté libre de necrosis seca o 
placa necrótica.

Por todo ello, con este trabajo de investigación 
se planteo el objetivo de evaluar la eficacia de la 
Terapia de Presión Negativa (TPNt) en la cicatri-
zación de las heridas agudas, las úlceras de pie 
diabético, las ulceras venosas y las úlceras por 
presión (UPP) que son tratadas en el Consorcio 
del Hospital General Universitario de Valencia 
(CHGUV), con la finalidad de determinar si existe 
una disminución de los días de estancia y del gra-
do de mejoría de las lesiones.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio analítico observacional 
prospectivo desde enero hasta diciembre de 
2014 en el Departamento de Salud Hospital Ge-
neral Universitario de Valencia (CHGUV). 

Para la selección de la muestra de estudio se 
tuvieron en cuenta a todos los  pacientes de ser-
vicios quirúrgicos (Cirugía General, C. Plástica, 
Traumatología, C. Vascular) y la Unidad de Úlce-
ras del CHGUV que cumplieran los siguientes cri-
terios:

a) Criterios de inclusión:

Pacientes con heridas agudas: Dehiscencias •	
y heridas pendientes de injertos de piel. 
Pacientes con heridas crónicas: UPP, pie dia-•	
bético neuropático y úlceras vasculares.
Índice Tobillo / Brazo (ITB) =/> 0’8.•	
No presencia de tejido necrótico en placa.•	
Firmado el Consentimiento Informado.•	
Ser mayor de 18 años.•	

b) Criterios de exclusión:

Menores de 18 años.•	
Pacientes psiquiátricos.•	
Heridas tumorales.•	
Pie diabético isquémico.•	
Lesiones con exposición de órganos sin posi-•	
bilidad de protección.
Pacientes con sangrado activo.•	
Pacientes alérgicos a algún tipo de componen-•	
te del kit de Terapia con Presión Negativa.
Índice Tobillo / Brazo (ITB) < 0’7.•	
Heridas con más de un 30% de tejido necró-•	
tico (esfacelos).

Este estudio fue aprobado por la Comisión de 
Investigación y el Comité de Ética e Investigación 
(CEIC) del Consorcio Hospital General Universita-
rio de Valencia.

Los pacientes a estudio fueron 68, de los cuales 
con intención de tratamiento (ITT) quedo reduci-
do a 57.

Aleatoriamente se aplico la Terapia de Presión 
Negativa tópica (TPNt) a pacientes en tratamien-
to tópico con curas en ambiente húmedo (CAH), 
no siendo esta efectiva en el momento y estando 
las heridas estancadas. 

Los pacientes (N 57) a los que se aplicó TPNt con 
posterior seguimiento de su evolución, se catalo-
garon en cuatro grupos según su tipología:

Úlceras por Presión (UPP)•	
Úlceras Neuropáticas (Pie Diabético)•	
Úlceras de etiología Venosa (UV)•	
Heridas Agudas (HA)•	

El dispositivo de TPNt y Kit de apósitos, espon-
jas y conexiones utilizado en este estudio fueron 
del modelo Vivano™(Imagen 3) de los laboratorios 
Hartmann™. Este dispositivo portátil y fácilmente 
transportable por medio de una bandolera, permi-

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN
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tía que los pacientes mantuvieran su autonomía 
para ejercer sus actividades de la vida diaria.

El procedimiento de estudio consistió en la apli-
cación de la TPNt bajo prescripción médica, a 
las lesiones de los pacientes participantes y su 
seguimiento por personal de la Unidad Enferme-
ría Dermatológica, Úlceras y Heridas del CHGUV 
tanto en régimen hospitalario y ambulatorio como 
domiciliario, hasta la retirada de la TPNt. Esta 
retirada puede producirse por cicatrización, por 
pasar a cura con apósitos de ambiente húme-
do, por aplicar tratamiento quirúrgico, por orden 
médica o por algún tipo de anomalía o evento 
adverso registrado durante el seguimiento de la 
misma.

A todos los pacientes se les dio una información 
básica sobre los cuidados del dispositivo, de la 
posibilidad de movilización y de desconexión del 
vacío.

El cuaderno de recogida de datos incluyó una 
valoración integral previa del paciente y del tipo 
de lesión. Los datos observados fueron: el es-
tado local del lecho de la herida, la presencia o 
no de tejido necrótico en placa, el porcentaje de 
esfácelos y tejido de granulación, su localización 
anatómica, el estado de la piel perilesional por 
medio de la escala FEDPALLA(14), así como el tipo 
y la cantidad de exudado existente.

Además, se realizó una medición planimétrica y 
dimensional de la superficie de cada lesión en 
centímetros cuadrados (extensión) y su volumen 
en centímetros cúbicos, precintando con film de 
poliuretano las heridas e inyectando suero fisio-
lógico.

Se registró el grado de dolor por medio de la 
escala analógica numérica a través de una entre-
vista oral al paciente (0 = nada de dolor, y 10 = 
máximo dolor imaginable). También se valoraron 
posibles hemorragias durante la realización de 
las curas. De forma rutinaria, se hizo un control 
diario de la aspiración, la ausencia de fugas, la 
saturación, el cambio de contenedor con exuda-
dos y los posibles signos de infección. En las le-
siones cavitadas se llevó a cabo un recuento del 
número de esponjas que se introducían.

Para evitar y/o reducir la variabilidad en los cui-
dados se estandarizó(15,16) el procedimiento de 
curas de la siguiente manera:

Medidas de asepsia en todo momento, tanto •	
en el personal como en la lesión.
Limpieza de la herida con solución salina por •	
arrastre. Si el lecho presentaba tejido de 
granulación factible al sangrado se puso un 
apósito de hidrocoloide en tul o silicona en 
malla para evitar adherencias a la esponja.
Las heridas durante todo el proceso estaban •	
cubiertas con gasas húmedas con solución 
de poliexhanida
Registro de medidas de superficie y volumen •	
para moldear y recortar la esponja al tama-
ño adecuado por medio del bisturí y cubrir la 
lesión con la esponja, no sobrepasando sus 
bordes.
Proteger los bordes de la piel perilesional con •	
apósito barrera de copolímero-acrílico silico-
nado.
Una vez colocada la esponja debe sellarse la •	
zona por medio de un film de poliuretano y 
una vez colocado, se fenestra y se acopla la 
sonda de aspiración.
Conectar la sonda al recipiente colector de •	
exudados y comprobar la ausencia de fugas.
Realizar curas cada 72 horas, salvo la exis-•	
tencia de infección (cada 24 horas, según el 
estado de la misma).
Dependiendo del tipo de lesión, el flujo de •	
aspiración mantenida era continua y de 125 
mmHg, a excepción de los pacientes con ul-
ceras en pie diabético, cuya aspiración man-
tenida oscilaba entre 80 a 90 mmHg para 
minimizar posible riesgo de lesiones por pre-
sión interdigitales.

Se realizó una evaluación y seguimiento por gru-
po nominal y sus variables.

Palomar-Llatas F, et al. ❘ Evaluación de la terapia con presión negativa tópica en la cicatrización de heridas agudas y úlceras cutáneas tratadas en un hospital valenciano

Imagen 3 - Dispositivo TPN Vivano® aplicado.
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El análisis estadístico fue descriptivo e inferen-
cial con SPSS v.21 de los datos y consistió en 
su tabulación y cálculo de medidas de tendencia 
central y dispersión. 

Para la estadística inferencial y de asociación se 
realizaron las pruebas de  Kolmogorov-Smirnov  
para determinar la normalidad de cada variable 
(señalada con el simbolo * en cada tabla), de Stu-
dent o de Wilcoxon para relacionar variables con-
tinuas, la prueba del chi2 para relacionar varia-
bles cualitativas, y la de Rho de Spearman para 
determinar la existencia de correlaciones 

Se hizo análisis ANOVA para comparar medidas 
repetidas y la F de Snedecor sirvió para conside-
rar qué comparaciones eran significativas para 
una p<0.05. 

RESULTADOS

En las tablas se muestran el número y porcentaje 
en el caso de ser variables nominales, la media y 
desviación típica para variables de escala, y ade-
más, la mediana y el rango intercuartílico para 
las variables de escala que no siguen una distri-
bución normal.

Descripción de la muestra

La media de edad de los participantes fue de 
63,6 ± 21,6 años y con respecto al sexo el 54% 
(n=32) corresponde a la mujer y el 46% al sexo 
masculino. La Tabla 1, muestra las característi-
cas de los pacientes a estudio. 

Respecto al tipo de heridas se observa que el 
45,6% de los casos corresponde a las heridas 
agudas (N=26), el 22,8% a las ulceras vasculares 
(N=13) y el 15,7% tanto a las úlceras por presión 
(N=9) como a las ulceras en pie diabético (N=9). 
En las Tablas 2, 3, 4 y 5 se describen las carac-
terísticas particulares de cada tipo de herida.

Agudas N=26
Tipo de herida

Dehiscencia 16 (66,7)
Fístula 1 (3,7)
Hematoma 1 (3,7)
Sutura 3 (11,1)
Traumatismo 1 (3,7)
Zona sobre injerto 3 (11,1)

Signos de infección 0 (0)
Cultivo 1 (3,7)

Tabla 2. Características de las heridas agudas

Úlceras por presión N=9
Localización

Glúteos 1 (11,1)
Isquion 1 (11,1)
Trocánter 4 (44,4)
Sacro 3 (33,3)

Estadio de la Lesión
III 3 (33,3)
IV 6 (6,67)

Escala Norton 13 ± 4,15

Tabla 3. Características de las UPP
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Tabla 1. Características de los pacientes.

Descripción de la muestra Agudas
N=27

UPP
N=9

Vascular
N=13

Pie Diabético
N=9

Edad - años 62,85 ± 18,82* 69,33 ± 19,78 65,92 ± 23,34 56,44±22,05
Antigüedad de la lesión - días
Mediana (rango intercuartílico) 23 (40 – 15) 60 (150 – 30) 60(135 – 32.5) 60(125 – 30)
Media 59.15±114.35 105 ± 109.89 101,2±100,7 80.56±77.40*
Sexo femenino – nº (%) 16 (59,3) 6 (66,7) 8 (61,5) 2 (22,2)
Fumador - nº (%) 7 (25,9) 0 (0) 5 (38,5) 6 (66,7)
Alergias - nº (%) 0 (0) 1 (11,1) 0 (0) 2 (22,2)
Dermatitis de contacto - nº (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Enfermedad subyacente- nº (%) 9 (33,3) 8 (88,9) 9 (69,2) 8 (88,9)
Intervención quirúrgica - nº (%) 22 (81,5) 4 (44,4) 3 (23,1) 9 (100,0)
Con antibióticos - nº (%) 19 (70,4) 6 (66,7) 3 (23,1) 5 (55,6)
Con vasoactivos - nº (%) 11 (40,7) 5 (55,6) 3 (23,1) 5 (55,6)
Con otros fármacos - nº (%) 7 (25,9) 4 (44,4) 7 (53,8) (66,7)
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Vascular N=13
Tipo de úlcera

Arterial 2 (15,4)
Hipertensiva 2 (15,4)
Venosa 9 (69,2)

Miembro
Pierna izquierda 3 (15,4)
Pierna derecha 10 (76,9)

Localización
1/3 inferior externo 5 (38,5)
1/3 inferior posterior 1 (7,7)
1/3 medio externo 1 (7,7)
1/3 medio interno 2 (15,4)
Circund. 1/3 inferior 2 (15,4)
Pretibial 2 (15,4)

Tabla 4. Características de las heridas vasculares

Pie diabético Neuropatico N=9
Grado Wagner

II 1 (11,1)
III 2 (22,2)
IV 6 (66,7)

Localización
Digitalis I 3 (33,3)
Digitalis II-V 1 (33,3)
Metatarso 2 (22,2)
Pie derecho dorsal 1 (11,1)
Talón 2 (22,2)

Tabla 5. Características úlceras pie diabético

En el Gráfico 1 se muestran los tratamientos 
realizados con anterioridad a la realización de 
la TPN. Quedan distribuidos del siguiente modo: 
un 23% con compresas o gasas principalmente 
humedecidas con un antiséptico siendo este en 
el 48% de los casos, un 18% seguían los princi-
pios de la cura húmeda con apósitos de espuma 
de poliuretano y apósitos de Alginato cálcico; un 
8% de los casos lo hacían con hidrofibra de hi-
drocoloide; con productos bioactivos nos encon-
tramos: el 3% en el uso del ácido hialurónico y 
un 2% con polvos de colágeno; con tratamientos 
desbridantes está: un 3% en la utilización de hi-
drogel, un 13% con enzimas (colagenasa) y un 
10% en la utilización del desbridamiento autolí-
tico con apósitos de Ringer, los cuales se han 
utilizado en el 100% de los casos para la prepara-
ción del lecho en las úlceras por presión y en los 
hematomas post-traumaticos subcutáneos tras 
su desbridamiento cortante(Imagen 4).

Imagen 4 - Desbridamiento con apósito de Ringer (Ten-
derwet®).

En los pacientes con heridas agudas el trata-
miento tópico mayoritario  previo a la TPNt ha 
sido realizado con alginatos, seguido de la espu-
ma de poliuretano; para las úlceras por presión 
el tratamiento mayoritario ha sido el de la espu-
ma de poliuretano y la colagenasa, seguidos de 
la solución salina; en las heridas vasculares, el 
tratamiento más administrado ha sido la espuma 
de poliuretano y la pulverización de polímero de 
silicona; y en las heridas de pie diabético, los pa-
cientes han sido tratados principalmente con es-
puma de poliuretano, alginatos y eosina acuosa.

Medidas antes y después del tratamiento

Las siguientes Tablas 6, 7, 8 y 9 muestran algu-
nas de las características de la herida en la pri-
mera y última visita, además del p-valor que se-
ñala si existen o no diferencias estadísticamente 
significativas (p-valor < 0,05). Para describir la 
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Gráfico 1. Tratamiento previo a la utilización de la TPN de 
total de las heridas
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muestra se han utilizado dos medidas de centra-
lización, con su correspondiente dispersión, se-

ñalando con un asterisco en la media los casos 
que siguen una distribución normal.

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN

Heridas agudas
N=26

Primera
Visita

Última
Visita P valor

Ancho – cm 0,011

Mediana (rango intercuartílico) 3 (6 – 1,5) 1,5 (2,8 – 0,5)

Media 5,14 ± 6,05* 2,37 ± 3,26*

Largo – cm 0,000

Mediana (rango intercuartílico) 5 (15,5 – 2,5) 2 (6,5 – 1)

Media 10,17 ± 6,05* 6,46 ± 9,35

Profundidad – cm 0,000

Mediana (rango intercuartílico) 1 (2,5 – 0,3) 0,25 (1 – 0)

Media 1,46 ± 1,36* 0,65 ± 1,03

Volumen – cm3 0,000

Mediana (rango intercuartílico) 8 (21 – 0) 0 (0 – 2 )

Media 28,87 ± 54,15 5,43 ± 19,22

Tejido Esfacelado – % 0,016

Mediana (rango intercuartílico) 0 (0 – 10) 0 (0 – 0)

Media 9,44 ± 18,31 0,00 ± 0,00

Tejido Fibrinoso – % 0,041

Mediana (rango intercuartílico) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0)

Media 14,44 ± 32,50 1,85 ± 9,63

Tejido Granulación – % 0,639

Mediana (rango intercuartílico) 80 (100 – 50) 100 (0 – 100)

Media 64,63 ±38,70* 68,59 ± 46,20

Tejido Epitelización  – % 0,024

Mediana (rango intercuartílico) 0 (0 – 0) 0 (0 – 100)

Media 11,48 ± 30,80 29,56 ± 46,42*

Cantidad de exudado

Mediana (rango intercuartílico) 3 (2 – 3) 2 (2 – 2)

Media 2,67 ± 0,92* 1,93 ± 0,55

Dolor Herida 0,000

Mediana (rango intercuartílico) 4 (6 – 0) 1 (3 – 0)

Media 3,56 ± 2,87* 1,93 ± 1,98 *

Dolor en cambio de apósito 0,017

Mediana (rango intercuartílico) 1 (4 – 0) 1 (1 – 0)

Media 2,00 ± 2,10 1,22 ± 1,53

Escala FEDPALLA 0,002

Mediana (rango intercuartílico) 25,00(21,00 - 25,00) 25,00(25,00 - 25,00)

Media 23,22 ± 2,93 24,93 ± 0,39

Tabla 6. Características de las heridas agudas medidas  en primera y última visita y comparación estadística entre 
ambas (* señala normalidad).
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Úlceras por presión
N=9

Primera
Visita

Última
Visita P valor

Ancho – cm 0.002

Mediana (rango intercuartílico)  3,00 (6,00 – 2,00) 1,50 (4,50 – 1,25)

Media 4,06 ± 3,15* 2,78 ± 2,54* 

Largo – cm 0.006

Mediana (rango intercuartílico) 5,00 (10,00 – 2,25) 2,50 (7,00 – 1,50)

Media 5,89 ± 3,90* 3,89 ± 2,92*

Profundidad – cm 0.001

Mediana (rango intercuartílico) 3,00 (4,00 – 1,50) 1,00 (2,00 – 1,44)

Media 3,17 ± 2,49* 1,81 ± 2,79*

Volumen – cm3 0.015

Mediana (rango intercuartílico) 22,00 (40,00 – 6,00) 5,00 (14,00–0,50)

Media 25,44 ± 20,49* 7,11 ± 2,78*

Tejido Esfacelado – % 0.027

Mediana (rango intercuartílico) 50,00 (0,00–75,00) 0,00 (5,00 – 0,00)

Media 41,11 ± 37,81 3,33 ± 7,07

Tejido Fibrinoso – % 0.317

Mediana (rango intercuartílico) 0,00 (0,00 – 0,00) 0,00 (0,00 – 0,00)

Media 5,56 ± 16,67 0,00 ± 0,00

Tejido Granulación – % 0.017

Mediana (rango intercuartílico)  50,00(25,00–90,00) 100,00(10,00–95,00 )

Media 53,33 ± 34,55 96,67 ± 7,07

Tejido Epitelización  – % -

Mediana (rango intercuartílico) 0,00 (0,00 – 0,00) 0,00 (0,00 – 0,00)

Media 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00

Cantidad de exudado 0.003

Mediana (rango intercuartílico) 3,00 (2,50 – 4,00) 2,00 (2,50 – 2,00)

Media 3,22 ± 0,83* 2,11 ± 0,60*

Dolor Herida 0.084

Mediana (rango intercuartílico) 4,00 (5,00 – 4,00) 5,00 (5,00 – 1,00)

Media 4,44 ± 1,51* 3,22 ± 2,39*

Dolor en cambio de apósito 1.000

Mediana (rango intercuartílico)  1,00 (3,00 – 0,50) 1,00 (3,00 – 0,50)

Media 1,67 ± 1,94* 1,67 ± 1,93*

Escala FEDPALLA 0.007

Mediana (rango intercuartílico) 14,00 (23,00 – 14,00) 25,00 (24,50 – 25,00)

Media 17,56 ± 4,93* 24,11 ± 2,32*

Tabla 7. Características de las úlceras por presión medidas en primera y última visita y comparación estadística entre 
ambas (* señala normalidad).
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Úlceras venosas
N=13

Primera
Visita

Última
Visita P valor

Ancho – cm 0,002

Mediana (rango intercuartílico)  4,50 (5,25 – 3,25) 2,00 (3,00 – 1,25)

Media 4,37 ± 1,86* 2,54 ± 2,16*

Largo – cm 0,008

Mediana (rango intercuartílico) 6,00 (10,00 – 3,75) 2,90 (5,43 – 2,13)

Media 7,95 ± 6,12* 4,71 ± 5,86*

Profundidad – cm 0,026

Mediana (rango intercuartílico)  0,01 (0,30 – 0,00) 0,00 (0,00 – 0,00)

Media 0,39 ± 0,83* 0,08 ± 0,28

Volumen – cm3 0,317

Mediana (rango intercuartílico) 0,00 (0,00 – 0,00) 0,00 (0,00 – 0,00)

Media 0,23 ± 0,53 0,00 ± 0,00

Tejido Esfacelado – % 0,316

Mediana (rango intercuartílico) 0,00 (0,00 – 0,00) 0,00 (0,00 – 0,00)

Media 3,88 ± 13,87 0,00 ± 0,00

Tejido Fibrinoso – % 0,005

Mediana (rango intercuartílico) 50,00 (100,00 – 7,50) 0,00 (10,00 – 0,00)

Media 57,69 ± 42,41* 5,38 ± 10,30

Tejido Granulación – % 0,001

Mediana (rango intercuartílico) 50,00 (67,50 – 0,00) 100,0 (100,0 – 77,5)

Media 38,46 ± 38,86* 87,31 ± 26,74*

Tejido Epitelización  – %

Mediana (rango intercuartílico) 0,00 (0,00 – 0,00) 0,00 (0,00 – 0,00) 0,317

Media 0,00 ± 0,00 7,31 ± 26,35

Cantidad de exudado

Mediana (rango intercuartílico) 3,00 (3,00 – 2,00) 2,00 (1,50 – 2,00)

Media 2,77 ± 0,83* 1,77 ± 0,44

Dolor Herida 0,001

Mediana (rango intercuartílico) 7,50 (5,00 – 2,00) 2,00 (3,00 – 1,00)

Media 4,69 ± 2,93* 2,31 ± 1,25*

Dolor en cambio de apósito 0,018

Mediana (rango intercuartílico) 4,00 (6,50 – 1,00 ) 2,50 (1,00 – 1,00)

Media 3,85 ± 2,85* 2,00 ± 2,08*

Escala FEDPALLA 0,000

Mediana (rango intercuartílico) 19,00 (22,50 – 18,00) 25,00 (25,00 – 25,00)

Media 19,77 ± 2,83* 25,00 ± 0,00

Tabla 8. Características de las úlceras venosas medidas en primera y última visita y comparación estadística entre 
ambas (* señala normalidad).
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Pie Diabético
N=9 Primera  Visita Última

Visita P valor

Ancho – cm 0.004

Mediana (rango intercuartílico) 3 (4 – 2) 2 (3,25 – 0,75)

Media 3,06 ± 1,45* 2,14 ± 1,53*

Largo – cm 0.004

Mediana (rango intercuartílico) 5 (8,50 – 3,25) 3 (7,25 – 2,5)

Media 5,53 ± 2,94* 4,27 ± 3,14*

Profundidad – cm 0.038

Mediana (rango intercuartílico) 1 (1,75 – 0,25) 0,3 (0,75 –0,3)

Media 1,00 ± 0,86* 0,56 ± 0,80 *

Volumen – cm3 0.085

Mediana (rango intercuartílico) 3 (4,5 – 0) 0,5 (2,5 – 0)

Media 2,61 ± 2,23* 1,22 ± 1,77*

Tejido Esfacelado – % 0.109

Mediana (rango intercuartílico) 0 (62,5 – 0) 0 (0,00 – 0,00)

Media 27,22 ± 37,29* 5,56 ± 16,67

Tejido Fibrinoso – % 0.317

Mediana (rango intercuartílico) 0 (0,00 – 0,00) 0 (0,00 – 0,00)

Media 0 ,00 ± 0,00 2,78 ± 8,33

Tejido Granulación – % 0.109

Mediana (rango intercuartílico) 100(100–37,5) 100(100–87,5)

Media 72,78 ± 37,26* 91,67 ± 17,68

Tejido Epitelización  – % -

Mediana (rango intercuartílico) 0 (0,00 – 0,00) 0 (0,00 – 0,00)

Media 0 ,00 ± 0,00 0 ,00 ± 0,00

Cantidad de exudado 0.011

Mediana (rango intercuartílico) 3 (3,50 – 2,50) 2 (2,00–2,00)

Media 3,00 ± 0,71* 2,11 ± 0,33

Dolor Herida 0.317

Mediana (rango intercuartílico) 3,0 (4,0 – 1,0) 2,0 (3,0 – 1,0)

Media 2,67 ± 1,94 2,11 ± 1,54*

Dolor en cambio de apósito 0.317

Mediana (rango intercuartílico) 1,0 (2,5 – 0,5) 1,0 (1,5 – 0,5)

Media 1,67 ± 1,87 1,11 ± 0,93*

Escala FEDPALLA 0.027

Mediana (rango intercuartílico) 21 (24 – 15) 25 (25 – 25)

Media 19,67 ± 4,47* 24,56 ± 1,33

Tabla 9. Características de las heridas de pie diabético medidas en primera y última visita y comparación estadística 
entre ambas (* señala normalidad).
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En el momento del ingreso y con una antigüedad 
media de las lesiones de 79 días, la superficie 
afectada de la herida era de 4,4 x 8,2 x 1,3 cm 
(largo, ancho, profundo) y el volumen medio era 
de 17,6 cm3, este se midió precintando con film 
de poliuretano las heridas e inyectando suero 
fisiológico(Imagen 5).

La resolución final de las lesiones en el estudio 
fue de 16 días y sus medidas medias Post-estu-
dio fueron de: 2,4 x 5,3 x 0,6 cm y un volumen 
de 3,8 cm3. 

Es frecuente que el tejido del lecho de las lesio-
nes no sea uniforme, sino que coexistan diversos 
tipos de tejido, con sus diferentes peculiaridades 
al comienzo del tratamiento con la TPNt con un 
5% sobre suturas recién realizadas, un 11% del 
lecho presentaban esfacelos, un 21% el tejido 
era fibrinoso (duro al tacto) y un 63% presentaba 

tejido de granulación. Teniendo como resultado 
al post tratamiento 100% de tejido de granula-
ción en las diferentes tipos de heridas.

La piel perilesional presenta una media al co-
mienzo del estudio de 21 puntos según escala 
valoración Fedpalla® (máxima puntuación posible 
de 25 puntos) con un pronóstico muy bueno; al 
terminar el estudio, la puntuación que presenta 
es de 24,7.

Respecto al dolor que percibe el paciente obser-
vamos una disminución de este tanto en la pri-
mera visita como en la última, asi como en los 
cambios de apósitos.

La Tabla 10 muestra la duración del tratamiento 
y el número de visitas realizadas:

Para evaluar si la duración del tratamiento se co-
rrelaciona con alguna de las variables medidas, se 
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Imagen 5 - Mediciones de las lesiones

Tiempo de tratamiento Agudas
N=27

UPP
N=9

Vascular
N=13

Pie Diabético
N=9

Tiempo de ingreso - días

Mediana (rango intercuartílico) 13 (19 – 7) 14 (25,5 – 11) 15 (12– 11) 14 (25,5 – 8,5)

Media 17,15 ± 19,17 17,00 ± 8,53* 13,31 ± 4,03* 17,99±12,12*

Número de visitas

Mediana (rango intercuartílico) 4 (5 – 3) 5 (7.5 – 4) 4 (5 – 4) 5 (6.5 – 4)

Media 4.44±2.12 5.67±2.35* 4.54±1.27 5.33±1.5*

Tabla 10. Tiempo de duración del tratamiento y número de visitas
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calcula el estadístico Rho de Spearman y se obtie-
nen los valores que aparecen en la Tabla 11.

Se observa como la correlación es positiva y 
estadísticamente significativa (p<0,05) para la 
profundidad y el volumen de las heridas agudas, 
lo que indica que la duración del tratamiento es 
mayor para profundidades y volúmenes de heri-
das agudas mayores. El resto de medidas de la 
herida parecen no correlacionar con la duración 
del tratamiento, y por tanto, una medida mayor 
no implica una duración del tratamiento mayor.

La evolución de la herida en cada visita se pue-
de ver en la Tabla 12. Puesto que la mediana 
más pequeña de los 4 tipos de herida está en 4 
visitas, y con el objetivo de detectar la mejora a 
medida que avanzan las visitas, se ha calculado 
una ANOVA para medidas repetidas para la su-

perficie de la herida, obtenida a partir del cálculo 
del producto del ancho por el largo.

La prueba indica que la superficie de la herida 
cambia a medida que las visitas avanzan, en las 
heridas agudas, las vasculares y las de pie diabé-
tico. En las heridas agudas se ha observado me-
jora, aunque parece que principalmente se debe 
a la segunda visita (2 vs 3). En las UPP no se ha 
producido mejora estadísticamente significativa. 
En las heridas vasculares y en las de pie diabé-
tico, también se ha producido mejora, aunque 
como muestra la tabla, lo hace en la segunda (2 
vs 3) y tercera visita (3 vs 4).

Si se representa una gráfica de la superficie de 
la herida en función del número de visitas realiza-
das (Gráfico 2), se observa una disminución en cada 
una de los pacientes, representados por líneas. 
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Correlación entre variables 
y tiempo de tratamiento Agudas UPP Vascular Pie 

Diabético

Antigüedad de la lesión 0.284 0.093 -0.113 0.000

Ancho – cm 0.125 -0.070 0.088 -0.318

Largo – cm 0.019 0.206 0.092 -0.042

Profundidad – cm 0.618* -0.051 0.456 -0.249

Volumen – cm3 0.593* -0.213 0.156 -0.412

Tejido Esfacelado – % 0.269 -0.124 -0.234 -0.341

Tejido Fibrinoso – % -0.111 -0.344 0.160 -

Tejido Granulación – % 0.137 0.236 -0.112 0.341

Tejido Epitelización  – % -0.286 - - -

Dolor Herida -0.061 -0.428 0.141 -0.249

Dolor en cambio de apósito -0.225 0.130 -0.031 -0.291

Escala FEDPALLA 0.105 0.566 0.104 0.443

Tabla11. Coeficiente de correlación de Spearman entre tiempo de tratamiento y otras variables (* indica significación 
al nivel 0,05)

Comparación entre las medidas 
de la superficie en 4 visitas

Agudas
N=27

UPP
N=9

Vascular
N=13

Pie 
Diabético

N=9

Diferencias  (p-valor) 0,019 0,052 0.001 0,000

Comparación por pares (p-valor)

1 vs 2 0,225 1,000 0.201 0,151

2 vs 3 0,005 0,553 0.015 0,020

3 vs 4 0.752 0,356 0.014 0,020

Tabla 12. Evolución herida según visitas
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Las gráficas siguientes se han construido con el 
total de pacientes de la muestra, excepto cuatro 
valores extremos que dificultaban la visibilidad 

De los pacientes estudiados y tras finalizar el es-
tudio, el 71% continuaron con curas en ambiente 
húmedo (ácido hialurónico, más colágeno en pol-
vo y apósito secundario de espuma de poliure-
tano). En un 17% de los casos se realizaron los 
cierres definitivos con injertos de sellos de piel, 
sin sufrir rechazo alguno y aplicando la TPNt, en 
el momento de realizar la técnica. En el 9% de 
los casos se les realizó injerto de piel en malla y 
en el 3% se le realizaron colgajos completos de 
piel(Imagen 6).

El coste medio de estancia en el hospital por 
paciente es de 350€ al día, en el presente es-
tudio se ha evitado el ingreso del paciente tras 
la aplicación de la TPNt en pacientes con UPP y 
heridas postquirúrgicas, donde la estancia media 
habría sido de 15 días de ingreso hospitalario.

El coste del estudio ha supuesto unos gastos de 
12. 692€, resultando a 222€ por paciente duran-
te 16 días, con un total de 271 visitas, se han utili-
zado 130 contenedores y una media de 75 espu-
mas de 10 x 5. Con los datos obtenidos previos 
al tratamiento con la TPNt y con un tratamiento 
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estándar de cura en ambiente húmedo (CAH), el 
coste total ha sido de 32.494€, resultando un 
coste por tratamiento en CAH por paciente de 
422€ en un periodo de 77 días. Teniendo como 
dato significativo un ahorro del 50% del coste 
económico, más clínicamente la aceleración en 
el proceso de cicatrización, no complicaciones y 
ahorro de tiempos para el personal médico y de 
enfermería.

La satisfacción de los profesionales por los resul-
tados obtenidos y por la baja complejidad en el 
uso de los dispositivos de TPNt ha sido del 100% 
en todos los casos. Por otro lado, la satisfacción 
de los pacientes también ha sido del 100% tras 
ver los cambios clínicos diariamente; sin embar-
go, queda reducido al 50% de satisfacción cuan-
do el paciente se refiere al tiempo que les queda 
por llevar la bandolera con el dispositivo.

DISCUSIóN

Existen diferencias en prácticamente todos los 
pacientes tratados, con respecto a la duración 
del tratamiento (resolución de los casos en 16 
días), que fue sensiblemente menor, que la anti-
güedad de la lesión (79 días de media). Los tra-
tamientos post TPN, en un 71% continuaron con 
curas en ambiente húmedo con ácido hialuróni-

Gráfico 2. Evolución de la superficie de la herida en cada una de las visitas
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Imagen 6 -  Tratamiento post TPNt con sellos de piel, injerto en malla.

co, mas colágeno en polvo y apósito secundario 
de espuma de poliuretano; otro 17% se trató con 
injertos con sellos de piel, sin sufrir rechazo algu-
no; a un 9% se les realizó injerto de piel en malla 
y al 3% se le realizaron colgajos.

La variabilidad en la completa cicatrización de 
las lesiones ha dependido de la etiología y ca-
racterísticas del paciente; una vez transcurrido 
el periodo de estudio, se continuó el proceso 
con curas tópicas en ambiente húmedo, si no 
han sido candidatas a cirugía con injertos de piel 
(malla o en sellos)(Imagen 6). 

Existen numerosas publicaciones científicas que 
demuestran que la TPNt aporta  grandes bene-
ficios a la correcta cicatrización de las heridas, 
siempre y cuando esté indicada con criterios de 
evidencia clínica, frente a la cura tradicional, e 
incluso frente a cura basada en ambiente húme-
do, como demuestran en sus revisiones sistemá-
ticas Evans, Gregory y Peinemann(12,18,19), quienes 
además plantean la insuficiencia de ensayos que 
puedan avalar la evidencia científica y la reduc-
ción de costes de la TPNt.

A pesar de que Trujillo et alt(10), no recomienda el 
uso de la TPNt en el tratamiento de ulceras cró-

nicas de manera sistemática, en nuestro estudio 
se puede decir que el uso de la TPNt ha sido 
efectivo, no solo clínicamente, sino que también 
ha conseguido un ahorro en costes y tiempo; por 
ello antes de aplicar la TPNt en heridas agudas 
o crónicas es fundamental una adecuada evalua-
ción del paciente y de la lesión.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio 
muestran que las variables planimétricas de la 
herida y la evolución satisfactoria de la lesión 
desde la primera a la segunda visita, coincide 
con Gregor et al.(18), quiénes señalaban que los 
resultados más satisfactorios en la revisión sis-
temática, son las variables de cicatrización de 
la herida, reducción del tamaño de la herida y 
formación del tejido de granulación.

Peinemann F y Sauerland S(19) y Gastelu-Iturri et 
al(17) aseguran que es imposible asegurar que la 
TPNt se comporte mejor que los tratamientos de 
control, pero según nuestros resultados, tanto 
en este estudio como en el realizado en el 2007 
(13), demuestran la efectividad de la TPNt.

También se confirma una mejor calidad de vida 
y confort de los pacientes por la disminución del 
dolor y por pasar a tratamientos ambulatorios, 
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tal y como refieren los autores Davin Durban y E. 
Mateo(22) y Lorca García et al.(23).

Respecto a los resultados económicos, los fac-
tores que influyen en el coste de las heridas cró-
nicas vienen condicionados por la frecuencia con 
la que se cambia el apósito y el tiempo dedicado 
por el personal (diferentes profesionales de la 
salud), los tiempos en cicatrización y necesidad 
de hospitalización o complicaciones como la in-
fección, por lo que destaca que este tratamiento 
se lleva a cabo en Atención domiciliaria o en el 
centro de salud, evitando hospitalización. 

En nuestro estudio los resultados obtenidos de-
muestran como dato significativo un ahorro del 
50% del coste económico, además de la acele-
ración en el proceso de cicatrización, la falta de 
complicaciones y el ahorro de tiempos para el 
personal médico y de enfermería; igualmente se-
gún el estudio económico de costes de heridas 
crónicas presentado por J Soldevilla et al.(20) exis-
te un mayor beneficio clínico con la aplicación de 
la TPNt en las heridas crónicas.

En nuestro estudio no se han presentado compli-
caciones ni efectos secundarios tales como he-
morragias, al contrario de lo indicado por la FDA 
norteamericana (Food and Drug Administration) 
que comunicó 6 casos de fallecimiento por san-
grado masivo en pacientes en tratamiento con 
TPNt.

En el documento de posicionamiento de la Eu-
ropean Wound Managment Association (EWMA)
(8) se indica que los tratamientos con TPNt utili-
zados correctamente e, incluso, en combinación 
con los tratamientos estándar son unas excelen-
tes herramientas en beneficio del paciente y del 
personal sanitario.

Con los resultados obtenidos y frente a la evi-
dencia existente es necesario optimizar los re-

cursos y herramientas que tenemos a nuestra 
disposición y establecer unos criterios, indicacio-
nes y protocolos normalizados de trabajo (PNT) 
a través de los cuales se consiga utilizar un mis-
mo lenguaje por todo el personal sanitario, tal y 
como el Prof. G. Castellano(21) refiere en beneficio 
de nuestros pacientes, con el fin de ser más efi-
cientes. En este contexto de falta de seguridad 
en la evidencia y de optimización de recursos, se 
hace necesario establecer, sobre la base de lo 
ya conocido y demostrado, indicaciones y crite-
rios de uso para la TPNt.

CONCLUSIONES 

La revisión bibliográfica nos dice que los ensayos 
clínicos aleatorios son escasos, pero tras finali-
zar este estudio podemos confirmar que todos 
los casos evaluados se han visto favorecidos por 
la TPNt, consiguiendo reducción de las dimensio-
nes y preparación del lecho para su epitelización, 
no existencia o aumento del dolor, ni sangrado, y 
el bajo riesgo de infecciones. Además, se obser-
va que puede resultar antiinflamatoria y reducto-
ra de edemas perilesionales, que mantiene unos 
correctos niveles de metaloproteasas y que hace 
favorecer el proceso de cicatrización. 

La TPNt es cómoda para el paciente ya que impli-
ca una reducción del dolor manifiesto, una mejo-
ra en la calidad de vida, una mejor gestión de los 
tiempos de cuidados directos y un ahorro para la 
administración por la disminución de los costes 
en hospitalización (seguimiento ambulatorio).  
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RESUMEN

OBJETIVO: Cuantificar el nivel de contaminación-
descontaminación de la epidermis de las manos 
de un grupo de profesionales de enfermería, pre 
y post antisepsia de la piel con jabón antiséptico 
y solución hidroalcohólica, medida por luminis-
cencia.

METODOLOGÍA: Ensayo clínico aleatorizado 
abierto. Muestra aleatorizada de 30 profesiona-
les de enfermería. Comparativa del procedimien-
to de higiene de manos de la OMS usando pro-
ductos de base de clorhexidina (PBC) y alcohólica 
(PBA). Medición por el método de quimioluminis-
cencia (Unidades Relativas de Luz). Estadística 
descriptiva y de dispersión.

RESULTADOS: El nivel medio de contaminación 
fue de 1321,7 URL (contaminación crítica de la 
piel) y la mediana de 783,5 URL (piel muy sucia). 
El nivel de descontaminación fue de 470,4 URL 
(piel algo limpia); y la mediana de 221,5 URL (piel 
limpia). El promedio de reducción fue de 77,6 % 
para PBC y 41,2% para el PBA.

CONCLUSIONES: Las piel de manos están con-
tinuamente expuesta a niveles críticos de conta-
minación derivados de la actividad asistencial de 
los profesionales. Una correcta asepsia de las 
manos, independiente del antiséptico, reduce un 
50% ese nivel. En este estudio la luminiscencia 
no aportó buena fiabilidad (falsos positivos) en la 
utilización de PBA.  

PALABRAS CLAVE: luminiscencia, quimiolumi-
niscencia, jabón de clorhexidina, antiséptico, solu-
ción hidroalcohólica, higiene de las manos, piel.

SUMMARY

OBJECTIVE: To quantify the level of contamina-
tion-decontamination of the epidermis from the 
hands of a group of nurses, pre and post anti-
sepsis of skin with an antiseptic soap and hydro-
alcoholic solution, measured by luminescence.

METHODOLOGY: Randomized clinical trial ope-
ned. Random Selection of 30 nurses. Compari-
son of hand hygiene procedure of the WHO using 
chlorhexidine-based products (CBP) and ethanol 
(EBP). Measurement by chemiluminescence me-
thod (Relative Light Units). Descriptive and disper-
sion statistics 

RESULTS: The average level of contamination 
was 1321.7 RLU (critical contamination of skin) 
and the median of 783.5 URL (very dirty skin). 
The level of decontamination was 470.4 RLU (so-
mething clean skin); and the median of 221.5 RLU 
(clean skin). The reduction averaged 77.6% for 
CBP and 41.2% for the EBP.

CONCLUSIONS: The skin of hands are conti-
nuously exposed to critical levels of contamina-
tion arising from the care activity of professio-
nals. A proper asepsis of hands, independent of 
the antiseptic, reduced the 50% that level. In this 
study the luminescence did not provide good re-
liability (false positive) on the use of EBP.

KEY WORDS: luminescence, chemiluminescen-
ce, chlorhexidine soap, antiseptic, hand hygiene, 
hydro-alcoholic solution, skin.
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ciencias afines, que el cuerpo humano, desde 
que nacemos, está colonizado por muchos mi-
croorganismos (bacterias, hongos y algunos pa-
rásitos) que viven en la superficie de la piel y en 
todas las membranas mucosas, a la que denomi-
namos “flora microbiana normal”. Esta flora tiene 
la función de protegernos de la contaminación de 
otros microorganismos más virulentos y también 
estimular respuestas protectoras para nuestro 
desarrollo y crecimiento1.

Por otro lado, en las manos de una persona pode-
mos encontrar dos tipos de flora, “la transitoria”: 
constituida por microorganismos no habituales 
que contaminan la piel accidentalmente (se ad-
quiere por contacto con personas y objetos), se 
suele localizar en capas superficiales de la piel y 
suele ser la responsable de las Infecciones Aso-
ciadas con la Atención Sanitaria (IAAS); y la “flora 
residente”: microorganismos que se encuentran 
habitualmente en la piel humana localizada en ca-
pas profundas2,3.

Según las recomendaciones de la Organización 
de la Salud (OMS)4, la Joint Commission5 y los 
Centros para el Control y Prevención de Enferme-
dades (CDC)6,7, una correcta descontaminación 
de las manos es el método más simple y efectivo 
para reducir las infecciones cruzadas o IAAS. 

Por otro lado, existen evidencias en la literatura 
científica que describen que la frecuencia de IAAS 
puede ser reducida hasta en un 50% cuando los 
profesionales sanitarios se lavan las manos regu-
larmente2-5. La realidad demuestra que se lavan 
las manos menos de la mitad, de lo que debe-
rían. Entre las causas de este pobre cumplimien-
to están: el desconocimiento de este problema, 
la escasa disponibilidad de puntos de lavado, la 
no apariencia (o no conciencia) de manos conta-
minadas o sucias, presencia de irritaciones en la 
piel achacadas a productos de lavado, etc.2,3,7-11

Entre los principales productos utilizados para la 
higiene de manos están2-5,12: los jabones sin an-
tiséptico (Sales Potásicas o Sódicas), Compues-
tos Halogenados (Yodo y Yodóforos), Alcoholes 
(Isopropanol y Etanol), Biguanidas (Gluconato de 
Clorhexidina), Fenoles (Hexaclorofeno, Triclosán 
y Cloroxilenol), y compuestos de Amonio Cuater-
nario (Cloruro de Benzalconio).

En el medio sanitario, por lo general están instau-
rados dos tipos de procedimientos para la des-
contaminación de las manos: El lavado higié-

nico de manos: consiste en frotar de manera 
vigorosa las manos, utilizando un jabón sin anti-
séptico; y la antisepsia de manos: que incluye, 
dos procedimientos2-4: 

A) Lavado de manos con jabón antiséptico: frotar 
de forma vigorosa las manos utilizando solución 
jabonosa de Clorhexidina al 4% o Povidona Yoda-
da al 7,5%. 

B) Antisepsia de manos con solución hidroalco-
hólica: frotar de forma vigorosa las manos con 
la aplicación de una solución de base alcohólica 
con isopropanol al 2%.

Los medios y/o métodos que tenemos para con-
trolar y monitorizar la desinfección y/o contami-
nación de una superficie, líquidos o fluidos, son 
básicamente de dos clases: los estimativos y los 
directos. Los estimativos se basan en el contacto 
entre un medio de cultivo y la superficie a evaluar, 
estos métodos pueden ser el frotis con escobi-
llón o hisopo, placas y láminas de contacto. Los 
métodos directos se basan en la recuperación 
total de la flora residual presente en la superficie 
a evaluar y entre ellos están el enjuagado y la 
luminiscencia por ATP-metría (también conocida 
como bioluminiscencia). 

De todos los métodos descritos, la luminiscencia 
destaca como una alternativa segura a los mé-
todos tradicionales, gracias a los avances de su 
empleo en el entornos agroalimentario y dermo-
cosmético para verificar la higiene de superficies 
de contacto en la fabricación de productos para 
consumo humano13-15.

Actualmente, la aplicación de la luminiscencia en 
medio sanitario, también ha resultado ser un mé-
todo rápido, fiable y sensible, para monitorizar los 
procesos y verificación del estado de limpieza de 
mobiliario y habitaciones de uso hospitalario16-19, 
quirófanos20, higiene de manos21,22 y aparatos 
biomédicos (material endoscópico)23,24.

La medición por luminiscencia incluye 3 méto-
dos ópticos de emisión molecular (Fosforescen-
cia, Fluorescencia y Quimioluminiscencia)25,26, de 
todos ellos; la quimioluminiscencia es el más uti-
lizado para realizar la monitorización y vigilancia 
de limpieza microbiológica de superficies. Con-
siste en cuantificar la cantidad de luz emitida por 
reacción química de la enzima luciferina-lucifera-
sa, componente de la proteína ATP (Trifosfato de 
Adenosina) que está presente en células vivas 
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humanas y en todos los microorganismos15,25-27; 
la cual se puede registrar a través de un fotóme-
tro especial denominado luminómetro que mide, 
en unidades relativas de luz (URL), la cantidad 
directamente proporcional de ATP y residuos or-
gánicos presentes en la superficie de contacto. 

Con la luminiscencia se puede verificar de forma 
objetiva el nivel de higiene de la superficie de 
contacto (indicador de contaminación orgánica 
o de fuentes biológicas) y reducir el riesgo de 
contaminación cruzada (eficiencia del proceso 
de desinfección establecido por presencia de 
residuos).

Este trabajo de investigación tiene como objetivo 
cuantificar el nivel de contaminación-descontami-
nación de las manos de un grupo de profesio-
nales de enfermería que atienden a pacientes 
hospitalizados, pre y post antisepsia de la piel 
con jabón antiséptico y solución hidroalcohólica, 
medida a través de la presencia celular de ATP 
en la epidermis por quimioluminiscencia.

También, nos plantemos como objetivo secunda-
rio el comprobar la idoneidad de la luminiscencia 
como método para monitorizar (de forma rutina-
ria) la efectividad del cumplimiento del protocolo 
de higiene de manos instaurado en nuestro hos-
pital.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha llevado a cabo un estudio piloto de tipo 
analítico prospectivo (ensayo clínico) aleatorizado 
y abierto, realizado en el Complejo Hospitalario 
Universitario de Ferrol (CHUF) durante el primer 
semestre de 2014. 

Previamente, se realizó una revisión bibliográfica 
del tema de investigación mediante estrategia de 
meta-búsqueda a través de la plataforma MERGU-
LLADOR de la Biblioteca Virtual BIBLIOSAÚDE del 
Servicio Gallego de Salud (SERGAS). Las princi-
pales bases de datos, repositorios bibliográficos 
y recursos electrónicos incluidas en la consulta 
bibliográfica fueron: BioMed, PubMed, EMBASE, 
Cochrane Library Plus, CUIDEN Plus, Elsevier Ins-
tituciones, SCIRUS, Google Scholar, IME, Dialnet 
Plus, SciELO, BIREME y JBI ConNECT.

Se utilizaron como principales palabras clave 
(keys words) los siguientes descriptores DeCS, 
MeSH y texto libre en idioma español, portugués 
e inglés: Higiene de las Manos, Hand Hygiene, 
Higiene das Mãos, Lavado de las Manos, Desin-

fección de las Manos, Hand Disinfection, Desin-
fecção das Mãos, Flora, Antisepsia, Antisepsis, 
Antissepsia, Medición de Luminiscencia, Lumines-
cent Measurements, Medições Luminescentes, 
Bioluminiscencia y Luminescência. La estrategia 
de búsqueda empleada incluyó los operadores 
booleanos AND y OR. 

Para llevar a cabo el estudio se seleccionó una 
muestra aleatorizada de 30 profesionales de 
enfermería (enfermeras y técnicos en cuidados 
auxiliares de enfermería) que en el momento del 
estudio desarrollaban su actividad en el CHUF. 
El procedimiento de selección de la muestra se 
realizó por asignación aleatoria mediante la crea-
ción de una tabla de aleatorización en Excel® por 
bloques de 5 pacientes (K=5). 

Los criterios de inclusión utilizados fueron: 

Cualquier profesional de enfermería (Enfer-•	
mera/TCAE) que tuviera relación asistencial 
con pacientes hospitalaizados.

La participación de los profesionales sería •	
anónima, libre y voluntaria, tras explicarles el 
objetivo del estudio y haber dado su consen-
timiento verbal.

Las manos, dedos y muñecas deberían estar •	
libres de cualquier objeto o adorno; así como, 
las uñas desprovistas de cualquier esmalte y 
recortadas.

Las manos debían tener un aspecto limpio •	
y seco a la observación visual y carecer de 
cualquier herida o lesión (dermatitis, grietas, 
etc.).

Los criterios de exclusión para participar en el 
estudio fueron:

Que los profesionales no fuesen personal de •	
enfermería (otros profesionales, alumnos en 
prácticas o personal no sanitario) 

Profesionales de enfermería que no realicen •	
actividades asistenciales con pacientes hos-
pitalizados.

Profesionales que presenten lesiones o heri-•	
das en sus manos.

Profesionales que manifiesten alergia o hiper-•	
sensibilidad a la clorhexidina o el alcohol.

Profesionales que tengan sus uñas de la •	
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mano pintadas o largas; así como, porten 
objetos en la mano, dedos o muñeca que no 
puedan retirar. 

Profesionales que no den su consentimiento •	
verbal para realizar el estudio.

Referente a los materiales e instrumentos em-
pleados para la realización del estudio de campo 
consistió en: 

Producto antimicrobiano con base de clor-•	
hexidina (PBC): Jabón antimicrobiano de Di-
gluconato de Clorhexidina al 4%, marca Hi-
biscrub®.

Producto antiséptico con base alcohólica •	
(PBA): Solución antiséptica de Etanol, marca 
Sterilium®.

Luminómetro, modelo 3M-NGi-Clean-Trace•	 ™.

Hisopos de reactivos de ATP para Test de Su-•	
perficie, marca 3M-Clean-Trace™.

Estación meteorológica portátil estándar, con •	
registro continuo de humedad y temperatura 
ambiente.

Reloj con cronómetro.•	

El procedimiento para la recogida de datos del 
ensayo clínico se llevó a cabo en 3 fases:

1ª Fase (nivel de contaminación): Asignación 
aleatorizada de dos grupos (Grupo A y Grupo B), 
de 15 personas cada grupo (n=30 participantes). 
A cada voluntario, se le procedió a tomar una 
muestra de ATP de 10x10cm, de la superficie 
de la palma de su mano dominante y medir el 
resultado por luminiscencia(Imágenes 1 y 2). Durante 
el procedimiento se anotaron las condiciones de 
temperatura y humedad del entorno en ese mo-
mento.

2ª Fase (antisepsia de la piel de las manos): 
Los participantes incluidos en cada uno de los 
grupos de asignación aleatoria, procedieron a 
lavarse las manos con jabón antimicrobiano o 
frotárselas con solución hidroalcohólica durante 
30-60 segundos, siguiendo las recomendaciones 
técnicas de la organización Mundial de la Salud28 

(Imágenes 3 y 4).

Los participantes que se lavaron las manos con 
PBC, se las secaron con papel seca-manos dis-
ponible en dispensadores ubicados en cada uni-

dad/servicio. Los profesionales que utilizaron 
PBA se las secaban al aire libre, sin tocar ningún 
objeto hasta la próxima toma de control.

3ª Fase (nivel de descontaminación): Trans-
curridos 2 minutos de espera, después de haber 
lavado / frotado las manos y sin haber tocado 
ningún objeto, se le procedió a repetir el mismo 
procedimiento que la fase 1ª para tomar una nue-
va muestra de ATP de la mano dominante y me-
dir el resultado por luminiscencia. 

Las variables de estudio analizadas hacían refe-
rencia a: 
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Imagen 1. Luminómetro 3M-NGi-Clean-Trace™

Imagen 2. Hisopo de ATP Clean-Trace™-3M
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Imagen 3: Técnica lavado con jabón clorhexidina (PBC).
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Imagen 4: Técnica lavado con solución hidroalcohólica (PBA).
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Categoría profesional•	

Mano dominante•	

Resultado de ATP al inicio (Fase 1: Contami-•	
nación)

Tipo de producto utilizado en el lavado / fro-•	
tado de manos (Fase 2: antisepsia)

Resultado de ATP en periodo recurrente (Fase •	
3: descontaminación)

Temperatura y humedad del entorno medio •	
ambiental

El ensayo clínico fue aleatorizado y de tipo abier-
to porque los profesionales participantes cono-
cían  previamente a que grupo de selección se 
le asignaba y el tipo de solución que iban a uti-
lizar; además, sabían que iba a ser evaluada su 
técnica de antisepsia de manos según los crite-
rios de recomendación de la OMS. Igualmente, 
el investigador encargado de realizar el análisis 
estadístico conocía que producto había utilizado 
cada participante.

Para la evaluación y comparación de los datos 
obtenidos en la fase 1 (nivel de contaminación) 
y la resultante tras el lavado de manos (fase 3, 
nivel de descontaminación), se tuvo en cuenta la 
clasificación de valores URL estándar publicados 
por el fabricante del luminómetro 29-30 (Tabla 1), la 
cual está basada en cálculos y mediciones de di-
versas superficies aportados por estudios cientí-
ficos de clase 3b (Grado C), según la clasificación 
de evidencia de Oxford.

Se tomó como índice de referencia de “suciedad 
aceptable” cuando el valor era <750 URL (mano su-
cia) para la fase 1; y valores de < 250 URL (manos 
limpias) como nivel normal de higiene (fase 3).

El análisis estadístico de los datos consistió en 
hallar la estadística descriptiva, mediante el cál-
culo de frecuencias, porcentajes y sus medidas 

de dispersión. Por otro lado, se aplicó estadís-
tica inferencial multivariante para determinar el 
grado de significancia (ANOVA, Ji Cuadrado, T de 
Student) Se consideró significativo una p<0,05.  
Todos los datos fueron tabulados y calculados a 
través del paquete estadístico Statistical Packa-
ge for the Social Sciences (SPSS) v.19.0™, y la 
hoja de cálculo Excel 2010 de Microsoft®.

Para este estudio se tuvieron en cuenta las nor-
mas ético-legales vigentes para estudios de in-
vestigación, en particular la Declaración de Hel-
sinki y el Convenio de Oviedo. 

RESULTADOS

El estudio piloto fue llevado a cabo en Hospital 
Universitario de Ferrol y la participación final fue 
de 16 enfermeras y 14 TCAEs. Se diferenciaron 
dos cohortes homogéneas según la aleatoriza-
ción: al Grupo A le correspondió utilizar el pro-
ducto antimicrobiano con base de clorhexidina 
(PBC), y el Grupo B utilizó el producto antiséptico 
con base alcohólica (PBA).

Referente a las condiciones ambientales del estu-
dio de campo, los valores medios fueron 49,8% 
de humedad y 25,9ºC de temperatura ambiente.

Para llevar a cabo la Fase 1 (nivel de contamina-
ción), se recogieron 15 muestras de células ATP 
de la epidermis de la palma de la mano domi-
nante de cada uno de los participantes de am-
bos grupos (30 muestras en total). El proceso 
de recogida tuvo lugar en la propia unidad, en un 
intervalo de tiempo dentro de la rutina habitual 
de trabajo del turno de mañana. No se ha tenido 
en cuenta a la hora del registro si previamente el 
profesional había utilizado guantes o no; o cuan-
tas veces había lavado las manos previamente. 
El valor obtenido a través del luminómetro fue re-
gistrado como URL (Unidades Relativas de Luz). 
El índice URL resultante identificaba el nivel de 
contaminación de la mano “in situ”. 

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN

Valores URL Interpretación URL
< 100 Piel muy limpia (aséptica)

100- 250 Piel limpia 
251- 500 Piel algo limpia (restos de suciedad, limpieza límite) 
501-750 Piel sucia
751-1000 Piel muy sucia
> 1000 Piel contaminada (nivel de suciedad intolerable)

TABLA 1: Valores URL estándar para higiene de manos (Valores adaptados de la escala original del fabricante).
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El promedio general de contaminación de las ma-
nos para ambos grupos fue de 1321,7 ± 238,9 
URL (mano contaminada); con un rango entre 
[174-5101] URL y un coeficiente de variación de 
0,99. La moda de la muestra se situó en 674 
URL (mano sucia); mientras que la mediana fue 
de 783,5 URL (mano muy sucia).

En la Fase 2 (antisepsia de manos), 15 profesio-
nales se lavaron las manos con PBC y otros 15 
con PBA. En esta fase se observó y registró el  
correcto cumplimiento del protocolo de lavado 
de manos (medición intra-observador), resultando 
“bueno” en el 58,3%, “aceptable” en un 41% de 
los participantes; así como, un 1,7% de casos en 
el que fue “insuficiente”. No hubo diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos, ni por categorías.

En la Fase 3 (descontaminación), se recogieron 
otras 15 muestras de ATP de la epidermis por 
cada grupo, pasados 2 minutos (120 segundos 
cronometrados), en la misma mano y con la mis-
ma técnica que la fase 1. El índice URL resultante 
identificó el nivel de descontaminación o anti-
sepsia de la mano “in situ”.

El promedio de antisepsia para ambos grupos 
fue de 470,4 ± 114,75 URL (limpieza límite de la 
mano); con un intervalo entre [55-2435] URL y 
un coeficiente de variación de 1,34. No se pudo 
determinar una única moda absoluta (se dieron 
15 tipos de modas, una por cada valor); mientras 
que la mediana fue de 221,5 URL (mano limpia).

En la tabla 2, se resumen los valores estadísticos 
(media, mediana y proporción de remisión) obte-
nidos en cada una de las fases (contaminación-
descontaminación), para cada grupo en función 
del producto antiséptico utilizado. 

También observamos que la dispersión de los 
valores obtenidos para cada grupo en las fases 
contaminación-descontaminación no era del 
todo homogénea (normalidad), alcanzando valo-

res muy discordantes (valores disonantes fuera 
de rango), lo que a priori reduce la fiabilidad de 
la media aritmética por su gran dispersión. En 
estos casos, la mediana suele aportar valores 
más estables y representativos. 

A través de los gráficos descriptivos BoxPlot 
(diagrama de cajas con bigote) se muestra la 
dispersión por categoría profesional(Gráfico nº 1) y la 
comparativa resultante en cada una de las fases 
estudiadas (contaminación-descontaminación de 
la piel de las manos); según grupo de aleatoriza-
ción por producto antiséptico utilizado(Gráfico nº 2).

DISCUSIÓN

Como ya se describió en la introducción, la lumi-
niscencia es un método directo para monitorizar 
la contaminación y verificación del estado de lim-
pieza y eficiencia de los procesos de desconta-
minación, por lo que se considera marcador de 
limpieza, pero nunca como un marcador directo 
de contaminación microbiana.

Es por ello, que los resultados obtenidos en este 
estudio derivados de la fase 1 (contaminación “in 
situ” de la epidermis de las manos) no se puede 
correlacionar con la presencia de microorganis-
mos patógenos, sino más bien con la acumu-
lación de restos orgánicos biológicos y/o ATP 
celular de epiteliales descamativos que, aunque 
no son potencialmente patógenos, si suponen un 
factor de riesgo para desarrollar un medio de 
cultivo (suciedad en la piel de las manos) benefi-
cioso para la proliferación y transmisión de flora 
transitoria en caso de contacto. 

Por otro lado, la observación directa del cum-
plimiento del protocolo de lavado antiséptico de 
manos, ha supuesto una oportunidad para mo-
nitorizar y verificar el estado del arte en colabo-
ración con los profesionales, ya que estos han 
podido comprobar, a través de un medio objetivo 
(luminiscencia o ATP-metría) como las manos van 
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ESTADÍSTICA GRUPO A (PBC) GRUPO B (PBA)
Promedio de contaminación 1461 + 320 URL 1182 + 362,4 URL
Mediana de contaminación 983 URL 547 URL
Promedio de descontaminación 285,9 + 86 URL 654,8 + 205,6 URL
Mediana de descontaminación 195 URL 205 URL
% de remisión (nivel de asepsia) 77,6 + 14,6 % 41,2 + 25,6 %

PBC: Producto antiséptico con base de clorhexidina. PBA: Producto antiséptico con base alcohólica

Tabla 2: Niveles de contaminación-descontaminación por grupos
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acumulando suciedad durante las actividades 
asistenciales y también, como una buena técnica 
de higiene de la epidermis de las manos, inde-
pendientemente del antiséptico utilizado, dismi-
nuye  los niveles de contaminación hasta índices 
normales de limpieza (descontaminación).

En nuestro estudio, las TCAE han resultado ser 
el colectivo profesional con la piel de las manos 
más limpias(Gráfico nº 1) en comparación con las en-
fermeras; esto puede ser debido al tipo de tarea 
asistencial que realizan la TCAE (labores auxiliares 
y de aseo al paciente); están predispuestas a una 
mayor utilización de guantes y elevada frecuencia 
del lavado de manos, lo que propicia que la epi-
dermis de sus manos alcance niveles cercanos a 
los 500 URL (límite aceptable). 

Así mismo, dependiendo del producto antisépti-

co utilizado (PBC o PBA), los resultados han sido 
muy variables y dispersos(Gráfico nº 2). Analizando la 
literatura científica sobre evidencias en la efecti-
vidad del antiséptico ideal para la desinfección 
de manos, la PBA suele reportar resultados su-
periores frente al PBC31-33; sin embargo, en este 
estudio el resultado ha sido a la inversa; la PBC 
se ha impuesto con mejores porcentajes de remi-
sión (coeficiente pre-post antisepsia), que el PBA. 
Tras el correspondiente análisis, interpretamos 
la explicación de este fenómeno en base a una 
variable de confusión que no se había tenido en 
cuenta previamente y que afecta directamente a 
la medición del luminómetro; estamos hablando 
de la técnica de desinfección de manos.  

Conocemos, que independientemente del anti-
séptico utilizado, el porcentaje de remisión al-
canza una media superior al 50%, cifra que está 
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Gráfico nº 1: Nivel de contaminación (Fase 1) y descontaminación (Fase 3) de la piel de las manos según categoría 
profesional (DUE-TCAE)

Gráfico nº 2: Nivel de contaminación (Fase 1) y descontaminación (Fase 3) de la piel de las manos según grupo de alea-
torización (A y B)
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acorde con los porcentajes que declaran la OMS 
y los CDC, en cuanto al beneficio del lavado de 
manos para prevenir la IAAS.

Pero, ¿Cómo afecta la técnica empleada en el 
lavado de manos, al resultado del luminómetro? 
Lo cierto es que la presencia y cantidad de ma-
teria orgánica y/o ATP celular puede variar según 
el procedimiento utilizado, ya que la técnica de 
lavado con jabón antiséptico (PBC) tiene una fina-
lización con eliminación de restos (aclarado con 
agua), mientras que en la técnica de antisepsia 
con solución hidroalcohólica (PBA), la generación 
y acumulación de ATP celular que se producen 
por la fricción de las manos, no se elimina por 
arrastre (las manos se secan al aire) y es aquí 
cuando el luminómetro produce falsos positivos 
(lecturas altas de ATP, que interpreta como ma-
nos sucias).

Estos resultados de falso positivos (y en oca-
siones falsos negativos) reportados por los lu-
minómetros, también han sido documentados 
científicamente en otros estudios, con aproxima-
damente un 30% de resultados discordantes (va-
riabilidad “inaceptable”)34,35. En realidad no solo 
la presencia de ATP celular somática puede alte-
rar los resultados, sino que incluso la presencia 
de determinados microorganismos patógenos, 
hace que no se comporte de la misma forma al 
reaccionar con la enzima luciferina-luciferasa (qui-
mioluminiscencia); así, se sabe que los hongos y 
esporas fúngicas dan valores más altos de ATP 
que las bacterianas y que es poco fiable para la 
detección viral36,37. Destacar también, que algu-
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nos estudios indican que los desinfectantes alte-
ran las características de los reactivos (bien po-
tenciándolos, bien reduciendo su actividad)38-43.

En base a nuestros objetivos y resultados obte-
nidos, podemos concluir diciendo que este es-
tudio confirma en términos descriptivos, que la 
epidermis de las manos es un importante vehícu-
lo / vector potencial de transmisión de IAAS, de 
fácil contaminación en nuestra rutina asistencial, 
pero con una correcta y frecuente higiene ruti-
naria, podemos reducir hasta un 50% el riesgo 
potencial de infecciones cruzadas en el medio 
hospitalario.

Así mismo, debido a las limitaciones propias 
de la muestra (alta dispersión y escaso tama-
ño muestral) y a la interferencia por sesgo de 
una de las técnicas y quizás a la interferencia de 
los antisépticos con la enzima reactiva, no po-
demos determinar de forma fiable, la idoneidad 
y/o compatibilidad para el uso rutinario de la lu-
miniscencia como método de monitorización y/o 
verificación del procedimiento de higiene de ma-
nos. Si podemos, recomendar su uso con fines 
pedagógicos y como base para demostraciones 
de formación continuada en este tema, siendo 
una línea de investigación que es necesario se-
guir potenciando para llegar a un estándar que 
dé fiabilidad y validez al método.
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Resumen

Actualmente nos encontramos en una “era tec-
nológica” que facilita el intercambio de conoci-
miento y modifica la manera de llevar a cabo los 
cuidados. Con internet y la tecnología surgen nue-
vos medios de comunicación. En este estudio se 
indaga concretamente la red social de Facebo-
ok, analizando desde un enfoque cualitativo las 
preguntas planteadas, libremente, en dos grupos 
dedicados al deterioro de la integridad cutánea. 
Se pretende examinar las preocupaciones del 
grupo y analizar la utilidad de éste intercambio 
de información. 

Encontramos que la mayor parte de preguntas 
planteadas tienen que ver con heridas quirúrgi-
cas y productos utilizados. Se observa que la 
red social puede servir de importante escenario 
de debate, que además permite compartir expe-
riencias con profesionales de distintos ámbitos y 
continentes. Sin embargo, también sirve de es-
pacio para la búsqueda de respuestas y solucio-
nes rápidas o milagrosas, que se dan en muchos 
casos por experiencia propia, sin la suficiente 
base científica; e incluso sin hacer uso un  len-
guaje técnico.

Teniendo en cuenta las ventajas y limitaciones 
que la red ofrece, es necesario para asegurar la 
respuesta a aquello que buscamos, encontrar un 
razonamiento científico y válido.

Palabras claves: herida, úlcera, dermatología, 
enfermería, redes sociales, Facebook

Abstract

We are currently in a “technological age” that fa-
cilitates the exchange of knowledge and modifies 
the way to take care. Through Internet and tech-
nology arise new means of communication. This 
study investigates specifically the social network 
Facebook, analyzed from a qualitative approach 
the questions raised, freely, in two groups dedi-
cated to damage skin integrity. It is intended to 
examine the group’s concerns and evaluate the 
usefulness of this exchange of information.

We find that most questions are related to surgi-
cal wounds and used products. It shows that the 
social network can serve as an important forum 
for debate, also be able to share experiences 
with professionals from different fields and conti-
nents. However, it also serves for finding answers 
and quick or miracle solutions, which occur in 
many cases from personals experiences, without 
enough scientific basis; and even without using a 
technical.

Considering the advantages and limitations that 
the network offers, it is necessary for ensuring 
the answer to what we seek, find a scientific and 
valid reasoning.

Key words: wound, ulcer, dermatology, nursing, 
social network, Facebook. 
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INTRODUCCIóN

Hoy en día no se podría entender cualquier pro-
fesión ni actividad, sin implicar a la tecnología, 
lo que supone un cambio en el modo de avanzar 
de la sociedad en general y por ende, en el cam-
po de la salud. La investigación y los avances 
se hacen reales cuando existe Una transferencia 
del conocimiento, con intercambio de resultados 
y conclusiones. Con las web 2.0 y dentro de la 
llamada “era tecnológica” esto cada vez se hace 
mucho más fácil y sencillo. 

Actualmente en el campo de la salud, internet, 
está influyendo en la manera de llevar a cabo 
los cuidados. Surgen nuevos medios de comu-
nicación como son las redes sociales, los foros 
de discusión, los blogs u otros entornos que nos 
permiten interactuar entre profesionales, e inclu-
so con pacientes y cuidadores. 

¿Qué se entiende por red social? Se pueden en-
contrar numerosas definiciones que, aunque no 
terminan de aclarar el concepto, sí coinciden en 
que son “un sitio en la red cuya finalidad es per-
mitir a los usuarios relacionarse, comunicarse, 
compartir contenido y crear comunidades” 1,2. 

Encontramos la definición del ISFTIC (Instituto 
Superior de Formación y Recursos en Red): “las 
redes sociales son, sin lugar a dudas, uno de los 
desarrollos más innovadores de la Web 2.0. Con-
cebidas con el propósito de interconectar usua-
rios que comparten aficiones, amistades, ideas, 
fotografías, videos y elementos multimedia de 
todo tipo” 3,4.

Entre las redes sociales que, actualmente, tienen 
más seguidores encontramos plataformas como 
los blogs, Facebook, Twitter, etc. 

Facebook, es la red social más utilizada por am-
bos sexos a nivel mundial (47% del total de los 
usuarios que usan internet)5. Una de las posibili-
dades que ofrece ésta red social es la de crear 
“grupos” de personas en torno a un tema en co-
mún. Estos grupos “proporcionan un espacio ce-
rrado para que grupos de personas que pueden 
intercambiar opiniones acerca de intereses co-
munes”, lo que puede ser útil a nivel profesional 
permitiendo debatir cuestiones, temas y dudas, 
y estar en contacto con otros profesionales, in-
cluso en tiempo real.

Internet nos brinda un amplio abanico de posibi-
lidades. La selección de la mejor evidencia es lo 

que nos llevará a mejorar nuestra práctica clínica 
y a responder a la pregunta que nos planteemos.

Nos planteamos como objetivo de estudio obser-
var cuáles son los temas más planteados a través 
de cuestiones sobre el deterioro de la integridad 
cutánea en varios grupos específicos de la red 
social, Facebook y profundizar en la utilidad de 
éste entorno virtual. 

Esto nos permitirá:

Indagar en las preocupaciones de los usua-•	
rios de dos grupos de Facebook dedicados a 
temas de deterioro cutáneo y heridas. 

Analizar los puntos fuertes y débiles del inter-•	
cambio de información en las redes sociales.

METODOLOGíA

Estudio cualitativo descriptivo, basado en la me-
todología fenomenológica. En una primera etapa 
se realizó una búsqueda bibliográfica para cono-
cer la evolución de internet hacia la web 2.0.

Se seleccionó para el estudio la red social de Fa-
cebook, por ser la más utilizada a nivel mundial. 
Hemos seleccionado dos grupos activos espe-
cializados en heridas:

HERIDAS Y ÚLCERAS-CASOS CLÍNICOS(Imagen 1).

URL: •	 https://www.facebook.com/groups/
Grupoheridas/

Grupo cerrado. Es el grupo de Facebook de •	
la web Ulceras.net.

Nº de miembros: 10.049 miembros •	
(02/03/2015)

Definición aportada por los administradores: •	
Casos clínicos sobre heridas y úlceras.

CURAS Y HERIDAS - CONSULTAS Y 
OPINIONES(Imagen 2) 

URL: •	 https://www.facebook.com/groups/cu-
rasyheridas / 

Grupo cerrado. Avalado por la ASOANHE •	
(Asociación Andaluza de Úlceras por Presión 
y Heridas Crónicas) y que está moderado por 
dos enfermeros expertos en heridas: Carlos 
Núñez Ortiz y Andoni Carrión Jiménez. Enfer-
meros de la UGC Medicina Interna, pertene-
cientes al AGS Campo de Gibraltar.
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Nº de miembros: 15.126 (02/03/2015)•	

Definición aportada por los administradores: •	
Comunidad de Facebook para todos aquellos 
que estén interesados en el mundo de las 
heridas y su tratamiento, y les apetezca con-
sultar, compartir y aportar opiniones sobre 
el diagnóstico, prevención y terapéutica de 
heridas de evolución tórpida, para fomentar 
el aprendizaje y la formación continuada, en 
un entorno 2.0.

Se recogieron todas aquellas cuestiones plan-
teadas durante 6 meses, de forma retrospecti-
va;  desde Agosto del 2014 a Enero del 2015. 

Se seleccionaron todas aquellas cuestiones que 
los miembros planteaban sin hacer referencia a 
ningún caso clínico concreto de los expuestos 
en ambos grupos. Se decidió no incluir los casos 
clínicos puesto que plantean resolver la forma de 
abordarlos, siendo cada caso particular. 

Nos encontramos con un marco teórico y real de 
intercambio de opiniones a través de un entorno 
virtual que posibilita la variabilidad de preguntas 
y respuestas, planteadas libremente. Para faci-
litar la comparación de los datos recogidos y 
simplificar su análisis, se  crearon 10 categorías 
principales, con sus correspondientes subcate-
gorías:

Imagen 1. Heridas y úlceras. Imagen 2. Curas y heridas.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Úlceras crónicas
Úlceras por Presión (UPP)

Ulceras en MMII

Problemas dermatológicos

Flebitis Grietas en las manos

Dermatitis atópica Dermatitis por contacto

Uñas Herpes

Cuidados postradioterapia Otros

Heridas quirúrgicas
Ostomias Amputaciones

Quiste pidonidal. Fisuras Técnica Möndal

Quemaduras

Productos
Productos farmacéuticos

Productos naturales

Técnicas avanzadas
Magnetoterapia Terapia de Presión Negativa

Oxigenoterapia local Suturas

Mordeduras

Cicatrices

Sangrados

Otros temas

Biofilms

Fotografía

Limitación de recursos
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Cabe señalar que la recogida de datos se realizó 
solo mediante observación, sin influir en la géne-
sis de cuestiones y actuando meramente como 
espectador. 

El análisis fenomenológico realizado consistió 
en  una evaluación descriptiva de las cuestiones 
expresadas por los participantes en los foros ob-
servados (observación directa, no participativa); 
así como, una interpretación de los significados 
del fenómeno que rodea el tema de las heridas, 
del lenguaje utilizado y de la utilidad de dichos 
foros en base a  la evidencia aportada por los 
participantes.

Se solicitó permiso de observación y publicación 
al administrador de los distintos grupos, garan-
tizando en todo momento la confidencialidad y 
anonimato de los miembros. 

RESULTADOS

Del análisis de los datos se desprende que los 
temas más consultados son:

Heridas quirúrgicas•	
Productos farmacéuticos •	
Problemas dermatológicos•	
Quemaduras•	
Úlceras crónicas•	
Productos naturales•	
Técnicas avanzadas•	

Ente los distintos comentarios, que por fidelidad 
al original, se citan de manera textual (tal y como 
aparecen en Facebook, incluido las abreviaturas, 
expresiones y faltas de ortografía que pudieran 
tener), encontramos los siguientes:

El primer tema más cuestionado es el de las he-
ridas quirúrgicas, que se definen como las reali-
zadas bajo un ambiente quirúrgico y controlado. 
Surgen preguntas en relación a su manejo pos-
terior:

“Tengo que curar una PEG recién puesta, y •	
me gustaría saber qué antiséptico puedo apli-
car sobre la piel íntegra perilesional” 
“Quiste pilonoidal intervenido hace aproxima-•	
damente 30 días (sin infección y con buen 
aspecto ) necesitaría cerrarlo cuanto antes 
por motivos laborales ... Alguna novedad mi-
lagrosa ???”
“Tras amputación supracondilea favorece la •	

cicatrización de la herida quirurgica el venda-
je compresivo?, hay que mantenerlo +- tiem-
po?”
”¿Qué beneficios aporta la Técnica Mölndal en •	
una sutura limpia con agrafes?”

Dentro del Grupo de Productos Farmacéuti-
cos se han englobado aquellas cuestiones que 
versaban sobre el uso en sí de un determinado 
producto y también las que atendían a la interac-
ción entre varios productos. 

Sobre el uso de determinados productos las 
cuestiones versan sobre el empleo del Balsamo 
de Perú (contenido en muchas pomadas y cre-
mas):

“¿qué beneficios tiene el bálsamo del Perú, •	
para las heridas y en qué circunstancias se 
debe usar”
La Bastoestimulina•	 ®: “Que opinión os merece 
la Blastoestimulina, os gusta utilizarla?”
“Los ácidos grasos hiperoxigenados: “Corpi-•	
tol o mepentol? cual es mejor? es cierto que 
en emulsión es más recomendable que en 
aceite?”
El Iruxol® “Que pasa si echamos iruxol en los •	
glúteos sanos??? Se podría irritar la piel u oca-
sionar herida???”
La plata: “En el mercado existen varios tipos •	
de platas... Y mi duda es, en el hipotético 
caso que tuviera acceso a todas, ¿cómo sa-
ber cual es la mejor en la herida” 
la povidona yodada, entre otros: “Estamos •	
debatiendo varias compañeras sobre este 
tema... ¿serviría la povidona iodada para evi-
tar este exceso de crecimiento? ¿Qué os pa-
rece?

En relación a las interacciones, la mayoría de 
cuestiones hacían referencia a la aplicación de 
colágeno y plata: 

“Se puede usar en la misma ulcera Iruxol •	
(colagenasa) mas akina y colocar un parche 
aquacel Ag. He oido que la plata se desactiva 
con la colagenasa, pero es asi?” 

Y también con la aplicación de productos junto 
con Catrix®: 

“Una compañera que va a realizar como pauta •	
de cura en una úlcera de sacro, de 3º grado, 
que presenta tejido de granulación, con exu-
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dado moderado, sin presencia de esfacelos 
ni signos de infección catrix+blastoestimulina 
para potenciar la cicatrización. La pregunta 
es: se pueden aplicar las dos juntas? no se 
debería optar por elegir una u otra?”

También encontramos preguntas sobre alergias 
e indicaciones: 

“Alguien sabe si hay contraindicación para •	
usar varihesive extrafino en un niño menor de 
tres años???” 
“El paciente es alérgico al iodo. Y dicen q no •	
x las características de la herida no podemos 
utilizar plata. Alguna idea?” 

El uso y confianza en productos naturales, es 
también un tema a debate; destaca el uso del 
azúcar y la miel: 

“Me gustaría saber si es verdad q se puede •	
utilizar azúcar para curar una herida de úlcera 
teniendo en este caso la persona Diabetes” 
“He leído lo de la miel y el azúcar (…) pero en •	
el nuevo servicio en el que estoy no consigo 
convencer a mis compañeros de sus bon-
dades. He buscado evidencia al respecto y 
no he encontrado gran cosa. Si tenéis algo 
por ahí, ¿ podríais poner lo enlaces ?. A ver si 
mis compañeros se dan cuenta de su efecti-
vidad”.

También se habla del aloe vera:

“Qué opináis sobre al aloe vera natural? Creéis •	
conveniente utilizarlo para heridas en fase de 
epitelización”

El siguiente tema sobre el que encontramos más 
cuestiones es el Grupo de Problemas Derma-
tológicos. En él hemos incluido patologías varia-
das, que lo hacen por consiguiente más amplio 
y complejo: 

“Flebitis en el tobillo y los medicamentos y el •	
hielo no están dando resultado y hace 6 días 
que lo está haciendo, que se puede hacer?” 
“Que pensáis de la mercromina en zona pe-•	
rianal y panfungol en la zona más externa en 
paciente de 90 a portadora de pañal y heces 
diarreicas abundantes??”
“¿que producto recomendais para curar mas •	
rápido un herpes labial? He oido que los anti-
virales pueden causar resistencias.”
“Podríais orientarme en cuidados de la piel •	

con radioterapia paliativa (…)Me han dicho 
que en el hospital le han recomendado uno 
con salvia que es carísimo, pero no me supie-
ron decir el nombre”.
“Niña, 14 años, dermatitis atópica desde los •	
6 meses, se lo he tratado con adventan, y (…) 
atarax...No se si conocéis algún tratamiento 
farmacológico para estas lesiones dérmicas 
o incluso alguna crema hidratante de farma-
cia o centro comercial que sepáis”
“sabéis algún remedio para no morderse las •	
uñas”
“como puedo combatir los hongos de las •	
uñas de los pies”

Las quemaduras también son otro de los gru-
pos de mayor controversia, se plantean cuestio-
nes sobre todo relacionadas con su manejo, pero 
también con su diagnóstico y diferenciación: 

“He visto que se desaconseja la contención •	
del edema en los primeros días”
“¿Cómo se distingue una quemadura dérmica •	
(2º grado) de la subdérmica (3º)? ¿Cómo dis-
tinguimos una dérmica profunda de las sub-
dérmicas?”
“Paciente con heridas de escalada en las ma-•	
nos, le han recomendado meterlas en agua 
caliente, que le recomendaríais?”
“quemadura de aceite hirviendo en la parte •	
interna de un antebrazo con una ampolla de 
medio centímetro de diámetro más o menos. 
Me roza con todo y quería saber si es bueno 
sacarle el líquido. No he oído, ni estudiado ni 
visto nada de vaciar las ampollas de quema-
duras, por eso pregunto”

Respecto a las úlceras crónicas se ha podido 
observar que los dos grupos de interés más des-
tacables son las lesiones en miembros inferiores 
de origen venoso y las UPP. 

En cuanto a las úlceras venosas, lesiones com-
plejas y con importante impacto social, se cues-
tiona sobre su etiología: 

“cuido a una anciana que constantemente •	
sufre de pequeñas heridas sangrantes en las 
piernas .sobre todo en la parte bajo las ro-
dillas ¿ Se debe a las varices y arañitas ?” 
“podria la flebitis o varices con el tiempo con-
vertirse en ulceras varicosas??” 
“¿¿¿ Realmente existen úlceras mixtas ??”•	
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“se puede averiguar el ITB sin doppler ? o sal-•	
dría medidas totalmente irreales ?”

Y sobre su manejo, y en particular, sobre la tera-
pia compresiva como pilar fundamental:  

“En mi hospi los vasculares prohiben los ven-•	
dajes compresivos en todo paciente con cual-
quier úlcera, aclaradme porfa”
“¿Alguien sabría decirme en cuánto tiempo •	
pierde una venda de crepé su capacidad para 
la compresión en un miembro inferior?. Gra-
cias”.

Por otro lado, encontramos las UPP. En este 
caso, las cuestiones que se plantean versan fun-
damentalmente sobre su manejo:

“debate sobre UPP en talón. Desbridamiento, •	
tratamiento...??”
“Paciente en domicilio con vida cama-sillón, •	
con un reciente diagnóstico de DM, hace 
poco apareció una pequeña úlcera en pie y 
los talones empiezan a estar enrojecidos (…)  
He oido hablar bien de las superficies REPO-
SE y quisiera saber si alguno de vosotros te-
neis experiencia con ellas y que resultados”

El último grupo con más cuestiones planteadas, 
y quizás la razón sea su diversidad, es el que se 
identifica como técnicas avanzadas en el ma-
nejo de las heridas. En éste grupo encontramos 
diversas técnicas más complejas como pueden 
ser la Terapia de presión negativa u otras, cuyas 
cuestiones se observan a continuación: 

“Cuantos días debe permanecer la Terapia de •	
Presión Negativa en el Lecho de la Herida? 
Que Gano con ella?” 
“aplicación de magnetoterapia en las heri-•	
das?” 
“Alguien me puede explicar sobre la oxigeno-•	
terapia local usado para curación d pie dia-
betico?”
“Trabajo sobre el uso de factores de creci-•	
miento para cicatrizar heridas, si alguien tu-
viera alguna experiencia con esta terapia y 
pudiera contarme como le va se lo agradece-
ria mucho”
“Trabajo en un servicio de urgencias extrahos-•	
pitalarias de una ciudad y las enfermeras su-
turamos las heridas q vienen .Quisiers saber 
si en algún otro lugar lo hacéis ,si sabéis si 
es legal”

En relación al resto de grupos o codificadores 
las preguntas, se plantearon también otras cues-
tiones interesantes; a continuación se ponen al-
gunas de las cuestiones asistenciales seleccio-
nadas:  

“Una pregunta ahy ulceras en los labios” •	
“Como curo una mordedura humana en un •	
niño”; “que métodos hay para despegar cica-
trices?” . 
¿¿¿ Qué técnica de Curación Avanzada utiliza-•	
ría Ud para el manejo de sangrados profusos 
???
“Qué tratamiento aplicáis en caso de bio-•	
film???

La fotografía como herramienta de valoración y 
registro de lesiones: 

“A propósito del tema de heridas y su relación •	
con la fotografía, foro aquí presente, podría-
mos abrir un debate de orientación (…) nos 
permita presentar de mejor manera una ima-
gen”. 
Y con la disponibilidad de recursos y los pro-•	
blemas económicos actuales: “Creeis indicado 
utiizar apósitos secundarios comercializados 
en el tratamiento de úlceras altamente exuda-
tivas aunque se tengan que realizar cambios 
a diario (a veces más de uno al dia)?? ¿O en 
estos casos, tal vez sería acertado usar gasas 
+ esparadrapo como apósito secundario?? 
¿Vale la pena utilizar apósitos caros a diario?”
“Aparte limpiar con pouidona. Que ke pue-•	
do poner al paciente escarado. Ya que por 
su situación económica no pueden comprar 
IRUXOL. ya que lo venía curando con eso y 
por ahora no lo pueden comprar” 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS

En este trabajo hemos podido observar que 
las preguntas planteadas tienen que ver princi-
palmente sobre las heridas quirúrgicas, los pro-
ductos tanto farmacéuticos como naturales que 
usamos en la práctica diaria, problemas derma-
tológicos y lesiones como quemaduras y úlce-
ras crónicas, asuntos con elevada prevalencia a 
nivel asistencial. La búsqueda de respuestas a 
las cuestiones planteadas, en la mayoría de los 
casos, han generado debates interesantes en 
los que han participado profesionales con amplia 
experiencia y que han razonado con evidencia y 
bibliografía sus aportaciones. El análisis de res-
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puestas, aunque no se ha incluido entre los ob-
jetivos planteados y además podría requerir otro 
análisis más exhaustivo, hubiera sido interesan-
te; puesto que se también se encuentran otras 
respuestas banales motivadas por el “a mí me 
va bien” y que llevan a un detrimento del objetivo 
formativo y colaborativo de calidad que deberían 
proveer estos espacios. 

Es cierto que el entorno web, en el que todos 
somos en parte “desconocidos”, se propicia un 
acercamiento más distendido. Entre los comen-
tarios se observa un lenguaje, en muchas de las 
ocasiones coloquial y sin ningún tipo de formalis-
mos, que se olvida de palabras técnicas.

Además, destaca el poco cuidado en la redac-
ción y forma de escribir, ya que se encuentran 
numerosas faltas de ortografía que por otra par-
te, minan el proceso comunicativo en lo formal, 
algo que está siendo frecuente con el creciente 
uso de los distintos dispositivos móviles y entor-
nos cibernéticos. 

Encontramos otras aportaciones que también, 
se pasan por alto el objetivo a nivel profesional 
de estos grupos, buscando o proponiendo solu-
ciones rápidas; así es como se demandan “nove-
dades milagrosas” o soluciones para “curar más 
rápido”, además de hacer uso de términos como 
“he oído”, “dicen o me han dicho” o “me gustaría 
saber si es verdad”. 

La participación de profesionales de diferentes 
nacionalidades ofrece la posibilidad de compar-
tir nuevas experiencias y formas de actuar; por 
ejemplo, productos naturales como la miel y el 
azúcar, de uso común en el ámbito asistencial 
en países latinoamericanos, son infrecuentes en 
nuestra práctica clínica, por lo que se llega a ver 
como algo “extraño” que genera todavía mayor 
dilema. 

Son claras las ventajas y limitaciones que la red 
ofrece. 

Coincidiendo con la revisión de Schulz y cols6, 
la falta de calidad y credibilidad de las fuentes, 
sería una de las principales limitaciones; además 
de la confidencialidad de los autores y el riesgo 
de obtener información falsa, entre otros7,8. La 
privacidad de los participantes hay que tenerla 
en cuenta a la hora de recabar información. Los 
grupos analizados, son grupos de Facebook “ce-
rrados” (en cuanto a que requieren permiso para 

participar en ellos), sin embargo, pueden llegar 
a incluir a miembros tanto profesionales como 
cuidadores o incluso pacientes que consultan 
por problemas determinados. Esto puede con-
dicionar tanto las preguntas sugeridas como las 
soluciones o cuidados que se ofrecen, con las 
que se pueden llegar a cometer verdaderos erro-
res en la práctica asistencial, carentes de toda 
base científica sólida9. Existen numerosos estu-
dios que versan sobre la calidad de las páginas 
web de salud y los criterios determinantes para 
evaluarla, enfocados hacia códigos éticos10.

Como ventajas destaca la realidad comunicati-
va a un bajo coste, el potencial de interacción y 
la disponibilidad de información. Al igual que se 
desprende del estudio de Brian S McGowan et.al, 
basado en respuestas obtenidas mediante en-
cuestas sobre el uso de las redes sociales a 485 
médicos, en el que concluyen, que el uso de éste 
medio es considerado como eficaz y eficiente, 
ya que permite estar actualizados y compartir 
conocimientos para mejorar la calidad de aten-
ción al paciente11. En otra revisión sistemática se 
concluye que las redes sociales y su metodología 
de interacción muestra un efecto beneficioso en 
la educación a profesionales de la salud, como 
aprendizaje autodeterminado y reflexivo12.

La posibilidad que nos ofrece internet y estas 
redes sociales que permiten agruparnos según 
intereses y conveniencias, es enorme; tanto que 
resulta casi imposible de controlar. 

Quizás la formación específica sea algo necesa-
rio que fomentar en el campo de las heridas y 
la integridad cutánea, para hacer de estos en-
cuentros algo valioso y útil. Además de tener 
presentes la labor de las sociedades científicas 
para apoyar la evidencia y las decisiones. A nivel 
nacional podemos encontrar diferentes agrupa-
ciones y sus entornos virtuales, que aportan in-
formación científica validada y de calidad, entre 
otras, podemos encontrar las siguientes:

ANEDIDIC (Asociación Nacional de Enferme-•	
ría Dermatológica e Investigación del Dete-
rioro de la Integridad Cutánea, http://www.
anedidic.com/)
GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y •	
Asesoramiento de Ulceras por Presión y Heri-
das Crónicas, http://gneaupp.info/)
SEHER (Sociedad Española de Heridas, http://•	
www.sociedadespanolaheridas.com/)
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AEEV (Asociación Española de Enfermería •	
Vascular y Heridas, http://www.aeev.net/)
AEDV (Asociación Española de Dermatología •	
y Venereología, http://aedv.es/)

La decisión a nivel personal de creer o incluso 
interiorizar respuestas a aquello que buscamos, 

es sólo nuestra; pero recomendamos acercar-
nos a estos foros con espíritu crítico y siempre 
tratando de aplicar razonamiento científico y vá-
lido, para que así repercuta en nuestra labor de 
cuidado.
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RESUMEN

Mujer de 68 años intervenida de tumor maligno 
de recto. Transcurridos 6 días desde la prime-
ra cura, se observó una dermatitis de contacto 
irritativa a alguno de los componentes del dis-
positivo de ostomía y/o del material fecal; así 
como una pequeña dehiscezncia en el estoma. 
La actuación enfermera fue aislar el estoma ajus-
tando el dispositivo para evitar las fugas (pasta y 
resinas moldeadoras, cambios de dispositivo) y 
prevenir infecciones, proteger la piel periestomal 
(películas barrera y polvos para estomas), procu-
rando la cicatrización por segunda intención con 
apósitos de cura en ambiente húmedo (hidrofibra 
de hidrocoloide).

Palabras clave: colostomía, enfermería, derma-
titis, cirugía, cura en ambiente húmedo, hidrofi-
bra de hidrocoloide.

ABSTRACT

Woman of 68 year old underwent surgery for 
malignant rectum tumor. It after 6 days from the 
first treatment, irritant contact dermatitis was ob-
served at any of the components of the ostomy 
appliance and / or fecal material; and a small 
dehiscence in the stoma. The nurse performan-
ce was isolating the stoma by adjusting the de-
vice to prevent leaks (pasta and molding resins, 
changing device) and prevent infection, protect 
the peristomal skin (barrier films and powders 
stomata), seeking healing by second intention 
with dressings of healing in humid environment 
(hydrofiber hydrocolloid).

Keywords: colostomy, nursing, dermatitis, sur-
gery, healing in humid environment, hydrofiber 
hydrocolloid.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de colon es una de las enfermedades 
tumorales que más ha aumentado en todo el mun-
do, por malos hábitos o estilos de vida sedenta-
rios. En España, en varones es el tercero en fre-
cuencia, detrás del cáncer de pulmón y próstata; 
en mujeres es el segundo en frecuencia, detrás 
del de mama. De todos ellos, el de mayor inci-
dencia en ambos sexos, es el colorrectal (15%). 
Según datos de la SEOM (Sociedad Española de 
Oncología Médica), se calcula en nuestro país 
una incidencia aproximada de 32.000 pacientes 
/ año, y de unos 14.000 fallecimientos. La ma-
yoría de los casos se diagnostican entre los 65-
75 años, aunque se registran casos desde los 
35-40 años. Los casos que aparecen a edades 
tempranas, suelen corresponder a pacientes con 
predisposición genética1,2.

El tratamiento para el cáncer de colon o colo-
rrectal  suele ser coadyuvante de quimioterapia 
o radioterapia, y en otras ocasiones de tipo qui-
rúrgico (cirugía abierta o laparoscópica). La ciru-
gía, en la mayoría de las ocasiones, supone que 
el paciente tenga que convivir con un estoma 
temporal o permanente, conllevándole alteracio-
nes biológicas (cambios higiénicos, dietéticos…), 
psicológicas (afectación de la propia imagen, au-
toestima) y sociales (dificultad de integración y 
reinserción)3.
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La colostomía es considerada por diversos au-
tores como la intervención digestiva más anti-
gua (en el papiro de Ebers se recoge indicios de 
esta técnica). Las primeras colostomías fueron 
realizadas con éxito en siglo XVIII por cirujanos 
franceses (el pionero fue el Dr. Duret)4-6. siendo 
definida como: “la exteriorización del colón a la 
pared abdominal, con el objeto de crear una sali-
da artificial para el contenido fecal” 6,7.

La catalogación del tipo de colostomía depende 
de la localización del estoma y segmento de intes-
tino utilizado para su formación: cecostomía (cie-
go, pared inferior derecha), transversostomía o 
colostomía en asa transversa (colon transverso), 
colostomía ascendente (colon ascendente pared 
derecha del abdomen), sigmoidostomía (sigma, 
pared inferior izquierda del abdomen), Colosto-
mía terminal (exteriorización del asa proximal 
del ciego)5,6. Otro criterio de clasificación es el 
que se realiza en relación a la continencia de la 
colostomía, distinguiendo entre colostomías in-
continentes (evacuación continua de las heces a 
través del estoma) y las colostomías continentes 
(mantienen la evacuación voluntaria del material 
fecal).

Desde el enfoque de los cuidados, uno de los 
punto de vista de la enfermería, relacionado con 
las colostomías, a mayores de la educación para 
la salud y los autocuidados del paciente, son las 
complicaciones derivadas4-7, que suponen entre 
un 6 y un 25%; entre ellas destacan dos tipos 
que dependen del momento de aparición y un 
tercero relacionado con el deterioro de la integri-
dad cutánea: 

Complicaciones Inmediatas: edema, infec-1.	
ción-sepsis, hemorragia, isquemia-necrosis, 
retracción-hundimiento, oclusión, fistulización 
y dificultades de adaptación-mala localización 
del estoma, dehiscencia y evisceración.

Complicaciones tardías: estenosis, eventra-2.	
ción, hernia, prolapso, recidiva tumoral.

Complicaciones de la piel (lesiones cutáneo-3.	
mucosas): dermatitis periestomal, ulceracio-
nes, granulomas, varices paraestomales.

El objetivo de este estudio es presentar un caso 
clínico de complicación por dehiscencia y der-
matitis de contacto irritativa en una colostomía, 
describiendo los cuidados de enfermería realiza-
dos para su resolución. 

CASO CLÍNICO

Presentación del caso:

Mujer de 68 años que ingresa en la Unidad de 
Cirugía-Digestivo de nuestro hospital para inter-
vención programada de Neo maligno de recto 
(Adenocarcinoma avanzado en recto distal) el día 
5/11/2014. Al final de la intervención quirúrgica 
a la paciente se le confecciona una colostomía 
terminal transrectal por debajo del ombligo en 
fosa ilíaca izquierda.

Antecedentes: 

No alergias medicamentosas conocidas, diabe-
tes mellitus tipo 2 a tratamiento con antidiabé-
ticos orales, antecedentes quirúrgicos de histe-
rectomía, hemorroidectomía y colecistectomía. 
En la actualidad diagnosticada de neoplasia de 
recto en estadio T2N0 tras recibir radioterapia 
con buena respuesta terapéutica por lo que se 
le programa para intervención quirúrgica del tu-
mor. 

Valoración inicial:

La primera valoración del estoma se realiza pa-
sadas 24h postoperatorio, en la unidad de hos-
pitalización (7/11/14) cuando todavía era no fun-
cionante. Al día siguiente el estoma comenzó a 
funcionar, y se le colocó un dispositivo de dos 
piezas (lámina más bolsa), con un aro de 70 cm. 
El aspecto del estoma y/o piel circundante se 
consideró dentro de la normalidad. 

El personal de enfermería procedió a documen-
tar el registro y evolución de las curas en el apli-
cativo informático GACELA-HIS v.18, y elaborar 
un plan de cuidados individualizado para llevar 
a cabo el abordaje integral de la paciente. Los 
cuidados se realizaron de forma procedimentada 
cada 24 h (limpieza con agua y jabón), instruyen-
do gradualmente al paciente en la adquisición de 
autocuidados, para su posterior alta hospitala-
ria.

Evolución de la colostomía:

El día 13/11/14, trascurridos 6 días desde la pri-
mera cura en planta, se observó una dermatitis 
de contacto en toda la piel circundante al estoma 
(Imagen 1), probablemente como consecuencia de 
reacción de hipersensibilidad irritativa a alguno 
de los componentes del dispositivo de ostomía 
y/o del material fecal; así como una pequeña 
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dehiscencia de reciente aparición en el margen 
inferior del estoma. 

Ante los acontecimientos, se procedió a realizar 
un cambio en los cuidados del estoma, pasando 
a utilizar cura en ambiente húmedo (apósito de 
hidrofibra de hidrocoloide en tira y resina mol-
deable para estomas) para el tratamiento de la 
dehiscencia, sustituyendo el dispositivo de dos 
piezas, por otro tipo (se probaron dos modelos 
distintos para decidir cuál se adaptaba mejor); 
además, se añadió un cinturón de sujeción por 
existir ciertas dificultades en mantener la adhe-
rencia del dispositivo y la bolsa de colostomía en 
e lugar adecuado. La frecuencia de curas fue de 
cada 24h o según necesidad.

Al cabo de 3 días (16/11/14), la piel periocolostó-
mica se observa muy enrojecida, irritada y ede-
matosa, debido a las continuas fugas del conte-
nido de la colostomía(Imagen 2). Se incluye en las 
curas anteriores, el uso de polvos para estomas 
y pasta moldeable para facilitar el sellado de la 
bolsa. 

Cuatro días después (20/11/14), se decide prote-
ger la piel periostomal con una película de silico-
na en spray para ostomías(Imagen 3), y seguir con las 
curas con hidrofibra de hidrocoloide(Imagen 4), resina 
moldeable para estomas y pasta adhesiva(Imagen 5), 
aro de microporo(Imagen 6) y dispositivo de colosto-
mía de dos piezas con cinturón abdominal(Imagen 7), 
alternando con otro dispositivo de colostomías.

Pasados cinco días (25/11/14), unos 19 días 
después de la intervención quirúrgica, se logra 
estabilizar la fuga de la colostomía, la piel pe-
ricolostómica aparecía con mejor aspecto y la 
dehiscencia del estoma presentaba tejido de 
granulación(Imagen 8). Se continuó con el mismo 
procedimiento de curas y control de evolución.

Imagen 1. Dehiscencia en estoma y dermatitis peries-
tomal.

Imagen 2. Fibrina en dehiscencia y piel periocolostómica 
enrojecida.

Imagen 3. Protección piel periocolostómica con película 
barrera de silicona.

Imagen 4. Hidrofibra y polvos para estoma en zona de 
dehiscencia.

Imagen 5- Aplicación de pasta moldeadora y resina 
para estomas.

CASOS CLÍNICOS
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El día 2/11/2014, tras 25 días de hospitalización 
la paciente recibe el alta hospitalaria con un infor-
me de alta de continuidad de cuidados y segui-
miento por la consulta de ostomía. La dehiscen-
cia en ese momento se encontraba en fase de 
remisión y cicatrización parcial(Imágenes 9 y 10).

DISCUSIÓN

La existencia de un estoma representa una pérdi-
da de la continuidad de la piel y, por lo tanto, de 
la barrera de protección natural; por lo que com-
protan un alto riesgo de producir alteraciones 
cutáneas (irritaciones, dermatitis, ulceraciones)  
debido al contacto tanto de los fluidos de deshe-
cho, como por los componentes del dispositivo 
recolector. 

El caso aquí descrito sirve de ejemplo pedagógi-
co (formación pregrado, formación continuada, 
posgrado), de cómo tratar de forma correcta una 
complicación dermatológica (dermatitis irritativa) 
y una complicación quirúrgica con resultado de 
desprendimiento de la mucosa del estoma de la 
pared abdominal (dehiscencia); a través de cura 
en ambiente húmedo (CAH).

La dermatitis de nuestra paciente se produjo por 
irritación de la piel, en contacto directo con se-
creciones del propia estoma, por fuga y/o sus-
tancia irritativa del adhesivo del dispositivo de 
colostomía. Fue una complicación de carácter 
transitorio y respondió bien al tratamiento. En 
general, no suele ser una complicación muy fre-
cuente, según nuestra experiencia.

En el caso de la dehiscencia, se produjo por se-
paración parcial del asa intestinal de los puntos 
de sutura. Es una complicación frecuente que 
suele aparecer en la primera semana del post 

Imagen 6. Colocación del aro de microporo.
Imagen 7. Dispositivo de bolsa de colostomía y cinturón 
de sujección abdominal.

Imagen 8. Aspecto del estoma y piel circundante (18 días).

Imagen 9. Aspecto del estoma al alta hospitalaria.
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operatorio. La actuación enfermera fue aislar el 
estoma ajustando el dispositivo para evitar las 
fugas (pasta y resinas moldeadoras, cambios 
de dispositivo) y prevenir infecciones, proteger 
la piel periestomal (películas barrera y polvos 
para estomas), procurando la cicatrización por 
segunda intención con apósitos CAH (hidrofibra 
de hidrocoloide).

De todo ello hemos aprendido que es siempre 
necesario conocer la causa que ha desencade-
nado el problema (fugas, alergias, comorbilidad 
del paciente), realizar una adecuada valoración y 
el seguimiento de la piel y la mucosa del paciente 
para identificar el problema relacionado con la al-
teración cutánea y poder así aplicar los cuidados 
apropiados de forma precoz.
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Imagen 10- Aspecto del estoma tras 3 días del alta.
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Querid@s compañer@s y amig@s de ANEDIDIC,

En la sección Derm@red del número 22, anali-
zábamos la posibilidad de “Prescribir Links y 
Apps para empoderar a los pacientes”, y de 
la importancia de cuestionarnos la fiabilidad de 
toda la información que nos encontramos nave-
gando por la Web, sobre todo cuando está dirigi-
da a los pacientes. 

En nuestro ánimo está procurar que dicha infor-
mación sea adecuada, fiable y libre de sesgos, 
de forma que contribuya realmente a aclarar po-
sibles dudas y a mejorar los conocimientos de 

los pacientes sobre un determinado problema 
de salud o patología concreta, para que poste-
riormente, puedan tomar las mejores decisiones 
clínicas, de acuerdo a sus preferencias. 

Por eso, en este número vamos a dedicar la 
sección a la herramienta  “Appdemecum”(Imagen 1), 
(http://www.appdemecum.com), también llama-
do Vademecum de las App de Salud, que es una 
herramienta directamente pensada para facilitar 
la prescripción de App (seleccionadas, evaluadas 
y categorizadas) que está dirigida a profesiona-
les y organizaciones (medicina, farmacia y enfer-
mería).

Imagen 1. Web Appdemecum (acceso previo registro). https://www.appdemecum.com/apps/care 
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Incluye aplicaciones para control e identificación 
de síntomas, actividades preventivas, con enfo-
que clínico asistencial dirigidas tanto a patologías 
agudas, como a patologías crónicas, ofreciendo 
cuidados específicos, educación para la salud o 
recomendaciones para mejorar la adhesión tera-
péutica, entre otros aspectos.

Appdemecum es una herramienta totalmente gra-
tuita, que sus autores mantienen desligada de cual-
quier interés comercial o corporativo. Para su utili-
zación, solo requiere que el profesional se registre 
previamente, para una vez su cuenta sea aprobada 
y activada, poder comenzar a utilizarla libremente.

Según indican en su Web, “Appdemecum es una 
herramienta de uso gratuito para el profesional. 
Para utilizarla sólo hace falta registrarse. Los da-
tos que se exigen para el registro son los míni-
mos necesarios para poder ofrecer las aplicacio-
nes más adecuadas al nivel de especialización o 
dedicación profesional de cada uno”.

Todas las Apps han sido revisadas y probadas 
por Appdemecum y son sometidas a un proceso 
revisión sistemática y de acreditación, en el que 
se determina que la aplicación cumpla estánda-
res de calidad, requisitos normativos y códigos 
de buenas prácticas.

Ofrece Apps gratuitas y también de pago (al pre-

cio que determinan los autores de la App), sin 
que suponga ningún sobrecoste el hecho de 
estar en Appdemecum; además, el profesional 
es informado desde el primer momento, de si la 
App es gratuita o de pago, de manera que pueda 
compartir la decisión con el paciente.

Puede buscar y filtrar aplicaciones según la enti-
dad o área clínica a la que vaya destinada(Tabla 1), 
según la fase en que se encuentre el proceso 
asistencial(Tabla 2), también por el sistema operativo 
del dispositivo que tenga el paciente y por criterio 
económico (si se trata de aplicaciones gratuitas o 
de pago). Una vez el profesional haya seleccionado 
la App que desea “recetar” (que se ajusta a las 
necesidades del paciente), puede enviársela por 
correo electrónico al dispositivo móvil (simplemen-
te haciendo ‘click’ en ‘Prescribir’ e introduciendo 
el correo electrónico del destinatario), o también 
puede imprimirla en papel, a modo de receta.

Appdemecum también se nutre de las opiniones 
de los profesionales que prescriben las Apps, 
para valorar si han sido útiles o no, e incluso 
como feed-back para recomendar mejoras con-
cretas en las mismas.

Dentro del área clínica: Alteraciones de la piel 
(Imagen 2), nos encontramos con las siguientes apli-
caciones (por orden de valoración): 

Tabla 1.- ÁREAS CLÍNICAS DISPONIBLES EN APPDEMECUM
Alergias Alteraciones de la piel Colesterol y metabolismo
Consumo de sustancias Control del dolor Dental
Dependencia Deshabituación tabáquica Diabetes
Ejercicio Embarazo Emergencias
Enf. cardiovascular Enfermedad respiratoria Esclerosis múltiple
General Hemofilia Hipertensión
Migraña y cefalea Nutrición Oftalmología
Oncología ORL Pediatría
Pérdida de peso Salud de la mujer Salud del hombre
Salud mental Sueño TDAH
Trastornos alimentarios Trastornos de memoria Trastornos digestivos
Trast.musculoesqueléticos Trastornos neurólogicos Trastornos psicóticos
VIH

Tabla 2.- FASES DEL PROCESO ASISTENCIAL DISPONIBLES EN APPDEMECUM
Control de sintomatología Cuidado y consejos específicos
Cumplimiento terapéutico Educación para la salud
Hábitos saludables Información de salud
Orientación diagnóstica Seguimiento crónico

derm@red
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GuiaUPP: Guía especializada en la clasificación, 
diagnóstico, prevención y tratamiento de las úl-
ceras por presión, que ya hemos abordado en 
profundidad, en esta misma sección.

PSORIASIS: Herramientas interactivas para el 
cuidado de la psoriasis.

FOTOSKIN: Ayuda en la prevención y diagnósti-
co precoz del cáncer de piel.

DERMOMAP: Guía visual e interactiva para ayu-
dar en el diagnóstico de problemas de piel.

CALCULADORA RIESGO CV Y PSORIA: Per-
mite, por una parte, establecer el diagnóstico del 
síndrome metabólico y de la obesidad y por otra, 
la estimación del riesgo cardiovascular mediante 
las tablas Regicor, con recomendaciones a se-
guir en cada caso.

Imagen 2. Apps del área clínica: Alteraciones de la piel. https://www.appdemecum.com/apps/care/area_clinica/altera-
ciones-de-la-piel-309 
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BE SOLAR: Informa de la radiación UVB en cual-
quier lugar de España.

INFOSUN: Informa sobre el factor de protección 
solar que debe emplearse según el fototipo del 
paciente; luego, por GPS, puede conocer el índi-
ce de radiación ultravioleta y el factor de protec-
ción adecuado.

MINIATLAS PSORIASIS: Incluye ilustraciones 
médicas y textos sobre la psoriasis.

En definitiva, appdemecum se puede considerar 
una buena herramienta para evitar los proble-
mas de “infoxicación” a la que aludíamos en 
Derm@red del número 22, pero sobre todo para 
“ayudarnos” en la alfabetización 2.0 de todos los 
profesionales.

Desde ANEDIDIC, seguimos tratando de mejorar 
la visibilidad de los cuidados de enfermería (es-
pecialmente en el campo dermatológico y de los 
cuidados de la piel y las heridas), así como en 
difundir el conocimiento derivado de la investiga-
ción clínica y de las novedades y avances tecno-
lógicos que pueden benficiarnos.

Como siempre, agradeceros vuestra atención y 
pediros que nos hagáis llegar sugerencias sobre 
aquellos contenidos que os gustaría se aborda-
sen en Derm@red, a la dirección: luaranton@
gmail.com.

Gracias por estar ahí.


