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n la actualidad, el enfrentamiento de diversas patologías está 
basado en los conocimientos del equipo de salud y en las po-
sibilidades tecnológicas, tanto para diagnosticar como para 

tratar estas enfermedades.  Este comentario, por más simple que parezca, 
es precisamente la frontera entre el tratamiento adecuado a un paciente y 
el “subdiagnóstico” o, peor aún, el “subtratamiento” de una determinada 
enfermedad, lo que deriva en pérdidas notables en la calidad de vida de 
los pacientes, aumento en los costos y en los tiempos de los subtratamien-
tos, con tasas de éxito mínimas o nulas que desaniman al equipo y a los 
pacientes y terminan en derivaciones a centros de complejidad superior 
tardías o inadecuadas y, en el peor de los casos, en la complicación y muer-
te de los pacientes. El campo de las heridas crónicas es tal vez una de las 
aéreas en que esto se hace particularmente patente ya que se trata de per-
sonas con enfermedades de larga data, con una  gran carga de alteración 
metabólica (diabetes) o anatómica (insuficiencia venosa o arterial) y cuyo 
tratamiento compromete a los distintos estamentos de salud (médicos de 
atención primaria y especialistas, enfermeras, kinesiólogos). 
Basados en la experiencia adquirida en más de 7 años de existencia del 
Instituto Nacional de Heridas en el diagnóstico y tratamiento de heridas 
crónicas y estimulados por la idea de divulgación de los conocimientos 
adquiridos en la investigación y exploración de tecnologías, nuevas y an-
tiguas, y con la certeza honesta que hay mucho que hacer en Chile en este 
campo, el año 2005 se crea la Fundación Instituto Nacional de Heridas 
(FINH), concebida como una institución sin fines de lucro destinada a 
financiar gratuitamente (mediante auspicios: Ministerio de Salud, Uni-
versidad Mayor, y laboratorios) a pacientes portadores de úlceras y heridas 
crónicas. En este afán, durante el año 2009 se organiza el Departamento 
Científico de la FINH, destinado a darle estructura al financiamiento 
de proyectos de investigación de tecnologías creadas en nuestro país y a 
la creación de una revista científica cuyo fin es divulgar la experiencia 

EDITORIAL
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de autores nacionales e internacionales en materia de heridas crónicas y 
ostomías, incluyendo desde los aspectos más básicos de la patología hasta 
las últimas tecnologías publicadas, con lo que se pretende crear un refe-
rente de publicación de trabajos de investigación en el tema destinado 
a la totalidad del equipo de salud que, basado en el método científico, 
pretenda plasmar su experiencia y entregarla a la comunidad de salud 
que se enfrenta a estos pacientes.

Con la intención de establecer un criterio serio en la selección de la 
línea editorial en cuanto a las áreas temáticas, tipo de trabajos y calidad 
de las presentaciones, se realiza la convocatoria de un comité editorial in-
dependiente, de reconocida experiencia y de diferentes especialidades de 
salud, médicos y enfermeras, cuya función principal es entregar calidad a 
la planificación y aprobación de los artículos y trabajos presentados, con 
la idea de que estas publicaciones sean un real aporte en el diagnóstico, 
tratamiento y gestión de los equipos de salud en estas áreas. 

Los autores que escribieron los artículos de este primer número fue-
ron seleccionados por ser líderes de opinión, expertos en sus materias y 
especialmente, por creer que la historia natural de estas patologías puede 
ser diferente en todos los ámbitos en que se mueven nuestros pacientes.

Esperamos que los artículos publicados en este primer número de 
la Revista Chilena de Heridas y Ostomías de la Fundación Instituto 
Nacional de Heridas efectivamente sean un real aporte en el enfrenta-
miento de estas patologías. Los invitamos no sólo a leer los artículos, sino 
también a participar en ella con trabajos de investigación, aportando 
con la experiencia de cada uno de ustedes en sus distintas realidades, de 
manera de tener una publicación que creemos será trascendente tanto a 
nivel nacional como internacional. 

Dr. Cristian Salas del Campo
Editor Jefe

Dr. Rodrigo Julio Araya
Director
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n Chile, antes del año 2000, las heridas y úlceras fueron tra-
tadas en la atención primaria u hospitales usando métodos 
de cicatrización en seco o tradicionales. No se tomaron en 

consideración las intervenciones basadas en la evidencia.
Un trabajo multidisciplinario contribuyó a la implementación del cui-
dado avanzado de heridas  mejorando la calidad de vida de pacientes con 
heridas crónicas y complejas, permitiendo la introducción de tecnolo-
gías avanzadas en nuestro país y desarrollando profesionales competen-
tes en esta área de la medicina.

SUMMARY

In Chile, prior to 2000, chronic wound and ulcers were treated in  pri-
mary care facilities or hospitals using dry or traditional wound healing 
methods. Consideration was not given to evidence-based interventions.
A multidisciplinary approach in the implementation of AWC contribu-
ted to improving the life quality of patients with chronic and complex 
wounds, enabling the introduction of advanced technologies into our 
country and developing competent professionals in this area of medi-
cine.

INTRODUCCIÓN

Las heridas en general y las úlceras de las extremidades son un grupo de 
patologías que han acompañado al hombre durante toda su existencia. 
Hoy en día, el costo de su tratamiento es cuantioso en todos los países, 
ocupando parte importante del presupuesto en salud. Adicionalmente 
existen las incalculables limitaciones en la calidad de vida que ocasionan 
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estas injurias a las personas afectadas. Las auto-
ras relatan desde su experiencia el desarrollo y 
progreso de la gestión en el campo de las heridas 
y úlceras, a partir de 1996, año en que el Minis-
terio de Salud se interesó en el tema.

CRONOGRAMA DE LA GESTIÓN EN 
CURACIÓN AVANZADA

En Chile, las estadísticas disponibles al año 2008 
muestran una suma de 160.000 pacientes porta-
dores de algún tipo de heridas o úlceras, de las 
cuales 80% es de  usuarios de FONASA. 
En 1996, el Programa de Salud del Adulto de la 
División de Programas de Salud del Ministerio 
de Salud, acatando la solicitud de la Declaración 
de Diabetes de las Américas en que se pide tra-
bajar fuertemente en el área de la prevención en 
Diabetes, edita la norma “Prevención y Trata-
miento Ambulatorio del Pie Diabético”, formán-
dose un grupo de trabajo multidisciplinario que 
tiene el objetivo de capacitar en esta normativa 
a los profesionales de los Servicios de Salud del 
país y sugerir estrategias para disminuir la tasa 
de amputaciones por Pie Diabético.  En esta ac-
tividad se puso en evidencia la necesidad de nor-
mar la curación a nivel nacional dado que cada 
establecimiento y cada profesional hacía las cu-
raciones sin tener un protocolo establecido ba-
sado en la mejor evidencia científica disponible.  
En Chile, en la mayoría de los servicios de salud 
tanto públicos como privados, se seguía usan-
do la curación tradicional, es decir, pincelación 
con antiséptico y aplicación de apósito pasivo 
(gasa más algodón), mientras en los países de-
sarrollados se usaba desde hacía más de 30 años 
la curación avanzada de heridas, que correspon-
de al lavado por arrastre mecánico y cobertura 
con apósitos de 3ª generación, lo que se hacía 
excepcionalmente en algunas clínicas privadas. 

En 1997, como una forma de contribuir a la ac-
tualización de la curación, el Ministerio entregó 
fondos para la elaboración de 30 set de diapositi-
vas “Curación del Pie Diabético, un desafío para 
la enfermera”, que contenía la clasificación de 
las heridas con su correspondiente Diagrama de 
Valoración, toma de cultivos, arrastre mecánico, 
debridamiento y coberturas a utilizar. 
Considerando que era necesario estandarizar 
criterios a nivel nacional, en 1998 el Departa-
mento de Capacitación del Hospital del Salva-
dor crea el Curso “Formación de Monitores en 
Manejo de Heridas”, que funciona hasta el 2004.  
En agosto del año 2005 se plantea la necesidad 
de tener una Institución que se oriente como 
Centro de Referencia Nacional en materia de 
heridas y úlceras, creándose la Fundación Insti-
tuto Nacional de Heridas (FINH), apoyada por 
la Universidad Mayor, entidades privadas y con 
el auspicio del Ministerio de Salud.  A partir del 
2005 y hasta la fecha, el post título de forma-
ción de monitores es impartido por el Instituto 
Nacional de Heridas (INH) y por primera vez 
este 2010 estos cursos se realizarán en regiones, 
en las ciudades de Iquique, Concepción  y Viña 
del Mar.  El Instituto también se hace cargo del 
Diplomado de Heridas y Cicatrización de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Mayor, 
realizando el 1er Diplomado el año 2006, el 2º 
el 2008 y el presente año está en desarrollo el ter-
cero.  El interés demostrado por las enfermeras y 
matronas en el tema hace que el grupo de trabajo 
se decida a organizar las 1eras Jornadas Naciona-
les de Heridas en 1998, que contaron con la asis-
tencia de más de 500 profesionales de la salud.  
Estas Jornadas se repiten los años 2000 y  2006, 
con gran asistencia en ambas ocasiones. El 2009 
se realiza el 1er Congreso Internacional de He-
ridas y Cicatrización, organizado por el INH y 
auspiciado por el Ministerio de Salud, Universi-
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dad de Concepción, Universidad Mayor, Socie-
dades Científicas de Quemaduras, el Colegio de 
Cirujanos de Chile y la GNEAUPP de España, 
con la asistencia de más de 500 profesionales de 
todos los ámbitos, tanto de nuestro país como 
del extranjero.
En el contexto de los cursos de post título se 
entregaron las bases para el rediseño o construc-
ción de policlínicos de heridas, con apoyo me-
todológico de  docentes de los Departamentos 
de Programas de las Personas y de Recursos Fí-
sicos del Ministerio de Salud, para la estimación 
del flujo de pacientes en base a la epidemiología 
local y para la adecuación o construcción de la 
planta física, respectivamente.  En poco tiempo 
se pudo apreciar el alto interés de los profesio-
nales por implementar policlínicos de heridas en 
sus respectivas áreas de trabajo, lo que dio como 
resultado la formación de éstos a lo largo de todo 
el país.     
A partir del año 1999 y respondiendo a una ne-
cesidad de los clínicos formados como monito-
res, se empezó a trabajar en la elaboración de la 
serie de Guías Clínicas “Manejo y Tratamiento 
de las Heridas y Ulceras”, editándose y difun-
diéndose el año 2000 las 5 primeras guías de la 
serie (Figura 1): 

1. Valoración y Clasificación
2. Toma de Cultivos, Curación y Arrastre 

Mecánico
3. Debridamiento y Manejo de Heridas In-

fectadas
4. Apósitos o Coberturas
5. Cintas Quirúrgicas y Vendajes
El Ministerio imprimió 1500 ejemplares de cada 
una, las que fueron distribuidas a los Servicios de 
Salud  del país. 
Ese mismo año, teniendo en mente la presenta-
ción a FONASA de una propuesta de reembolso 
para manejo avanzado de heridas, se realizó la 1ª 
Encuesta Epidemiológica Nacional de Heridas y 
Ulceras, que dio la siguiente distribución: 77,2% 
corresponde a clasificación general de heridas; 
14% a quemaduras y 8,8% a úlceras de pie dia-
bético (Gráfico 1).
Otros resultados interesantes fueron que el 79% 
de las curaciones corresponde a curación tradi-
cional y sólo 19% a no tradicional o avanzada; 
la curación tradicional se realiza en promedio 
8,4 veces por semana para un mismo paciente, 

FIGURA 1

GRáFICO 1. ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA 
NACIONAL DE HERIDAS Y ÚLCERAS

GESTIÓN EN MANEJO AVANZADO DE HERIDAS Y ÚLCERAS EN CHILE
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mientras que el promedio para curación no tra-
dicional es de 2,7 veces, lo que reafirma la mayor 
eficacia clínica de la curación avanzada y destaca 
el profundo impacto económico que la curación 
tradicional produce en los establecimientos.  
32% de las heridas de las curaciones tradiciona-
les se infecta, lo que incrementa el uso de exáme-
nes de laboratorio, hospitalizaciones y antibió-
ticos, utilizando una gran variedad de esquemas 
sin  protocolos establecidos.  
De los encuestados, 36% era laboralmente acti-
vo y a 40% de ellos la herida le impedía traba-
jar. El Técnico en Enfermería de Nivel Superior 
(TENS) estaba realizando el 37,2% de las cura-
ciones avanzadas, las que requieren un conoci-
miento científico más sólido que el que ofrece la 
formación de este personal de salud para realizar 
los cambios de apósitos en el momento preciso y 
elegir el más adecuado.   
En el mismo año 2000 se hizo una presentación 
a FONASA de “Propuesta de Reembolso del 
Cuidado Avanzado de Heridas”, documento que 
constaba de 3 secciones: en la primera se abor-
daba la epidemiología nacional, basada en la 
encuesta epidemiológica a la que se hizo men-
ción anteriormente y la  internacional, basada 
en investigación de la literatura internacional; 
la segunda sección consistía en la revisión de la 
evidencia clínica existente en ese momento y 
la tercera incluía el análisis económico, la pro-
puesta de canastas de prestaciones y la proyec-
ción de gastos y ahorros para FONASA. Este 
trabajo permitió demostrar la importancia de 
atender en forma adecuada las heridas y úlceras, 
ya que el cuidado avanzado de heridas presenta 
beneficios económicos en términos de calidad 
de vida de los pacientes, seguridad, eficiencia y 
costo beneficio generado por la liberación de re-
cursos humanos y financieros, oportunidad en el 
diagnóstico, acortamiento de las listas de espera 

y equidad en salud.  FONASA evaluó positiva-
mente la propuesta, pero solicitó se hiciera un 
estudio nacional de costo-efectividad de la cu-
ración avanzada, dado que lo presentado corres-
pondía a la revisión de la evidencia internacional 
y se deseaba observar el comportamiento de este 
tipo de curación en población chilena.  
Para cumplir con esta solicitud, el año 2001 se 
realizó el “Estudio de Costo-efectividad de la 
Curación no Tradicional vs. Curación Tradicio-
nal” en el Hospital del Salvador de Santiago, que 
tuvo como objetivo general evaluar la repercu-
sión financiera de la introducción de este nue-
vo tipo de curación en pacientes con heridas y 
úlceras.  
Los principales resultados de este estudio fue-
ron: 

 Importante disminución del costo del trata-
miento en número de curaciones, horas de 
recursos humanos, insumos y días de hospi-
talización.

 Se evitaron amputaciones en 7 de 12 pacien-
tes con úlceras Grados IV y V hospitalizados 
para amputación.    

 Disminución del costo social, que general-
mente no se considera en los estudios, pero 
para el paciente y su familia es un importan-
te aporte en términos de disminución del 
dolor, de uso de medicamentos, aislamiento 
social y problemas psicológicos. 

Con el propósito de evaluar el grado de imple-
mentación de la curación avanzada en el país, el 
2002 se envió una Encuesta a 300 profesionales 
formadas como monitoras, de las cuales contes-
taron 194.  Algunos resultados fueron que la 
aplicación de la curación no tradicional aumen-
tó de 21 a 41%, con utilización de apósitos de 
3era generación que aumenta de 21 a 59%; la 
aplicación de la Escala de Valoración llegó de 0 
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a 56% y la de Clasificación de Heridas y Ulceras 
de 0 a 71%.
El año 2003 se empieza a trabajar en la elabo-
ración de canastas de prestaciones de curación 
avanzada de heridas y el 2004 por primera vez 
se da financiamiento desde el Ministerio de Sa-
lud para iniciativas específicas del Programa de 
Salud Cardiovascular (PSCV), por decisión del 
Jefe del Departamento de Atención Primaria.  
Los Encargados del PSCV a nivel ministerial 
deciden traspasar fondos a los Servicios de Sa-
lud del país para la incorporación del examen 
de hemoglobina glicosilada, insulina, estatinas 
y curación avanzada de úlceras de pie diabético 
en el Nivel Primario de Atención.   Esta decisión 
determina la necesidad de realizar una capaci-
tación a nivel nacional en pie diabético, para la 
cual un equipo de profesionales con experiencia 
en el tema se trasladó a las diferentes regiones 
hasta cubrir todo el país.  
El 2005, dentro de las prestaciones del AUGE 
para Diabetes tipos 1 y 2, se incorpora el Mane-
jo Avanzado de Pie Diabético con dos canastas: 
una para úlceras no infectadas y otra para úlceras 
infectadas.  Durante ese año se había trabajado 
en la elaboración de la guía clínica “Curación 
Avanzada de las Ulceras de Pie Diabético”, 6º 
documento de la serie “Manejo y Tratamien-
to de las Heridas y Ulceras”, el que debe servir 
como referencia para la atención de los pacientes  
diabéticos tipos 1 y 2 con úlceras  de pie diabé-
tico, de acuerdo a lo estipulado en el Decreto Su-
premo Nº 228 del  23 de Diciembre 2005, que 
aprueba las Garantías Explícitas en Salud (GES) 
(Figura 2).  
Con el objetivo de mejorar la calidad de la aten-
ción de los usuarios con heridas y úlceras, a partir 
del 2006 el INH inicia la realización de numero-
sos estudios y  trabajos de investigación, entre los 
que destacan:

 “Tratamiento Avanzado vs. Tradicional en 
Ulceras Venosas”, entre el 2006 y el 2008 
y cuyos resultados se envían el 2009 al Mi-
nisterio de Salud y a FONASA para que se 
estudie la factibilidad de incorporar este tra-
tamiento en su Arancel. 

 Estudio de 3 terapias complementarias: Oxí-
geno Localizado, Tensión Negativa y Factor 
de Crecimiento Autólogo entre el 2007 y el 
2009. 

 Estudio de costo efectividad “El efecto de la 
Polihexanida con Betaína en el biofilm en 
las úlceras venosas” durante el 2008.

Ese mismo año se realiza una nueva Encuesta 
Epidemiológica en Ulceras Venosas, de la que 
lamentablemente sólo se reciben 870 respues-
tas, cuyos resultados más destacables son: 58% 
de los pacientes tenía 65 o más años;  53% del 
total era de sexo femenino; 26% estaba laboral-

FIGURA 2

GESTIÓN EN MANEJO AVANZADO DE HERIDAS Y ÚLCERAS EN CHILE
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mente activo y 100% de ellos estaba con licencia 
médica al momento de la encuesta. En cuanto a 
la clasificación de la úlcera, 9% era Tipo 1; 23% 
Tipo 2; 33% Tipo 3 y 35% Tipo 4, o sea, 68% 
correspondía a las úlceras más complejas, que re-
quieren mayor cantidad de insumos, más horas 
profesionales para la curación y, en general, un 
mayor gasto en el tratamiento. A 45% de los pa-
cientes se le realizaba curación avanzada y a 63% 
no se le aplicaban sistemas compresivos. Del 
37% restante que sí usaba algún tipo de sistema 
compresivo, 79% usaba venda elástica tradicio-
nal y sólo 21% utilizaba sistemas compresivos 
avanzados. Al momento de aplicar la encuesta, 
34% presentaba infección, 50% estaba toman-
do antibióticos, 75% tomaba ansiolíticos y 60% 
consumía analgésicos.
El mismo 2008 los alumnos formados en el Di-
plomado de Heridas que imparte la Universidad 
Mayor en un trabajo colaborativo con el INH, 
manifiestan su interés por saber qué estaba pa-
sando con la incorporación del manejo avanza-
do de heridas en el país, solicitando realizar su 
trabajo de tesis en este tema.  En ese contexto, 
formulan un proyecto de evaluación de los es-
tablecimientos de Salud que llevaba el nombre 
“Conociendo la realidad en Curación Avanzada 
de Ulceras de Pie Diabético en Chile”, evaluan-
do 250 establecimientos del país, cuyos resulta-
dos más destacables son: 
El cumplimiento general de los establecimientos 
fue de 60%, distribuido como sigue:

 60% de cumplimiento en Administración: 
el cumplimiento más bajo en esta área está 
referido a la falta de profesionales capacita-
dos, la inexistencia de Comité de Heridas 
y que un tercio de las curaciones avanzadas 
son realizadas por los técnicos paramédicos, 
a pesar que la Resolución Exenta emanada 
del Ministerio de Salud dice que debe ser 

realizada por profesional capacitado. Sólo 
4.8% de los establecimientos no ha imple-
mentado la Curación Avanzada.

 52% de cumplimiento en Planta Física ade-
cuada: se observó gran deficiencia en rela-
ción a salas de procedimientos exclusivas, 
las que en su mayoría son de uso múltiple, 
incluso como bodegas; 1 de cada 4 baños 
está en mal estado y sólo la mitad de los esta-
blecimientos evaluados cuenta con baños de 
minusválidos; 81% de los establecimientos 
presenta acceso que permite el ingreso de si-
llas de ruedas o camillas y  85% cuenta con 
lavamanos con sus accesorios, tales como 
dispensador de jabón y secador de manos 
desechable.

 69% de cumplimiento en el rubro Procedi-
miento: el ítem peor evaluado en esta área es 
el referido a las Centrales de Esterilización, 
que están fuera de norma. El cumplimiento 
de las recomendaciones es alto en cuanto a 
arrastre mecánico y uso de algoritmos del 
Ministerio de Salud para la elección de apó-
sitos, aunque la adquisición se hace en base 
a costo y factibilidad de aplicación, más que 
nada. En 90% de los establecimientos eva-
luados se educa sobre los cuidados del pie. 

FUNDACIÓN INSTITUTO NACIONAL 
DE HERIDAS

A partir del segundo semestre del año 2009 la 
organización de la FINH se está reestructuran-
do debido a la expansión que ha logrado en estos 
cuatro años y considerando que a nivel nacional 
hay un número importante de profesionales que 
desean participar en ella. El modelo de la Funda-
ción se sustenta en un enfoque multidisciplina-
rio de alta pertinencia y calidad, creándose para 
esto los siguientes Departamentos:
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 Departamento Científico: Su objetivo es 
incentivar el estudio, desarrollo y difusión 
de todas las materias relacionadas con pre-
vención, tratamiento, manejo avanzado de 
heridas, úlceras, ostomías y de aquellas cien-
cias que enriquezcan estas disciplinas. Tam-
bién se está actualizando la serie de guías 
clínicas del Ministerio de Salud, elaborando 
guías médicas en manejo de heridas y úlce-
ras venosas y se está editando esta Revista de 
Heridas y Ostomías. Otra actividad de este 
Departamento es la creación de pilotos de 
Comité de Heridas que tienen la finalidad 
de resolver situaciones complicadas de los 
pacientes en que se necesita la opinión de un 
equipo de tratantes y no una decisión uni-
lateral que muchas veces puede significar la 
pérdida de la extremidad para una persona. 
Hasta la fecha este Departamento cuenta 
con 341 socios activos, los que reciben bene-
ficios tales como la entrega de guías clínicas 
en manejo de heridas, postulación a becas en 
el extranjero, utilización de la planta física 
del INH, entre otras.

 Departamento de Investigación: está dirigi-
do a potenciar la investigación, desarrollo e 
innovación y la certificación clínica de pro-
ductos para el manejo de heridas, úlceras y 
ostomías que permitan mejorar la calidad de 
vida de los pacientes. Para el año 2010 está 
programada la realización  de 4 proyectos de 
investigación, uno de los cuales es de Bioin-
geniería de Tejidos, proyecto CORFO que 
este año debe ser aplicado en pacientes de la  
FINH.

 Departamento de Promoción y Difusión: su 
objetivo es posicionar a la FINH como líder 
nacional y latinoamericano en el manejo de 
heridas y úlceras, a través de una campaña 
de comunicación, potenciando el conoci-

miento científico y la investigación en esta 
Institución. Entre sus diversas actividades 
está la creación del Día Nacional de las He-
ridas, programada para el 1o de Septiembre 
del año en curso.

Otra de las iniciativas de la Fundación, la que sin 
duda brinda la mayor satisfacción moral y profe-
sional a sus integrantes, es la construcción, entre 
Octubre 2010 y Mayo 2011, de un Centro de 
Acogida y Recuperación que brindará atención 
a 12 pacientes de escasos recursos provenientes 
de regiones, quienes muchas veces corren serios 
riesgos de amputación, y a 12 profesionales de 
regiones o de Latinoamérica que se encuentren 
en proceso de capacitación o pasantías por la 
Institución. Este establecimiento contará con 
dos boxes de atención clínica para pacientes con 
úlceras de pie diabético, úlceras venosas, quema-
duras, heridas quirúrgicas, úlceras por presión y 
úlceras complejas, los que serán tratados por un 
equipo multidisciplinario con curación avanza-
da y terapias complementarias mediante tecno-
logía de punta, entre otras, cámara de oxígeno, 
cierre al vacío, bioingeniería de tejido y factor de 
crecimiento autólogo.  La FINH ya adquirió el 
inmueble y se encuentra en proceso de rediseño 
y equipamiento.  Cabe destacar que en esta ini-
ciativa pueden participar entidades privadas y 
públicas interesadas en apoyar esta noble causa.

CONCLUSIONES

Desde el año 1996 se ha logrado perfeccionar en 
manejo de heridas a más de 3000 profesionales 
de la salud; de éstos, el 10% corresponde a pro-
fesionales extranjeros. A través de lo anterior, se 
ha logrado un aumento en la utilización de las 
guías clínicas editadas por el Ministerio a nivel 
nacional e internacional, implementación de po-
liclínicos de heridas en varios Servicios de Salud 

GESTIÓN EN MANEJO AVANZADO DE HERIDAS Y ÚLCERAS EN CHILE
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y clínicas privadas del país y significativa adhe-
rencia de los equipos de enfermería a la curación 
avanzada. 
La Curación de Pie Diabético cuenta con finan-
ciamiento AUGE, transformando a Chile en el 
1er país latinoamericano que establece el Mane-
jo Avanzado de Heridas entre sus prestaciones.
Con la creación de los Departamentos cientí-
ficos, de Investigación y Comunicación de la 
FINH, la gestión en el manejo de la curación 

avanzada en el país continuará creciendo, sus-
tentada por una adhesión importante de socios 
cooperadores. 
El proyecto del Centro de Acogida y Recupera-
ción permitirá que los profesionales de Latino-
américa y de Regiones de nuestro país, al igual 
que los pacientes de escasos recursos, tengan un 
lugar de alojamiento para sus capacitaciones y 
tratamientos, respectivamente.

bIbLIOGRAFíA
1 Set de diapositivas “La Curación del Pie Diabético”: Ministerio de Salud, Marzo 1997. 
2  Encuesta Epidemiológica Nacional en Heridas: Ministerio de Salud,  2000.
3 Proyecto Reembolso del Cuidado Avanzado de Heridas: Ministerio de Salud, Agosto 2000.
4 Serie de Guías Clínicas “Manejo y Tratamiento de las Heridas y Úlceras”: Ministerio de Salud, Marzo 2000.
5 Costo Efectividad en Sistemas Avanzados en el Tratamiento de Úlceras Venosas: Ministerio de Salud, Instituto Nacional de 

Heridas, Universidad Mayor, 2006-2008.
6 Costo Efectividad del Tratamiento con Oxígeno localizado v/s Curación Avanzada: Instituto Nacional de Heridas, 

Diciembre 2008.
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 Proyectos de investigación en 
terapias complementarias y 
bioingeniería de tejidos.

 Postulación a fondos concursables 
corFo, conycit, Fonis y FondeF.

 evaluación de productos.
 curso de Metodología de la 

investigación aplicada a manejo 
de heridas (noviembre 2010).

 Becas al extranjero en españa y ee.uu. 
(exclusivo socios activos. cierre concurso 31 de julio)

 Guías clínicas.
 revista chilena de Heridas & ostomías.
 Formación comités de Heridas en chile.
 operativos clínicos en manejo de 

heridas.

tras cuatro años de 
trayectoria y liderazgo en 
manejo de heridas, Fundación 
instituto nacional de Heridas 
crea tres departamentos 
para consolidar su 
posicionamiento.

www.inheridas,cl
(56-2) 223 7667
(56-2) 274 8352
(56-2) 341 7132

FUNDACIÓN E INSTITUTO 
NACIONAL DE HERIDAS creación

 día nacional de Heridas. 
 1 de septiembre.

 lanzamiento primer sitio 
web dedicado a heridas. 

 alianzas con universidades 
y empresas privadas.

 alianzas con entidades 
gubernamentales.

 campaña de difusión en 
prensa sobre manejo de 
heridas.

FUNDACIÓN 
INSTITUTO                                                
NACIONAL DE 
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a diabetes es una patología en progresivo aumento en 
la población mundial,  siendo el grupo de complica-
ciones denominadas como pie diabético la primera 
causa de hospitalización e invalidez en la población 

diabética.  Se presenta una revisión de las características generales de la 
patología, su fisiopatología y características clínicas,  junto con orienta-
ciones terapéuticas generales frente al cuadro.

SUMMARY

Diabetic disease is increasing across world population, and diabetic foot 
problems represent the first hospitalization cause as well as the mayor 
cause for disabilities in this group of patients. We present a basic review 
of the pathology, along with general physiopathological, clinical and 
first line treatment for this entity.

INTRODUCCIÓN:  

Pese a existir una amplia difusión de los riesgos que implican las lesiones 
del pie en la población diabética, esta frecuente complicación es aún 
lamentablemente mal comprendida tanto por los pacientes como por 
la misma comunidad médica.  Pese a grandes avances del conocimiento 
fisiopatológico del denominado “pie diabético” y sus factores etiopa-
togénicos,  existe todavía una mala comprensión de conceptos básicos 
que comandan esta complicación por parte de muchos tratantes, tanto 
a nivel de atención primaria como entre especialistas que participan en 
el manejo de pacientes diabéticos.   

PIE DIAbéTICO:
INTRODuCCIÓN A Su MANEJO

1  Departamento de Cirugía, Unidad de Cirugía Vascular,  Clínica Alemana de Santiago; Facul-
tad de Medicina,  Universidad del Desarrollo.

Dr. Víctor Bianchi Schast, MSCCh, FACS 1



15

CONSIDERACIONES ESTADíSTICAS

La población mundial está experimentando un 
lento, pero sostenido incremento en las tasas de 
prevalencia de diabetes (1), hecho que ha sido 
asociado a cambios en los estilos de vida propios 
del desarrollo social y a modificaciones en los há-
bitos alimentarios asociados con lo anterior. Es 
así como incluso se considera a la diabetes como 
una epidemia del cambio de siglo.  Las tasas de 
diabetes alcanzadas por la población general han 
ido escalando, llegando a cifras cercanas al 7% 
en poblaciones correspondientes al mundo de-
sarrollado, afectando mayoritariamente a pobla-
ciones de edad media y superior (2).
Dentro de la población diabética, entre 15 y 25% 
sufrirá alguna expresión de patologías del pie 
atribuibles a la existencia de un pie diabético (3, 
4)  y se estima que, en una  población diabética, 
1% a 4,1% presentará una úlcera activa cada año 
(5),  siendo la primera causa de hospitalización 
asociada a diabetes,  razón  por la cual constitu-
ye una complicación que provoca una alta carga 
social, médica, económica y personal. Global-
mente las amputaciones asociadas a diabetes co-
rresponden a la primera causa de amputación no 
traumática (6).  El manejo de esta complicación 
está bien establecido en los países más desarro-
llados, donde ha sido demostrada la eficiencia de 
contar con clínicas dedicadas a su manejo mul-
tidisciplinario.

CONCEPTOS FISIOPATOLÓGICOS

Si bien todo diabético se encuentra en riesgo de 
presentar esta complicación,  la misma se presen-
ta con mayor frecuencia en aquellos pacientes 
que no logran un adecuado control metabólico 
de su enfermedad de base. Esta cadena fisiopa-
tológica en la cual confluyen alteraciones meta-
bólicas es lo que marca a la diabetes como una 

enfermedad de alto impacto en el área cardiovas-
cular,  asociándose a una muy alta frecuencia de 
ateroesclerosis,  hipertensión arterial y una alta 
tasa de enfermedades cardiovasculares, tanto 
coronarias como periféricas. Es el inadecuado 
grado de control de la diabetes lo que incide en 
la aparición de sus complicaciones crónicas, re-
conociéndose la relación entre un mejor grado 
de ajuste del manejo metabólico de la diabetes y 
una  disminución de sus complicaciones. 
Actualmente se reconoce que el antiguo con-
cepto de una etiología “microangiopática” no 
corresponde a la realidad, sino a un error con-
ceptual. Este concepto lamentablemente ha per-
sistido en el tiempo y ha sido responsable que, 
frente a la usual presentación de heridas de difí-
cil cicatrización, se mantenga el concepto de un 
componente isquémico con daño a nivel arterio-
lar, considerando a los pacientes fuera de alcance 
terapéutico,  lo que motiva hasta el día de hoy 
amputaciones como manejo básico de un pie 
diabético.
El factor isquémico es sólo uno de tres grandes 
ejes fisiopatológicos que determinan las formas 
clínicas de presentación de la patología: Neuro-
patía, Isquemia y Alteraciones de la Cicatriza-
ción (7). El factor común entre ellos es la exis-
tencia de un mal manejo crónico de su patología 
diabética de base, con cifras elevadas de hemo-
globina glicosilada A1C. 

Neuropatía

El origen de la neuropatía no es completamente 
comprendido, existiendo teorías tanto respecto 
de alteraciones del vasa vasorum perineural (teo-
ría por daño isquémico), o bien acumulación de 
sorbitol (teoría por daño metabólico) (8). La 
neuropatía genera alteraciones sensitivas,  moto-
ras y autonómicas que se van expresando de ma-

PIE DIAbéTICO: INTRODuCCIÓN A Su MANEJO
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neras disímiles según sea la intensidad del daño 
final.  Las fibras de mayor longitud son las que se 
afectan inicialmente,  razón por la cual el daño 
tiende a expresarse a nivel distal en las extremi-
dades, siendo lo más marcado la signología en el 
pie, pero en cuadros de larga duración también 
se expresa a nivel de las extremidades superiores.
El compromiso sensitivo se caracteriza por anes-
tesia distal de los pies (en calcetín);  el cuadro 
motor se expresa por una gradual atrofia de la 
masa muscular propia del pie (músculos intrín-
secos: interóseos y lumbricales), mientras que la 
musculatura proximal no presenta compromiso, 
razón por la cual predomina la musculatura ti-
bial con una hipertonía relativa de los efectores 
distales (tendones de musculatura proximal que 
llegan al pie);  asociado a lo anterior se observan 
alteraciones de tipo autonómico con una piel 
seca y frágil, secundaria a la disminución de la 
sudoración y lubricantes cutáneos.    

Isquemia

El factor vascular, que ya ha sido mencionado 
como central en esta evolución,  es en la prácti-
ca de menor importancia en la vasta mayoría de 
los pacientes con pie diabético. La gran causa de 
oclusión de arterias es la existencia de ateroescle-
rosis,  cuadro que se presenta más aceleradamen-
te y con una mayor agresividad en diabéticos.  
El cuadro predomina sobre las arterias ubicadas 
bajo la rodilla. Este compromiso del nivel tibial 
corresponde a territorios macrovasculares, razón 
por la que no debe ser considerado microvascu-
lar.
No obstante, se debe reconocer que sí existen 
daños de la microcirculación propios de la dia-
betes, entre los cuales se deben mencionar: 
  La apertura de shunts arteriovenosos 

a nivel de la microcirculación, efecto 

mediado por la neuropatía, con un re-
sultado neto de una disminución de la 
perfusión tisular.  

  Engrosamiento de la membrana ba-
sal del nivel arteriolar y capilar, con un 
efecto de inhibición de la respuesta hi-
perémica y vasodilatadora frente a mi-
crotraumas.  

  Disminución de la migración leucocita-
ria y  un incremento del riesgo de lesio-
nes sépticas asociadas.   Estos problemas 
afectan a la totalidad de los pacientes, 
independiente de la existencia o no de 
compromiso macrovascular.

Alteraciones de la Cicatrización

La cadena de respuestas que permiten un proce-
so de cicatrización normal se basan en una de-
licada interrelación entre factores inflamatorios, 
la existencia o no de infección,  la existencia de 
tejidos viables y una actividad de reproducción 
celular adecuada.  La fisiopatología de las úlce-
ras crónicas secundarias a diabetes presenta un 
déficit de la síntesis de colágeno, una respuesta 
inflamatoria celular disminuida e inhibición de 
la proliferación de keratinocitos (9,10,11).

Formas Clínicas:

El mecanismo último por el cual un pie llega a 
presentar la lesión crónica se basa en la conjun-
ción de tres grandes factores:  los cambios fisio-
patológicos propios de la diabetes, los cambios 
estructurales anatómicos secundarios a lo ante-
rior, y factores locales,  usualmente expresión de 
traumas locales.  Típicamente se observa un pie 
con deformidades por hipertonía de la muscu-
latura proximal, con dedos en martillo,  de piel 
seca, de muy baja sensibilidad nociceptiva y con 
zonas de hiperqueratosis bajo los puntos de apo-
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yo del pie.  Este pie, con alto riesgo de lesiones 
cutáneas, facilita la colonización bacteriana de 
pequeñas heridas asociadas a microtraumas no 
percibidos por el paciente (secundario a su rela-
tiva anestesia),  a lo cual se suma la reconocida 
disminución de la inmunidad propia del diabéti-
co crónico, especialmente de aquel con mal ajus-
te y control metabólico,  lo que incide en un alto 
riesgo de infecciones invasivas y destructivas: 
lesiones flegmonosas y gangrenosas. Si además 
existe daño macrovascular, se observa necrosis e 
infarto de tejidos.
El hecho central que define al pie diabético es la 
existencia de una herida o úlcera que no cicatriza 
en un plazo adecuado, pese al correcto manejo 
con medidas locales. Las formas de presentación 
han sido agrupadas en “Pie Neuropático” o “Pie 
Isquémico”.   El grupo neuropático corresponde 
a aquellos pacientes que esencialmente no pre-
sentan obstrucciones arteriales tibiales,  mien-
tras que el grupo isquémico sí presenta dichas 
obstrucciones.  
Desde un punto de vista de frecuencias de pre-
sentación, el grupo neuropático corresponde 
a 60% de los casos,  mientras que el isquémico 
afecta a 10% – 15% de ellos.  El  25% - 30% 
restante corresponde al grupo de pacientes que 
presentan distintos grados de compromiso tanto 
neuropático como vascular en forma simultánea,  
por lo que son denominados Neuroisquémicos.

Diagnóstico de  subgrupo etiológico

La primera evaluación debe corresponder a la 
definición clínica respecto a qué grado de com-
promiso neuropático e isquémico presenta el 
paciente.  Esta diferenciación debe ser estima-
da en una primera etapa sólo mediante la eva-
luación clínica, para lo cual el test del monofi-
lamento resulta de fácil aplicabilidad general en 

el diagnóstico de neuropatías (12),  mientras que 
la evaluación clínica de pulsos y alteraciones de 
la perfusión cutánea es útil en el diagnóstico del 
compromiso isquémico (13).   

Pie Neuropático

Caracterizado por mantener una macrovascula-
tura normal con pulsos presentes y una tempera-
tura cutánea normal o aumentada, una profunda 
anestesia del pie y marcadas deformidades del 
pie.  La ulceración suele ubicarse en relación a 
una zona de apoyo o roce y presenta bordes con 
hiperqueratosis que rodea a la ulceración.  La 
lesión misma presenta un fondo con tejido de 
granulación de aspecto vital y puede presentar 
detritus celulares (esfacelo).   La evolución pue-
de ser muy prolongada previo  a la consulta mé-
dica.   Figura 1.

FIGURA 1. ULCERA PLANTAR NEUROPáTICA

Pie Isquémico

El eje central de su presentación es la existencia 
de obstrucción de los ejes arteriales, ausencia de 
pulsos y una notoria disminución de la tempe-
ratura cutánea.  La lesión es intensamente dolo-
rosa, pudiendo presentar necrosis o ulceración 

PIE DIAbéTICO: INTRODuCCIÓN A Su MANEJO
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franca. La ubicación usual es en ortejos y már-
genes del pie, o bien en las zonas de apoyo en 
pacientes que se encuentran en reposo (talones). 
La lesión misma presenta necrosis de tejidos, no 
se observa tejido de granulación, con un aspecto 
opaco en general.   Dada una presentación mar-
cada por dolor, la consulta suele ser precoz.  Fi-
gura 2.

Pie Neuroisquémico

Es una mezcla de ambos grupos previos que pre-
senta características de ambos,  siendo lo más 
frecuente una presentación indolora, en un pie 

en el cual no suelen palparse pulsos,  pero con 
una sensación de temperatura cutánea cercana a 
lo normal.  La úlcera misma presenta áreas con 
tejido de granulación de aspecto vital,  pero con 
áreas de necrosis y bordes de características is-
quémicas en su aspecto. 
Figura 3.

CLASIFICACIÓN DE LAS ÚLCERAS

Los elementos que permiten la discriminación de 
las lesiones están basados en la profundidad de la 
lesión, existencia de infección,  la existencia o no 
de compromiso muscular,  aparato tendinoso y 
estructuras óseas.   La más utilizada corresponde 
a la clasificación de Wagner (14), fácilmente apli-
cable en un contexto general.   Más específica y 
detallada es la clasificación de la Universidad de 
Texas (15),  que tiene un uso más restringido por-
que resulta de mayor complejidad en su uso clí-
nico diario, pese a ser más completa. En Chile se 
generó una clasificación descriptiva de la herida,  
útil para la orientación terapéutica de manejo de 
la herida por enfermería (16), Tabla 1.

MANEJO GENERAL DEL PIE 
DIAbéTICO

Todo paciente diabético debe ser examinado in-
tegralmente en cada control,  siendo obligatoria 
la inspección específica del pie. Se debe recordar 
que cada caso que presenta una herida,  sea ésta 
de origen neuropático o isquémico, es la expre-
sión del fracaso de la prevención,  educación y 
manejo del paciente diabético por el nivel pri-
mario.
Frente a la existencia de lesiones,  la secuencia de  
conductas corresponde a: 

 Iniciar el control de los factores sépticos lo-
cales. 

FIGURA 2. ULCERA  NEUROISQUéMICA

FIGURA 3. ULCERA ISQUéMICA
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 Proteger al paciente de la propagación de la 
extensión de la lesión.  

 Facilitar las condiciones locales que permi-
tan una cicatrización rápida y efectiva. 

En forma muy genérica se debe asegurar un ade-
cuado aseo del pie,  intentar destechar bolsillos 
cutáneos que puedan impedir un adecuado dre-
naje de infecciones evidentes,  toma de exámenes 
generales que permitan una aproximación al gra-
do de compromiso, tanto crónico como agudo 
del paciente,  y una adecuada estratificación de la 
situación inicial, de manera de poder realizar un 
seguimiento de cada caso en términos de esta-
bilización, recuperación  o deterioro del cuadro.
Como evaluación inicial general se sugiere con-
tar con un hemograma, proteína C reactiva,  
perfil lipídico, evaluación de función renal y he-
moglobina glicosilada.    En términos de imáge-
nes, es esencial un estudio radiológico simple del 
pie,  al menos en dos planos y con proyecciones 
dirigidas al foco de la ulceración. Se pueden so-
licitar exámenes complementarios según sea la 
situación clínica de un caso particular,  pero lo 

anterior ya permite una muy buena aproxima-
ción al paciente.
El manejo integral de los pacientes portadores 
de lesiones en un pie diabético debe involucrar 
tanto al nivel de atención primaria,  que debe-
rá intentar asegurar un adecuado manejo de la 
patología diabética de base,  evaluando a cada 
paciente en forma dirigida respecto de este gru-
po de complicaciones y, sobre todo, realizar la-
bores de educación preventiva.  Los niveles de 
atención secundaria y terciaria deberán resolver 
aquellos casos que superen la capacidad resolu-
tiva del nivel primario,  usualmente mediante la 
realización de aseos quirúrgicos, pudiendo ser 
necesaria una amputación en casos con compro-
miso óseo destructivo (osteomielitis) (17).
El manejo local de la lesión dependerá de la 
existencia o no de un componente isquémico, 
puesto que de existir isquemia el manejo prima-
rio deberá asegurar una adecuada y pronta deri-
vación del caso al nivel secundario o terciario.  
La atención inicial se debe limitar a medidas de 
protección local,  estabilización de alteraciones 

TAbLA 1. DESCRIPCIÓN CLASIFICACIÓN DE WAGNER Y SUGERENCIAS DE MANEJO GENERAL.

Grado 0 Pié en riesgo Alteradores anatómicos Prevención

Grado 1 Úlcera superficial Sin infección en 
vecindad Curación avanzada

Grado 2 Úlcera extendida
Fascias, ligamentos, 
tendones, cápsulas 
articulares

Curación avanzada

Grado 3 Úlcera profunda Abcesos u Osteomielitis Drenaje + curación 
avanzada

Grado 4 Gangrena parcial Antepié Cirugía + curación 
avanzada

Grado 5 Gangrena profunda Retropié Amputación

Grados Descripción Hechos anatómicos Manejo

PIE DIAbéTICO: INTRODuCCIÓN A Su MANEJO
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metabólicas y manejo inicial del cuadro séptico 
local y del dolor,  así como la evaluación y con-
trol de factores de riesgo cardiovascular (hiper-
tensión arterial,  dislipidemias, etc.). Frente a la 
ausencia de pulsos distales, debe solicitarse un 
laboratorio vascular no invasivo o bien un eco-
doppler arterial de la vasculatura de las extremi-
dades inferiores.
Ante la confirmación del compromiso isquémi-
co se debe proceder a la derivación del paciente a 
un centro que cuente con acceso a cirugía vascu-
lar,  de modo de permitir la evaluación avanzada 
del caso.
Respecto del manejo específico de las heridas,  ya 
se mencionó que se debe asegurar un adecuado 
destechamiento de las lesiones, de manera de 
evitar la persistencia de focos sépticos no drena-

dos.  El manejo de la superficie lesionada debe 
contemplar elementos que incluyan un ambien-
te favorable para la acción de los mecanismos 
de defensa y cicatrización. Considerando que 
los materiales de curación han evolucionado, se 
debe tener un conocimiento práctico del rol que 
le cabe a cada uno de ellos en el manejo de una 
herida dada. Como concepto básico general, se 
debe mantener un ambiente local húmedo,  que 
asegure una situación cómoda al paciente,  tanto 
en términos de ausencia de dolor como control 
de secreciones y de los olores propios de heridas 
infectadas,  con una frecuencia de curación de-
pendiente de la situación local de la herida y de 
la existencia o no de infección,  así como de la 
extensión y profundidad de la misma.   
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as infecciones del pie diabético representan una pa-
tología frecuente, con severas consecuencias en los 
pacientes que las padecen, siendo causa de gangrena y 
amputación. Esta revisión presenta las principales ca-

racterísticas de las infecciones en el pie diabético, los principales gér-
menes causales, señalando las alternativas de tratamiento antibiótico 
disponibles. 
Al describir los patógenos más frecuentemente encontrados, las úlceras 
se han clasificado según severidad de la infección, siendo más frecuentes 
los gram positivos en lesiones leves, mientras que en infecciones mode-
radas y severas son frecuentemente polimicrobianas, con mayor partici-
pación de anaerobios. 
El enfoque multidisciplinario permite los mejores resultados, logrando 
las mejores tasas de curación con la menor secuela funcional para el pa-
ciente.   

SUMMARY

Diabetic foot infections present a frequent pathology, with severe con-
sequences on the patient that may cause gangrene and amputation. This 
review presents the main characteristics of diabetic foot infections, in-
cluding the principal germens that cause infection, and the antibiotic 
treatments currently available.
The pathogens that are most frequently present in ulcers have been clas-
sified according to severity. In minor lesions, the most frequent patho-
gens are gram positive, while in moderated and severe lesions, polymi-
crobial with high anaerobic participation are more frequent.
The multidisciplinary approach allows the best results, achieving the 
best heal rate with the least functional sequels to the patient.

INFECCIONES EN EL PIE 
DIAbéTICO
CONSIDERACIONES MICRObIOLÓGICAS 
Y TERAPéUTICAS

Dr. Sergio Valenzuela R.1

1 Cirujano.  Unidad de Cirugía Vascular, Hospital Clínico San Borja Arriarán,
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INTRODUCCIÓN 

La infección del pie diabético es una causa fre-
cuente de morbilidad e incluso mortalidad. Has-
ta 20% de los ingresos hospitalarios en pacientes 
diabéticos son causados por infecciones en los 
pies (1).  La infección ha sido reportada como la 
causa directa de amputación en 59% a 68% de 
los casos (2 , 3).
Los principales factores que contribuyen a la 
producción de infección en el pie diabético son: 
neuropatía periférica, estado de inmunosupre-
sión, trauma local y enfermedad arterial oclusiva; 
si bien esta última no causa directamente infec-
ción, puede ser un factor muy relevante porque 
disminuye la respuesta a la infección y aumenta 
el tiempo de cicatrización de una úlcera. (2).
Las infecciones en el pie diabético corresponden 
a una urgencia en la que se debe actuar pronta-
mente, ya que el retraso en el diagnóstico y tra-
tamiento aumentará las posibilidades de pérdida 
de extremidad y mortalidad. Uno de los pilares 
del tratamiento inicial corresponde al tratamien-
to antibiótico; para lograr un esquema empírico 
efectivo se deben conocer las características mi-
crobiológicas de las infecciones.

CLASIFICACIÓN 

Se ha observado que según las características de 
la lesión, los gérmenes causantes de la infección 
varían. Una clasificación útil y simple define (4):

 Infección leve: Sin síntomas ni signos sisté-
micos, celulitis menor a 2cms y úlceras su-
perficiales.

 Infección moderada: Celulitis extensa y úl-
ceras profundas. Se asocia frecuentemente a 
osteomielitis y representa una amenaza para 
la extremidad.

 Infección grave: Celulitis masiva, fasceítis 
necrosante, mionecrosis y abscesos profun-

dos. Se asocia a compromiso sistémico y 
pone en riesgo la extremidad y la vida del 
paciente.

GéRMENES IMPLICADOS

Los gérmenes encontrados en las úlceras diabéti-
cas dependen de la severidad de la infección. En 
lesiones leves y moderadas son los gram positivos 
como el Staphylococcus Aureus y Streptococcus 
los más relevantes. Las úlceras complejas son fre-
cuentemente polimicrobianas, aumentando la 
presencia de gram negativos y anaerobios (5); de 
hecho, en estudio multicéntrico que revisó 454 
infecciones moderadas y severas se encontró que 
83% fueron polimicrobianas, destacando la pre-
sencia de anaerobios en 45% de los casos; dentro 
de los gram negativos, el enterococcus specie lle-
gó a 13.5% y las enterobacterias a 12.8% (6).
El germen único responsabilizado de la mayoría 
de las infecciones ha sido históricamente el Sta-
phylococcus Aureus (7 , 8); pese a esto, reportes 
recientes le han otorgado una mayor importan-
cia a gérmenes gram negativos (8 ,9).
Un grupo particular corresponde a los anaero-
bios, ya que su presencia ha sido muy variable en 
diversos estudios, posiblemente subvalorado por 
lo riguroso que debe ser su transporte y cultivo. 
Su rol patógeno se ha asociado a la presencia de 
necrosis y fasceítis (10).
En úlceras crónicas sometidas a diferentes regí-
menes antibióticos, sobretodo en el ambiente 
intrahospitalario, es cada vez más frecuente la 
aparición de Staphylococcus Aureus meticilino 
resistentes (SAMR) y enterobacterias produc-
toras de betalactamasas (11). El rol patógeno 
del SAMR es crítico en la actualidad; de hecho, 
reportes recientes señalan a este germen como 
el más frecuentemente aislado en forma única, 
llegando incluso a 30% (12). La relevancia de los 
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gérmenes multirresistentes resulta determinan-
te; en efecto, la mortalidad en pacientes con in-
fecciones causadas por éstos fue el doble que la 
encontrada en infecciones atribuidas a gérmenes 
sensibles (13). 
La Pseudomonas Aureginosa es un germen poco 
frecuente que se asocia a heridas exudativas o 
tratadas con vendajes húmedos e hidroterapia 
(14).  Su frecuencia en pie diabético se ha descrito 
en el rango de  2 a 4% (6)
El rol patogénico de algunos gérmenes no es 
claro aún, como es el caso de Enterococcus spp, 
Staphylococcus Epidermidis, Streptococcus Vi-
ridans y Corynebacterium spp, ya que muchas 
veces se han descrito como colonizadores, pero 
en asociación a otros gérmenes son capaces de 
liderar el proceso infeccioso (15).

TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN

El tratamiento del pie diabético debe ser multi-
disciplinario.  No se puede descuidar el control 
glicémico, la compensación de las frecuentes 
comorbilidades presentes en estos pacientes y la 
evaluación de la circulación arterial.
Los casos leves generalmente pueden ser mane-
jados con curaciones, reposo y antibióticos. En 
las infecciones moderadas y severas se deberá 
hospitalizar, administrar antibiótico intraveno-
so (IV) y realizar tratamiento quirúrgico precoz, 
drenando abscesos, retirando el tejido desvitali-
zado y eventualmente amputando cuando esté 
indicado (16).  
En caso de requerir cirugía, es éste el mejor mo-
mento para la obtención de cultivos, los que de-
ben ser obtenidos al finalizar el retiro de tejido 
desvitalizado y posterior al aseo con suero fisio-
lógico.  La muestra ideal corresponde a tejido 
vital, cercano al segmento infectado (15). 

TERAPIA ANTIbIÓTICA

Una serie de factores deben ser considerados en 
el tratamiento antibiótico del paciente diabéti-
co; la disfunción de los neutrófilos hace reco-
mendable el uso de bactericidas y prolongar el 
tiempo de administración. La isquemia presente 
en muchos pacientes dificulta la llegada de los 
antibióticos, recomendándose dosis elevadas y, 
debido a la mayor prevalencia de insuficiencia 
renal, evitar el uso de nefrotóxicos, así como el 
ajuste en la dosis según el nivel de disfunción.
Es importante señalar que el resultado de un cul-
tivo positivo en una herida crónica no indica el 
inicio de antibióticos; son los signos clínicos de 
infección los que  indican el momento de inicio 
(15). 
Cuando se trata de una herida leve a moderada 
en la que es posible el tratamiento oral con co-
bertura sobre gram positivos aerobios como el 
S. aureus y el estreptococcus, una opción es la 
amoxicilina/ac. clavulánico; en caso de alergia 
se puede emplear levofloxacino, clindamicina o 
cotrimoxazol, que será útil en caso de SAMR. Se 
debe controlar la evolución; si ésta es positiva, 
puede ser suficiente completar 7 a 14 días (15). 
En las infecciones moderadas a graves se reco-
mienda el inicio intravenoso del tratamiento an-
tibiótico, que deberá ser de amplio espectro cu-
briendo gram positivos, negativos y anaerobios. 
Se han descrito muy buenos resultados con erta-
penem, debido a su facilidad de uso (monotera-
pia y dosis única), su amplio espectro antibióti-
co y su buena penetración a tejidos blandos (17). 
Otra opción es una cefalosporina de 3° genera-
ción más metronidazol o clindamicina; si existe 
presencia de pseudomonas se recomienda la aso-
ciación de piperacilina – tazobactam (18).  
El uso de linezolid o un glucopéptido como 
vancomicina o teicoplanina se ha recomendado 
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frente a un cultivo positivo con SAMR, riesgo 
de colonización por éste (infección reciente por 
SAMR, antibioterapia prolongada, hospitales 
con alta prevalencia  de este microorganismo) o 
gravedad del paciente, con el fin de no permitir 
errores en el tratamiento empírico (15).
Un factor fundamental es conocer la realidad 
particular de cada centro y paciente con el fin 
modificar los esquemas de tratamiento empírico 
según la prevalencia de gérmenes y resistencias 
locales, así como modificar los tratamientos in-
dividuales según los cultivos obtenidos.
Múltiples esquemas de antibióticos se han pro-
puesto según la severidad de la infección; a pesar 
de esto, no existe evidencia suficiente para reco-
mendar un régimen específico de antibióticos  
en las infecciones del pie diabético. 
En la Tabla 1 se presentan las recomendaciones 
de tratamiento antibiótico de la Sociedad de En-
fermedades Infecciosas de Norteamérica (15).
Recientemente en España se publicó el consenso 
del tratamiento antimicrobiano del pie diabéti-
co, donde se indica el tratamiento empírico re-
comendado en las infecciones del pie diabético 
(19), Tabla 2.

NUEVOS ANTIbIÓTICOS

Frente a la aparición de gérmenes multirresisten-
tes  han  surgido una serie de nuevos antibióti-
cos. A continuación se comentan dos de éstos.

 Linezolide: 
 Antimicrobiano sintético de la clase de las 

Oxazolidones; su mecanismo de acción es 
la unión a la subunidad ribosomal 50s, in-
hibiendo la actividad de gram (+), especial-
mente del S. Aureus (20). Existe evidencia 
que su uso en infecciones del pie diabético 
con o sin osteítis ha logrado mejores resul-
tados que amoxicilina/clavulánico o ampici-

lina/sulbactam (21), incluso se ha observado 
que su eficacia es mayor a la vancomicina 
cuando se trata de un SAMR (22). Otra de 
sus ventajas es que se encuentra disponible 
para el tratamiento oral y endovenoso. Su 
tratamiento no se recomienda por más de 
28 días, ya que se ha asociado a discrasias 
sanguíneas y neuropatía óptica.

 Tigecycline: 
 Del grupo de las glicilciclinas, es un análo-

go estructural de la minociclina diseñada 
para evitar la resistencia a la tetraciclina. Su 
mecanismo de acción es la inhibición de la 
síntesis proteica por unión a la subunidad 
del ribosoma bacteriano 30S. Su administra-
ción es IV cada 12 hrs. Su amplio espectro 
permite la cobertura de gram positivos y ne-
gativos, incluyendo SAMR, Enterobacterias 
productoras de B-Lactamasas y Acinetobac-
ter spp. Además tiene cobertura sobre anae-
robios. Es inactiva contra la Pseudomona y 
Proteus. Su utilización aún se encuentra en 
estudios clínicos previa aprobación por la 
FDA (23).

TRATAMIENTO DE LA 
OSTEOMIELITIS

Un factor clave en el tratamiento es la presencia 
de osteomielitis, ya que se ha observado que ésta 
se asocia a una alta tasa de pérdida de extremidad 
y mayor presencia de gérmenes multirresistentes.
Una de las formas de presentación más frecuente 
de las infecciones del pie diabético es la osteítis, 
llegando a estar presente hasta en 66% de los 
casos (24). Para el diagnóstico se puede emplear 
el examen físico, logrando visualizar o palpar 
el hueso con una pinza metálica desde la heri-
da. Con estos sencillos métodos se ha logrado 
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Dicloxacilina si … …

Clindamicina si … …

Cefalexina si … …

Trimetropin-Sulfamoxazol si si …

Amoxicilina/Clavulánico si si ...

Levofloxacino si si ...

Cefoxitina ... si ...

Ceftriaxona ... si ...

Ampicilina/Sulbactam ... si ...

Linezolid * (con o sin aztreonam) ... si ...

Daptomycin * (con o sin aztreonam) ... si

Ertapenem … si …

Cefuroxime con o sin metronidazol … si …

Ticarcilin/Clavulanico … si …

Piperacilin/tazobactam … si si

Levofloxacino o ciprofloxacino con   clindamicina … si si

Imipenem – Cilastatina ... ... si

Vancomicina * y Ceftazidima (con o sin  
metronidazol)  … … si

* En pacientes con infección por SAMR probada o probable.

Agente Leve Moderada Severa

Vía de administración Oral
Oral o parenteral. 
Según situación 

clínica
Intravenosa

un valor predictivo positivo de 89% y un valor 
predictivo negativo de 56% (25). La radiografía 
es un método simple que permite el diagnóstico 
con una sensibilidad de 60% y especificidad de 
80% (26). Como complemento y ante la duda en 
el diagnóstico, se pueden emplear la tomografía 
axial computada y la resonancia nuclear magné-
tica. El goldstandar en el diagnóstico es la biop-

sia ósea, la que se obtiene sin pasar por la úlcera 
para evitar la contaminación (27). 
Tradicionalmente se ha descrito que el retiro 
completo del hueso osteítico con la amputación 
subsecuente es la única opción frente al compro-
miso infeccioso de éste (28); de hecho, la ampu-
tación precoz limitada mostró disminución de 
la necesidad de amputación mayor (29). A pesar 

TAbLA 1.  TRATAMIENTO EMPíRICO SUGERIDO POR LA SOCIEDAD 
NORTEAMERICANA DE INFECTOLOGíA
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Leve Amoxicilina-ácido
Clavulánico VO

Levofloxacino VO
Moxifloxacino VO
Clindamicina VO
Cotrimoxazol VO

Moderada-Grave Ertapenem IV +-
 Linezolid IV/VO o 
glucopéptido IV

Piperacilina–Tazobactam IV o
Amoxicilina-Ac Clavulánico IV o
Cefalosporina de 3° generación IV o
Fluoroquinolona IV/VO + 
Metronidazol IV/VO o 
ClindamicinaIV/VO +- Linezolid IV/VO o 
Glucopéptido IV

Muy Grave Imipenem o meropenem IV o
Piperacilina-tazobactam IV +
Linezolid IV o Glucopéptido IV

Tigeciclina IV +-
Fluoroquinolona IV o Amikacina IV

Infección Primera elección  Alternativa

de lo expuesto anteriormente, reportes han lo-
grado tasas de curación similares con esquemas 
antibióticos prolongados de 12 a 24 semanas, 
asociados a descarga de la extremidad (30 , 31). Se 
ha propuesto que cursos largos de antibióticos 
asociados a cirugía con retiro local del hueso in-
fectado, sin amputación,  podrían lograr la cura-
ción de la osteítis con una mínima alteración de 
la biomecánica (32), Figura 1 (33).
Cuando el hueso afectado ha sido retirado com-
pletamente, la úlcera se debe tratar con antibió-
ticos como infección de partes blandas hasta 
que la inflamación y el drenaje se detengan. En 
caso de hueso residual presente en la herida, el 
paciente debe completar de 6 a 12 semanas de 
antibióticos según los cultivos obtenidos (34).

CONCLUSIONES  
El tratamiento del pie diabético infectado re-
presenta un desafío en el que un equipo multi-

Figura 1. Resección ósea sin amputación del 
segundo metatarsiano

TAbLA 2. TRATAMIENTO ANTIbIÓTICO EMPíRICO DE LA INFECCIÓN 
DEL PIE DIAbéTICO. CONSENSO ESPAñOL.
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disciplinario obtendrá los mejores resultados, 
debiendo conocer los múltiples factores que 
afectan la cicatrización; para esto se debe combi-
nar el tratamiento quirúrgico con un adecuado 
tratamiento antibiótico empírico inicial, modi-
ficado según cultivos.  
Las técnicas quirúrgicas empleadas tradicional-
mente han sido cuestionadas recientemente, 
permitiendo la aparición de un enfoque médi-

co – quirúrgico menos agresivo, logrando altas 
tasas de curación. 
El conocer los gérmenes prevalentes a nivel 
mundial nos da una orientación general de los 
esquemas antibióticos que se debe emplear, pero 
resulta de vital importancia conocer la realidad 
local, tanto a nivel país como a nivel de cada hos-
pital, con el objetivo de crear normas de trata-
miento acordes a lo observado.
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a insuficiencia venosa crónica es una enfermedad muy 
frecuente en la población general, variando desde sim-
ples telangectasias a lesiones complejas como la úlcera 
venosa. A pesar de la diversidad de signos y síntomas, 

éstos se relacionan con un estado de hipertensión venosa debido a insu-
ficiencia del sistema venoso superficial (safeno) secundario a disfunción 
del sistema valvular.
Para lograr la cicatrización de una úlcera venosa se requiere de un buen 
sistema de curación avanzada, así como de terapia de compresión man-
tenida, idealmente con sistemas compresivos multicapas.
El rol de la cirugía para el tratamiento es reconocido, basándose en resec-
ción  de los sistemas safenos y/o comunicantes insuficientes, logrando su 
mayor utilidad en evitar la recidiva en pacientes con úlcera cicatrizada.

SUMARY

Chronic venous disease (CVD) is very common, ranging from simple 
“spider veins” (telangectasy) to venous ulcer. Despite diversity of signs 
and symptoms associated with CVD, it seems likely that all are related 
to venous hypertension, mainly due to malfunction of the superficial 
venous system secondary to valvular insufficiency.
To achieve ulcer healing there has to be a very good advance dressing 
system associated with multilayer bandage.
Superficial venous surgery has a role in treating venous ulcers associated 
with superficial incompetence, especially to prevent ulcer recurrence.  

MANEJO ACTuAL DE LA 
ÚLCERA VENOSA

Dr. Cristian Salas del Campo 1

1 Cirujano Vascular, Sub Jefe Servicio de Cirugía Hospital del Salvador, Clínica las Condes.
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INTRODUCCIÓN

Entre todas las manifestaciones clínicas del sis-
tema circulatorio, la insuficiencia venosa crónica 
(IVC) es quizás la que origina más demanda de 
consulta. Esta patología  afecta a un importante 
sector de la sociedad, influyendo negativamente 
en el terreno laboral, sobre todo por las compli-
caciones dejadas a su natural evolución. La IVC 
de las extremidades inferiores se manifiesta a tra-
vés de una serie de formas, siendo la más frecuen-
te la formación de várices y, en forma secundaria, 
la úlcera venosa. 
Estos últimos años ha habido un importante 
progreso en entender los diferentes mecanismos 
que explican estas diversas presentaciones clíni-
cas, en particular el rol de la inflamación.
De igual forma, si bien es conocido el rol de la 
compresión y las curaciones en el manejo de la 
úlcera venosa, hoy en día se han establecido es-
pecificaciones dependiendo de las características 
de ésta.
El propósito de esta presentación es revisar la 
formación de la úlcera venosa y el tratamiento 
óptimo de ésta.

¿CUáL ES LA MAGNITUD DEL 
PRObLEMA?

La IVC es muy frecuente en la población gene-
ral. Si nos basamos en estudios internacionales, 
encontramos la presencia de telangectasias y ve-
nas reticulares en 80% de los hombres y 85% de 
las mujeres. La frecuencia de várices, por otro 
lado, es de 40% en hombres y 60% en mujeres. 
Finalmente, 1% de la población presenta úlcera 
venosa, ya sea activa o cicatrizada 
La prevalencia de IVC, especialmente úlcera 
venosa, aumenta en forma significativa con la 
edad, con una mayor prevalencia entre los 60 y 
80 años; sin embargo, es importante señalar que 

22% del total de úlceras se presenta en menores 
de 40 años, lo que conlleva un efecto importante 
en la productividad laboral.
 Existen  de igual manera diferencias raciales en 
la prevalencia de IVC, siendo más frecuente en 
pacientes de origen europeo que en negros o 
asiáticos.

¿CUáL ES EL IMPACTO ECONÓMICO 
DE ÚLCERA VENOSA?

La alta prevalencia de IVC  tiene un alto impac-
to en los recursos en salud.  Se ha estimado que 
la úlcera venosa provoca la pérdida de aproxima-
damente 2 millones de días laborales y provoca 
costos de aproximadamente 3 billones (3 mil 
millones) de dólares en Estados Unidos.  Se es-
tima que el manejo de la IVC utiliza entre 1% y 
3% del presupuesto anual en países con sistema 
de salud “desarrollado”. Según un estudio reali-
zado en el Instituto Nacional de Heridas en el 
año 2008, el gasto país a causa de las úlceras ve-
nosas es de M$ 71.482.416.   

¿CUáL ES EL IMPACTO PERSONAL DE 
LA ÚLCERA VENOSA?

Aunque los pacientes con úlcera venosa rara vez 
llegan a la amputación ni requieren cirugía de 
urgencia, la duración de ésta puede ser muy pro-
longada. Esto finalmente influye en el deterioro 
de su calidad de vida, particularmente en rela-
ción a dolor, funcionalidad física y movilidad. 
También se asocia con depresión y aislamiento 
social.  

¿CUáL ES LA  CAUSA DE LA 
FORMACIÓN DE LA  ÚLCERA 
VENOSA?

El flujo venoso en las extremidades inferiores se 
divide en 3 componentes: superficial, profundo 
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y comunicante. El sistema superficial se compo-
ne de las venas safenas interna y externa, además 
de colaterales. El sistema venoso profundo reco-
rre el mismo trayecto de las .arterias en las pro-
fundidades de la pierna. Ambos sistemas están 
conectados a través de venas comunicantes lla-
madas también perforantes. Estos tres sistemas 
están equipados con un sistema de válvulas que 
permiten flujo unidireccional hacia cefálico (de 
los pies a la cabeza) y desde el sistema superfi-
cial al profundo. La sangre es devuelta al cora-
zón desde las piernas a través de la contracción 
de los músculos de la pierna que funciona como 
una  “bomba muscular”. En reposo y posición 
erecta la presión del sistema venoso es aproxima-
damente 80 mm Hg (corresponde a la presión 
hidrostática ). Al caminar y ‘vaciar” el sistema, la 
presión diminuye a 0 a 10 mm Hg. 
Al alterarse el sistema venoso o el sistema de con-
tracción muscular, la presión del sistema venoso 
se mantiene elevada en forma permanente, lo 
que lleva a una “hipertensión venosa”, gatillando 
una serie de mecanismos patogénicos que pue-
den terminar en una úlcera venosa.
La causa más frecuente de hipertensión venosa 
es la disfunción valvular del sistema superficial 
y/o comunicante por causa congénita o adqui-
rida. En este último grupo encontramos como 
principal factor de riesgo a los parientes directos 
de paciente varicosos, mujeres con embarazos 
múltiples, uso de hormonas y obesidad. 
Otra causa de úlcera venosa es la falla del sistema 
profundo, ya sea por reflujo valvular u obstruc-
ción, generalmente secundario a un evento de 
trombosis venosa profunda (síndrome postfle-
bítico). 
Finalmente, existe un reducido grupo de pacien-
tes que presenta una anquilosis e inmovilidad del 
tobillo o la pierna, con lo que tienen ausencia de 

bomba muscular y, por ende, estasia severa del 
flujo venoso e hipertensión secundaria.
Como resultado de esta hipertensión venosa 
existe una disminución en la gradiente de pre-
sión entre el sistema arterial y venoso, con un 
reducido flujo capilar, lo que conlleva a una 
agregación de eritrocitos (glóbulos rojos), con 
salida de éstos al intersticio.  Posteriormente, al 
morir allí, su hemoglobina se oxida a hemoside-
rina, factor responsable de la hiperpigmentacion 
cutánea. Al mismo tiempo se describe un “atra-
pamiento de leucocitos” en el tejido subcutáneo 
y la piel, con la subsecuente liberación de media-
dores  produciendo así un grado de inflamación 
mantenida que altera las características del tejido 
celular subcutáneo y la piel, formando una placa 
de lipodermatoesclerosis, cual es la condición 
pre ulcerosa. Finalmente, ya sea en forma espon-
tánea o ante mínimos traumatismos, se produce 
la úlcera en forma definitiva.  

¿QUé CARACTERíSTICAS CLíNICAS 
SUGIEREN QUE UNA ÚLCERA ES DE 
ETIOLOGíA VENOSA?

Una úlcera en la extremidad se define como toda 
herida bajo la rodilla que dura más de 4 semanas 
en cicatrizar, siendo la úlcera de etiología veno-
sa la más frecuente de todas (aproximadamente 
80% de ellas). 
Los pacientes con úlcera venosa refieren frecuen-
temente edema y molestias de la pierna como 
dolor, pesadez, calambres y prurito, siempre de 
predominio vespertino (al final del día), que se 
acrecenta al estar de pie  y cede con la elevación 
del miembro. 
Si bien existía una presunción de que las úlceras 
venosas no son dolorosas, nuevos estudios de-
muestran que hasta 75% de los pacientes acusa 
dolor, lo que influye negativamente en su calidad 
de vida.  

MANEJO ACTuAL DE LA ÚLCERA VENOSA
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La localización de la úlcera venosa predominan-
temente es en la cara medial del tobillo. Sus bor-
des son irregulares (geográfica), es superficial, 
de fondo eritematoso y generalmente  la piel de 
alrededor está hiperpigmentada.

¿QUé PROCEDIMIENTOS 
DIAGNÓSTICOS SON ÚTILES PARA 
EVALUAR UNA ÚLCERA VENOSA?

En la mayoría de los casos el diagnóstico de una 
úlcera de origen venoso se realiza por la clínica. 
Existe, sin embargo, un grupo de pacientes que 
presentan úlceras con características mixtas, en 
quienes se debe echar mano a procedimientos 
idealmente no invasivos para esclarecer su etio-
logía. Es muy importante evaluar el flujo arterial 
si existe duda, ya que el uso de alta compresión 
elástica está contraindicado en estos pacientes. 
La medición del índice tobillo/brazo (ITB) es 
un excelente examen para detectar enfermedad 
arterial oclusiva (EAO) de extremidades inferio-
res. Sucintamente, éste es un índice que compa-
ra la presión sistólica en el brazo y en el tobillo. 
Con el uso de un doppler portátil se escucha el 
sonido del sístole en la arteria braquial al ir des-
inflando un mango de presión instalado en el 
brazo, obteniendo así la presión sistólica de éste. 
Se realiza similar procedimiento posicionando 
el mango de presión en el tobillo y escuchando 
el sístole ya sea en la arteria pedia o tibial poste-
rior en el pie, a medida que se va desinflando el 
mango. Pacientes sin EAO obtienen un ITB de 
1, ya que la presión sistólica debe ser la misma 
en ambos segmentos. A medida que empeora la 
circulación en la extremidad, menor es la presión 
de tobillo y más bajo el ITB.  Este examen pierde 
validez en pacientes diabéticos y muy añosos, ya 
que sus arterias al estar calcificadas no son com-
presibles, siendo imposible medir la presión sis-
tólica.  

El examen de elección (gold estándar) para el 
estudio más específico de una úlcera venosa es 
el eco doppler. Entre sus ventajas está el ser no 
invasivo, reproducible, barato, además de pro-
porcionar información tanto anatómica como 
funcional. 
El hallazgo más frecuentemente encontrado al 
eco doppler en pacientes con úlcera venosa es la 
insuficiencia del sistema venoso superficial, prin-
cipalmente los ejes safenos interno y/o externo, 
además de venas comunicantes o perforantes 
insuficientes. Por otro lado, si se tiene el antece-
dente de una trombosis venosa profunda, enton-
ces probablemente se van a encontrar secuelas 
de ésta como segmentos venosos obstruidos y/o 
reflujo valvular (insuficiencia) por destrucción 
valvular.

¿CUáL ES EL ROL DE LOS  SISTEMAS 
COMPRESIVOS EN EL TRATAMIENTO 
DE UNA ÚLCERA VENOSA?

El óptimo tratamiento en un paciente con úlce-
ra venosa es disminuir la hipertensión venosa. 
Para esto, mantener la pierna en alto es muy im-
portante; sin embargo, es muy difícil encontrar 
adherencia del paciente a este tratamiento, to-
mando en cuenta que muchos de ellos son labo-
ralmente activos. 
Basado en esto, los sistemas compresivos avanza-
dos son claves en la efectividad del tratamiento. 
La presión necesaria  para vencer la hipertensión 
venosa del pacientes es de 35 a 40 mmHg a nivel 
del tobillo.  Pacientes que usan compresión  fa-
vorecen una cicatrización más rápida y si la con-
tinúan usando una vez que la úlcera ha cicatriza-
do, previenen también la recurrencia.
Existen 2 tipos de sistemas compresivos avan-
zados: elástico y no elástico. Este último pro-
porciona limitada presión en reposo, pero alta 
presión con la contracción muscular. En este 
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grupo nos encontramos con la conocida “Bota 
de Unna” introducida hace más de un siglo por  
Paul Gerson Unna, quien publicó en 1896 un 
trabajo con buenos resultados en la curación de 
estas úlceras mediante una venda impregnada en 
óxido de zinc, loción de calamina y glicerina que 
se aplica sobre el apósito primario formando una 
especie de bota. Esta no se acomoda a cambios 
de volumen y tiene una limitada capacidad de 
absorción. Este tipo de venda tendría utilidad en 
la fase inicial del tratamiento con el fin de fundir 
edema rápidamente y en pacientes con ITB en-
tre 0.6 y 0.8.
Los sistemas de compresión elástica sí se acomo-
dan a cambios de volumen de la extremidad  y 
al proporcionar altas presiones tanto en reposo 
como en ejercicio, han hecho que su uso sea uni-
versalmente aceptado. 
Estos se dividen en uni o multicapas y se han 
desarrollado vertiginosamente, con excelentes 
resultados clínicos. Actualmente los sistemas de 
multicapa se consideran la base del tratamiento 
de la úlcera. Comprenden una capa inicial de 
amortiguación que se envuelve alrededor de la 
pierna a manera de espiral. Las siguientes capas 
son elásticas y vendajes adherentes que generan 
la fuerza de compresión. Este sistema se adapta 
a variados rangos de circunferencia de tobillo y 
pierna, proporcionando una presión sostenida 
de 35 a 40 mmHg en el tobillo, disminuyendo 
hacia proximal hasta alcanzar alrededor de 17  
mmHg a nivel de rodilla.
Aunque estos sistemas de compresión son más 
caros que una simple venda elástica tradicional 
que están confeccionada de algodón, al final de 
cuentas son costo efectivos dado que la cicatri-
zación ha demostrado ser más rápida. Esto fue 
corroborado por un estudio realizado en el Ins-
tituto Nacional de Heridas, en que se compara-
ron distintos tipos de compresión, lográndose 

excelentes resultados con sistemas multicapas e 
inferiores resultados con el uso de venda elástica 
tradicional. En este estudio también se evalua-
ron los sistemas compresivos de una capa y doble 
calcetin terapéutico, cuyos excelentes resultados 
concluyen que éstos deberían ser recomendados 
en úlceras venosas Tipos 1 y 2 (úlceras peque-
ñas) y los multicapas en los Tipos 3 y 4 (úlceras 
más complejas). 
La compresión debe ser usada hasta que se logra 
la cicatrización de la úlcera. Una vez que haya 
sanado, el o la paciente debe usar calcetines te-
rapéuticos compresivos  de 20 a 22 mmHg  para 
así prevenir la recurrencia de la úlcera. Numero-
sos estudios muestran una directa relación entre 
la recurrencia ulcerosa y el abandono de la com-
presión. Dependiendo de la calidad del hilado 
del calcetín, éstos duran entre 2 a 6 meses, de-
pendiendo de su  lavado adecuado.

¿CUáL ES EL ROL DE LA CURACIÓN 
AVANZADA EN EL TRATAMIENTO DE 
LA ÚLCERA VENOSA?

El tipo de curación a realizar en pacientes con úl-
cera venosa ha tomado mayor importancia este 
último tiempo, basándose en resultados en otros 
tipos de heridas, principalmente  pie diabético y 
úlceras de decúbito.
Al comenzar con un sistema de curación avan-
zada en pacientes con úlcera venosa se debe re-
cordar que la gran mayoría de ellas son de larga 
data, por lo que la contaminación bacteriana es 
de regla. Por esta razón, es de suma importancia 
eliminar el “peel” o capa de  biofilm presente en 
todas ellas.  Insumos que contengan Polihexa-
nida con Betaína son útiles  para combatirlo y 
preparar la zona  para la cicatrización.
Hoy en día no hay dudas que se debe mantener 
un ambiente húmedo en la herida para promover 
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la reepitelización; sin embargo, es importante 
tomar en cuenta otras variables como el grado de 
exudación, la cantidad de tejido desvitalizado, la 
extensión de la misma y el grado de edema de la 
extremidad. Tomando en cuenta todas estas va-
riables, se decide el tipo de apósito a usar. En un 
estudio realizado por el MINSAL y el Instituto 
Nacional de Heridas entre los años 2006 - 2008 
sobre úlceras venosas quedó demostrado que su 
tratamiento tiene buenos resultados si va acom-
pañado de curaciones avanzadas idóneas y de un 
sistema compresivo avanzado .

 ¿QUé MEDICAMENTOS SON ÚTILES 
EN EL TRATAMIENTO DE LA ÚLCERA 
VENOSA?

Los antibióticos tienen escasa utilidad excepto 
cuando existe una infección clínica de la úlcera, 
caracterizada por secreción de mal olor y celuli-
tis periulcerosa. En este caso, el ideal es realizar 
tratamiento dirigido, basado en los resultado de 
cultivos. 
Varios estudios han evaluado el uso de flavonoi-
des (diosminas micronizadas) y el dobesilato de 
calcio. Estos han demostrado un alivio de las 
molestias propias de la IVC y una disminución 
del período de cicatrización. Lamentablemen-
te estos medicamentos son de alto precio, no 
accesibles para la mayoría de los pacientes con 
úlcera, quienes mayoritariamente son de estrato 
socioeconómico bajo. 

¿CUáL ES EL ROL DE LA CIRUGíA EN 
EL MANEJO DE LA ÚLCERA VENOSA? 

La cirugía es el tratamiento definitivo tanto 
de las várices como de la úlcera venosa cuando 
éstas son secundarias a insuficiencia venosa su-
perficial. Cuando el ecodoppler confirma estas 

alteraciones, la cirugía consiste en la extracción 
de las venas insuficientes, generalmente  safena 
interna y externa, así como la ligadura de perfo-
rantes insuficientes.
Este procedimiento se realiza de una forma muy 
sistematizada y habitualmente con anestesia lo-
co-regional, siendo los resultados, funcionales y 
estéticos, muy aceptables. 
La introducción de métodos de termoablación 
de los sistemas safenos como el láser y radiofre-
cuencia, cuyo efecto consiste en “cauterizar” la 
vena por dentro y así provocar una fibrosis de 
ésta, ha mejorado la recuperación postoperato-
ria. 
El estudio “ESCHAR” comparó pacientes con 
úlcera venosa activa entre un grupo en quienes 
se realizó compresión  y otro grupo en quienes 
se realizó cirugía (safenectomía) y compresión  
postoperatoria. A 3 años, la cicatrización de la 
úlcera fue de 89% en el grupo de compresión y 
93% en el grupo de cirugía + compresión.  Al 
analizar la recurrencia a los 4 años, ésta fue sig-
nificativamente menor en el grupo de cirugía 
(31%) comparado con el grupo de compresión 
(56%). De este estudio podemos inferir que con 
un buen sistema de compresión y curación se 
puede cicatrizar una úlcera, pero con la coadyu-
dancia de la cirugía se previene la recidiva.  

 ¿CUáNDO UN PACIENTE CON 
ÚLCERA VENOSA DEbIERA 
REFERIRSE A  UN ESPECIALISTA?

El ideal es que los pacientes con úlcera venosa 
sean manejados en centros de atención prima-
ria, cerca de sus domicilios, para mantener la 
independencia y movilidad, especialmente en 
paciente añosos. En rigor, la mayoría de ellos no 
debiera ser derivado a centros especializados ya 
que está demostrado que el éxito de su cicatri-
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zación depende básicamente de la adherencia a 
sistemas compresivos avanzados y un protocolo 
en curación avanzada. 
Es importante, sin embargo, identificar aquellos 
pacientes que presentan úlceras que por sus ca-
racterísticas sabemos que van a cicatrizar muy 
lento o francamente no cicatrizarán. Factores 
pronósticos identificados como “perpetuadores” 
de una úlcera son una área de úlcera mayor de 5 
cm², así como una úlcera de larga duración. Otro 
factor pronóstico es la medición del grado de ci-
catrización durante el 1er mes de tratamiento, la 
que debería superar 1 cm² .
Este grupo de pacientes debiera ser derivado a la 
atención especializada para estudiar causas más 
complejas. 
Discutible es el tema de qué hacer con los pa-
cientes que evolucionan con la cicatrización de  
una úlcera que se sabe tiene alta posibilidad de 
recurrencia. El ideal es que estos pacientes fue-
ran sometidos a cirugía definitiva, pero lamen-

tablemente no existen los recursos humanos ni 
de infraestructura en los hospitales para poder 
hacerlo, dado que las unidades de cirugía vascu-
lar en el sistema público están sobrecargadas con 
el manejo agudo del pie diabético.  
 
CONCLUSIONES

Dada su alta prevalencia, agregado a sus altos 
costos de tratamiento, la úlcera venosa se ha 
constituido en un problema de salud real. La 
causa principal de la úlcera venosa es la hiperten-
sión venosa secundaria a insuficiencia del siste-
ma superficial (safeno). Su tratamiento médico 
se basa en un buen sistema de compresión avan-
zada, idealmente “multicapa” para los Tipos 3 y 
4 , y una capa o doble calcetín terapéutico para 
las Tipos 1 y 2 más curación avanzada en base 
a protocolos con evidencia científica. El rol de 
la cirugía es crucial para evitar las recidivas en 
úlceras cicatrizadas. 
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as úlceras por presión (UPP) son lesiones tisulares de 
origen isquémico asociadas a la exposición prolonga-
da en el tiempo de presión, fricción o a la combinación 
de ambas.  Se clasifican según sus características y pro-

fundidad en grados I, II, III y IV. Su ubicación es preferentemente en 
zonas de prominencias óseas como el sacro, talones, maléolos externos,  
entre otras. Los principales factores de riesgo son la edad avanzada, dé-
ficit nutricional, inmovilidad, humedad y el deterioro del estado men-
tal. La mayor frecuencia es en pacientes mayores, postrados, con escasa  
movilidad.
Las complicaciones, como la infección, prolongan la estadía hospitala-
ria y aumentan el costo de la hospitalización con el consecuente deterio-
ro de la calidad de vida del paciente y su familia. Además, la aparición de 
una UPP es considerado un indicador de la calidad de atención, por lo 
cual la gestión del cuidado del paciente debe centrarse en su prevención.

SUMMARY

Pressure ulcers (UPP) are tissue injuries of ischemic origin due to pro-
longed exposition of pressures, friction forces or both. They are staged 
according to their characteristics and depth in I, II, III and IV grades. 
The main localizations are boney prominences as sacrum, heels, late-
ral malleolus. The risk factors for UPP are advanced age, malnutrition, 
immobilization, humidity and mental impairment. Their biggest inci-
dence is in elderly patients, prostrates, with little mobility. Complica-
tions such as infection extend the hospitalization days and its costs with 
the consequent quality of life deterioration of the patient and his (her) 
family. Furthermore, the appearing of a pressure ulcer is considered a 
quality’s attention indicator; therefore, patient’s care must be focus on 
its prevention. 

GENERALIDADES DE LA 
ÚLCERA POR PRESIÓN

E.U. Verónica Varela F. 1

1 Enfermera coordinadora, Área Quirúrgica. Hospital del Salvador, Santiago de Chile.
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INTRODUCCIÓN

Las úlceras por presión (UPP), según el “Natio-
nal Pressure Ulcer Advisory Panel”, se definen 
como una lesión localizada en la piel y/o debajo 
de un tejido, usualmente sobre una prominen-
cia ósea, como resultado de una presión o de una 
presión combinada con fricción.
Para los profesionales de la salud, en especial 
para el profesional de Enfermería, las UPP cons-
tituyen un importante problema a enfrentar, en 
especial en aquellos pacientes de larga evolución, 
tanto en el ámbito hospitalario como ambulato-
rio. 
Los cambios demográficos experimentados tan-
to en nuestro país como en países desarrollados, 
en los cuales ha aumentado el número de adultos 
mayores, elevan el riesgo de adquirir  una UPP, 
ya  que más del 50% de ellas se producen en este  
grupo etáreo.
La aparición de una UPP es un evento adverso 
que es considerado un indicador de la calidad de 
la atención tanto a nivel intrahospitalario como 
extrahospitalario, ya que puede agravar el estado 
general de un paciente por el aumento del ries-
go de infecciones y complicaciones metabólicas, 
prolonga la estadía hospitalaria, aumenta el cos-
to de la hospitalización y ocasiona pérdida de 
la autonomía y autoestima, con el consecuente 
deterioro de la calidad de vida del paciente y su 
familia.
Una adecuada prevención pasa por identificar 
adecuadamente a los pacientes de mayor riesgo 
con la finalidad de aplicar todas las medidas pre-
ventivas necesarias; con los recursos disponibles, 
la mayoría de las UPP pueden prevenirse.
En base a lo anterior, el equipo de salud debe 
orientar  la gestión del cuidado del paciente a la 
prevención de las UPP.

ETIOLOGíA

Los cambios anátomo-fisiológicos propios del 
envejecimiento, tales como el adelgazamiento 
de las capas de la piel, disminución de las fibras 
elásticas y del colágeno, reducción de la cantidad 
de grasa subcutánea y disminución de los capila-
res de la piel, favorecen la aparición de una UPP, 
asociándose  otros  factores causales como la des-
nutrición y la inmovilidad.
Las UPP se originan  por una isquemia locali-
zada que al prolongarse en el tiempo impide el 
aporte de oxígeno y nutrientes a la zona afecta-
da, produciendo una autolisis con acumulación 
de productos de desecho del metabolismo.
Los mecanismos inductores de la isquemia tisu-
lar son: presión, fricción y la fuerza externa de 
pinzamiento vascular. 
La presión es toda fuerza que actúa perpendicu-
lar a la piel y provoca un aplastamiento tisular 
entre dos planos. Los tejidos quedan atrapados 
entre dos superficies duras, una perteneciente al 
propio paciente (prominencia ósea) y otra al lu-
gar donde reposa (cama, silla, etc.).  La presión 
capilar normal oscila entre 16-32 mmHg por lo 
que una presión superior a 32 mmHg  produce 
obstrucción de los vasos sanguíneos y linfáticos, 
provocando hipoxia y  consecuentemente, infar-
to tisular.
La fricción es una fuerza tangencial que actúa 
paralelamente a la piel, produciendo roces por 
movimientos o arrastre.
La fuerza externa de pinzamiento vascular com-
bina los efectos de la presión y de la fricción; 
también recibe el nombre de fuerza de cizalla-
miento.

FACTORES DE RIESGO

 Inmovilidad: Se define como la alteración 
en el control y cantidad de movimiento. La 
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persona se mueve cuando siente molestias 
a causa de la presión. Situaciones como pa-
rálisis, debilidad y tracciones ortopédicas, 
entre otras, pueden alterar la capacidad para 
cambiar de posición de manera involuntaria 
e independiente.

 Inactividad: Se define como la alteración 
para deambular en forma independiente 
como por ejemplo: enfermedades neuro-
musculares, edad avanzada, etc.

 Nutrición: El déficit nutricional ocasiona 
pérdida de peso, atrofia muscular y pérdida 
de tejido subcutáneo. La ingesta inadecuada 
de proteínas, carbohidratos, líquidos y vita-
mina C  contribuye a la formación de UPP.

 Edad avanzada: El envejecimiento produ-
ce cambios en la piel y en las estructuras de 
soporte, pérdida de masa muscular, dismi-
nución de la resistencia y elasticidad de la 
piel, disminución de la vascularización de la 
dermis, reducción de la turgencia de la piel 
por pérdida de fibras elásticas, disminución 
de la producción de las glándulas sebáceas y 
disminución en la percepción del dolor por 
disminución de las terminaciones nerviosas.

 Incontinencia urinaria y fecal: La humedad 
produce maceración de la piel facilitando la 
erosión.

 Deterioro del estado mental: Los pacientes 
con niveles de conciencia disminuidos son 
menos capaces de reconocer y responder al 
dolor asociado con la presión prologada.

   
CLASIFICACIÓN DE LAS ÚLCERAS*

Se pueden clasificar en 4 grados, de acuerdo a las 
características  que presentan y a la profundidad:

 Grado I. La úlcera  afecta sólo a la epidermis. 
Es una mácula eritematosa, delimitada  y de 
color rojo brillante, acompañada de dolor 
intenso, Fig.1.

 Grado II. La lesión afecta a la epidermis y 
la dermis. La úlcera se caracteriza porque la 
zona eritematosa se acompaña de edema, ve-
sículas y flictenas. La base de la úlcera es de 
color rosado y la base se encuentra húmeda, 
Fig. 2.

 Grado III. El daño tisular llega hasta el te-
jido subcutáneo y se presenta en forma de 
escara necrótica, gruesa y de color negruzco. 
La base normalmente no es dolorosa, Fig. 3.

FIGURA 1. ULCERA POR PRESIóN GRADO I

FIGURA 2. ULCERA POR PRESIóN GRADO II

  *National Pressure Ulcer Advisory Panel Definitions and Descriptions. 
Available at Accessed February 17, 2007.
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 Grado IV. La destrucción del espesor de la 
piel es total y la úlcera se extiende hasta la 
fascia, músculo, el hueso, etc. Presenta le-
siones que asemejan cavernas o adoptan tra-
yectos sinuosos. El dolor es nulo y la zona 
puede, incluso, estar insensible, Fig. 4.

PREVENCIÓN DE LAS ÚLCERAS POR 
PRESIÓN

Conociendo los factores  que inciden en la apa-
rición de las úlceras por presión y sus complica-
ciones, prevenir su aparición se considera como 
objetivo principal en el manejo de las UPP.  Al 
momento de enfrentarnos a la atención de un 
paciente, independiente de la patología, se debe 
realizar una valoración integral e individualiza-
da, que considere las características que le son 
propias, tales como enfermedades asociadas y 
factores de riesgo.

VALORACIÓN DE LAS UPP

Existen diferentes escalas para valorar el riesgo 
que tiene un paciente de presentar úlceras por 
presión, constituyendo un instrumento objetivo 
que, asociado a la clínica, orienta hacia la toma 
de decisiones y la planificación de los cuidados. 
Las más utilizadas son:

 Escala de BRADEN: Valora la percepción 
sensorial, humedad de la piel, actividad, mo-
vilidad, nutrición y fricción-deslizamiento 
(Tabla 1). Se establecen valores para cada 
una de las 6 variables, con una puntuación  
de 1 a 4. El riesgo de padecer una UPP es 
con un puntaje menor o igual a 16.

 Escala de NORTON: Valora la condición 
física y mental, la actividad, la movilidad y 
la incontinencia del paciente (Tabla 2), para 
lo que se establecen valores para cada una de  
las 5 variables,  de mayor a menor, de 4 a 1. 
El riesgo de adquirir una úlcera por presión 
es menor o igual a 14.

Una vez realizada la valoración se elabora un 
plan de cuidados estratégicos acorde a las   nece-
sidades de cada paciente:

 Actividad y movilidad. En aquellos pacien-
tes que tengan algún grado de alteración en 

FIGURA 3. ULCERA POR PRESIóN GRADO III

FIGURA 4. ULCERA POR PRESIóN GRADO IV

LOCALIZACIÓN

Las UPP pueden aparecer en diferentes zonas, 
especialmente en relación a prominencias óseas 
como el sacro, talones, maléolos externos, tro-
cánteres, crestas ilíacas, occipucio, etc.

GENERALIDADES DE LA ÚLCERA POR PRESIÓN
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la movilidad, la posición en la cama es de 
gran importancia para evitar el roce.  Hay 
que realizar cambios posturales en los diver-
sos decúbitos, cada 2 horas durante las 24 
horas del día, alternando decúbito supino, 
lateral izquierdo y derecho. Asegurar una 
correcta posición de Fowler (arterial) y semi 
Fowler, manteniendo en todo momento el 
alineamiento corporal.  Realizar las movili-
zaciones evitando el arrastre, evitar la hiper-
flexión cervical y la cifosis lumbar cuando el 
paciente esté sentado. Fomentar la deambu-
lación, si es preciso con ayuda.

 Los colchones antiescaras de presión varia-
ble o de flotación seca son útiles, pero en 

ningún caso sustituyen la movilización del 
paciente.

 Los apósitos de hidrocoloides se encuentran 
indicados para la prevención, encontrándo-
se con diferentes formas anatómicas para 
codos, talones y zona sacra en el mercado 
nacional.

 Nutrición. Se debe evitar el déficit proteico; 
se recomienda una ingesta de 1-1.5  litros de 
agua al día y aporte de vitamina C.

 Higiene. Debe realizarse examen diario de la 
piel, mantenerla limpia y seca, usar jabones 
neutros, lavar con una esponja suave, segui-
da de un buen enjuague y secado prolijo. Se 
debe prestar atención a los pliegues. Poste-

Percepción sensorial 
Completamente 

limitada Muy limitada Levemente limitada No alterada 

Humedad Constantemente 
húmeda Muy húmeda Ocasionalmente 

húmeda Raramente húmeda 

Actividad En cama En silla Camina 
ocasionalmente

Camina con 
frecuencia 

Movilidad Completamente 
inmóvil Muy limitada Ligeramente limitada Sin limitaciones 

Nutrición Muy pobre Probablemente 
inadecuada Adecuada Excelente

Fricción y 
deslizamiento Es un problema Es un problema 

potencial Sin problema aparente -------- 

Se considera como riesgo de desarrollar UPP  a un puntaje igual o menor a 16.

Puntos 1 2 3 4 

TAbLA 1. ESCALA DE bRADEN

Buena Orientado Deambula Total Control 4

Regular Apático Deambula Con 
ayuda Disminuida Incontinencia 

Ocasional 3 

Pobre Confuso Cama/ silla Muy limitada Urinaria 2 

Muy mala Inconsciente Encamado Inmóvil Urinaria-Fecal 1 

Se considera como riesgo de desarrollar UPP  a un puntaje igual o menor a 14.

Condición Física Estado Mental Actividad Movilidad Incontinencia Puntuación 

TAbLA 2. ESCALA DE NORTON
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riormente aplicar cremas lubricantes con 
movimientos suaves y amplios. Evitar las 
fricciones.

 La habitación debe mantenerse ventilada y 
a temperatura adecuada. Las sábanas deben 
encontrarse libres de arrugas y de elementos 
extraños como migas, por ejemplo.

CONCLUSIÓN

La UPP es una lesión que aparece en los tejidos 
como resultado de una presión  prolongada en 
el tiempo. Esta lesión puede oscilar desde una 
erosión superficial de la piel hasta una lesión con 
compromiso óseo. Una UPP tiene una curación 
muy lenta, sobre todo en ancianos con proble-

mas de desnutrición, de circulación y falta de 
movilidad. 
Existen distintas maneras de prevenir los efectos 
de la presión sobre la superficie corporal; la más 
importante consiste en eliminar la presión de la 
zona mediante los cambios posturales programa-
dos. Son útiles los colchones de presión variable 
o de flotación seca, pero en  ningún caso susti-
tuyen los cambios posturales del paciente. Ade-
más se deben administrar dietas equilibradas y 
ricas en líquidos, mantener una correcta higiene 
corporal y un adecuado estado ambiental de la 
habitación. La aparición de una UPP es conside-
rada un indicador de la calidad de atención, por 
lo cual la gestión del cuidado del paciente debe 
centrarse en su prevención.
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l término biopelícula se utiliza para describir una comuni-
dad dinámica y heterogénea de microorganismos encerra-
dos por una matriz polimérica extracelular que se localiza 
sobre una superficie que sustenta la vida como son una he-

rida o un dispositivo de uso médico implantable o invasivo. Las biopelículas 
desempeñan un papel significativo en un gran número de infecciones en 
los seres humanos, y debido a la resistencia de estas estructuras a diversos 
agentes antimicrobianos y a los mecanismos de defensa del huésped, estas 
infecciones son difíciles de tratar con eficacia causando muertes y costos 
elevados. Estamos comenzando a dilucidar el cosmos de las biopelículas 
e intervenciones clínicas más efectivas para limitar o detener su propaga-
ción. Este es un proceso que requiere de más y mejor evidencia, desarrollo 
de nuevas tecnologías en el cuidado avanzado y acelerado de las heridas, y 
profesionales actualizados que puedan implementar las mejores prácticas 
clínicas.

SUMMARY

The term biofilm is used to describe a dynamic and heterogeneous commu-
nity of microorganism encased within an extracellular polymeric matrix, 
which localizes at a surface that supports life as a wound or an implanted 
or invasive medical device. Biofilms play a significant role in a large number 
of infections in humans, and due to the intrinsic resistance of these structu-
res to an array of antimicrobial agents and host defense mechanisms, such 
infections can be difficult to treat effectively causing deaths and high cost. 
We are beginning to elucidate the cosmos of biofilms and more effective cli-
nical interventions to limit or halt its spread. This is a process that requires 
more and better evidence, development of new technologies in the advan-
ced and accelerated care of wounds, and professionals who can implement 
current best clinical practices.

bIOPELíCuLAS Y HERIDAS
DESDE LA TEORíA HASTA LA 
PRáCTICA CLíNICA

B.Q. Gastón Cartagena P. 1

1 Químico Farmacéutico y Educador International en el Manejo de las Heridas
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INTRODUCCIÓN

Las bacterias aparecieron sobre la faz de la tierra 
aproximadamente 3,600 millones de años atrás, 
mucho antes de la aparición del Homo sapiens 
acaecida 100 mil años atrás (1). Las bacterias son 
los organismos más abundantes del planeta. Son 
ubicuas, encontrándose en todo hábitat de la 
tierra, creciendo en el suelo, en manantiales ca-
lientes y ácidos, en desechos radiactivos, en las 
profundidades del mar y de la corteza terrestre. 
 Se estima que hay alrededor de 40 millones de 
células bacterianas en un gramo de tierra y un 
millón de células bacterianas en un mililitro de 
agua dulce. En total, se calcula que hay aproxi-
madamente 5 x 1030 bacterias en el mundo (2). 
En el cuerpo humano hay 10 veces más células 
bacterianas que células humanas, con gran pre-
dominio de bacterias en la piel y el tracto diges-
tivo (3). 
Estos breves, pero elocuentes antecedentes, de-
ben hacernos reflexionar sobre la interacción 
biológica que nuestra especie establece con estos 
microorganismos y el conocimiento científico 
que tenemos de ellos. Basta con entender la dis-
tribución en el planeta, capacidad de sobrevivir 
y de adaptación, velocidad de reproducción y 
cuantía, para concluir, dejando de lado nuestro 
ego natural, que el dominio imperante es Bac-
teria.
Tradicionalmente, los microbiólogos han estu-
diado la estructura, función y susceptibilidad 
de las bacterias utilizando células que han sido 
cultivadas en medio líquido. En este estado, las 
bacterias existen como células libres en flotación 
y se les designa como organismos planctónicos: 
sin embargo, es cada vez más reconocido que en 
su estado natural, la mayoría de las bacterias cre-
cen unidas a una superficie (4). El crecimiento 
de extensos agregados celulares en una superfi-
cie inerte o viva encerrada dentro de una matriz 

tridimensional de polímeros extracelulares pro-
ducidos por bacterias sésiles (sin soporte, senta-
do) se conoce como biopelícula (biofilm). En el 
hombre, las superficies disponibles para la ad-
hesión son muchas y variadas e incluyen la piel, 
dientes, tracto respiratorio y mucosa intestinal.
En condiciones adecuadas para sustentar la vida 
de humedad y nutrientes, todas las bacterias 
pueden formar biopelículas. Una biopelícula se 
desarrolla cuando las células adheridas a la su-
perficie secretan polímeros que facilitan la ad-
hesión, la formación de matriz extracelular y la 
alteración del fenotipo del microorganismo con 
respecto a su velocidad de crecimiento y trans-
cripción génica (5). El perfil físico y genético de 
los microorganismos dentro de la comunidad 
protegida de biopelícula son profundamente 
diferentes de su existencia como células inde-
pendientes y desprotegidas; más aún, los micro-
organismos que constituyen dicha comunidad 
pueden ser de una sola especie o de una mezcla 
de diferentes especies de bacterias y/u hongos, 
incluso de diversas cepas (6).
Las biopelículas son un problema relevante en la 
industria, el cuidado oral y la medicina. El Na-
tional Institute of Health de los EE. UU. estima 
que hasta un 80% de las infecciones humanas 
están relacionadas con biopelículas (7). Más del 
99% de las bacterias encontradas en la naturale-
za existen en estas estructuras estables y persis-
tentes y hay evidencia para establecer que esta 
aproximación de sobrevivencia bacteriana tam-
bién es válida en el ambiente del cuidado de las 
heridas (8, 9).

PRESENCIA DE bIOPELíCULAS EN 
LAS HERIDAS

La carga biológica o biocarga sobre el lecho de 
una herida puede ser una de las barreras más 
importantes para el avance del proceso de ci-
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catrización (10). Generalmente, la biocarga esta 
constituida por tejido desvitalizado, exudado 
proteínaseo, células inmunológicas decadentes, 
pero más significativamente por microorganis-
mos. Debido a que las bacterias se asocian a las 
superficies, organizadas en forma de biopelícu-
las, parece sensato pensar que las biopelículas 
son el componente más deletéreo de la biocarga 
(8).
Un modelo didáctico común de la implicancia 
de las bacterias en la superficie de una herida es 
definido como un  continuo de contaminación-
infección (10). Esto sugiere que bacterias indi-
viduales se adhieren a la superficie de la herida 
(contaminación), encuentran una fuente de 
nutrientes de la cual usufructuar y comienzan a 
multiplicarse alcanzado cierto número, pero sin 
gatillar una respuesta en el huésped (coloniza-
ción).  Una vez que la cantidad de bacterias, la 
utilización de nutrientes y la generación de de-

sechos tóxicos llegan a un estado crítico (coloni-
zación crítica), las bacterias se hacen refractarias 
a las terapias clínicas estándares (11). A medida 
que la replicación de las bacterias continúa, co-
mienzan a invadir el tejido del huésped, y si la 
virulencia bacteriana es alta, el tejido habitual-
mente es infectado (Figura 1); sin embargo, este 
modelo no toma en consideración la formación 
e influencia de la biopelícula, por lo que debe ac-
tualizarse (12).
La formación de una biopelícula se inicia cuando 
una bacteria planctónica o un fragmento de una 
biopelícula se adhiere irreversiblemente a una 
superficie apropiada, como sería una herida o un 
dispositivo médico implantable o invasivo. Una 
vez adherida, la bacteria se divide y forma mi-
crocolonias de células. Cuando es alcanzada una 
densidad crítica determinada, las bacterias secre-
tan mensajeros biológicos o moléculas “censores 
de quórum” que permiten la comunicación en-

FIGURA 1. CONTINUO CONTAMINACIÓN-INFECCIÓN

bIOPELÍCuLAS Y HERIDAS
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FIGURA 2. CICLO DE VIDA DE LA bIOPELíCULA

Referencia: http://www2.binghamton.edu/biology/faculty/davies/research.htm

1  Células planctónicas individuales pueblan la superficie (herida).
2  Componentes poliméricos de la matriz extracelular adhieren las bacterias irreversiblemente a 

la superficie.
3, 4  La arquitectura de la biopelícula se desarrolla y madura.
5  Células bacterianas o fragmentos de biopelícula son liberados. 

tre ellas para coordinar sus comportamientos, y 
de ser necesario, cambiar fisiológicamente para 
adaptarse exitosamente al ambiente de la herida 
(Figura 2). Respuestas adaptativas de las bacte-
rias pueden asociarse a la disponibilidad de nu-
trientes, competencia con otros organismos y la 
evasión de los mecanismos de defensa del hués-
ped (13).
Las biopelículas tienen una superficie rugosa 
e irregular que contiene múltiples colonias in-
dividuales con forma de callampas o columnas 
que semejan dedos, rodeadas de canales repletos 
de fluido en los cuales los nutrientes, enzimas y 
productos de desecho circulan. Esta estructura 
heterogénea y dinámica resulta ser refractaria a 
agentes antimicrobianos y a la respuesta inmune 
del huésped (14, 15). 

Colonias de biopelícula se forman en tejidos vi-
vos traumatizados o comprimidos y en presen-
cia de tejido no viable necrótico como ocurre 
en las quemaduras, heridas y úlceras crónicas, y 
también en tendones dañados y expuestos. Las 
infecciones por biopelícula, tales como infeccio-
nes del torrente sanguíneo asociadas a disposi-
tivos de acceso vascular, endocarditis (válvula 
cardíaca) y osteomielitis (prótesis), persisten 
frecuentemente a menos que sea retirado el ma-
terial infectado (16). 
Esta persistencia también es evidente en heridas 
crónicas. Ciertas  úlceras venosas pueden per-
manecer sin cicatrizar por años, tal vez por una 
respuesta deficitaria del huésped para eliminar 
la infección de la biopelícula. Por otra parte, un 
suministro inadecuado de sangre a la zona infec-
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tada, como podría ser el caso de una úlcera de 
pie diabético, determina una respuesta reducida 
del huésped, una virulencia exacerbada de los 
microorganismos y necrosis tisular (17).
Si una biopelícula se hace estable, su presencia 
en la herida puede ser difícil de erradicar, espe-
cialmente en un paciente cuyo sistema inmuno-
lógico está comprometido. Las bacterias y sus 
componentes extracelulares podrán prolongar 
indefinidamente la fase inflamatoria, retrasando 
el proceso normal de cicatrización y determi-
nando el estado crónico de la herida (18).

CAPACIDAD REFRACTARIA DE LAS 
bIOPELíCULAS A LOS AGENTES 
ANTIMICRObIANOS

Las características más distintivas de las comu-
nidades bacterianas en biopelículas son la innata 
resistencia a agentes antimicrobianos y a la de-
fensa inmune del huésped. Las células fagocita-
rias tienen una pobre penetración de la barrera 
física impuesta por la matriz extracelular de la 
biopelícula y los fagocitos que penetran, no son 
capaces de engullir a las bacterias de la biopelí-
cula y se inutilizan por la liberación temprana de 
lisozima (19).
Dosis sistémicas de antibióticos, que fueron de-
finidas de acuerdo a la farmacodinámica y far-
macocinética de microorganismos planctónicos, 
son relativamente ineficientes contra los micro-
organismos de la biopelícula. Los microorganis-
mos en biopelículas maduras han demostrado 
ser 100 a 1000 veces menos susceptibles a los an-
tibióticos que las bacterias planctónicas. Existen 
al menos 4 mecanismos atribuibles a esta resis-
tencia (20):

 Penetración limitada del antibiótico a través 
de la biopelícula (tamaño, carga, inactiva-
ción metabólica).

 Limitación de nutrientes, microambiente 
alterado y lento crecimiento de las células 
más hacia el interior de la biopelícula contri-
buyen a una menor susceptibilidad.

 Respuestas adaptativa (fluctuaciones del 
ambiente: pH, osmolaridad, temperatura, 
nutrientes).

 Alteración genética de células que se hacen 
“persistentes” para garantizar la sobreviven-
cia.

ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE 
LAS bIOPELíCULAS

Físicas

El desbridamiento quirúrgico o de corte conser-
vador (fuera de la sala de quirófano y sin anes-
tesia) son intervenciones claves para el manejo 
exitoso de las biopelículas. Logran reducir signi-
ficativamente la presencia física de los microor-
ganismos y del tejido desvitalizado del huésped, 
pero deben realizarse periódicamente debido a 
la habilidad de las biopelículas de reconstituirse 
rápidamente. Por sí solo, el desbridamiento es 
insuficiente (21).

Apósitos para Heridas

Se conocen varios apósitos modernos que no 
siendo antimicrobianos, ayudan a reducir la car-
ga bacteriana y la tasa de infección aguda. Ade-
más, el contacto entre el apósito y el lecho de la 
herida evita la formación de bolsillos de espacios 
abiertos que fomentan la colonización micro-
biana y posteriormente, la formación de biope-
lículas (22, 23). En todo caso, ésta es todavía un 
área para estimular la investigación clínica y el 
debate.

bIOPELÍCuLAS Y HERIDAS
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Antimicrobianos

Antibióticos: Son capaces de suprimir la activi-
dad de las células metabólicamente activas y de 
crecimiento rápido que se localizan en el exterior 
de la biopelícula. No obstante, la mayor propor-
ción de la biopelícula está compuesta por células 
en fase estacionaria o latente que no responden 
bien a los antibióticos (24).
La administración de antibióticos sistémicos es 
de ayuda cuando hay una infección significati-
va en la herida que involucra tejidos profundos, 
tales como las úlceras de pie diabético. Fuera de 
este ambiente, los antibióticos sistémicos han 
recibido reportes de efectividad de sólo 25-32%  
contra las biopelículas. La mayor efectividad pa-
rece lograrse cuando los antibióticos se asocian a 
otras estrategias como el desbridamiento (25, 26).

Antisépticos

Una vez que la biopelícula ha sido tratada ade-
cuadamente mediante desbridamiento y anti-
bióticos sistémicos, el uso de antisépticos tópicos 
puede ser considerado para continuar suprimien-
do su formación. Entre los de mayor efectividad 
se encuentran la plata iónica de amplio espectro 
antimicrobiano y presente en diversos apósitos 
modernos; el yodo cadexómero que suministra 
yodo en cantidades adecuadas para controlar la 
biopelícula sin ocasionar toxicidad celular como 
ocurre con la yodo povidona o el alcohol yodado 
y la miel medicinal mediante su efecto osmótico 
y fitoquímico (26). 

Agentes Antibiopelículas

Hay varios de estos agentes disponibles. Algu-
nos han sido utilizados en el cuidado de las heri-
das y otros han formado parte de investigaciones 
in vivo. Conocidos agentes antibiopelículas son:

 Lactoferrina: proteína de bovino utiliza-
da para evitar la adhesión de las bacterias 
planctónicas a una superficie, evitando así 
el primer paso de formación de las biopelí-
culas. El mecanismo de acción se asocia a la 
afinidad de la proteína por el fierro, que es 
secuestrado y depletado de las bacterias. El 
fierro es un componente nutricional esen-
cial, por lo que las bacterias experimentan 
una acción bacteriostática, y por ende, la in-
hibición en la formación de las biopelículas 
(27).

 
 Ácido etilendiaminotetraacético (EDTA): 

Este compuesto es ampliamente utilizado 
como quelante de metales pesados en la in-
dustria de alimentos y agua y en intoxica-
ciones por plomo, entre otros. La sal tetra 
sódica del EDTA en concentraciones de 40 
mg/mL ha demostrado tener una actividad 
bactericida de amplio espectro contra bio-
películas generadas in vivo (28). 

 Xilitol: Se trata de un alcohol de azúcar 
obtenido comercialmente de la madera del 
abedul mediante la reducción del azúcar xi-
losa. Se utiliza comúnmente en las gomas de 
mascar como edulcorante y puede reducir la 
formación de caries. Se ha sugerido que in-
terfiere con la formación de las biopelículas 
(29).

 Galio (Ga): Metal de radio iónico muy simi-
lar al del fierro (Fe), por lo que muchos sis-
temas biológicos no pueden diferenciar en-
tre Ga3+ o Fe3+. De esta forma, Ga puede 
alterar los procesos dependientes de Fe que 
son esenciales para el crecimiento y la proli-
feración de las bacterias. Dosis pequeñas de 
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nitrato de Ga han demostrado interferir con 
la formación de biopelículas (30).

Estos agentes interfieren con la comunicación 
celular, alteran la matriz intercelular o el meta-
bolismo celular de la biopelícula, pero no afec-
tan el crecimiento, reproducción o integridad de 
las células bacterianas o de las células del hués-
ped.

CONCLUSIÓN

De acuerdo a la información presentada, parece 
razonable concluir que la organización micro-
biana en el lecho de una herida crónica responde 
preferentemente a la de biopelículas. Estas co-
munidades dinámicas y heterogéneas de micro-
organismos establecen múltiples barreras en el 
ambiente de la herida que impiden o retrasan su 
normal cicatrización. Lo anterior compromete 
el estado general de salud del paciente, aumenta 
los costos asistenciales y desafía el conocimiento 
y las habilidades de los profesionales de la salud 

dedicados al cuidado de las heridas para eliminar 
dichas barreras negativas y restablecer el balance 
bioquímico-celular del proceso reparativo.
El cuidado avanzado y acelerado de las heridas 
se encuentra en una era de terapias donde facto-
res positivos están siendo introducidos al medio 
clínico y que, eventualmente, fomentarán la re-
paración tisular más allá de la velocidad máxima 
inherente al proceso mediante el uso de cito-
quinas, moduladores de proteasas, componen-
tes de la matriz extracelular, terapia de presión 
negativa, terapia hiperbárica, sustitutos de piel y 
otros. Para  asegurar los resultados con estas mo-
dalidades de tratamiento es prioritario controlar 
los efectos de la biocarga y especialmente de las 
biopelículas, mediante un rápido y sostenido 
proceso de desbridamiento, uso de antibióticos 
sistémicos en forma racional y justificada y, en 
lo posible, en conjunto con antisépticos tópicos 
eficaces y seguros, y el complemento de agentes 
antibiopelículas para evitar la formación o el cre-
cimiento de estas comunidades.
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MANEJO DE HERIDAS POR 
QuEMADuRAS

l cuidado de heridas ha sido históricamente un tema 
de amplia discusión en el tratamiento de las quemadu-
ras. Las heridas por quemaduras son lesiones produci-
das en los tejidos vivos por agentes físicos, químicos y 

eventualmente biológicos que producen alteraciones que varían desde 
el eritema a la destrucción de las estructuras afectadas. En Chile se pro-
ducen alrededor de 70 mil quemaduras al año, de las cuales 75% ocurre 
en el hogar. Para el manejo de estas lesiones se utilizan los conceptos de 
cuidado avanzado de heridas aplicado al tratamiento de las quemaduras. 
En esta revisión se describen las principales alternativas de curaciones 
avanzadas para quemaduras según su nivel de profundidad y extensión. 

SUMMARY

Historically the management of wound care in burned patient has been 
the case of big debate. These wounds in normal tissues done by physi-
cal, chemical or biological agents range from mild erythema to a total 
destruction of the involved segments. In Chile we have an incidence 
of around 70,000 burning wounds a year, of which 75% occurred at a 
housing setting. The management of these lesions is done with the same 
principles of treating any other wound regarding advance-healing sys-
tems. In this review article we describe different alternatives of advance 
healing treatments according to the severity of the wound according to 
depth and extension of it.
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INTRODUCCIÓN

Las quemaduras son lesiones producidas en los 
tejidos vivos por agentes físicos, químicos y even-
tualmente biológicos que producen alteraciones 
que varían desde el eritema a la destrucción de 
las estructuras afectadas. En Chile se producen 
alrededor de 70 mil quemaduras al año, de las 
cuales 75% ocurre en el hogar. 
La piel cumple funciones de barrera de protec-
ción de las infecciones, conservación de los líqui-
dos y termorregulación, entre otras. La sobrevi-
da luego de una quemadura se relaciona con la 
extensión, profundidad y agente causal, además 
de la edad, comorbilidades y la presencia de le-
siones por inhalación.  Existen zonas de especial 
importancia por sus posibles secuelas estéticas o 
funcionales, como son cara y cuello, superficies 
articulares de manos y pies, y zona genital (4).

DIAGNÓSTICO DE QUEMADURAS

La intensidad o profundidad de las lesiones va a 
depender de la temperatura y el tiempo de expo-
sición al factor agresor. Según esto,  las lesiones 
se han clasificado según la profundidad de com-
promiso, lo que se asocia al pronóstico y secuelas 
futuras.
Las quemaduras de primer grado comprometen 
sólo la epidermis superficial y el daño estructural 
es mínimo. La piel se encuentra eritematosa, seca 
e hiperalgésica. La barrera epidérmica se mantie-
ne intacta, por lo que la respuesta metabólica y el 
riesgo de infección son mínimos. 
En quemaduras de segundo grado, la epidermis 
se destruye y parte de la dermis es dañada. El 
compromiso de la dermis puede ser superficial o 
profundo. La piel se encuentra eritematosa, hú-
meda, dolorosa y pueden aparecer ampollas. La 
cicatrización ocurre por proliferación epidérmi-
ca y migración de células desde los anexos cutá-

neos. Estas a su vez se subdividen en superficiales 
y profundas.
Las quemaduras de segundo grado superficial 
se presentan habitualmente con flictenas sobre 
una piel rosada o roja, son dolorosas y húmedas. 
Epitelizan en 7 a 10 días post injuria y el riesgo 
de cicatrización hipertrófica es menor. Las de 
segundo grado profundas comprometen la der-
mis profunda y se presentan con flictenas con 
fondo blanquecino y muchas veces hipoestésico 
por destrucción de las terminaciones nerviosas. 
Estas pueden tomar hasta 21 a 28 días para ci-
catrizar completamente. El riesgo de cicatriz hi-
pertrófica es mayor. 
En quemaduras de tercer grado, o de espesor to-
tal, el tejido es pálido, contraído, acartonado e 
insensible. Estas quemaduras habitualmente re-
quieren de tratamiento quirúrgico con escarec-
tomías y aseos repetidos para remover el tejido 
desvitalizado y posteriormente cubrir la zona 
con injertos u otras alternativas. Excepcional-
mente, cuando se trata de lesiones menores y 
fuera de zonas especiales, se puede intentar tra-
tamiento conservador con curaciones (4,5).

Tabla 1

Una forma rápida de aproximarse a la extensión 
de las quemaduras es mediante la utilización de 
la regla de los 9, la cual divide la superficie cor-
poral en regiones donde cada una es múltiplo de 
9: cada brazo y cabeza, 9%; piernas, 18% cada 
una; abdomen, 18%; tórax, 18% y zona genital, 
1%. Otra forma de aproximarse es considerar la 
superficie palmar del paciente, como  un 1% de 
su superficie corporal total.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES

En el manejo inicial de las quemaduras se debe 
realizar una adecuada evaluación según los prin-
cipios generales de reanimación, se ha de evacuar  
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precozmente el agente etiológico y cubrir las zo-
nas comprometidas con compresas limpias. 
Se debe iniciar analgesia oral o endovenosa, se-
gún las condiciones del paciente. 
Para el tratamiento de las lesiones se utiliza el 
concepto de cuidado avanzado de heridas apli-
cado al tratamiento de las quemaduras. Los prin-
cipios básicos de éste se fundamentan en:

 Manejar niveles de humedad
 Favorecer el debridamiento autolítico
 Disminuir la carga bacteriana
 Favorecer la epitelización
 Proteger los epitelios neoformados

Las quemaduras de primer grado requieren prin-
cipalmente de lubricación y protección local. 
Alternativas para el manejo local pueden ser la 
cobertura con lámina parafinada  o una lámina 
fina de Sulfadiazina de Plata que se puede cubrir 
con apósitos absorbentes. Se debe revisar a las 24 
hrs. Posteriormente se puede curar cada 48 a 72 
hrs.  El tiempo de cicatrización es de alrededor 
de 7 días (5).

Las quemaduras de segundo grado superficial 
requieren inicialmente de debridamiento del 
tejido desvitalizado. Todas aquellas flictenas ma-
yores a 1 cm deben ser destechadas según los cri-
terios de la American Burn Association (ABA). 
Flictenas menores a 1 cm se pueden mantener 
intactas.  Luego del debridamiento, las lesiones 
se deben cubrir con gasas parafinadas y apósitos 
o con apósitos absorbentes como espumas o al-
ginatos. Las curaciones se deben realizar cada 48 
hrs o según saturación de los apósitos. 
Las quemaduras de segundo grado profundas se 
deben debridar y eliminar el tejido desvitaliza-
do. Las curaciones deben mantener la humedad 
local con hidrocoloides o hidrogel y luego ser 
cubiertas por gasas parafinadas.  Se realizan ha-
bitualmente cada 48 hrs.  
Las quemaduras de tercer grado generalmente 
requieren tratamiento quirúrgico. En forma ex-
cepcional, quemaduras menores y fuera de zonas 
especiales pueden ser manejadas con debrida-
miento con gel debridante o hidrocoloides. La 
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TAbLA 1. INDICADORES DE PROFUNDIDAD DE LAS QUEMADURAS

MANEJO DE HERIDAS POR QuEMADuRAS
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periodicidad de las curaciones debe ser cada 48 
hrs (6).
El uso de antibióticos sistémicos no es manda-
torio en quemaduras menores. Por su parte, los 
antimicrobianos tópicos deben utilizarse ante 
la sospecha clínica de infección sin repercusión 
sistémica. Existe un gran número de preparacio-
nes que han demostrado ser eficaces en reducir 
los recuentos bacterianos en heridas, entre és-
tos, los preparados con plata (son tópicos útiles 
por su amplio espectro antibacteriano, antifún-
gico y antiviral y por no tener efectos dañinos 
en la cicatrización). Son el tópico de elección 
en pacientes quemados (7,8). La bacitracina y la 

mupirocina son antibacterianos que inhiben la 
síntesis proteica de las bacterias sin dañar los 
componentes de la herida y son muy efectivos 
contra cocos gram positivos (3).
Se debe evaluar el estado de inmunización anti-
tetánica del paciente y reforzar a aquellos fuera 
de los plazos de cobertura establecidos por el 
Ministerio de Salud.
En etapas posteriores, el manejo cambia depen-
diendo de las condiciones de cada una de las 
lesiones y etapa de epitelización. Todas las que-
maduras deben mantenerse con protección solar 
mantenida de alto grado (SPF 30 o mayor) una 
vez cicatrizadas totalmente.
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as ostomías son un componente importante del arse-
nal del cirujano general en la práctica de patologías 
benignas y malignas. Una ostomía es una apertura 
creada en forma quirúrgica o traumática entre una vís-

cera hueca y la superficie corporal o entre dos órganos huecos. Son usa-
das para el manejo permanente o transitorio de la salida del contenido 
intestinal.
Está estimado que 750.000 personas en EEUU viven con una ostomía y 
que 75.000 nuevas ostomías son creadas anualmente.
En este capítulo discutiré las diferentes clasificaciones y algunos con-
ceptos sobre colostomías para el entendimiento del médico general no 
especialista. 

SUMMARY

The ostomies are a major component of the general surgeon’s armamen-
tarium in the practice of benign and malignant disease. An ostomy is a 
surgically created opening between a hollow organ and the body surface 
or between two hollow organs. The ostomies are used to management 
permanent or temporary of the fecal output.
It is estimated that 750.000 Americans are living with an ostomy and 
the 75.000 new stomas are created each year.
In this chapter I will discuss the different classifications and some con-
cepts about colostomies for the understanding of general non specialist 
physicians.

COLOSTOMIAS
PARA MEDICOS NO ESPECIALISTAS

Dr. Gonzalo Campaña V.1 

1 Coloproctólogo, Servicio de Cirugía, Clínica INDISA, gonzalo.campana@indisa.cl
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DEFINICIÓN

Ostomía es la creación de una comunicación en-
tre una víscera hueca y la superficie corporal. La 
palabra ostomía viene del latín ostium que signi-
fica boca o apertura. El sufijo –tomía– implica 
una intervención quirúrgica. Dependiendo del 
órgano a comunicar es que se le agrega el prefi-
jo, ejemplos, esofagostomía, gastrostomía, yeyu-
nostomía, ileostomía, colostomía. Colostomía 
es la comunicación entre el lumen colónico y la 
superficie cutánea.
Este abocamiento al exterior tiene como objeti-
vo el derivar el tránsito intestinal, ya sea parcial 
o total hacia el exterior, en forma quirúrgica, 
como también existen espontáneas o traumáti-
cas. Las fístulas estercoráceas son un ejemplo de 
exteriorización espontánea. Las colostomías son 
también llamadas ano contranatura.

CLASIFICACIÓN

1 Según localización. 

a. Cecostomía
b. Transversostomía
c. Sigmoidostomía

2. Según función

a. Descompresivas o laterales: sólo una parte 
de la pared del asa está comprometida en 
esta colostomía, descomprimiendo el lumen 
al derivar el aumento de presión intralumi-
nal causado por gases, líquidos e incluso só-
lidos. Ejemplo, cecostomía con tubo en vól-
vulo cecal o Síndrome de O’gilvie. Ha ido en 
desuso (Figura 1).

b. Desfuncionalizantes o circunferenciales: al 
estar toda la circunferencia del colon exte-
riorizado, derivan completamente el trán-

sito al exterior dejando en reposo el colon 
ubicado distalmente a la colostomía.

  En asa o en continuidad: se exterioriza 
todo el lumen, pero sin seccionar total-
mente el asa, dejando la pared posterior 
sin sección. Ejemplo, transversostomía 
de Wagensten (Figura 2).

  Terminales: se exterioriza totalmente el 
colon seccionando completamente el 
asa. Se pueden exteriorizar ambos cabos 
o cerrar el distal y sólo exteriorizar el 
proximal o asa aferente.

  1. 1 caño: ejemplo, operación de Hart-
mann (Figura 3).

  2. Doble caño: dejando una fístula 
mucosa exteriorizada por el mismo 
orificio cutáneo en cañón de esco-
peta, ejemplo, colostomía de Paul 
Mickulicz, o dejando la fístula mu-
cosa alejada, exteriorizada por un 
segundo orificio cutáneo. Depende 
de la capacidad de exteriorizar am-
bas asas juntas, según la cercanía o 
tensión con que queden ambos ca-
bos (Figura 4).

 Las indicaciones para derivar, desfuncionali-
zar o dejar en reposo el colon distal son:

  Inflamación crónica o aguda: rectitis 
actínica, diverticulitis, perforación, fís-
tula, etc.

  Patología orificial grave o extensa: 
Abscesos anorrectales, Enfermedad de 
Fournier, desgarros rectoperineales, etc.

  Proteger suturas colo-rectales distales
  Obstrucción colónica: cáncer de colon 

izquierdo.

3. Según tiempo de evolución o intención

a. Definitivas: cuando el cabo distal es impo-
sible de unir a futuro, ya sea por un tumor 
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FIGURA 1. CECOSTOMíA  

FIGURA 2. TRANSVERSOSTOMíA DE WAGENSTEN.    

FIGURA 3. COLOSTOMíA TERMINAL EN 1 CAñO
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FIGURA 4. COLOSTOMíA TERMINAL EN 2 CAñOS

obstructivo no resecable, sometido a una ci-
rugía en que se deja el tumor in situ y se des-
comprime proximalmente, o porque el cabo 
distal fue resecado completamente, como en 
la operación de Miles.

b. Transitorias: cuando la intención fue pro-
teger una anastomosis distal o cuando es de 
urgencia, en que la anastomosis es de alto 
riesgo de filtración (shock, sepsis, acidosis, 
anemia severa, etc.) intentándolo a futuro 
en mejores condiciones.

COMPLICACIONES

A pesar de los avances tanto técnico quirúrgicos 
como de terapias enterostomales, las complica-
ciones de una colostomía son extremadamente 
frecuentes, llegando a presentarse en el 70% de 
los casos.
Las complicaciones se pueden clasificar en aque-
llas que son de manejo médico, como las me-

tabólicas (deshidratación, insuficiencia renal 
aguda, nefrolitiasis en ileostomías), dermatitis 
periostomal, recurrencia de la enfermedad por 
la cual la ostomía fue creada, trastornos psico-
sociales, y aquellas de etiología estructural o de 
resolución quirúrgica como las que se enumeran 
a continuación: 
1 Necrosis: por compromiso circulatorio cau-

sado por orificio pequeño o tracción  del 
mesocolon.

2. Abscesos pericolónicos: por filtración del 
contenido intestinal al espacio subcutáneo o 
por punto transfixiante entre la pared abdo-
minal y la intestinal.

3. Retracción del colostoma: por tensión que 
puede provocar la interiorización del cabo 
hacia dentro del abdomen.

4. Prolapso del asa: Protrusión de las paredes 
del asa colostomizada a través de la boca os-
tomal.
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5. Evisceración: desprendimiento y salida al 
exterior del asa u otras vísceras.

6. Hernia paracolostómica: secundaria a la de-
bilidad causada por el agujero aponeurótico 
que permite la exteriorización del asa, pro-
duciendo una hernia que sale entre la pared 
intestinal en el borde aponeurótico.

7. Dermatitis pericolostómica: la piel de la pa-
red abdominal sana no está preparada para 
recibir el contenido intestinal, de tal forma 
que el contacto produce inflamación cutá-
nea que puede ser grave.

8. Complicaciones del cierre: aquellas colosto-
mías que son confeccionadas con intencio-
nes de recuperar el tránsito a futuro, deben 
ser sometidas a una cirugía de reconstruc-
ción de tránsito con el riesgo propio de una 
cirugía de colon.

PRINCIPIOS EN LA CONFECCIÓN DE 
UNA COLOSTOMíA

Hacerla en un segmento móvil del colon, fácil-
mente exteriorizable sin tensión como el ciego, 
transverso o sigmoides.
Debe exteriorizarse por una incisión propia, in-
dependiente de la principal.
En las colostomías en asa, siempre formar un es-
polón solevantado en el puente que une a ambos 
cabos con una bagueta o trozo de sonda para evi-
tar la retracción que produce el mesocolon.
La brecha por la que se exterioriza no debe que-
dar muy ajustada, para evitar edema, isquemia o 
estenosis, ni muy abierta para evitar la eviscera-
ción, prolapso o hernia.
Para la exteriorización debe realizarse una bre-
cha a través del recto anterior del abdomen 
(transrrectal) para minimizar el riesgo de hernia 
a futuro.

Se debe confeccionar en un sitio que le sea có-
modo al paciente para su manejo, evitando 
pliegues que faciliten el escurrimiento, lejos de 
prominencias óseas (cresta ilíaca) para facilitar 
la colocación de las bolsas y en un sitio visible, 
evitando dejarla bajo la prominencia abdominal. 
Lo ideal es marcar el sitio de elección antes de la 
cirugía, eligiendo el sitio con el propio paciente 
y en diferentes posiciones, acostado, de pie, etc.

MANEJO DE LAS COLOSTOMíAS

1 Manejo de la piel: los implementos que se 
utilizan hoy para la recolección de las de-
posiciones han logrado minimizar esta seria 
complicación. Existen diferentes tipos de 
bolsas y placas, de 1 o 2 piezas (Figura 5), 
incluso desechables, pastas que impermeabi-

FIGURA 5. bOLSA DE 
COLOSTOMíA DE 2 PIEZAS

COLOSTOMÍAS
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lizan y protegen la piel, etc. Un buen lavado 
de la piel y el recorte con la medida exacta 
del orificio ostomal en la placa para evitar 
escurrimiento son la base de la protección 
cutánea.

2. Dieta: los alimentos influyen directamente 
en el volumen y calidad de lo que fluye por 

la colostomía. Para minimizar el volumen y 
solidificar el contenido, una dieta pobre en 
fibra es lo ideal. Cuando el contenido es lí-
quido, la ingesta de abundante agua es fun-
damental para evitar la deshidratación.
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a calidad de vida es un concepto subjetivo, relativo, que 
depende de “cada grupo social y de lo que éste defina 
como su situación ideal de bienestar por su acceso a un 
conjunto de bienes y servicios, así como al ejercicio de 

sus derechos y al respeto de sus valores”; es así como cada grupo social 
identifica las tendencias en materia de bienestar.
El presente artículo tiene como objetivo analizar la calidad de vida de 
las personas sometidas a ostomías digestivas, identificando los factores 
que facilitan y dificultan la adaptación del paciente y la familia a la con-
dición de ostomizado. 
Para esto se realizó una revisión bibliográfica y el análisis del Cuestio-
nario de Calidad de Vida de Pacientes Ostomizados de Montreux, apli-
cado a pacientes con diferentes características sociodemográficas y di-
ferentes tipos de ostomías, en la ciudad de Concepción, entre los años 
2005 y 2009.
Los principales hallazgos tienden a demostrar que la calidad de vida del 
paciente ostomizado y su adaptación dependen de la percepción de su 
bienestar relacionado con la salud.  En esto influyen múltiples factores 
tales como la presencia y gravedad de las complicaciones quirúrgicas, 
presencia y severidad de condiciones de comorbilidad, la función sexual, 
la edad y capacidad de pagar por los insumos de la ostomía. Además se 
reconoce que el cuidado de enfermería mejora la percepción de la cali-
dad de vida en los pacientes.

CALIDAD DE VIDA DEL 
PACIENTE OSTOMIZADO

E.U. Ingrid Soto P. 1

1 Enfermera Estoma terapeuta, Profesor Asistente Departamento de Enfermería, Universidad 
de Concepción.
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SUMMARY

The quality of life is a subjective concept, dependent on “every social group and what it defines as an 
ideal location for their welfare access to a range of goods and services, and the exercise of their rights 
and respect their values”; is how each social group identifies trends in welfare. This article aims to 
analyze the quality of life of people undergoing digestive ostomies, identifying the factors that faci-
litate and hinder the adaptation of the patient and family to the status of ostomy. For this we made 
a literature review and analysis of Quality of Life Questionnaire for Patients Ostomized Montreux 
applied to patients with different demographic characteristics and different types of ostomies in the 
city of Concepción, between 2005 and 2009. The main findings tend to show that the quality of life 
of ostomy patients and their adaptation depends on the perception of their health-related welfare, 
and multiple factors that influence the presence and severity of surgical complications, presence and 
severity of conditions comorbidity, sexual function, age and ability to pay for the inputs of the os-
tomy. It also recognizes that nursing care improves the perception of quality of life in patients. 

INTRODUCCIÓN

El tema de la calidad de vida o de la “buena vida” 
está presente desde la época de los antiguos grie-
gos; tiene un carácter subjetivo “perteneciente o 
relativo al sujeto” y existen factores que influyen 
en el concepto, como la cultura, la historia per-
sonal, la ubicación sociocultural y geográfica, es-
pacio que le da a cada persona su manera de sen-
tir la vida. Cuando se trata de hacer mediciones 
de la calidad de vida en una población es nece-
sario operacionalizar el concepto en elementos 
más “objetivos” u observables. 
El diagnóstico y el tratamiento de las enferme-
dades a nivel biomédico han dejado de lado, en 
muchas ocasiones, la aproximación más holística 
al cuidado de la salud, donde no sólo se busque 
combatir la enfermedad,  sino promover el bien-
estar y la calidad de vida de las personas.
La toma de decisiones en el sector salud debe 
considerar, además de los indicadores clásicos 
cuantitativos (mortalidad, morbilidad, expecta-
tiva de vida) y los costos, los indicadores cuali-
tativos que expresan el impacto sobre la calidad 
de vida y la satisfacción del paciente y su familia. 

Desde comienzos de la última década del siglo 
pasado, el estudio de la Calidad de Vida Rela-
cionada con la Salud (CVRS) ha logrado captar 
la atención de muchos investigadores que inten-
tan dar respuesta científica a la necesidad de in-
cluir la percepción de las personas respecto de 
su bienestar en las evaluaciones en salud. En la 
actualidad se intenta considerar los datos sub-
jetivos que reflejan sentimientos y percepciones 
del paciente que condicionan su bienestar físico, 
psíquico, social y espiritual, influenciado por sus 
propios valores y creencias, en su contexto cultu-
ral e historia personal.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) re-
toma el tema en al año 1991 con un grupo mul-
ticultural y define calidad de vida como la “per-
cepción del individuo de su posición en la vida 
en el contexto de la cultura y sistema de valores 
en los que vive y en relación con sus objetivos, ex-
pectativas, estándares y preocupaciones” (1994). 
El Grupo WHOQOL crea el instrumento de 
Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL-100) 
y establece una serie de puntos en relación a las 
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medidas de calidad de vida relacionada con la 
salud, aceptadas por diversos grupos de investi-
gadores, pasando de un modelo biomédico que 
apunta fundamentalmente a los aspectos bioló-
gicos de la enfermedad (signos, síntomas) a un 
modelo integral bio-psico-social para promover 
la mejor calidad de vida de la población.
El objetivo de este artículo es identificar el im-
pacto de las ostomías digestivas en la calidad de 
vida de los pacientes sometidos a este procedi-
miento quirúrgico y proponer algunas interven-
ciones que ayuden a mejorar la calidad de vida 
de los pacientes ostomizados.

PACIENTES OSTOMIZADOS 

La ostomía es una comunicación artificial me-
diante una intervención quirúrgica de una vísce-
ra hueca al exterior, generalmente hacia la pared 
abdominal, para desfuncionalizar un segmento 
intestinal, para eliminar productos de desecho 
del organismo (deposiciones u orina) o para ad-
ministrar alimentos y/o medicamentos.
Según el tiempo de permanencia de la ostomía, 
se clasifican en:

 Temporales, si una vez resuelta la causa que 
las ha originado se puede restablecer la fun-
ción normal del sistema afectado o 

 Definitivas, si no existe solución de la(s) 
causa(s) y no hay posibilidades de reconsti-
tuir el tránsito intestinal o urinario.

 Las deposiciones o la orina se recolectan en 
un dispositivo adecuado especialmente para 
ello, con la máxima higiene, limpieza, co-
modidad y privacidad del paciente.

Si bien la ostomía es un procedimiento quirúr-
gico altamente eficaz en personas que lo tienen 
como única alternativa temporal o definitiva a 
la enfermedad o a la muerte, esta intervención 
quirúrgica es una situación física traumática no 

deseada y desconocida, que origina sensación de 
pérdida, sentimiento de daño irreversible a la 
integridad e imagen corporal y temor a la pérdi-
da de capacidad funcional y relacional, consigo 
mismo y con quienes le rodean.
La adaptación del paciente a esta nueva con-
dición de ostomizado y la calidad de vida va a 
depender de varios factores, como la situación 
causal, los tratamientos concomitantes, el pro-
nóstico, las condiciones de la intervención 
quirúrgica, las complicaciones del estoma, las 
características del entorno psico-social y cultu-
ral (creencias, valores, conceptos y actitudes en 
relación a la enfermedad, los problemas físicos y 
el dolor), de la capacidad de autocuidado y espe-
cialmente de las redes de apoyo con que cuenta 
el paciente, quien puede encontrarse con una se-
rie de problemas para lograr la adaptación, como 
por ejemplo, insuficiente información sobre su 
enfermedad, sobre el concepto de ostomía, sobre 
los cuidados que precisa y la forma de afrontar y 
modificar su vida cotidiana en el futuro. Puede 
desarrollar un proceso de duelo patológico ante 
la pérdida, que obstaculice su comunicación con 
los demás. Además, puede carecer de apoyo por 
parte del personal de salud para prevenir y con-
trolar posibles complicaciones físicas, psicológi-
cas y sociales.
La educación para el autocuidado, según cada 
caso, permite mejorar en las personas su autoes-
tima y calidad de vida, facilitando la adaptación 
y, por ende, la incorporación al entorno familiar, 
social y laboral.  
Para medir la calidad de vida de los pacientes os-
tomizados se aplica, entre otros, el “Cuestionario 
de Calidad de Vida de Pacientes Ostomizados 
de Montreux.” Instrumento validado en Fran-
cia e Inglaterra y traducido en varios idiomas, 
ha sido utilizado en diferentes países europeos, 
entre ellos España, en más de 4.000 pacientes os-
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tomizados. El cuestionario tiene 41 preguntas y 
se basa en una Escala de Likert de 5 valores (1-
5), recolectando información sobre una serie de 
dimensiones relacionadas con la calidad de vida, 
organizadas en tres secciones: 

 Sección 1: Autosuficiencia, relacionada con 
el autocuidado para manejar la ostomía, 
busca de ayuda y consejo. 

 Sección 2: Calidad de vida, valora las di-
mensiones de bienestar físico, bienestar psi-
cológico, imagen corporal, dolor, actividad 
sexual, nutrición, preocupaciones sociales y 
manejo de dispositivos. 

 Sección 3: Cuestiones generales, referente 
a la adaptación positiva o negativa al esto-
ma y las relaciones con familiares y otros. La 
puntuación sobre la calidad de vida en cada 
una de las dimensiones se obtiene sumando 
la puntuación obtenida en los ítems y multi-
plicados por un factor. A partir de los ítems 
que configuran la Sección 2 (Calidad de 
vida) se puede calcular el Índice de calidad 
de vida.

En la aplicación de este cuestionario a pacientes 
ostomizados, los resultados varían según el tipo 
de ostomía que tenga el paciente, el tiempo de 
evolución, la edad, condición socioeconómi-
ca, el apoyo familiar u otros significativos y del 
equipo de salud.
Algunos pacientes se adaptan medianamente a 
esta nueva condición, obteniendo una calidad 
de vida “aceptable”; en cambio, otros rechazan 
su ostomía y no aceptan esta forma de vida en-
contrándose una calidad de vida “deficiente” en 
la medición. Todos los pacientes pasan por una 
etapa de pena y según las redes de apoyo con las 
que cuenta, de las cuales es muy importante la fa-
milia, especialmente la pareja, logran superarla.
Una revisión sistemática concluye que la (cirugía 

intestinal) estoma afecta la CVRS. Son múlti-
ples los factores que influyen, como la presencia 
y gravedad de las complicaciones quirúrgicas, 
presencia y severidad de condiciones de comor-
bilidad, la función sexual, la edad y capacidad a 
pagar por los insumos de la ostomía. La CVRS 
tiende a afectarse más gravemente durante el pe-
ríodo postoperatorio inmediato. Por lo general, 
mejora al mes del postoperatorio y sigue mejo-
rando de forma más gradual durante el primer 
año postoperatorio.
Los problemas más frecuentes de los pacientes 
son la irritación de la piel, la dificultad para ma-
nejar los dispositivos, la filtración de efluente, 
los ruidos y olores, sumado a que no tiene acceso 
libre a los dispositivos, sólo son apoyados por la 
agrupación de ostomizados y no por los servi-
cios de salud.
Una revisión sistemática reveló dos ensayos alea-
torios clínicos que demuestran que las interven-
ciones de enfermería mejoran la CVRS en per-
sonas con ostomías intestinales. 
Hay pruebas suficientes de la investigación para 
concluir que la cirugía de ostomía intestinal 
ejerce un impacto clínicamente relevante sobre 
la CVRS y que las intervenciones de enfermería 
puede mejorar este sentido. 

COMENTARIOS Y SUGERENCIAS 

Es responsabilidad del equipo de salud el bien-
estar y la calidad de vida de las personas osto-
mizadas y, para esto, entre múltiples medidas se 
propone:
a) la consulta con una enfermera especializada 

–Estoma Terapeuta (ET)– para la atención 
integral en la fase pre y post quirúrgica, que 
incluya a la familia,  ya que está demostrado 
que mejora significativamente la calidad de 
vida del paciente al ser atendido por profe-



R E V I S T A  C H I L E N A  D E  H E R I D A S  &  O S T O M Í A S  74

sionales de enfermería especializadas en la 
terapia enterostomal y

b) la integración del paciente y su familia a 
una agrupación de ostomizados, una red de 
apoyo muy importante en opinión de los 
propios pacientes, porque defienden sus in-
tereses, razón por la cual el equipo de salud 
debería establecer una relación permanente 
entre las asociaciones de ostomizados y los 
nuevos pacientes y sus familias.

El control y cuidado por parte de la ET del pa-
ciente con ostomía facilita la adaptación y au-
tocuidado y previene la aparición de complica-
ciones, tanto físicas como emocionales. Entrega 
educación sobre el uso y la selección de disposi-
tivos adecuados o de los accesorios apropiados 
para cada situación específica, entrega la infor-
mación sobre los conceptos que se precisa cono-
cer para convivir con la ostomía: cuidados bási-
cos, higiene, alimentación, vida sexual, actividad 
social y laboral, etc.
Los pacientes y las asociaciones de ostomiza-
dos consideran que las acciones necesarias para 

mejorar la situación de calidad de vida son crear 
una consulta de Enfermería experta en Estoma-
terapia, en cada uno de los hospitales de la red 
asistencial para garantizar el cuidado integral 
del paciente ostomizado, ya sea en su evolución 
física, en su entrenamiento en autocuidado o en 
el apoyo psicológico para facilitar su adaptación.
Otros servicios que solicitan los pacientes en 
las asociaciones contemplan otros aspectos de 
la atención, tales como asesoramiento psico-
lógico por personal capacitado, asesoramiento 
jurídico-legal mediante la orientación sobre los 
aspectos legales relacionados con la enfermedad, 
la incapacidad laboral, el derecho a la condición 
de minusvalía, etc.
En opinión de los pacientes, es necesario que to-
das las asociaciones de ostomizados dispongan 
de recursos materiales y humanos suficientes 
para cumplir la función esencial de una asocia-
ción de este tipo, que es la de ser un grupo de 
autoayuda y un espacio donde compartir los 
problemas comunes, apoyados por profesionales 
especializados y motivados.
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Las heridas complejas presentan un desafío creciente 
en los servicios de cirugía  y para los pacientes que 
las padecen. Desde el inicio de los 90 y en el presente 
siglo, se ha utilizado la tensión negativa tópica en el 

tratamiento de heridas complejas y crónicas, permitiendo cicatrización 
en menor tiempo a lo observado con las técnicas de curación avanzada 
de éstas. 
En la presente revisión comentamos el desarrollo histórico, mecanismo 
de acción, forma de uso, indicaciones y principales contraindicaciones 
de la técnica.
 
SUMMARY

Complex wounds present a growing challenge to surgery services as 
well as to the patients who suffer them. From the beginning of the 90’s 
and in the present century, topical negative tension has been used in 
the treatment of complex and chronic wounds, allowing faster healing 
compared with other advanced techniques.
In this review, we comment on the historic development, action me-
chanism, usage form, indications and main contraindications of this 
technique.

I. INTRODUCCIÓN

Las heridas tanto agudas como crónicas generan un serio problema de 
salud que limita al paciente, genera discapacidad por largos períodos 
de tiempo, hospitalizaciones, amputaciones e incluso mortalidad (1). El 

TERAPIA CON TENSION 
NEGATIVA EN EL MANEJO DE  
HERIDAS

Dr. Sergio Valenzuela. (1) 
Dr. Andrés Jadue (2)

1 Hospital San Borja Arriarán Santiago de Chile. Instituto Nacional de Heridas.
2 Residente de Cirugía Hospital del Salvador. Universidad de Chile.
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nacimiento de las técnicas de curación avanza-
das han logrado disminuir el tiempo de cicatri-
zación y mejorar los resultados obtenidos con la 
curación tradicional con gasas (2). 
La primera descripción de la técnica de tensión 
negativa aplicada a heridas fue realizada el año 
1970 por Zhivoatev, autor ruso, quien la repor-
ta como una forma de manejo para infección de 
herida operatoria en cirugía vesical (3). En Ale-
mania, el año 1993 Fleischman  describió su uso 
en heridas complejas con fracturas expuestas (4). 
Morykwas y Argentas en el año 1997 describen 
la técnica tal como se utiliza en la actualidad, 
siendo reconocidos como los pioneros en el de-
sarrollo de la tensión negativa tópica (5).

Desde sus inicios en la década del 90 hasta hoy, 
ha existido un alza progresiva de la cantidad de 
publicaciones relacionadas con el uso de la te-
rapia con tensión negativa, Gráfico 1. Paralela-
mente, el uso clínico de la terapia con tensión 
negativa fue aumentando, Figura 1. Inicialmente 
su utilidad se restringía a heridas traumáticas de 
partes blandas o heridas agudas infectadas, pero 
prontamente se utilizó para heridas crónicas 
complejas. Con la familiarización de la técnica, 
su uso se amplió a la fijación de colgajos, quema-
duras, tratamiento de prótesis infectadas e in-
cluso en pacientes pediátricos y neonatológicos 
con enfermedades dermatológicas complejas. 
En cirugía abdominal y torácica, ha demostrado 

GRAFICO 1

NÚMERO DE TRAbAJOS PUbLICADOS bAJO EL TÓPICO DE “VACUUM THERAPY” EN REVISTAS 
INDExADAS LOS ÚLTIMO 15 AñOS. 

El año 2006 se presenta incompleto. La línea contínua representa la tendencia (Referencia 6)
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FIGURA 1

EVOLUCIÓN EN LOS CAMPOS DE INDICACIONES ENTRE LOS AñOS 1993-2006 DE LA TERAPIA 
CON PRESIÓN NEGATIVA. (REFERENCIA 6)
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FIGURA  2

ESQUEMA DE CURACIÓN CON PRESIÓN 
NEGATIVA IN SITU (7)

utilidad en cierre temporal abdominal (laparos-
tomía contenida) y el tratamiento de dehiscen-
cias esternales post quirúrgicas. De hecho, en la 
actualidad virtualmente todas las especialidades 
quirúrgicas se ven relacionadas con la técnica de 
presión negativa en el tratamiento de heridas (6).

II. TéCNICA DE USO 

El tratamiento de la herida comienza con un 
aseo prolijo. Se debe realizar una limpieza de la 
lesión y de las regiones circundantes hasta la piel 
sana. El tejido desvitalizado debe ser cuidadosa-
mente desbridado. 
La técnica de presión tópica negativa utiliza una 
esponja de poliuretano de éter (aprobado por la 
FDA) con una porosidad de 400 – 600 nm, que 
permite un crecimiento óptimo de los tejidos. 
La esponja es cortada de manera que encaje de 
manera precisa en los bordes de la herida para re-
llenar los defectos de partes blandas. Una vez po-
sicionada, debe instalarse el tubo de succión por 
sobre la esponja, el que debe tener fenestraciones 
por sus lados para repartir de manera homogé-
nea la presión negativa. La piel sana adyacente 
se seca y luego se coloca una cobertura adhesiva 
por sobre la curación, cerrando el defecto. Dicha 
cobertura debe sobrepasar de 3 a 5 cm de piel 
sana para proveer un sello hermético seguro (7), 
Figura 2.
El tubo de succión es conectado a una bomba 
de succión que permita ajustar el tiempo (con-
tinuo vs intermitente) y la magnitud de presión 
ejercida. Entre el tubo y la bomba se instala un 
recolector que permite medir los flujos extraí-
dos. Habitualmente se emplean ciclos de 5 mi-
nutos de presión a 125 mmHg con intervalos 
de descanso de 2 minutos. Este tipo de curación 
convierte a la herida abierta en una herida tem-
poralmente cerrada.

III. MECANISMO DE ACCIÓN

Las heridas normalmente curan por primera 
intención con sus bordes coaptados mediante 
suturas. Cuando los bordes de la herida no se en-
cuentran en contacto, se dice que la cicatrización 
es por segunda intención. En estos casos, se debe 
formar una matriz de tejido conectivo y una red 
de capilares para permitir a los queratinocitos 
migrar y epitelizar el defecto. Este es un meca-
nismo complejo e intrincado. Una alteración en 
cualquiera de las etapas de la cicatrización –in-
flamación, proliferación, angiogénesis, quimio-
taxis, migración, producción proteica– puede 
generar una herida crónica (8).
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El sistema de presión negativa mejora la cica-
trización. Los mecanismos involucrados son la 
producción de un ambiente cerrado y húmedo, 
estimulación de respuestas biológicas desenca-
denadas por estímulo mecánico (vacío), promo-
ción de la perfusión, reducción del edema de la 
herida, asistencia en la generación del tejido de 
granulación, remoción del exudado y disminu-
ción de la carga bacteriana, Figura 3 (9).
a) Ambiente húmedo: Es fundamental para 

una cicatrización óptima. Evita la deshidra-
tación y la pérdida de temperatura y pro-
mueve el metabolismo celular, la epiteliza-
ción y la angiogénesis. 

b) Estímulo Mecánico de Respuestas Bioló-
gicas: El efecto mecánico de la presión ne-
gativa tiene efecto a distintos niveles. Los 
bordes de la herida son traccionados por la 
presión negativa evitando la contracción de 
la herida. A nivel celular, la interfaz herida-
esponja genera un estrechamiento celular de 
5-20% que promueve la proliferación, espe-
cialmente angiogénesis y aumenta la densi-
dad de vasos de neoformación por unidad 
de volumen (10).

c) Promover la perfusión: Una perfusión ade-
cuada es necesaria para una entrega con-
veniente de oxígeno, nutriente, células y 

FIGURA  3

MECANISMOS DE ACCIÓN DE LA PRESIÓN TÓPICA NEGATIVA (28)

TERAPiA CON TENSIÓN NEGATIVA EN EL MANEJO DE  HERIDAS
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factores de crecimiento en la herida. Parale-
lamente, una herida bien irrigada permite la 
remoción de desechos metabólicos, radica-
les libres y dióxido de carbono. En sus estu-
dio experimentales iniciales, Morykwas de-
mostró en heridas porcinas que el sistema de 
presión negativa aumentaba el flujo tisular 
hasta 4 veces con presiones de 125 mmHg 
(11). Otros estudios clínicos han corrobora-
do estos hallazgos experimentales, además 
de certificar que el aumento de la perfusión 
tisular se mantiene en el tiempo (12).

d) Reducción del Edema: El edema en la herida 
es producto del efecto de distintos mediado-
res humorales y celulares. El efecto final es la 
acumulación de fluidos en los tejidos de la 
herida que disminuyen la perfusión efectiva. 
Mediante la presión negativa se genera un 
flujo efectivo de agua intersticial, disminu-
yendo el edema y las citoquinas pro-inflama-
torias.

e) Formación de Tejido de Granulación: Ma-
croscópicamente la formación de matriz ex-
tracelular se visualiza como tejido de granu-
lación. En modelos animales, la utilización 
de terapia con presión negativa aumenta la 
formación de tejido de granulación en un 
63,3% (terapia continua) y 104,3% (terapia 
intermitente). La formación de tejido de 
granulación es significativamente mejor con 
presiones de -125 mmHg cuando se la com-
para con presiones bajas (25 mmHg) o altas 
(500 mmHg) (13).

f ) Remover el Exudado: La gradiente de pre-
sión generada por el sistema permite un flu-
jo de exudado que arrastra los fluidos exce-
dentes y los mediadores inflamatorios que 
alteran la composición del compartimento 
extracelular, reduciendo la cicatrización 
efectiva.

g) Disminuir la Carga Bacteriana: En estudios 
experimentales se ha demostrado una dismi-
nución significativa de la carga bacteriana. 
En heridas humanas, la terapia con presión 
negativa tiene efectos similares y se ha utili-
zado en el tratamiento en distintos escena-
rios sépticos. Incluso, Fleischmann propone 
un sistema de vacío intercalado con la insti-
lación de una solución antiséptica o antibió-
tica que permitiría el cierre de heridas infec-
tadas en un plazo de 7 días de tratamiento.

IV. USO CLíNICO

La terapia de presión negativa ha ayudado a me-
jorar los resultados en el tratamiento de heridas 
en las últimas décadas (15).  Las recomendacio-
nes actuales del uso de terapia de presión negati-
va incluyen su uso en pie diabético, úlceras veno-
sas, úlceras por presión, dehiscencias esternales, 
laparostomías contenidas y heridas traumáticas 
(16).  Las aplicaciones clínicas de la terapia con 
presión negativa se podrían agrupar en heridas 
agudas (traumáticas), crónicas (pie diabético, úl-
ceras por presión, úlceras venosas), postquirúr-
gicas (laparotomía contenida, dehiscencia post 
esternotomía, injertos dermo-epidérmicos).
A continuación se detallan las recomendaciones 
en los distintos escenarios clínicos: 
a)  Pie Diabético
 En los pacientes diabéticos, las heridas tien-

den a la cronicidad, generando un impacto 
en la calidad de vida. El tratamiento es mul-
tidisciplinario e incluye la revascularización, 
desbridamiento local y otras medidas no 
quirúrgicas. Paralelamente, este grupo de 
pacientes presentan facilidad a la sobreinfec-
ción, generando morbilidad y mortalidad 
asociada. 
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 La terapia con presión negativa debe consi-
derarse en heridas profundas complejas, en 
heridas post quirúrgicas y en algunas ocasio-
nes, heridas superficiales asociadas a otros 
tratamientos (16).

 En heridas profundas complejas el trata-
miento con presión negativa permite redu-
cir la complejidad y el tamaño de la lesión, 
promoviendo la granulación sobre estruc-
turas nobles como tendones o hueso sano, 
mejorando los resultados de un cierre qui-
rúrgico programado (injerto o colgajo). Por 
otro lado, en heridas isquémicas no revascu-
larizables, la terapia asistida con vacío puede 
ser una alternativa (17).

 En pacientes diabéticos post amputación se 
ha utilizado el tratamiento asistido con va-
cío. Armstrong (18) realizó un estudio multi-
céntrico aleatorio controlado donde demos-
tró que los pacientes tratados con presión 
negativa logran una mayor tasa de curación 
(56% vs 39%, p= 0,04), curan más rápido 
(p=0,005), Figura 4, y logran una granula-
ción del lecho quirúrgico de 75-100% de 
manera más efectiva (p=0,002). Los auto-
res concluyen que el sistema VAC es seguro 
y efectivo, que podría lograr mayor tasa de 
curación en heridas complejas, tasa de cura-
ción más rápida y potencialmente menos re-

FIGURA  4. CURVA DE KAPLAN MEIER ESTIMANDO EL TIEMPO DE CIERRE COMPLETO 
DEL LECHO QUIRÚRGICO (18)
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amputaciones que el tratamiento estándar, 
Figura 5. 

b)  Ulceras Venosas Complejas
 La terapia compresiva es el tratamiento de 

primera línea en úlceras venosas; sin em-
bargo, la terapia con presión negativa juega 
un rol en lesiones inflamatorias comple-
jas donde la terapia compresiva no puede 
efectuarse. En heridas con un importante 
componente inflamatorio (no infectadas), 
altamente exudativas, de ubicación difícil 

(para hacer terapia compresiva) o aquellas 
que requieren cobertura quirúrgica, Vuers-
taek (19) demostró en un estudio controlado 
que el tratamiento asistido con vacío logra 
precozmente una curación completa (29 
días vs 45 días, p=0,0001), una precoz pre-
paración del lecho quirúrgico (7 vs 17 días, 
p= 0,005) y mejor respuesta del injerto (83 
vs 70%, p=0,011). Además, el tratamiento 
con presión negativa disminuyó el tiempo 
de enfermería y los costos al compararlo con 
la terapia compresiva estándar.

c)  Ulceras por Presión
 Las úlceras por presión habitualmente se 

encuentras en pacientes deteriorados por 
sus condiciones de base, o por comorbili-
dades que, en ocasiones, contraindican un 
tratamiento quirúrgico. El tratamiento con 
presión negativa acompañado de un mane-
jo multidisciplinario es de primera línea en 
úlceras grados 3 y 4 (16).  El tratamiento 
permite reducir la cavidad de la úlcera, los 
cambios de apósitos, exudado y el olor, me-
jorando la calidad de vida de este grupo de 
pacientes. Los sistemas portátiles de cierre 
asistido por vacío permiten una deambula-
ción y rehabilitación precoz (20).

d)  Dehiscencia Esternal Post Esternotomía
 La Dehiscencia Esternal Post Esternotomía 

es una temida complicación post cirugía car-
díaca que se observa hasta desde 1 a 5% de los 
pacientes. Su importancia radica en su con-
siderable letalidad que alcanza hasta un 25% 
(21). En 1999, Obdeijn (22) utilizó la presión 
negativa para el tratamiento de la mediasti-
nitis post quirúrgica. Actualmente, el cierre 
asistido con vacío es de primera línea en el 
tratamiento de la mediastinitis post esterno-
tomía (23), y se utiliza como puente al cierre 
quirúrgico o como intermediario al cierre 

FIGURA  5  

Caso Clínico pie diabético tratado en el Instituto 
Nacional de Heridas, luego de 40 días de terapia con 

tensión negativa 
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diferido con colgajo muscular.  Entre sus be-
neficios, el tratamiento con presión negativa 
permite estabilizar el esternón, la extuba-
ción, drena el mediastino anterior y permite 
preservar esternón en el tratamiento.  En de-
hiscencia esternal profunda con mediastini-
tis asociada, un tratamiento oportuno debe 
incluir irrigación, desbridamiento, biopsia 
ósea y cultivo de tejido. Al igual que en el 
cierre abdominal temporal, una capa de ma-
terial no adherente debe proteger las estruc-
turas nobles más profundas para evitar lesio-
nes.  El cierre asistido con presión negativa 
ha permitido disminuir la letalidad (5,8 vs 
24,5%, p<0,005), la estadía hospitalaria (38 
vs 41 días, p=0,008) y la tasa de reinfeccio-
nes (2,9 vs 18,3%, p=0,080) al compararla 
con el tratamiento convencional (24).

e)  Laparotomía Contenida
 La laparotomía contenida ha surgido los 

últimos 20 años como una medida de tra-
tamiento en escenarios clínicos complejos 
como el síndrome de compartimento ab-
dominal, la sepsis abdominal, el trauma de 
abdomen y las infecciones necrotizantes de 
pared abdominal (25).  El cierre abdominal 
temporal asistido con vacío ha revoluciona-
do el tratamiento en este grupo de pacientes, 
permitiendo una mejoría en la sobrevida, un 
aumento de cierre abdominal fascial y re-
ducción de hernias incisionales  programa-
das (26) (27), Figura 6.

f )  Heridas Traumáticas
 El tratamiento con presión negativa es alta-

mente efectivo en heridas traumáticas.  El 
tratamiento debe ser multidisciplinario, in-
cluyendo ortopedistas, cirujanos plásticos y 
cirujanos de trauma. Permite la creación de 
un entorno sellado que minimiza la conta-
minación, maximiza la oxigenación, el flujo 

local y estimula la granulación mediante es-
tímulos mecánicos.  En heridas contamina-
das permite un cierre diferido luego de aseos 
y reaplicaciones de tratamiento con presión 
negativa.

 En fracturas expuestas, el tratamiento de 
elección es la cobertura con colgajo de par-
tes blandas antes de las 72 horas; sin em-
bargo, la terapia de presión negativa podría 
disminuir la necesidad de cirugías comple-
jas, generando tejido de granulación sobre 
estructuras nobles, permitiendo una cober-
tura diferida (16). Esta práctica terapéutica 
es controversial y se requieren estudios para 
avalar dicho enfrentamiento clínico.

FIGURA  6

Caso Clínico de Laparostomía contenida, tratado en el 
Hospital del Salvador, luego de 49 días con terapia de 

tensión negativa.
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 Otras utilidades demostradas son la estabili-
zación en heridas de alta o mediana energía 
(16), para evitar la progresión de quemaduras 
de espesor parcial (12) o para preparar el le-
cho luego de una escarectomía en quemadu-
ras de espesor total.

V. CONTRAINDICACIONES Y 
PRECAUCIONES

No existen contraindicaciones absolutas para la 
terapia de presión negativa (28). No debería apli-
carse sobre tejido necrótico sin un adecuado des-
bridamiento previo (7, 16).  La aplicación sobre 
heridas con componente neoplásico es riesgosa, 
aunque podría utilizarse en los cuidados paliati-
vos de una herida (28).  No existe contraindica-
ción en su uso sobre un lecho quirúrgico luego de 
una resección con márgenes libres. Debe tomar-
se especial precaución en pacientes coagulopáti-
cos o en hemostasis incompleta de la lesión (9). 
No son contraindicaciones la exposición visceral 
abdominal, pleural o mediastínica, pero deben 

tomarse precauciones como utilizar una interfaz 
de material no adherente para evitar lesiones de 
estructuras profundas como el corazón, pulmón 
o intestino (21, 25).  Las heridas con infección ac-
tiva no son una contraindicación, pero su uso 
debe ser activamente vigilado (16). Con respecto 
a este tópico, los focos óseos de infección son un 
importante factor en el fracaso de la terapia con 
presión negativa y el tratamiento quirúrgico es 
mandatario previo a su aplicación (7).

VI. COMENTARIO

El tratamiento con tensión negativa tópica es 
una técnica de aparición reciente en crecien-
te uso para el manejo de heridas complejas; su 
éxito y aplicabilidad en múltiples patologías se 
ha descrito en reportes observacionales. Como 
toda técnica, no está exenta de complicaciones; 
es por esto que resulta fundamental conocer sus 
restricciones, las que en conjunto con la observa-
ción cuidadosa de los pacientes permitirán obte-
ner los mejores resultados.
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Acérquese a la Adich y 
gane Calidad de Vida

La salud no puede 
esperar. Esté atento a
los factores de riesgo:
• Sobrepeso y Obesidad
• Hijos, hermanos,
 familiares de diabético
• Diabetes Gestacional
• Sedentarismo, Tabaco,
 alcohol, etc.

Un equipo 
interdisciplinario

de especialistas 
evaluará su caso 

y le propondrá
una rutina de vida
que lo mantendrá 

sano y vital. Hacerse socio es muy simple y podrá 
acceder a múltiples benefi cios, 

charlas educativas, cursos
y mucho más.

Llámenos al   (2) 678 0500 Visítenos en  www.adich.org

Sueño y 
cansancio

Hambre 
constante

Orina
frecuente

Mucha sed

Calambres, hormigueo, 
adormecimiento

Heridas

Disfunción
sexual

Visión borrosa

Lesiones
cutáneas
genitales

Infecciones 
frecuentes vaginales

y urinarias

Pérdida de peso
sin razón

Puede presentarse sin 
síntoma aparente

Atención por FONASA e ISAPRES a todo tipo de pacientes (diabéticos y no diabéticos).

A
costumbrarse a ser diabético es algo 
complicado. Sin embargo, apoyarse 
en una institución como la Asocia-

ción de Diabéticos de Chile, ADICH facilita 
a las personas a aprender un nuevo estilo 
de vida. Hacerse Socio de la Asociación 
de Diabéticos de Chile, implica pertene-
cer a una institución con más de 30 años 
al servicio del Diabético y su familia, que 
se caracteriza por dar el apoyo necesario y, de esta 
forma, que el paciente pueda llevar esta enfermedad 
como una condición más de la persona.
Las puertas de ADICH están abiertas para recibir a to-
das las personas que tengan antecedentes diabéticos, 
con factores de riesgo e, incluso, sólo a los que quie-
ren controlarse y llevar una buena calidad de vida.
Los socios tienen muchos beneficios, empezando 
por una buena atención de los diabetólogos y los 

especialistas en Endocrinología, Cirugía 
Vascular, Dermatología, Fisiatrias, Gine-
cólogía y Obstrética, Cardiología, Obesó-
logo, Neurología, Psicología y Urólogo, 
con quienes se pueden atender pagando 
un bono nivel 2 (electrónico) de Fonasa y 
a través de las Isapres ING, Banmédica 
o Vida Tres. 
Además, los socios y sus familiares tienen 

derechos a ser atendidos –sin costo– por las nutri-
cionistas y a asistir a charlas sobre la Diabetes y a 
clases de gimnasia. 
Todo eso y más lo pueden encontrar, en Quebec 
496, en la Asociación de Diabéticos de Chile, más 
conocida como la ADICH, donde también están las 
voluntarias que con cariño y abnegación acogen a 
las personas y les dan la esperanza de una vida 
mejor.
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INTRODUCCIÓN

La madrugada del 27 de febrero ocurrió un terremoto de 8, 8 grados en 
la Escala Richter en la zona centro sur de Chile, siendo Concepción una 
de las zonas más afectadas. En este contexto, se detectó la problemática 
de los pacientes con heridas agudas directamente relacionadas con el 
terremoto y pacientes con úlceras (crónicas) para quienes, por la gran 
demanda de atención en salud que sobrepasó los centros de atención, 
quedaron postergadas las curaciones (Foto 1).
El Departamento de Enfermería de la Universidad de Concepción, a 
través de su Directora, junto con el Director del CESFAM Víctor Ma-
nuel Fernández, solicitaron ayuda a la Fundación Instituto Nacional 

de Heridas (FINH), la que lideró un operativo 
solidario, trasladándose a Concepción con profe-
sionales altamente calificados en el tema, junto a 
una importante cantidad de materiales e insumos 
de alta tecnología necesarios para atender a los 
pacientes más necesitados.
El operativo se realizó entre el jueves 25 y el lunes 
29 de marzo del  2010.

PROPÓSITO

Ayudar a recuperar a pacientes con heridas pro-
ducto del terremoto del 27 de Febrero de 2010.

I.- METODOLOGíA Y PLANIFICACION

En el escaso tiempo con el que se contaba para 
la realización de los objetivos propuestos, se con-
formaron equipos de trabajo que se enfocaron 

uNA VíCTIMA INDIRECTA DEL 
TERREMOTO: LAS HERIDAS 
CRÓNICAS
INFORME DE UN OPERATIVO SOLIDARIO

E.U. Isabel Aburto, E.M. Patricia Morgado,  Dr. Rodrigo Julio

FOTO 1
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en los distintos ámbitos relevantes que están in-
volucrados en una actividad de esta envergadu-
ra.  
A. Metas
 La FINH estableció realizar 500 procedi-

mientos en 5 días, con un equipo multidis-
ciplinario.

b. Evaluación de la factibilidad económica
 El costo eventual del operativo a valor de 

mercado, tomando en consideración el cos-
to real y de oportunidad de realizar una acti-
vidad de esta envergadura en forma privada, 
sin contar con los aportes desinteresados de 
todos los participantes del operativo, se cal-
culó en $209.150.000, Tabla 1.

 Cálculo de costos asociados
 Insumos directos (apósitos, equipos de cu-

ración, guantes, etc.) e indirectos (jabón, 
sábanas, cajas de material corto-punzante, 
carros de curación, etc), pasajes aéreos y te-
rrestres, viáticos de profesionales, transporte 
aéreo de materiales de trabajo, capacitación 
formal e informal y costo de mano de obra 
directa e indirecta.

 Financiamiento
 La FINH gestionó aportes por un total de 

$105.000.000 en insumos clínicos con las 
empresas privadas, Tabla 2. El traslado de los 
insumos utilizados se realizó por vía aérea en 
Lan Chile a través del espacio concedido por 
la Institución Hogar de Cristo. Los aportes 
restantes fueron asumidos por la FINH.

 Rol de las entidades participantes:
 Fundación Instituto Nacional de Heridas
  La FINH lideró el operativo y aportó con 

un equipo multidisciplinario formado por 5 
enfermeras, 2 médicos (un cirujano general 
y un cirujano vascular) y 1 ingeniero en con-
trol de gestión, todos procedentes de San-
tiago, quienes además participaron como 
docentes en las capacitaciones en Concep-
ción. Los otros miembros del equipo fueron 
un Ingeniero Comercial, una Periodista, un 
Contador Auditor, una Enfermera Matro-
na, un informático y una secretaria, que for-
maban parte del área administrativa y traba-
jaron desde Santiago. 

 La planificación elaborada por el equipo de 
trabajo incluyó la elaboración de: 

  Diagnóstico de situación operativa en 
cuanto a las necesidades de cada sector.

  La organización en cuanto a distribu-
ción del personal y horarios de atención.

  Fichas clínicas médicas y de enfermería. 
  Cartillas educativas para pacientes. 

TAbLA 1.   RESUMEN DE COSTOS DEL 
OPERATIVO 

Mano de obra directa $ 28.800.000 

Mano de obra indirecta $ 34.800.000 

Insumos directos $ 105.813.000 

Insumos indirectos $ 2.077.000 

Gastos de pasajes, traslado y 
seguros $ 23.560.000 

Capacitación $ 14.100.000 

Total $ 209.150.0

Item Costo en $ 

TAbLA 2. EMPRESAS COLAbORADORAS 

León borzutzky SwedPharm

3M PM Consulting 

Urgo Systagenix 

bbraun Primus

Convatec Covidien

Empresas
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  Certificados de capacitación al personal 
de salud.

  Elaboración de informe de resultados 
para las autoridades de salud.

 Consultorio Víctor Manuel Fernández
 Aportó la planta física, ambulancia para la 

visita a terreno de pacientes postrados, rea-
lizó la coordinación de pacientes a través de 
la Red de Salud y de Radio Bío-Bío, apor-
tó personal de apoyo profesional y técnico 
al grupo clínico, entregó los almuerzos y la 
logística para la capacitación.

 Universidad de Concepción
 Dió hospedaje a los profesionales de la 

FINH, aportó la colaboración de alumnos 
de enfermería, coordinó las actividades de 
capacitación y se hizo cargo de la evaluación 
y certificación de la capacitación.

C. ACTIVIDADES PLANIFICADAS

Atención clínica

 Atención en el consultorio
 Contó con la participación de profesionales 

de la FINH, del CESFAM Víctor Manuel 
Fernández y estudiantes de Enfermería y 
Auxiliares Paramédicos.

  Atención de enfermería especializada. 
  Curación avanzada.
  Terapias complementarias (fototerapia 

y compresión neumática intermitente).
  Capacitación indirecta.

 Atención médica: 
  Pacientes metabólicamente descompen-

sados.
  Pie diabético Wagner(W) 3 o superior, 

úlcera venosa infectada y/o con linfo-
edema.

  Procedimiento de cirugía menor (des-

bridamientos, aseo quirúrgico y sutu-
ras).

 Los alumnos y el personal del CESFAM 
Víctor Manuel Fernández colaboraron y co-
ordinaron la asistencia en la curación avan-
zada, la toma de exámenes y signos vitales, el 
agendamiento de pacientes y la administra-
ción de la planta física. 

 La coordinación administrativa estuvo a 
cargo del Ingeniero en Control de Gestión.

 Atención en domicilio
 Por enfermera de la FINH, en la ciudad de 

Concepción desde el viernes 25 al domingo 
28 de marzo, acompañada de la auxiliar de 
enfermería del CESFAM Víctor Manuel 
Fernández.

 
II.CAPACITACIÓN A PROFESIONALES 
DE LA SALUD

Dirigida a profesionales de los distintos consul-
torios en dos modalidades.
a. Capacitación informal
 Consistente en la participación de enferme-

ras de los consultorios participantes en las 
curaciones realizadas por las enfermeras es-
pecialistas de la FINH. 

b. Capacitación formal
 Consistente en una clase realizada por un 

docente y dirigida a profesionales partici-
pantes en el operativo. 

RESULTADOS   

 Comunas Participantes
 Participaron 10 comunas que aportaron un 

total de 344 pacientes, Tabla 3 .
 Distribución por sexo

 Hubo un número similar de pacientes hom-
bres y mujeres, 174 y 170.

uNA VÍCTIMA INDIRECTA DEL TERREMOTO: LAS HERIDAS CRÓNICAS
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 Distribución etárea
 Más de la mitad era del grupo de 65 y más 

años, 54.6%, seguido por el grupo de 45 a 64 
años, 44,8%. Solicitaron atención sólo dos 
pacientes del grupo de 25 a 44 años, 0,6%, y 
ninguno menor de 25 años,Gráfico 1.

 Previsión 
 La gran mayoría de los pacientes, 80%, per-

tenecía a  FONASA A 
y B, es decir, a los pa-
cientes de los niveles 
socioeconómicos más 
deprimidos. No solici-
taron atención pacien-
tes particulares ni de 
ISAPRES.  

 Atenciones
 En total se realizaron 

804 atenciones (500 
programadas), 61 % 
más de lo programado. 

Algunos consultantes, especialmente aque-
llos con lesiones más graves, fueron atendi-
dos alrededor de 3 veces cada uno con un n 
total de 344 pacientes con heridas y úlceras. 

 La enfermera de la FINH realizó 42 aten-
ciones a 16 pacientes postrados.

 Patología
 De las 344 heridas y úlceras, 80.5% corres-

pondió a úlceras venosas y de pié diabético; 
sólo 15% de ellas podría atribuirse a heridas 
producto del terremoto.

TAbLA 3. COMUNAS PARTICIPANTES             

Concepción 172 

Hualpén 43 

Talcahuano 40 

Hualqui 21 

Chiguayante 17 

Penco 13 

San Pedro 13 

Coronel 10 

Lota 8 

Tomé 7 

Total 344

Comunas Pacientes

GRAFICO 1. DISTRIbUCION ETAREA

TAbLA 4.   DISTRIbUCIÓN DE LAS HERIDAS Y 
ÚLCERAS POR TIPO Y NÚMERO DE PACIENTES. 

Ulceras venosas 189 

Ulceras de pie diabético 88 

Heridas traumáticas 31 

Heridas quirúrgicas 21 

Ulceras por presión 12 

Ulceras isquémicas 3 

Total 344 

Tipo de Herida o Ulcera Nº de pacientes 



93

cientes) tenía hipertensión arterial y 9.5% 
(18 pacientes) tenía diabetes mellitus. De 
los 344 pacientes, 40.1% (138 pacientes) te-
nía dos patologías, diabetes mellitus e hiper-
tensión arterial. Sólo 4.9% (17 pacientes) 
tenía tres patologías concomitantes con sus 
úlceras: diabetes mellitus, hipertensión arte-
rial e insuficiencia renal.

 Ulcera venosa
 El 54% (n=102) de los pacientes presen-

taba úlcera tipo 4, o sea, la de mayor com-
plejidad; 33,3% (n=63) tenía úlcera tipo 3, 
también compleja de tratar y 12,7% (n=24) 
presentaba una úlcera menos compleja. No 
solicitaron atención pacientes con úlceras 
tipo 1, Gráfico 3.

 Pie diabético
 37.5% (n=33) presentaba úlcera W 3 infec-

tado; 21,6% (n=19) tenía úlcera W 2 y W3 
no infectada y en menor proporción, 17,1% 
(n=15) presentaba úlcera W 4, con absceso 
localizado; sólo 2.27% (n=2) presentaba úl-
cera W 5 con infección localizada de todo 
el pie. No solicitaron atención pacientes con 
úlceras W 1,  Gráfico 4.

 Tipo de curación
 En relación al tipo de curación que se les 

hacía a los pacientes al ingreso al operativo, 
de los 344 pacientes, 339 (98%) eran aten-
didos en sus establecimientos con curación 
tradicional y sólo 5 (2%) con curación avan-
zada; de estos últimos, 3 presentaban úlcera 
de pie diabético y 2 úlcera venosa. Llama la 
atención que de los 88 pacientes con Úlcera 
de Pie Diabético (UPD), sólo 3 (3.4%) eran 
cubiertos por GES en pie diabético, garantía 
que está vigente desde el año 2005  para los 
beneficiarios de FONASA e ISAPRES. 

 De los 189 pacientes con úlcera venosa, a 
187 (98,9%) se les hacía curación tradicional 
y a 2 (1,1%), curación avanzada. De ellos, a 
uno se le había aplicado sistema compresivo 
avanzado y al otro ningún sistema compre-
sivo.

 Tiempo de evolución de las lesiones
 En relación al tiempo de evolución de las he-

ridas y úlceras, el 43,6% (n=150) de los pa-
cientes presentaba heridas y úlceras de me-
nos de 1 año de evolución, el 21,8% (n=75), 
entre 1 y 5 años de evolución; un 15,7% 
(n=54), aquellos con más de 20 años de evo-
lución de su patología, 
un 15,1% (n=52), 
con 6 a 10 años, 2.9% 
(n=10), entre 16 a 20 
años y con 0.9% (n=3) 
entre 11 y 15 años de 
evolución,  Gráfico 2.

 Antecedentes 
Mórbidos

 54.9% (189 pacientes) 
tenía una sola patolo-
gía concomitante con 
la herida o úlcera; de 
éstos, 90.5% (171 pa-

GRAFICO 2. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ULCERA
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 Ulceras por presión
 El 66.7% (n=8) de los pacientes presenta-

ba úlcera tipo 4, de alta complejidad; 25% 
(n=4) tenía úlcera tipo 3 y sólo el 8.33% 
(n=1) presentaba úlcera tipo 2. No solicita-
ron atención pacientes con úlceras tipo 1.

 Heridas quirúrgicas
 El 85.7% (n=18) de los pacientes presen-

taba úlcera tipo 4 y sólo 14.3% (n=3) tenía 
úlcera tipo 3.  El 100% presentaba infección. 
No solicitaron atención pacientes con úlce-
ras tipos 1 y 2. 

 Heridas traumáticas
 El 67.7% (n=21) de los pacientes presenta-

ba úlcera tipo 4, la de más alta complejidad; 
25,8% (n=8) tenía úl-
cera tipo 3, también 
de alta complejidad y 
en menor porcentaje, 
6,45% (n=2), presenta-
ba úlcera tipo 2. No so-
licitaron atención pa-
cientes con úlceras tipo 
1. Todos los pacientes 
que solicitaron aten-
ción con este diagnósti-
co presentaban heridas 
a causa del terremoto.

 Ulceras isquémicas
 El 100% (n=3) de los 

pacientes presentaba 
úlcera tipo 4, que se 
manifiesta con intenso 
dolor. 

 Amenaza de amputa-
ción

 Del total, 43,7% 
(n=136) estaba con 
amenaza de amputa-

ción de acuerdo a la distribución por pato-
logía, Tabla 5.

 Todos lo pacientes que tenían amenaza de 
amputación fueron controlados por lo me-
nos 3 veces durante el operativo.

 La principal causa de amenaza de amputa-
ción era el mal manejo clínico de los pacien-
tes; aplicando tratamientos avanzados con 
tecnología de punta durante el operativo, se 
pudo revertir la totalidad de estas indicacio-
nes. 

 Los pacientes con descompensación más se-
vera fueron derivados al SAPU del consul-
torio, independientemente del sector al que 
pertenecían.  

GRAFICO 3. CLASIFICACION DE LAS ULCERAS VENOSAS

GRAFICO 4. CLASIFICACION DE PIE DIAbETICO
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 En la ficha clínica se dejó registro de la cla-
sificación de la herida o úlcera y al salir de 
la atención, la coordinadora del grupo dio 
las indicaciones por escrito al paciente, re-
forzando la educación entregada mientras 
se hacía la curación y coordinando una 2ª o 
3ª hora, en caso necesario. Una persona del 
consultorio entregó las indicaciones sobre el 
establecimiento de referencia del paciente, 
dado que la destrucción de algunos de los 
centros de salud en distintas áreas geográ-
ficas del Servicio de Salud imposibilitaba la 
atención por los daños provocados por el te-
rremoto. 

 Atención médica
 En total se realizaron 188 consultas médi-

cas, principalmente de pacientes con lesio-
nes infectadas y con indicación de amputa-
ción.  

 Capacitación a Profesionales de la Salud
En total se capacitaron 57 profesionales: 46 en 
el curso formal de capacitación y 11 en capaci-
tación informal, mientras acompañaban a sus 
pacientes.

CONCLUSIONES

Estudiando los casos se pudo observar que hubo 
varios factores que influyeron en la reagudiza-
ción de los problemas de salud de estas personas, 
entre los cuales destacan los siguientes:

 Dificultad de acceso oportuno a sus trata-
mientos producto del terremoto.

 Carencia de insumos adecuados. A 97% de 
los 88 pacientes con úlcera de pie diabético 
no se les aplicaba la canasta de prestaciones 
garantizada por el GES. 

 Centros de Salud devastados.
 Pacientes no asistían a sus controles por 

pérdida o búsqueda de familiares desapa-
recidos. Otras personas no acudían porque 
asumieron trabajos pesados en sus hogares, 
como  la extracción de escombros.

 Falta de reposo adecuado por dormir senta-
do, por temor a las réplicas y eventual tsuna-
mi.

 Destaca la necesidad de capacitar adecuada-
mente a los profesionales de salud en el área 
del manejo de heridas y úlceras.

 TAbLA 5.   INDICACIÓN DE AMPUTACIÓN POR PATOLOGíA. 

Úlcera de pie diabético 88 60 68,2 

Úlcera venosa 189 69 36,5 

Heridas traumáticas 31 4 12,9 

Úlceras isquémicas 3 3 100 

Total 311 136 43,7 

Patología Nº pacientes Indicación de  
amputación % por patología 
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ALCANCE Y POLíTICA EDITORIAL

La Revista Chilena de Heridas y Ostomías publica trabajos originales sobre temas de interés médico y de otros profesionales de la 

salud en el área.

Los trabajos enviados a la Revista deben ceñirse a las normas que aparecen como Instrucciones a los Autores. La revista se reserva 

el derecho de hacer modificaciones de forma al texto original.

El Comité Editorial Asesor está constituido por árbitros a quienes se consulta, además, para decisiones editoriales mayores.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Forma y preparación de manuscritos

Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Heridas y Ostomías deberán ajustarse a las siguientes instrucciones, prepara-

das considerando el estilo y naturaleza de la Revista y los «Requisitos Uniformes para los Manuscritos Sometidos a Revistas 

Biomédicas»establecidos por el International Committee of Medical Journal Editors, actualizados en Octubre de 2008 en el sitio 

WEB www.icmje.org. Se dispone de la traducción al castellano de una versión previa en www.wame.org. 

1. El trabajo debe ser escrito en papel tamaño carta (21,5 x 27,5 cm), dejando un margen de 3 cm en los 4 bordes. Todas las pá-

ginas deben ser numeradas en el ángulo superior derecho, empezando por la página del título. Debe entregarse en Rancagua 

209, Providencia, Santiago, dos ejemplares idénticos de todo el texto, con las Referencias, Tablas y Figuras, acompañados por 

una copia idéntica para PC, en CD, con espaciado a 1,5 líneas; tamaño de letra 12 pt y justificado a la izquierda. Las figuras 

que muestren imágenes (radiografías, histología, etc.) deben entregarse en copias de calidad fotográfica, en tamaño 9 x 12 cm 

(ver además 3.10). Los manuscritos procedentes de otros países pueden enviarse por correo electrónico a: info@inheridas.cl

 Al pié de la página del título debe mostrarse un recuento computacional de palabras, contadas desde el comienzo de la Intro-

ducción hasta el término de la Discusión (se excluyen para el recuento, la página de título, el Resumen, los Agradecimientos, 

las referencias, Tablas y Figuras).  

 Se solicita que los «Artículos de Investigación» no sobrepasen 2.500 palabras. Los «Artículos de Revisión» y los «Especia-

les» pueden extenderse hasta 3.000 palabras. Los «Casos Clínicos» no deben exceder 1.500 palabras, pudiendo agregárseles 

hasta 2 Tablas y Figuras y no más de 20 referencias. Las «Cartas al Editor» no deben exceder 1.000 palabras, pudiendo 

agregárseles hasta 6 referencias y 1 Tabla o Figura.

2. Los «Artículos de Investigación» deben dividirse en secciones tituladas «Introducción», «Material y Método», «Re-

sultados» y «Discusión». Otros tipos de artículos, tales como los «Casos Clínicos» y «Artículos de Revisión», pueden 

acomodarse mejor a otros formatos, pero deben ser aprobados por los Editores.

3. El ordenamiento de cada trabajo será el siguiente:

 3.1. Página del título: 

  La primera página del manuscrito debe contener: 1) El título del trabajo, que debe ser conciso, pero informativo sobre 

el contenido central de la publicación. 2) El o los autores, identificándolos con su nombre de pila y apellido paterno. El 

uso del apellido materno o su inicial es del arbitrio de cada autor. Se recomienda a los autores escribir su nombre con un 

formato constante en todas sus publicaciones en revistas indexadas en el Index Medicus y otros índices internacionales. 
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Al término de cada nombre de autor debe identificarse con número en «superíndice»  3) Nombre de la o las Secciones, 

Departamentos, Servicios e Instituciones a las que perteneció dicho autor durante la ejecución del trabajo; 4) Nombre y 

dirección del autor con quien establecer correspondencia. Debe incluir su número de fax y correo electrónico; 5) Fuente 

de apoyo financiero, si lo hubo, en forma de subsidio de investigación, equipos, drogas, o todos ellos. Debe declararse 

toda ayuda financiera recibida, especificando si la organización que la proporcionó tuvo o no tuvo influencia en el diseño 

del estudio; en la recolección, análisis o interpretación de los datos; en la preparación, revisión o aprobación del manus-

crito.

 3.2. Resumen: 

  La segunda página debe contener un resumen de no más de 250 palabras que describa los propósitos del estudio o inves-

tigación, el material y métodos empleados, los resultados principales y las conclusiones más importantes. Se recomienda 

utilizar el modelo de resumen «estructurado». No emplee abreviaturas no estandarizadas.

  Se recomienda a los autores que proporcionen su propia traducción del resumen al inglés, con la respectiva traducción 

del título del trabajo. La Revista hará dicha traducción para quienes no estén en condiciones de proporcionarla. Los 

Editores podrán modificar la redacción del resumen entregado por los autores si estiman que ello beneficiará su difusión 

internacional, pero solicitarán su aprobación a los autores. Los autores pueden proponer 3 a 5 «palabras clave», las cua-

les deben ser elegidas en la lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings), accesible en www.nlm.nih.gov/mesh/ 

o en Google.

 3.3. Introducción: 

  Resuma la racionalidad del estudio y exprese claramente su propósito. Cuando sea pertinente, haga explícita la hipótesis 

cuya validez pretendió analizar. No revise extensamente el tema y cite sólo las referencias bibliográficas que sean estric-

tamente atingentes a su propio estudio.

 3.4. Material y método o pacientes y métodos: 

  Describa la selección de los sujetos estudiados: pacientes o animales de experimentación, órganos, tejidos, células, etc., 

y sus respectivos controles. Identifique los métodos, instrumentos o aparatos y procedimientos empleados, con la preci-

sión adecuada para permitir a otros observadores que reproduzcan sus resultados. Si se emplearon métodos bien estable-

cidos y de uso frecuente (incluso métodos estadísticos), limítese a nombrarlos y cite las referencias respectivas. Cuando 

los métodos han sido publicados, pero no son bien conocidos, proporcione las referencias y agregue una breve descrip-

ción. Si los métodos son nuevos o aplicó modificaciones a métodos establecidos, descríbalas con precisión, justifique su 

empleo y enuncie sus limitaciones.

  Cuando se efectuaron experimentos en seres humanos, explicite si los procedimientos respetaron normas éticas concor-

dantes con la Declaración de Helsinki (actualizada en 2004) y si fueron revisados y aprobados por un comité ad hoc de 

la institución.

  Identifique los fármacos y compuestos químicos empleados, con su nombre genérico, sus dosis y vías de administración. 

Identifique a los pacientes mediante números correlativos, pero no use sus iniciales ni los números de fichas clínicas de 

su hospital.

  Indique siempre el número de pacientes o de observaciones, los métodos estadísticos empleados y el nivel de significa-

ción elegido previamente para juzgar los resultados.
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 3.5. Resultados: 

  Presente sus resultados siguiendo una secuencia lógica y concordante, en el texto, las Tablas y Figuras. Los datos se pue-

den mostrar en Tablas o Figuras, pero no simultáneamente en ambas.

  En el texto, destaque las observaciones importantes, sin repetir todos los datos que se presentan en las Tablas o Figuras. 

No mezcle la presentación de los resultados con su discusión, la cual debe incluirse en la sección 3.6.

 3.6. Discusión: 

  Se trata de una discusión de los resultados obtenidos en este trabajo y no de una revisión del tema en general. Discuta 

únicamente los aspectos nuevos e importantes que aporta su trabajo y las conclusiones que Ud. propone a partir de ellos. 

No repita detalladamente datos que aparecen en «Resultados». Haga explícitas las concordancias o discordancias de 

sus hallazgos y sus limitaciones, comparándolas con otros estudios relevantes, identificados mediante las citas bibliográ-

ficas respectivas. Conecte sus conclusiones con los propósitos del estudio que destacó en la «Introducción». Evite for-

mular conclusiones que no estén respaldadas por sus hallazgos, así como apoyarse en otros trabajos aún no terminados. 

Plantee nuevas hipótesis cuando le parezca adecuado, pero califíquelas claramente como tales. Cuando sea apropiado, 

proponga sus recomendaciones.

 3.7. Agradecimientos:

  Exprese su agradecimiento sólo a personas e instituciones que hicieron contribuciones substantivas a su trabajo. Los 

autores son responsables por la mención de personas o instituciones a quienes los lectores podrían atribuir un apoyo a 

los resultados del trabajo y sus conclusiones.

 3.8. Referencias:

  Limite las referencias (citas bibliográficas) idealmente a 40. Prefiera las que correspondan a trabajos originales publica-

dos en revistas incluidas en el Index Medicus (lea la Editorial publicada en Rev Med Chile 2001;129:343-5). Numere las 

referencias en el orden en que se las menciona por primera vez en el texto. Identifíquelas mediante numerales arábigos, 

colocados entre paréntesis () al final de la frase o párrafo en que se las alude. Las referencias que sean citadas únicamente 

en las Tablas o en las leyendas de las Figuras, deben numerarse en la secuencia que corresponda a la primera vez que se 

citen dichas Tablas o Figuras en el texto.

 Al alistar las referencias, su formato debe ser el siguiente:

 3.8.1. Para Artículos en Revistas: Apellido e inicial del nombre del o los autores, en mayúsculas. Mencione todos los 

autores cuando sean seis o menos; si son siete o más, incluya los seis primeros y agregue «et al». Limite la puntua-

ción a comas que separen los autores entre sí. Sigue el título completo del artículo, en su idioma original. Luego, 

el nombre de la revista en que apareció, abreviado según el estilo usado por el Index Medicus: año de publicación; 

volumen de la revista: página inicial y final del artículo. Ejemplo:

   34. TORO C, FARFÁN M, CONTRERAS I, FLORES D, NAVARRO N, MORA G, PRADO V. Genetic 

analysis of antibiotic-resistance determinants in multidrug-resistant Shigella strains isolated from Chilean chil-

dren. Epidemiol Infect 2005; 133: 81-6.

 3.8.2. Para Capítulos en Libros. Ejemplo: 39. RODRIGUEZ P. Trasplante pulmonar. En: Rodríguez JC, Undurraga A, 

Editores. Santiago, Chile: Editorial Mediterráneo Ltda.; 2004. p. 857-82.
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 3.8.3. Para artículos en formato electrónico: citar autores, título del artículo y revista de origen tal como para su publi-

cación en papel, indicando a continuación el sitio electrónico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se hizo la 

consulta. Ej: Rev Méd Chile 2003; 131: 473-482. Disponible en: www.scielo.cl [Consultado el 14 de enero de 

2008]. Para otros tipos de publicaciones, aténgase a los ejemplos dados en los «Requisitos Uniformes para los 

Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas».

   Los autores son responsables de la exactitud de sus referencias.

 3.9. Tablas:

  Presente cada Tabla en hojas aparte, separando sus celdas con doble espacio (1,5 líneas). Numere las Tablas en orden 

consecutivo y asígneles un título que explique su contenido sin necesidad de buscarlo en el texto del manuscrito (Título 

de la Tabla). Sobre cada columna coloque un encabezamiento corto o abreviado. Separe con líneas horizontales sola-

mente los encabezamientos de las columnas y los títulos generales. Las columnas de datos deben separarse por espacios y 

no por líneas verticales. Cuando se requieran notas aclaratorias, agréguelas al pie de la Tabla. Use notas aclaratorias para 

todas las abreviaturas no estándar. Cite cada Tabla en su orden consecutivo de mención en el texto del trabajo.

 3.10. Figuras:

  Denomine «Figura» a toda ilustración que no sea Tabla (Ejs: Fotografías de lesiones, gráficos, radiografías, electrocar-

diogramas, ecografías, etc.). Los gráficos deben ser dibujados por un profesional o empleando un programa computa-

cional adecuado. Las letras, números, flechas o símbolos deben verse claros y nítidos y deben tener un tamaño suficiente 

como para seguir siendo legibles cuando la Figura se reduzca de tamaño en la publicación. Sus títulos y leyendas no 

deben aparecer en la Figura sino que se incluirán en hoja aparte (3.11). Los símbolos, flechas o letras empleadas en las 

fotografías de preparaciones microscópicas, deben tener un tamaño y contraste suficientes para distinguirlas de su entor-

no. Cite cada Figura en el texto, en orden consecutivo. Si una Figura reproduce material ya publicado, indique su fuente 

de origen y obtenga permiso escrito del autor y del editor original para reproducirla en su trabajo.

 3.11. Leyendas para figuras:

  Presente los títulos y leyendas de las Figuras en una página separada, para ser compuestas por la imprenta. Identifique 

y explique todo símbolo, flecha, número o letra que haya empleado para señalar alguna parte de las ilustraciones. En la 

reproducción de preparaciones microscópicas, explicite la ampliación y los métodos de tinción empleados.

4. Las separatas deben ser solicitadas por escrito a la Revista, después de recibir la comunicación oficial de aceptación del trabajo. 

Su costo debe ser cancelado por el autor.

5. Guía de Exigencias para los Manuscritos y Declaración de Responsabilidad de Autoría. Ambos documentos deben ser en-

tregados junto con el manuscrito, cualquiera sea su naturaleza: artículo de investigación, caso clínico, artículo de revisión, 

carta al editor, u otros, proporcionando los datos solicitados y la identificación y firmas de todos los autores. Puede solicitarse 

copias electrónicas del formato de estos documentos a la Secretaria de la Revista: info@inheridas.cl  . Cuando la revisión 

editorial exija una nueva versión del trabajo, con cambios sustantivos, los Editores podrán pedir que los autores renueven la 

Declaración de Responsabilidad de Autoría para indicar su acuerdo con la versión que se publicará.
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GUíA DE ExIGENCIA PARA LOS MANUSCRITOS:

Debe ser revisada por el autor responsable, marcando su aprobación en cada casillero que correspon-
da. Todos los autores deben identificarse y firmar la página del reverso. Ambos documentos deben ser 
entregados junto con el manuscrito.

____ Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviará a otras revistas mientras se 
espera la decisión de los editores de esta Revista.

____ El texto está escrito espaciado a 1,5 pt, en hojas tamaño carta, enumeradas.
____ Respeta el límite máximo de longitud permitido por esta Revista: 2.500 palabras para los 

“Artículos de Investigación”; 1.500 palabras para los “Casos Clínicos”; 3.000 palabras para 
los “Artículos de Revisión”, 1.000 palabras para Cartas al Editor.

____ Incluye un resumen de hasta 250 palabras, en castellano y, en lo posible, traducido al inglés.
____ Las referencias (citas bibliográficas) se presentan con el formato internacional exigido por la 

Revista y se eligieron según se recomienda en las Instrucciones a los Autores.
____ Incluye como referencias sólo material publicado en revistas de circulación amplia o en li-

bros. Los resúmenes de trabajos presentados en congresos u otras reuniones científicas pue-
den incluirse como citas bibliográficas únicamente cuando están publicados en revistas de 
circulación amplia.

____ Si este estudio comprometió a seres humanos o animales de experimentación, en “Material y 
Métodos” se deja explícito que se cumplieron las normas éticas exigidas internacionalmente. 
Para los estudios en humanos, se debe identificar a la institución o el comité de ética que 
aprobó su protocolo.

____ El manuscrito fue organizado de acuerdo a las “Instrucciones a los Autores”, publicadas en 
enero y julio de cada año y se entregan 2 copias de todo el material, incluso de las fotografías.

____ Las Tablas y Figuras se prepararon considerando la cantidad de datos que contienen y el ta-
maño de letra que resultará después de la necesaria reducción en imprenta.

____ Si se reproducen Tablas o Figuras tomadas de otras publicaciones, se proporciona autoriza-
ción escrita de sus autores o de los dueños de derechos de publicación, según corresponda.

____ Las fotografías de pacientes y las Figuras (radiografías, etc.) respetan el anonimato de las 
personas involucradas en ellas.

____ Se indican números telefónicos, de fax y el correo electrónico del autor que mantendrá con-
tacto con la Revista.

 
_____________________________________________________

Nombre y firma del autor que mantendrá contacto con la revista 

Teléfonos:_______________Fax: __________________ E-mail: ________________________
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