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ENFERMERÍA: RESILIENCIA EN 
TIEMPOS DE CRISIS

EDITORIAL

urante estos años de pandemia, muchos hemos estado expuestos a situaciones que nunca pen-
samos vivir, miedo a la muerte propia y la de seres queridos, amigos y  compañeros de trabajo.  
Para enfermeras y enfermeros la carga ha sido aún mayor, ya que muchos conocieron la soledad 

debiendo alejarse de sus seres más cercanos para protegerlos, enfrentaron dilemas éticos propios de una situa-
ción en que las necesidades sobrepasan con creces los recursos existentes dada la gran presión hacia los sistemas 
de salud, pese a los esfuerzos de todo el personal sanitario. 
Es imposible olvidar que todo lo vivido ha sido inmerso en un ambiente de dolor, de agotamiento físico, 
mental y emocional. Se puede decir sin exageración, que hemos experimentado un verdadero terremoto en 
nuestra vida personal y laboral.
Sin embargo, vivir una crisis y no tener la capacidad para recuperarse y seguir avanzando, es haber desapro-
vechado la oportunidad de crecer y la resiliencia se trata de eso, de la capacidad de afrontar la adversidad. 
Desde la neurociencia se considera que las personas más resilientes tienen mayor equilibrio emocional frente 
a las situaciones de estrés, soportando mejor la presión, lo que les permite una sensación de control frente a los 
acontecimientos y una mayor capacidad para afrontar los nuevos retos impuestos.
Esos retos son los que enfermeras y enfermeros hemos aceptado durante este tiempo de pandemia, informándo-
nos, aprendiendo nuevos conocimientos y estrategias para entregar a nuestros  pacientes los cuidados de forma 
oportuna, adaptándolos a la realidad del momento, incorporando la tecnología y la imaginación para seguir 
en contacto con aquellos a los que debían cuidar y sanar. 
Sin lugar a dudas, los enfermeros y las enfermeras de esta década han pasado la prueba de la resiliencia, lo-
grando crecer frente a una terrible experiencia, adaptándose a una nueva forma de trabajar y de vivir. 

Marcela Vergara
Enfermera 

Editor en Jefe
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS1

as heridas crónicas son un problema de salud pública en 
Chile y a nivel mundial. Históricamente el tratamiento 
de estas lesiones se ha basado en la curación tradicional o 

avanzada y el tratamiento médico. El tratamiento nutricional ha mos-
trado ser uno de los pilares para acelerar la cicatrización de heridas cró-
nicas, dentro de ello la suplementación con nutrientes especí"cos que 
habitualmente han mostrado estar en dé"cit en situación de trauma o 
insu"ciencia. Es por ello que el objetivo de esta revisión es recopilar la 
información disponible en los últimos 10 años acerca del tratamiento 
con vitamina C y zinc para acelerar los procesos de cicatrización de he-
ridas.

Palabras claves: Vitamina C, zinc, ácido ascórbico, heridas, suplemen-
tos

ABSTRACT

Chronic wounds are a public health problem in Chile and worldwide. 
Historically the treatment of these injuries has been based on traditio-
nal or advanced healing and medical treatment. Nutritional treatment 
has been shown to be one of the pillars to accelerate the healing of chro-
nic wounds, within this the supplementation with speci"c nutrients 
that have usually been shown to be in de"cit in situations of trauma or 
insu"ciencia. #at is why the objective of this review is to compile the 
information available in the last 10 years about the treatment with vita-
min C and zinc to accelerate the wound healing processes.

Keywords: Vitamin C, zinc, ascorbic acid, wounds, supplement

VITAMINA C Y ZINC: ROL EN 
LA CICATRIZACIÓN

AUTORA
Christine Kreindl V.

Nutricionista Facultad de Ciencias de la Salud. Carrera de Nutrición y 
Dietética. Universidad Autónoma de Chile, Santiago, Chile.

Correo de contacto: christine.kreindl@uautonoma.cl
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Las heridas crónicas son un problema de salud 
pública en Chile; aún así, el tratamiento nutri-
cional integral para los pacientes que las padecen 
no está considerado en todos los tipos de úlce-
ras crónicas. Los diversos estudios clínicos han 
recalcado la importancia de una adecuada nutri-
ción para favorecer la cicatrización integrando a 
las recomendaciones, muchas veces, suplemen-
tación con fórmulas poliméricas, suplementos o 
micronutrientes especí"cos para la regeneración. 
En este marco, micronutrientes como el zinc y el 
ácido ascórbico, también conocido como vita-
mina C, han marcado la pauta en cuanto a suple-
mentación para favorecer la regeneración1.

La vitamina C es una vitamina hidrosoluble, 
cuyo requerimiento en personas adultas sanas 
va desde los 75 mg/día y 90 mg/día en mujeres 
y varones respectivamente. Se ha determinado 
que su dé"cit llega a un 15 % en países indus-
trializados. Esta vitamina no es esencial en algu-
nos animales que la pueden sintetizar a partir de 
glucosa, pero especies como los murciélagos, co-
nejillos de india, primates no humanos y huma-
nos deben consumirla a partir de los alimentos, 
siendo esencial para estas especies. Su de"ciencia 
en la cultura occidental es bastante extraña, con-
siderando que los primeros casos de escorbuto 
se noti"caron en marinos de navíos ingleses que 
pasaban mucho tiempo sin ingerir alimentos que 
tuvieran esta vitamina. Los síntomas del dé"cit 
nos hablan indirectamente de las funciones del 
ácido ascórbico, considerando que ante su baja 
ingesta se presentan síntomas como in$amación 
de encías incluyendo su sangrado, hiperquera-
tosis folicular, equímosis, dolor articular y mala 
cicatrización de heridas2.

La vitamina C es considerada un potente an-
tioxidante, si bien no tenemos reservas de esta 
vitamina y debemos adquirirla diariamente por 

la dieta. Algunas de sus funciones son ser coen-
zima de una de las enzimas involucradas en la 
hidroxilación del colágeno y su síntesis, favorece 
la síntesis de norepinefrina, serotonina y L-car-
nitina, junto con estar involucrada en el meta-
bolismo de la tirosina, histamina y fenilalanina, 
promueve la absorción de hierro no hemínico a 
nivel intestinal y "nalmente, gracias a su potente 
acción antioxidante, protege a los componentes 
celulares de su oxidación3. 

La vitamina C participa en la fase in$amatoria 
siendo necesaria para la apoptosis y la regulación 
de los niveles de neutró"los. En la fase prolife-
rativa, promueve la síntesis, maduración, secre-
ción y degradación del colágeno, por lo que ante 
dé"cit de este nutriente podría presentarse una 
desregulación, por ello se ha estimado que su-
plementos con ácido ascórbico son bene"ciosos 
para la cicatrización, considerando que si está en 
exceso se excretará4.

En cuanto a la biodisponibilidad de este micro-
nutriente, no parece haber variabilidad entre la 
vitamina C que viene de alimentos y suplemen-
tos dietéticos, pero se estima que con dosis entre 
30 a 180 mg/día la absorción es de un 70 al 90 %, 
con dosis mayores como 1000 mg, la absorción 
cae a un 50 %, considerando que dosis de 200 
mg/día serán absorbidas en su totalidad, por lo 
que se recomienda evitar dosis tan elevadas para 
favorecer la absorción intestinal3.

El zinc es un mineral conocido por sus funcio-
nes catalíticas, estructurales y reguladoras; se en-
cuentra en todos los órganos, tejidos, $uidos y 
secreciones del cuerpo humano. Un adulto sano 
posee un requerimiento de 8 y 11 mg/día, en 
mujeres y hombres respectivamente. Se ha mos-
trado la importancia del zinc en el crecimiento 
y desarrollo, participando en por lo menos 100 
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enzimas que necesitan de este micronutrien-
te para su función catalítica. Se estima que al 
menos 3% de los genes codi"can proteínas que 
contienen dedos de zinc, que participan en la 
transcripción; por otra parte el zinc intracelular 
cumple el rol de regular activando o inhibien-
do factores que son responsables de regular la 
expresión genética. En cuanto a los lugares de 
reserva, no existe un lugar anatómico especí"co 
que funcione como reserva de zinc y por ello no 
hay reservas convencionales de tejidos que pue-
dan ser liberadas o almacenadas en respuesta a 
variaciones de la dieta; en ese contexto se sabe 
que un 83% del zinc corporal se encuentra en 
el músculo y en el hueso. Las causas de dé"cit 
de zinc son varias, comenzando con la ingesta 
dietaria insu"ciente, problemas de absorción o 
patologías que aumenten los requerimientos de 
este micronutriente como lo serían las heridas 
crónicas. Algunos de los signos y síntomas de la 
de"ciencia en adultos de este oligoelemento son 
depresión de la función inmune, ceguera noc-
turna, dermatitis, alopecia y diarrea5.

En cuanto a la disponibilidad de zinc, existen 
ciertos elementos que inhiben su absorción, 
dentro de ellos se encuentran los "tatos, que es-
tán principalmente en verduras o alimentos con 
alto contenido de "bra, formando quelatos a ni-
vel intestinal impidiendo la absorción de zinc. 
Junto con el "tato, la suplementación con calcio 
junto al consumo de zinc podría tener un efecto 
inhibidor de la absorción de zinc, lo mismo ocu-
rre con la suplementación con hierro. Por otra 
parte, las proteínas de origen animal tienen un 
efecto favorable sobre la absorción de zinc, junto 
con el ácido cítrico6.

Debido a las funciones descritas de cada uno de 
estos nutrientes se presenta el interés de utilizar-
los en la terapia de heridas crónicas como coad-

yuvantes de la terapia convencional. Además de 
ello se ha detectado dé"cit de vitamina C en un 
73 % y de zinc en un 27% de sujetos que pre-
sentan úlceras por pie diabético7, lo cual supone 
que los sujetos con heridas crónicas en general 
presentan este tipo de dé"cit.

Es por ello que el objetivo de esta revisión es re-
copilar la información disponible en los últimos 
10 años acerca del tratamiento con vitamina C 
y zinc para acelerar los procesos de cicatrización 
de heridas.

SUPLEMENTACIÓN CON ZINC 
SOBRE LA CICATRIZACIÓN  

Un metaanálisis realizado en el año 2020 con-
cluyó que la suplementación de zinc en pacien-
tes que padecían úlceras por presión (UPP), era 
efectiva para acelerar la cicatrización. En este 
trabajo se presenta evidencia acerca de la suple-
mentación con zinc y/o vitamina C y sus efectos 
sobre la cicatrización de heridas en comparación 
con grupos control8. Cabe destacar que en este 
estudio consideraron suplementos de zinc por 
vía oral, como también el tratamiento tópico, 
por lo que si bien se concluye que el zinc estaría 
favoreciendo la cicatrización, faltaría considerar 
la dosis terapéutica recomendada. 

Un ensayo aleatorizado, doble ciego y contro-
lado con placebo, evaluó los efectos de la suple-
mentación con zinc en pacientes con úlceras de 
pie diabético (UPD); a los pacientes se les admi-
nistró sulfato de zinc de 220 mg que contenían 
50 mg de zinc elemental o placebo diariamente 
durante 12 semanas. Los resultados mostraron 
una reducción del área de la úlcera, junto con un 
mejor control metabólico y aumento de la capa-
cidad antioxidante9.  
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Es importante destacar que la suplementación de 
zinc no está indicada por más de tres meses para 
evitar el riesgo de toxicidad, considerando que la 
suplementación por vía oral mayor de 40 mg /
día de zinc elemental puede afectar el estatus del 
cobre junto con aumentar el riesgo de toxicidad 
por el consumo crónico de este oligoelemento. 
Es por este último punto que los investigadores 
han utilizado el zinc con resultados favorables 
sobre la cicatrización de las heridas de manera 
tópica sobre úlceras venosas (UV)10, como inhi-
bidor de la colonización indeseada11, entre otros 
efectos tópicos.

Si bien se pueden medir los niveles de zinc plas-
mático, éste no es un indicador sensible del dé-
"cit de este nutriente. Aún así, hay evidencia 
que indica que los niveles de zinc plasmático 
disminuyen ante un trauma o una infección, ele-
vándose sus valores a nivel hepático; esta redis-
tribución podría generar un dé"cit estacionario 
asociado a la in$amación12.

SUPLEMENTACIÓN CON 
VITAMINA C: EFECTOS SOBRE LA 
CICATRIZACIÓN DE HERIDAS

En condiciones habituales la piel contiene ele-
vada concentración de ácido ascórbico, favore-
ciendo la síntesis del colágeno y por otra parte 
actuando como un agente fotoprotector ante los 
efectos de los rayos UV, por lo tanto, es consi-
derado un elemento clave tanto por sus efectos 
cosméticos como en la cicatrización de heridas 
a nivel tópico y oral. La dependencia de las en-
zimas hidroxilasas a la dotación de vitamina C 
está ampliamente investigada, concluyendo que 
su dé"cit afecta tanto a la abundancia como al 
entrecruzamiento del colágeno, el cual es secre-
tado por los "broblastos de la dermis13. La litera-
tura acerca de dosis especí"camente de vitamina 
C y cicatrización de heridas crónicas es escasa, 

ya que se da por hecho que aumenta los reque-
rimientos de estos nutrientes ante las lesiones, al 
mismo tiempo abundan preparados de uso tópi-
co con ácido ascórbico, sin que muchas veces se 
considere que el ácido ascórbico debe atravesar 
la capa córnea para llegar a la dermis y ejercer su 
rol.

La suplementación de vitamina C por vía oral 
mejora la capacidad antioxidante de la piel, así 
lo mostró un estudio en donde un grupo de 
personas (n:33) fueron suplementadas durante 
4 semanas con dosis de 100 mg/día y 180 mg/
día, luego se evaluó la capacidad de neutralizar 
radicales libres en piel y se determinó que la ca-
pacidad antioxidante aumentó en un 22 y 37% 
respectivamente14. Estos resultados son valiosos, 
ya que en las personas que padecen heridas cró-
nicas poseen un estado pro-oxidante en la zona 
de la lesión, lo que impide una adecuada cicatri-
zación junto con otros factores.

Junto con estos resultados obtenidos luego de la 
aplicación tópica de ácido ascórbico con malto-
dextrina en úlceras venosas, mostró la reparación 
de las heridas durante un período de 12 semanas. 
Cuando se comparó el tratamiento con ácido 
ascórbico versus óxido de zinc, se evidenció un 
cierre de la herida de casi cuatro veces mayor, los 
pacientes que recibieron ácido ascórbico mostra-
ron niveles más bajos de "bra de colágeno Tipo I 
y mayor angiogénesis que los tratados con óxido 
de zinc. El tratamiento con ácido ascórbico esti-
muló la reparación tisular de heridas crónicas al 
cambiar la etapa de in$amación y modi"car el 
recambio de colágeno directamente a través de 
la respuesta de "broblastos15.

Una revisión sistemática16 que analiza el im-
pacto de la suplementación nutricional sobre la 
prevención de padecer UPP, indica que no se ha 
mostrado la utilidad de zinc de forma indepen-
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diente y que la suplementación muestra resulta-
dos contradictorios considerando 500 mg cada 
12 horas. Por otra parte, también concluye que 
fórmulas enterales que incluyen zinc y vitamina 
C, favorecen la cicatrización16. Estos resultados 
refuerzan la idea de la importancia de la ade-
cuada ingesta de calorías y macronutrientes a la 
hora de comenzar suplementación de nutrientes 
especí"cos.

En la Fotografía 1 se esquematizan las fuentes 
alimentarias de vitamina C y zinc, las dosis de 
suplementación utilizadas para la terapia de ci-
catrización de heridas y los efectos positivos re-
latados en la evidencia.

CONCLUSIONES 

Las heridas crónicas aumentan el riesgo de dé-
"cit de zinc y vitamina C por el aumento de los 
requerimientos, es por ello que la suplementa-
ción con estos nutrientes podría ser necesaria 
incluso por sobre la ingesta alimentaria con ali-
mentos ricos en ellos, si bien es necesario reunir 
más evidencia con ensayos clínicos en referencia 
a las dosis y tiempo de suplementación. Los po-
sibles efectos de estos nutrientes pueden reducir 
los tiempos de herida abierta, constituyéndose 
como aliados para la regeneración junto con una 
alimentación promotora de la regeneración.

Declaración de potenciales con$ictos de interés: 
La autora declara que no existen con$ictos de 
interés en relación con el contenido del presente 
artículo.

El esquema muestra las fuentes alimentarias de los nutrientes mencionados y resume la 
evidencia de la suplementación por vía oral o tópica de vitamina C y zinc en los últimos 
cinco años.

1 EFECTOS DE LA SUPLEMENTACIÓN DE VITAMINA C Y ZINC EN HERIDAS CRÓNICAS.
FOTOGRAFÍA
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS2

na ostomía conlleva en la persona cambios en las distintas 
dimensiones del ser humano; además del aspecto físico, la 
alimentación en la persona ostomizada provoca angustia 

y altera sus rutinas alimentarias pudiendo ocasionar un desbalance nu-
tricional. Es importante que las personas que otorguen el cuidado pue-
dan orientarla sobre algunos aspectos generales y recomendaciones de 
acuerdo con el tipo de ostomía realizada.

En este artículo se revisarán algunas características generales de la absor-
ción de nutrientes, la implicancia del tipo de ostomía en la alimentación 
y características de los alimentos que ayudarán a la persona ostomizada 
a mantener una buena tolerancia alimentaria mejorando su calidad de 
vida. 

Palabras clave: ostomía, cuidados, nutrición, alimentación

Abstract 

An ostomy entails changes in the person in the di%erent dimensions of 
the human being, in addition to the physical appearance, the diet in the 
ostomized person causes anguish, altering their eating routines which 
can cause a nutritional imbalance. It is important that the people who 
provide care can guide patients on some general aspects and recommen-
dations according to the type of ostomy performed.

#is article will review some general characteristics of the absorption of 
nutrients, the implication of the type of ostomy in the diet and charac-
teristics of the foods that will help the ostomized person to maintain a 
good food tolerance, improving their quality of life.

Keywords: ostomy, care, nutrition, feeding
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Fuente de patrocinio: Sin patrocinador

El aparato digestivo es el encargado de procesar 
los alimentos y líquidos para satisfacer los reque-
rimientos nutricionales.

El estado nutricional es la resultante del equili-
brio entre la ingesta alimentaria y el gasto ener-
gético y está determinado por una serie de facto-
res donde la calidad y cantidad de nutrientes de 
la dieta y su utilización en el organismo juegan 
un papel importante. Existen 3 causas básicas de 
los problemas nutricionales: alimentación, salud 
y cuidados1.

Una ostomía es una derivación de un asa del in-
testino al exterior, pasando la pared abdominal. 
En una ileostomía, es el íleon el que se aboca a la 
pared abdominal, mientras que en una colosto-
mía es alguna parte del colon la que se deja exte-
riorizada.

Un ostomizado requiere una dieta equilibrada 
para mantener su soporte nutricional, la que 
debe adaptarse a su nueva condición de vida.

Después de la cirugía, los pacientes pueden reto-
mar su dieta habitual; sin embargo, la tolerancia 
a los alimentos será distinta de persona a perso-
na, variando además de acuerdo con el tipo de 
ostomía realizada. Es por ello que necesitarán 
una asesoría profesional para guiarlos en este 
periodo y así lograr una buena tolerancia ali-
mentaria y mantener o mejorar sus condiciones 
nutricionales.

Los objetivos en la dieta del paciente ostomi-
zado son alcanzar un adecuado contenido del 
e$uente (cantidad, frecuencia y consistencia), 
evitando así las molestias gastrointestinales 
como $atulencia, olor, obstrucciones del estoma 
y deshidratación2; además mantener un adecua-
do estado nutricional, para lo cual es fundamen-
tal conocer el tipo de resección intestinal, tipo 

de ostomía y la funcionalidad del intestino re-
manente.

De la "siología de la absorción intestinal es im-
portante recordar algunos procesos que podrían 
estar modi"cados en un paciente ostomizado.

El proceso de absorción de nutrientes se produce 
principalmente en las paredes del intestino del-
gado, donde se absorbe la mayor parte del agua, 
alcohol, azúcares, minerales y vitaminas hidro-
solubles, así como los productos de digestión de 
proteínas, grasas e hidratos de carbono (Esque-
ma 1). La absorción de las vitaminas depende del 
grupo que se considere: vitaminas hidrosolubles 
o liposolubles. La vitamina B12, cuya absorción 
está mediada por una glucoproteína sintetizada 
en las células parietales del estómago debe unirse 
a factor intrínseco para ser absorbido en el íleon 
terminal3. Los $uidos y electrolitos son absor-
bidos predominantemente en el íleon (80%) y 
colon, lo que implica una absorción diaria de 
2-3 litros de agua ingerida, a través de osmosis 
y 7-9 litros de secreciones gastrointestinales (Es-
quema 2). El colon por su parte absorbe agua, 
electrolitos y ácidos grasos, disminuye el tránsito 
intestinal y estimula la adaptación intestinal4, el 
contenido está formado además por sustancias 
no digeribles, como celulosa y bacterias3. En el 
colon derecho se producen ondas antiperistálti-
cas que generan un $ujo retrógrado del conte-
nido colónico facilitando la fermentación bacte-
riana en el ciego. En el ciego y colon ascendente 
se realiza la mayor parte de la absorción, mien-
tras que en el colon transverso y descendente los 
movimientos peristálticos impulsan el conteni-
do fecal en sentido distal5.

La absorción puede disminuir notablemente si 
se ingieren sustancias que aceleran la velocidad 
de tránsito intestinal, como la "bra dietética in-
gerida en grandes cantidades y los laxantes.
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1 ABSORCIÓN DE VITAMINAS Y MINERALES
ESQUEMA

2 PRODUCCIÓN Y ABSORCIÓN DE SECRECIONES DIGESTIVAS
ESQUEMA

ABSORBE 7 
L/DÍA

ALIMENTOS Y 
BEBIDAS 2.5 L/DÍA

ABSORBE 2 
L/DÍA

ALIMENTOS 
Y BEBIDAS 
2.5L/DÍA

INTESTINO 
DELGADO

ESTÓMAGO

COLON

SECRECIONES PANCREÁTICAS 1.5 L/DÍA

SECRECIONES INTESTINALES 1 L/DÍA

SECRECIONES BILIARES 0.5 L/DÍA

SECRECIONES SALIVALES 1.5 L/DÍA

SECRECIONES GÁSTRICAS 2 L/DÍA

HÍGADO

PÁNCREAS

Agua

ESTÓMAGO DUODENO YEYUNO ILEON COLON

Zinc, Magnesio, 
Hierro y Calcio

Glucosa, Fructosa, 
Lactosa y Sucrosa

Proteína, 
Vitaminas A, E y D

Grasa y Sales Biliares, 
Vitaminas B12 y K

Ácido Ascórbico, Ácido Fólico, 
Piridoxina, Tiamina
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Los cambios adaptativos son mayores en el yeyu-
no e íleon. El yeyuno se hiperplasia un 20-30% 
y el íleon lo hace entre un 70-80%. La adapta-
ción implica aumento del diámetro y longitud, 
con vellosidades intestinales más altas y criptas 
profundas6.

La adaptación intestinal juega un papel impor-
tante ya que en los primeros días post cirugía los 
débitos son elevados, tanto en las ileostomías 
como en las colostomías. Luego del periodo de 
adaptación se considera como $ujo normal para 
una ileostomía entre 500-1000cc/24 horas; $u-
jos superiores a 2000cc al día pueden llevar a 
depleción de sodio, agua, magnesio, deshidra-
tación y falla renal7. En las colostomías el $ujo 
normal oscilará entre 200-400cc al día.

Los pacientes con ileostomía pierden grandes 
cantidades de sodio (85 a 180 mmol / L cada 
24 h) y líquido a través del e$uente del estoma, 
especialmente durante los primeros 2 a 3 meses 
postoperatorios. Esto a menudo conduce a la de-
pleción de sodio, anomalías electrolíticas y des-
hidratación 8, también ocurre una disminución 
de la absorción de grasas, ácidos biliares y vita-
mina B12 9. Se recomienda por lo tanto el aporte 
de electrolitos y la reposición de líquidos.

El manejo del débito de la ileostomía requiere 
de un adecuado balance de $uidos, esto se lo-
grará con la administración de soluciones que 
contengan glucosa para favorecer la absorción 
pasiva de agua, sodio y otros nutrientes. Un rol 
importante en el manejo es el apoyo con sales de 
hidratación oral10. Cabe mencionar que la des-
hidratación es la causa más común de readmi-
sión presente en aproximadamente el 40% de las 
readmisiones posteriores a la ileostomía y tiene 
una morbilidad signi"cativa para los pacientes11.

La dieta de la persona ostomizada debe estar de 
acuerdo con el tipo de ostomía realizada, ya que 

el e$uente tendrá distinta consistencia y la ab-
sorción de los nutrientes será diferente.

Los objetivos de una nutrición adecuada son:12

1. Proveer un soporte nutricional balanceado.

2. Prevenir dé"cit de macro y de micronutrien-
tes.

3. Apoyar el metabolismo y promover la repa-
ración tisular y la función de órganos.

4. Evitar complicaciones relacionadas a reque-
rimientos nutricionales.

En los pacientes con ileostomía en una prime-
ra etapa es necesario mantener una dieta pobre 
en "bra insoluble, sin grasas ni lactosa, para así 
disminuir el tránsito intestinal, mejorar la absor-
ción del agua, electrolitos y nutrientes. Para ello 
se debe favorecer la ingesta de alimentos ricos en 
pectina, que posee la propiedad de formar geles 
y retener agua.

En la mayoría de los pacientes a los que se practi-
ca una hemicolectomía izquierda normalmente 
no se producen problemas de pérdidas hidrosa-
linas ni aumento del número de deposiciones. Se 
indicará una dieta pobre en residuos cuando el 
paciente con una colostomía descendente o sig-
moidostomía presente deposiciones de consis-
tencia semilíquida6.

RECOMENDACIONES GENERALES 
PARA PACIENTES CON ILEOSTOMÍA 
QUE FACILITARÁN LA ABSORCIÓN 
DE NUTRIENTES Y DISMINUIRÁN EL 
DÉBITO DE LA OSTOMÍA12,13

 ■ Masticar bien los alimentos de manera que 
su consistencia sea pastosa antes de deglutir.

 ■ Alimentarse de manera fraccionada con 
porciones pequeñas 5 -6 veces al día.
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 ■ Separar los líquidos de los sólidos.

 ■  Favorecer ingesta de alimentos como: arroz, 
zanahoria, plátanos, manzanas y membrillos 
cocidos (sin cáscara ni pepas), lácteos sin 
lactosa. 

 ■ Evitar leche entera, frituras, grasas, verduras 
crudas y legumbres, tortas y pasteles con cre-
ma.

 ■ Mantener una hidratación adecuada debido 
a la pérdida de electrolitos, sobre todo de so-
dio al lumen intestinal; se recomienda la dis-
minución del agua libre reemplazándola por 
soluciones isotónicas a lo menos un litro al 
día. Además, mantener un adecuado aporte 
de alimentos ricos en sodio y potasio.

 ■ Evitar la ingesta de bebidas hipotónicas, té, 
café, alcohol y zumos de fruta.

 ■ Para prevenir obstrucciones, eduque al pa-
ciente en evitar o disminuir la ingesta de se-
millas, frutos secos, mariscos bivalvos y pa-
lomitas de maíz.

En el caso de las colostomías, el objetivo princi-
pal en su dieta será disminuir la producción de 
gas y olor, evitando el estreñimiento y obstruc-
ciones. Para ello esta dieta favorecerá la ingesta 
de alimentos como frutas y verduras, cereales 
integrales, agua.

Algunos consejos en la dieta para los pacientes 
con colostomía son:12,13

 ■ Para disminuir el olor en el e$uente se reco-
mienda la ingesta de jugos cítricos, yogurt 
natural, queso fresco, perejil y menta.

 ■ Para reducir la producción de gas evitar el 
consumo de legumbres, bebidas gaseosas, 
alimentos $atulentos como: brócoli, coli-
$or, cebolla, ajo, espárragos y alcachofas, 

alimentos con elevado contenido de lactosa 
y grasa. 

 ■ Evitar el aumento excesivo de peso, porque 
puede ocasionar problemas con la adhesión 
del dispositivo de ostomía.

 ■ En el caso de constipación ajustar la dieta 
aumentando la ingesta de "bra y de líquidos.

 ■ Mantener una buena higiene de la bolsa lo 
ayudará a disminuir el olor.

 ■ Es importante evitar tragar aire durante la 
alimentación, para ello se debe evitar hablar 
mientras come y tampoco masticar chicle, 
puesto que estas acciones aumentan el gas 
intestinal.

Para todos los pacientes, la reincorporación de 
los alimentos habituales en la dieta debe hacerse 
de manera gradual, de a uno cada vez, para poder 
identi"car el alimento que provoca algún males-
tar digestivo.

CONCLUSIÓN 

El paciente ostomizado requerirá en el periodo 
post operatorio una dieta con algunas restric-
ciones dependiendo del tipo de ostomía y de la 
resección de intestino realizada.

El apoyo profesional resulta de vital importancia 
en el periodo de adaptación intestinal, para lo-
grar una buena tolerancia y manejo nutricional 
adecuado.

Mantener una dieta sana y equilibrada evitará 
carencias mejorando la absorción de nutrientes, 
cicatrización de heridas y calidad de vida de la 
persona ostomizada.
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS 3

ntre las complicaciones crónicas asociadas a la Diabetes Me-
llitus encontramos las úlceras del pie diabético, las que se lo-
calizan en alguna parte del pie, que llega a padecer el 15% de 

los pacientes alguna vez en el curso de su enfermedad y que a menudo 
derivan en una amputación. La causa de estas úlceras está normalmente 
asociada a la presencia de una neuropatía diabética y una peor respuesta 
al estrés mecánico, que provoca altas presiones plantares. El uso de des-
cargas como tratamiento es una parte integral del proceso de curación y 
para evitar la recidiva en los meses posteriores. Este artículo presenta un 
método de reducción de la presión, los "eltros de descarga clínico, que 
corresponde a descarga provisoria o temporal, la que permite disminuir 
en un 50% la presión en la zona afectada.

Palabras claves: Pie diabético, úlcera, neuropatía, descarga de presión.

ABSTRACT

Among the chronic complications associated with Diabetes Mellitus we 
"nd diabetic foot ulcers, those located in some part of the foot, which 
15% of patients su%er from at some point in the course of their disease 
and which o'en lead to an amputation. #e cause of these ulcers is nor-
mally associated with the presence of diabetic neuropathy and a poorer 
response to mechanical stress, which causes high plantar pressures. #e 
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use of discharges as a treatment is an integral part 
of the healing process and to prevent recurrence 
in the months that follow. #is article presents a 
method of pressure reduction, clinical discharge 
felts, which corresponds to provisional or tem-
porary discharge, which allows the pressure in 
the a%ected area to be reduced by 50%.

Keywords: diabetic foot, ulcer, neuropathy, 
pressure relief.

INTRODUCCIÓN

El pie diabético es una de las complicaciones 
más complejas en los pacientes con Diabetes 
Mellitus, ya que el 15% de los pacientes desarro-
llan una úlcera a lo largo de su vida y un 12% 
sufrirá una amputación. Esto conlleva a una dis-
minución de la calidad de vida y un aumento de 
la morbimortalidad 1. 

En una úlcera del pie diabético (UPD) hay va-
rios factores que in$uirán en su recuperación;  
los más importantes son: compensación meta-
bólica de la diabetes; signos de complicaciones 
vasculares, retinopatía, nefropatía y las alteracio-
nes biomecánicas que generan deformidad del 
pie, produciendo aumento de la presión en di-
ferentes áreas de éste, lo que es considerado hoy 
la causa principal en la formación de una UPD2.

Las alteraciones estructurales del pie junto a una 
elevada presión plantar, son los factores princi-
pales que in$uyen en la formación de una UPD3.

La descarga en el tratamiento de la UPD, sobre 
todo en el paciente neuropático, es un aspecto 
trascendental tanto para la curación como para 
evitar la recidiva en los meses posteriores. El ob-
jetivo es eliminar la presión generada por la car-
ga al caminar sobre un área anatómica del pie en 
donde existen una o varias úlceras, dejándolas en 
suspensión3.

Existen diferentes materiales que, solos o com-
binados, pueden ser utilizados para descargar las 
UPD. En este artículo se  desarrollará uno de los 
diferentes tipos de descarga provisoria para tra-
tar las UPD llamado "eltro de descarga clínico, 
el que aporta el 50% de descarga a la úlcera4 y 
combinado con los zapatos de descarga, entrega-
rá el 100% de la descarga, tan necesaria para una 
recuperación de la UPD. 

FIELTRO DE DESCARGA CLÍNICO

El Fieltro de descarga clínico es un tipo de tra-
tamiento provisional o temporal; está compues-
to por una malla tejida formada por la conglo-
meración de "bras de 50% de algodón de baja 
densidad y 50% de tela acrílica  unidas mediante 
vapor y presión y tienen la propiedad de adherir-
se entre sí hasta formar un tejido compacto. En 
una de sus caras se añade una lámina adhesiva, 
hipoalergénica, para su "jación en el pie3. 

Su indicación principal es mantener la úlcera li-
bre de presión, conseguir un aumento de la su-
per"cie de presión, conseguir un aumento de la 
super"cie de apoyo perilesional y disminuir las 
fuerzas rotacionales y de cizallamiento, desde el 
momento que se forma la úlcera hasta la fase de 
epitelización5. 

Características3

 ■ Indicados para utilizar en la zona plantar o 
lateral del pie.

 ■ Se recomienda utilizar en UPD neuropáti-
cas o neuroisquémicas.

 ■ Están contraindicadas en úlceras isquémi-
cas, úlceras con infección o pie edematoso.

 ■ Existen en lámina o rollo, Fotografía 1.

 ■ Su espesor oscila entre 1 a 10mm.
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 ■ Es un insumo clínico no estéril.

 ■ Los más utilizados son entre 6 a 10mm en 
las úlceras plantares o laterales, utilizando 
en algunos casos hasta 15-20 mm.

 ■ El diseño de la descarga se realiza en función 
de la localización de la úlcera.

 ■ El diseño es completamente individualizado 
para cada paciente, en base a la morfología 
del pie y presencia de alteraciones biomecá-
nicas4.

 ■ Es un material que va perdiendo grosor y, 
por lo tanto, e"cacia, debido a la presión 
ejercida durante la deambulación. El peso 
del paciente, la localización, la super"cie de 
la úlcera y el tipo de apoyo son algunas de las 
causas. Por ello, la descarga se debe controlar 
y cambiar cada 48-72 horas en condiciones 
normales 6. 

 ■ Se podría cambiar a los 7 días como máxi-
mo, siempre que el paciente camine espa-
cios reducidos, tenga IMC normal, úlcera 
pequeña, con colonización baja y presente 
escaso exudado en la úlcera.

 ■ Si la úlcera es muy exudativa, el cambio debe 
producirse con más frecuencia (cada 48 ho-
ras), ya que éste también es un factor que 
ayuda a que el "eltro pierda e"cacia6.

Ventajas3: 

 ■ Se adapta a la úlcera.

 ■ Compatible con todo tipo de apósitos.

 ■ Compatible con otras descargas.

 ■ Es rápido e inmediato frente a otros sistemas 
de descargas. 

 ■ Es fácil de aplicar.

 ■ De bajo costo.

 ■ Se puede adherir uno sobre el otro, por si se 
necesita aumentar el grosor de la descarga.

Desventajas3: 

 ■ Cambiar cada 48 a 72 horas.

 ■ No se puede mojar.

 ■ Si se desplaza puede provocar irritación cu-
tánea.

EVALUACIÓN BIOMECÁNICA DEL 
PIE

La descarga se realiza aplicando el "eltro alrede-
dor de la úlcera mediante un diseño adaptado 
al tamaño, la localización y la biomecánica del 
paciente. Este punto es el más importante en su 
realización, porque un error del patrón puede 
llegar a producir el fracaso terapéutico o el em-
peoramiento de la úlcera. A "n de evitar esto, 
se debe realizar un estudio biomecánico de las 
presiones plantares previamente al comienzo del 
tratamiento, para así poder personalizar el dise-
ño4. Las evaluaciones biomecánicas se dividen 
en tres partes7,8:

1) Características Estructurales del Pie: Se debe 
evaluar si estamos frente a un  pie plano, pie 
cavo, pie valgo o pie varo, Fotografía 2 A-B. 
También se observará si existen dedos en ga-
rra, hallux valgus o prominencias óseas.

1 FOTOGRAFÍA
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2) Características Funcionales del Pie: Evaluar 
la limitación articular del primer metatar-
sioano, hallux limitus: 1ª articulación meta-
tarsofalángica no es capaz de realizar todo el 
rango de movimiento que es necesario para 
que se desarrolle un  correcto despegue del 
pie  durante la marcha. Hiperextensus del 
primer dedo, es una patología que ocurre en 
la primera articulación metatarsofalángica 
del pie, donde existen procesos in$amato-
rios y degenerativos que cursa con una limi-
tación del movimiento progresivo. 

3) Otras Características: Evaluar si presenta 
amputaciones previas, cuántas y dónde, si 
presenta atro"a de la almohadilla de grasa 
plantar, la que, con el tiempo o el uso de za-
patos inadecuados, pierde su grosor y resis-
tencia, provocando un dolor considerable y 
a la deformación de la planta del pie.

En el manejo local de las UPD es importante fo-
calizarse en dos aspectos: la intervención sobre 
la úlcera en sí misma y la disminución de pun-
tos de presión que puede favorecer su aparición. 
Uno de los materiales indicados durante el pro-
ceso de curación para la reducción de presión 
son los "eltros de descarga clínico9,10,11.

APLICACIÓN DEL FIELTRO

1. Una vez realizada la evaluación biomecáni-
ca del pie, se procede a efectuar la curación 
avanzada, en base a la Valoración de Carga 
Bacteriana (VACAB)12, según resultado de 
ésta, se limpiará la piel y la úlcera, se realizará 
desbridamiento quirúrgico si se necesita, se 
procederá a colocar el "eltro, solo se prote-
gerá la piel previo a la colocación del "eltro 
cuando se utiliza protector cutáneo, si se va a  
aplicar hidratantes en la piel, se realizará una 
vez colocado el "eltro, ya que de lo contrario 
el adhesivo del "eltro no se "jará a la piel. 

2. Se elige un trozo de "eltro y grosor según la 
úlcera que deseamos descargar, el que se cor-
ta con una tijera bruns para evitar tendinitis 
en el profesional que realiza la aplicación. 
La descarga será amplia, para dar mayor su-
per"cie de contacto y evitar un síndrome de 
transferencia de presiones y tendrá el grosor 
su"ciente para permitir aislar la lesión13. El 
diseño se realizará según la biomecánica del 
pie y tamaño de la úlcera, el que será especí-
"co en cada curación y en cada paciente. 

3. Se debe moldear el "eltro según la forma 
de la úlcera, la que debe quedar entre 0,5 a 
1cm de distancia de ésta y deberán tener una 
abertura anterior o lateral. Una vez que esté 
listo el diseño, se bisela la parte externa del 
"eltro para evitar puntos de apoyo, Fotogra-
fía 3.

2A FOTOGRAFÍA

2B FOTOGRAFÍA
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4. Se retira el papel que protege el adhesivo, 
Fotografía 4, y se coloca el "eltro, aplicando 
una presión media para que se adhiera a la 
piel.

5. Una vez aplicada la descarga, con el paciente 
en bipedestación, se comprobará si la zona 
que se ha descargado ha quedado totalmen-
te en suspensión. Esto se evalúa con un po-
doscopio, Fotografía 5.

6. Si no cuenta con un podoscopio puede  reali-
zarlo de forma “manual”, para tal efecto apli-
que un apósito transparente adhesivo que 
cubra  totalmente la úlcera, Fotografía 6, pinte 
la forma de la úlcera con un lápiz o lápiz la-
bial, de preferencia rojo o fucsia, Fotogra-
fía 7, coloque al paciente en bipedestación 
sobre un papel o sabanilla de color blanco 
y veri"que que el papel no está manchado, 
Fotografía 8. 

3 FOTOGRAFÍA

4 FOTOGRAFÍA

5 FOTOGRAFÍA

6 FOTOGRAFÍA

7 FOTOGRAFÍA

8 FOTOGRAFÍA
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7. Si el papel está manchado, Fotografía 9, se 
debe colocar una sobredescarga de "eltro y 
realizar  el mismo procedimiento anterior, 
Fotografía 10.

8. Una vez que haya quedado descargado, se 
procede a retirar el apósito transparente ad-
hesivo, se aplica el hidratante en todo el pie, 
Fotografía N°11,  y se aplica el apósito pri-
mario, el que no debe superar el grosor del 
"eltro, Fotografía 12, ya que se reduciría su 
efecto. 

9. Se procede a colocar el apósito secundario, 
el que abarca todo el "eltro, y se "ja con una 
venda semielasticada, Fotografía 13.

10. Luego se aplica su zapato o bota de descarga, 
dependiendo la patología de la UPD, Foto-
grafía 14.

9 FOTOGRAFÍA

10 FOTOGRAFÍA

11 FOTOGRAFÍA

12 FOTOGRAFÍA

13 FOTOGRAFÍA

14 FOTOGRAFÍA



REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMÍAS24

15 FOTOGRAFÍA11. Educar al paciente sobre las ventajas, des-
ventajas  y recomendaciones que deberá se-
guir en su domicilio.

RECOMENDACIONES

 ■ Las descargas que siguen el contorno de una 
úlcera deberán tener una abertura anterior o 
lateral. Nunca serán circulares, para evitar el 
edema de ventana11, Fotografía 15.  

 ■ No se debe mojar.

 ■ Cortar con tijera Bruns (tijeras para yeso). 

 ■ Aplicar lo más cercana a la úlcera, 0,5 a 1cm 
de distancia, Fotografía 15.

 ■ No está indicado en pacientes con hiperhi-
drosis porque se correría el riesgo que se des-
plazase la descarga, modi"cando de manera 
incorrecta las presiones o incluso compro-
metiendo la efectividad de la curación3. 

 ■ Si la evolución de una úlcera no es favorable, 
hay que reconsiderar la presencia de osteo-
mielitis o isquemia3.

Factores que in$uyen en su efectividad3

 ■ Índice de Masa Corporal (IMC): Si el pa-
ciente presenta sobrepeso u obesidad, pro-
vocará un aumento de la presión en la zona 
afectada, por lo que el "eltro disminuirá de 
espesor.

 ■ Actividad del paciente: El paciente debe 
estar en reposo del pie, solo podrá realizar 
desplazamientos breves, pero en general los 
pacientes no tienen buena adherencia a su 
tratamiento y muchos de ellos realizan una 
vida normal e incluso concurren a sus traba-
jos, provocando que el "eltro pierda espesor 
antes de las 72 horas.

 ■ Localización de la úlcera: El efecto de la des-
carga disminuirá cuando el área sometida a 
carga es extensa.

 ■ Nivel de exudado: Cuando la úlcera presen-
ta exudado moderado a abundante, el "eltro 
se humedece y pierde espesor.

CONCLUSIÓN

La elevada presión plantar es un factor causal en 
el desarrollo de las úlceras plantares en pacien-
tes con Diabetes Mellitus, ya que la ulceración 
es a menudo un precursor de la amputación de 
las extremidades inferiores. Siempre debe ser 
parte del tratamiento aliviar la presión sobre las 
úlceras neuropáticas o neuroisquémicas planta-
res  no infectadas. El Fieltro de Descarga Clínico  
que corresponde a una descarga provisoria, ha 
demostrado disminuir en un 50% la presión en 
la zona afectada. Es bien aceptado por el pacien-
te y el profesional al no necesitar estudios explo-
ratorios biomecánicos exhaustivos, ni pruebas 
complementarias. Es un método fácil de aplicar, 
con el que se consigue excelentes resultados  en 
combinación con el zapato de descarga.
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DISCUSIÓN

Es importante que el profesional que atiende 
pacientes con UPD cuente con estos "eltros 
de descarga clínico para lograr una fácil, barata 
e inmediata descarga provisoria, que junto a la 
curación avanzada y una compensación de su 
diabetes, en especial en las UPD neuropáticas, se 
logrará la cicatrización de la úlcera, y en muchos 
pacientes, se evitará la amputación. No se debe 

olvidar que el tratamiento no concluye con el 
cierre de la úlcera y se deben aplicar posterior-
mente descargas para tratamientos de"nitivos y 
de carácter preventivo, como son las plantillas y 
los zapatos a la medida.

Declaración de potenciales con$ictos de intere-
ses: La autora declara que no existen con$ictos 
de interés en relación con el contenido del pre-
sente artículo.
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS4

4

as úlceras localizadas en el pie a causa de la Diabetes Me-
llitus (DM), son una de las complicaciones crónicas que 
llega a padecer el 15% de los pacientes alguna vez en el 
transcurso de su enfermedad y que a menudo derivan en 

una amputación. Estas úlceras están normalmente asociadas a la presen-
cia de una neuropatía diabética.

El uso de descargas como tratamiento es una parte integral del proceso 
de cicatrización.

Existen múltiples estrategias para la reducción de la presión ejercida 
hacia la herida, las que deben utilizarse de manera protocolizada, para 
poder conseguir resultados favorables, donde cumplen un papel muy 
importante los zapatos de descarga y las ayudas técnicas para el retorno 
a la deambulación. 

Este artículo presenta una serie de técnicas para la reducción de la pre-
sión en las úlceras del pie diabético, destacando la importancia de su 
correcta ejecución. 

Palabras claves: Bastones, zapatos, descarga, úlcera de pie diabético.

ABSTRACT

Localized foot ulcers due to Diabetes Mellitus (DM) are one of the 
chronic complications that 15% of patients su%er from at some point in 
the course of their disease and that o'en lead to amputation.

#ese ulcers are normally associated with the presence of diabetic neu-
ropathy.
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#e use of discharges as a treatment is an inte-
gral part of the healing process.

#ere are multiple strategies for reducing plan-
tar pressure that must be used in a protocolized 
manner in order to achieve favorable results, 
where all unloading shoes and technical aids for 
returning to walking without loading the foot 
play an important role wound. 

#is article presents a series of techniques to re-
duce pressure in ulcers, emphasizing the impor-
tance of their correct execution. 

Keywords: Canes, shoes, downloads, diabetic 
foot ulcer. 

INTRODUCCIÓN

Las úlceras de pie diabético (UPD) son las com-
plicaciones más frecuentes en las personas que 
padecen esta condición, la DM.  Son una lesión 
cutánea de lenta cicatrización que afecta la epi-
dermis, dermis o la hipodermis,  y en algunos ca-
sos estructuras de soporte como tendón, múscu-
lo o hueso, la que se encontrará en alguna parte 
del pie de una persona con DM. Es la principal 
causa de amputación en extremidades inferiores 
al no tratarse correctamente1.

El pie diabético es un síndrome complejo y mul-
tifactorial, siendo la principal causante la neuro-
patía1,2. Ésta daña las "bras del sistema nervioso 
periférico y autónomo, afectando al 50% de los 
pacientes con Diabetes Mellitus (DM) avanza-
da3. Los primeros efectos que se producen son en 
el ámbito de la sensibilidad algésica y térmica, ya 
que se lesionan las "bras nerviosas de pequeño 
calibre por acción de la hiperglucemia manteni-
da en el tiempo. Posteriormente, se produce una 
pérdida de la sensibilidad vibratoria y super"cial 
debido al deterioro de las "bras nerviosas de ma-
yor calibre. Este hecho disminuye la percepción 

del paciente de las posibles lesiones. Por otra 
parte, la alteración de las "bras motoras provoca 
un cambio en la biomecánica del pie debido a la 
atro"a y debilidad de los músculos. Todo ello su-
pone un aumento de la presión plantar. La neu-
ropatía autonómica provoca anhidrosis y modi-
"caciones en la microcirculación del pie. Estas 
alteraciones favorecen una sequedad importante 
que conlleva a la aparición de grietas y "suras. 
Todos estos cambios "siológicos y mecánicos 
del pie, junto con el uso de calzado inadecua-
do, microtraumatismos repetitivos y/o hábitos 
higiénicos inapropiados, favorecen la aparición 
de úlceras 1, 4, 5. En el tratamiento de estas lesio-
nes es importante focalizarse en dos aspectos: 
la intervención sobre la úlcera en sí misma y la 
disminución de puntos de presión que pueden 
favorecer su aparición. Uno de los materiales in-
dicados durante el proceso de curación para la 
reducción de presión, son los "eltros adhesivos 
de descarga2, 4, 6.

Las úlceras pueden ser de etiología vascular, 
neuropática o mixta, siendo las neuropáticas las 
más frecuentes; éstas pueden generar pérdida de 
sensibilidad, dé"cit motor y alteración en las es-
tructuras del pie, apareciendo así deformidades, 
las cuales generan puntos de presión que pueden 
provocar úlceras2.

La neuropatía afecta a alrededor de la mitad de 
todas las personas con diabetes y conduce a la 
pérdida de la sensación protectora en los pies. 
Los niveles elevados de estrés mecánico en pre-
sencia de pérdida de la sensación protectora, son 
una de las causas más comunes de UPD. 

El estrés mecánico se compone de presiones 
plantares y cizallas acumuladas durante ciclos re-
petitivos de actividad de soporte de peso 7.

Fuerza de cizalla: Corresponde a la tensión y es-
tiramiento de la piel cuando hay un movimien-
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to contra su super"cie. Los primeros signos de 
traumas en la piel debido a la fuerza de cizalla 
incluyen enrojecimiento y $ictenas. La piel fria-
ble, reseca y agrietada de individuos con DM, es 
especialmente vulnerable a esta fuerza que gene-
ra extensas áreas de heridas poco profundas que, 
de no ser manejadas rápidamente, pueden infec-
tarse y aumentar su profundidad 3.

El tratamiento de esta condición debe manejarse 
por un equipo multidisciplinario e integral,  para 
lograr una recuperación adecuada y de la mejor 
e"ciencia  posible. Cabe destacar el rol que cum-
ple el médico "siatra o traumatólogo, la enfer-
mera y el kinesiólogo en la aplicación de ayudas 
técnicas y elementos ortopédicos que permitan 
una descarga adecuada de las presiones a las que 
se expone la extremidad afectada, las cuales po-
drían amenazar la recuperación de la lesión. 

En relación a la deambulación y las UPD,  exis-
ten muchos de estos mecanismos e implementos 
ortopédicos que ayudarán al paciente a lograr 
una deambulación  adecuada, con una descarga 
del pie afectado y junto a las curaciones avanza-
das y la compensación metabólica del paciente, 
se logrará una pronta recuperación. 

Cabe mencionar que cuando tenemos una úl-
cera la meta es cerrar la herida eliminando o 
reduciendo de manera signi"cativa la presión 
que pueda ser ejercida sobre ésta. Esto se logra 
aumentando el área de contacto y distribuyendo 
la carga a más áreas de la planta del pie. 

AYUDAS TÉCNICAS

1) Zapatos de Descarga: Para el tratamiento de 
las UPD, un zapato adecuado y bien adapta-
do a lo que se desee descargar, va a permitir 

disminuir el riesgo de generar presión cons-
tante en estas lesiones y el uso de estos zapa-
tos es fundamental para la cicatrización de la 
úlcera y además, junto a las ayudas técnicas 
de la marcha, permitirá que las personas rea-
licen desplazamientos seguros para sus acti-
vidades de la vida diaria 4. 

 Los zapatos de descarga o post quirúrgicos 
se encuentran en diversos formatos depen-
diendo del lugar del pie donde se necesite 
realizar la descarga 5,7 : 

1) Zapato postquirúrgico talo cuña inver-
tida: También conocido como zapato 
de descarga retropié. Recomendado 
para las úlceras ubicadas en el talón y sus 
alrededores, existen abiertos y cerrados, 
Fotografía 1. 

2) Zapato postquirúrgico talo: También 
conocido como zapato de descarga an-
tepie. Proporciona una protección al pie 
manteniendo la posición del pie en talo 
y descargando la zona del antepié, como 
lesiones en los metatarsos o zona plan-

1 FOTOGRAFÍA
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tar de los dedos; hay cerrados y abiertos, 
Fotografía 2. 

3) Zapato postquirúrgico: Proporciona 
protección en los dedos y antepié, se re-
comienda para el cuidado de úlcera en la 
región dorsal de los dedos, Fotografía 3. 

4) Zapato postquirúrgico taco: También 
conocido como zapato de descarga 
completa antepié. Indicado para protec-
ción en la región de las falanges, especial 
para pacientes con amputación trans-
metatarsiana corta o larga. Su diseño 
evita la carga en el antepié concentran-
do completamente el apoyo en el talón, 
Fotografía 4.  

5) Botín de descarga: Permite la curación 

de úlceras plantares reduciendo la carga 
en la zona de la herida e inmovilizando 
el tobillo, generando de esta manera una 
reducción mayor del movimiento del 
pie, Fotografía 5.

RECOMENDACIONES 5,6,7

 ■ El zapato de descarga debe presentar balan-
cín contralateral a la descarga para ayudar a 
la marcha.

 ■ El zapato de descarga solo se utiliza por pe-
ríodos cortos, para desplazamiento.

2 FOTOGRAFÍA

4 FOTOGRAFÍA

3 FOTOGRAFÍA

5 FOTOGRAFÍA
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 ■ No se debe utilizar el zapato de descarga 
como un reemplazo del zapato habitual para 
caminar.

 ■ Utilizarlo solo para desplazarse en casa o 
para ir a sus curaciones o visita al equipo de 
salud.

 ■ Mientras presente una UPD, el paciente de-
berá estar con licencia médica.

 ■ Los pacientes deberán seguir una rutina de 
ejercicios diarios, dirigidos a fortalecer mus-
culatura general del cuerpo mientras esté en 
reposo de la zona afectada.

 ■ Al utilizar el zapato quirúrgico taco, siempre 
deberá utilizar dos bastones para desplazarse 
para evitar caídas.

 ■ Según las condiciones de equilibrio del pa-
ciente, serán las indicaciones de ayudas téc-
nicas de bastones o andadores.

 ■ El zapato de descarga deberá lavarse con 
agua y jabón, secar y luego desinfectar con 
alcohol u amonio cuaternario, por lo menos 
una vez por semana o las veces que sea nece-
sario.

 ■ Los zapatos de descarga que se utilizan co-
rrectamente pueden durar hasta un año.

 ■ Los zapatos de descarga que se utilizan 
como zapato de “vestir”, podrán tener una 
duración máxima de 6 meses.

BOTA DE DESCARGA
 Este tipo de descargas solo las podrá indicar un 
médico especialista, médico "siatra o trauma-
tólogo,  porque su incorrecta indicación puede 
traer al paciente alteraciones adversas de la mar-
cha. Existen Bota Larga y Bota Corta, Fotogra-
fía 6.

Bota CROW: Es un tipo de bota de descarga 
indicada principalmente para la artropatía de 

Charcot; posee una tapa removible completa-
mente acolchada con un forro multi-densidad 
y una suela en balancín o mecedora. Su fabrica-
ción, al ser personalizada, permite realizar so-
portes en los arcos que han perdido corrección 
facilitando una fusión de las fracturas en posi-
ción más anatómica, lo que mejora el pronóstico 
futuro6, Fotografía 7.

6 FOTOGRAFÍA

7 FOTOGRAFÍA
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8 FOTOGRAFÍA 9 FOTOGRAFÍA

10 FOTOGRAFÍA

AYUDAS TÉCNICAS PARA LA  
MARCHA

El uso de estos zapatos genera ciertas di"culta-
des para caminar en los pacientes que los utili-
zan, para lo cual se recomienda el uso conjunto 
de ayudas técnicas para la marcha. 

Éstas proporcionan un apoyo adicional al cuer-
po para facilitar esta tarea, y tienen como obje-
tivo compensar o aliviar de"ciencias o limitacio-
nes para el desarrollo de la marcha, permitiendo 
una mayor movilidad y desplazamiento.

Existen diversos tipos de ayudas técnicas que fa-
vorecen la marcha8: 

1) Bastones simples: Esta ayuda técnica es de 
gran importancia para la estabilidad y apoyo 
a la pierna afectada en la reeducación de la 
marcha. El uso de un bastón simple puede 
ser una gran ayuda si hay problemas de equi-
librio.

 Existen dos clases de bastones simples  más 
utilizados por los pacientes: 

a) Bastón de un apoyo: Cuenta con una 
empuñadura, una caña o segmento cen-
tral vertical y en la región distal una con-
tera de caucho que permite una buena 
"jación al suelo para evitar deslizamien-
tos y caídas, Fotografía 8.

b) Bastón de 4 apoyos: Al igual que el bas-
tón de un apoyo, cuenta con una em-
puñadura, una caña o segmento central 
vertical, pero con la diferencia que en 
la región distal se divide en 4 patas las 
cuales brindan mayor estabilidad, ya 
que aumentan la base de sustentación y 
también poseen una contera de caucho 
en cada pata para una buena "jación al 
suelo, Fotografía 9. 

2) Bastones canadienses: Esta ayuda técnica, 
al igual que el bastón simple, brinda gran 
estabilidad y apoyo al momento de realizar 
la marcha; la diferencia es que el bastón ca-
nadiense puede ser utilizado tanto en una 
como en dos extremidades superiores y po-
see una abraza-
dera, la cual se 
ubica en el bra-
zo, más especí-
"camente en la 
porción supe-
rior al codo, Fo-
tografía 10.   

En relación a qué 
bastón es el indica-
do entre los antes 
mencionados, de-
penderá de sus ne-
cesidades, patología 
y cuánto apoyo re-
quiere. 
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Recomendaciones 8

¿Cómo caminar con bastón? 

En primer lugar el bastón debe ser sostenido con 
la mano contraria a la extremidad inferior que se 
quiere descargar y su mango debe estar a la altu-
ra del trocánter mayor, dejando el codo con una 
leve $exión, Fotografía 11. Para caminar debe 
avanzar el bastón en conjunto con el pie afecta-
do y cuando estén igualados en posición, cargue 
su peso sobre el bastón para dar el paso con el pie 
sano, Fotografía 12. 

¿Cómo subir y bajar escaleras, peldaños o 
rampas?

b. Para bajar: En primer lugar debe ubicar el o 
los bastones en el primer escalón, posteriormen-
te debe bajar la pierna afectada al mismo esca-
lón en el que se encuentra el o los bastones, "-
nalmente baje la pierna sana al lado de la otra, 
Fotografía 13.

3) Andadores: Es una ayuda técnica que per-
mite una ejecución de la marcha brindando 
apoyo sobre ambas extremidades superiores, 
aumentando considerablemente la base de 

13 FOTOGRAFÍA

12 FOTOGRAFÍA

a. Para subir: El pri-
mer paso debe rea-
lizarlo con la pierna 
sana, de esta forma 
se carga el peso so-
bre esta extremidad, 
luego de manera si-
multánea suba el o 
los bastones y la pier-
na afectada al mis-
mo escalón donde se 
encuentra la pierna 
sana.

11 FOTOGRAFÍA
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15 FOTOGRAFÍA 16 FOTOGRAFÍA

sustentación de quien lo utiliza, además re-
ducen el esfuerzo muscular y proporcionan 
gran seguridad psicológica porque se pierde 
bastante el miedo a caídas9. 

 Existen dos clases más utilizadas por los pa-
cientes9,10: 

a) Andador simple:

1) Fijos: Proporcionan más estabilidad que 
un bastón, y por lo general se recomien-
dan cuando un bastón simple es muy 
inestable para el paciente. Se utilizan 
con un movimiento “en bloque”, por lo 
que se verá una marcha más rígida, Fo-
tografía 14-a. 

2) Articulados: Permite al paciente avan-
zar paso a paso en cualquier dirección, 
sin necesidad de levantar todo el apara-
to para hacerlo con movimientos suaves 
y regulados, Fotografía 14-b.  

b) Andador con ruedas: Estos andadores 
disminuyen el esfuerzo porque no es ne-
cesario levantarlos para poder avanzar; 
pueden tener 2 o 4 ruedas:

1) Andadores de 2 ruedas: Poseen las rue-
das en la parte delantera y cuentan con 

dos apoyos "jos en la parte trasera, se re-
comiendan para ser utilizados en zonas 
interiores porque sus ruedas son peque-
ñas y no se adaptan de la mejor manera 
a terrenos irregulares del exterior, Foto-
grafía 15. 

2) Andadores de 4 ruedas: Son mucho más 
manejables para el paciente que el ante-
rior, ya que poseen dos ruedas delante-
ras direccionables y dos ruedas traseras  
con frenos, los que se manipulan con las 
manos. Se pueden utilizar en el exterior. 
Requieren mucha mayor habilidad y 
capacidad para maniobrar, por ende no 
son recomendados para personas con 
problemas de equilibrio, Fotografía 16.  

Al igual que los bastones, las empuñaduras del 
andador deberán estar ubicadas a la altura de los 
trocánteres mayores.

RECOMENDACIONES10,11 

¿Cómo caminar con andador? 

Avance el andador a un brazo de distancia de 
usted, avance la pierna afectada hacia adelante 
(zona media del andador), luego cargue su peso 
sobre las empuñaduras del andador y avance la 

14 FOTOGRAFÍA

a b
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17 FOTOGRAFÍA

18FOTOGRAFÍA

19FOTOGRAFÍA

pierna sana a la misma altura de la otra, Foto-
grafía 17. 

¿Cómo subir y bajar peldaños? 
Colocarse de pie cerca del borde hacia donde de-
sea subir o bajar,  manteniendo los 4 apoyos del 
andador cuando se encuentra de pie, luego baje 
o suba el andador a la super"cie donde desea 
moverse y cargue el peso para dar el paso. 

 ■ Si desea subir: realizar el primer paso con la 
pierna sana y luego la pierna afectada, Foto-
grafía 18. 

 ■ Si desea bajar: realizar el primer paso con la 
pierna afectada y posteriormente la pierna 
sana, Fotografía 19.  

ROL DEL EQUIPO DE SALUD 12

El éxito de la recuperación de una UPD requie-
re un completo entendimiento de la patología y 
una implementación oportuna y estandarizada 
de un tratamiento efectivo. Es necesario un en-
foque multidisciplinario para inicialmente con-
trolar y tratar múltiples factores causantes de la 
patología y de la úlcera 12. 
Rol del Médico Fisiatra o Traumatólogo: Se de-
rivará a los pacientes más complejos para tratar 
las descargas y ayudas técnicas en las UPD. Se 
recomienda derivar a los pacientes con Artro-
patía de Charcot, UPD con Pie Bot, UPD sin 
respuesta a las descargas, alteraciones de la mar-
cha post indicación de ayudas técnicas, para su 
evaluación, diagnóstico y tratamiento.
Rol de la Enfermera: Será la encargada de reali-
zar la evaluación inicial con un screening de la 
condición  del paciente, realizando énfasis en la 
historia médica general y especí"ca de la DM. 
Tendrá el rol de valorar la UPD  y realizar las cu-
raciones avanzadas, aplicando descargas locales a 
la lesión (Fieltro) e indicar el zapato de descarga 
según localización de la úlcera. También deberá 
educar al paciente con respecto a su DM y sobre 
el tratamiento de su úlcera. Será la encargada de 
derivar a los diferentes especialistas según com-
promiso del paciente y al kinesiólogo.

Rol del Kinesiólogo: Es el responsable de en-
señar a los pacientes  a usar correctamente los 
zapatos de descarga, indicar las ayudas técnicas 
según condición del paciente y educar las estra-
tegias pertinentes para que su uso sea e"ciente. 
También tendrá el rol del entrenamiento y forta-
lecimiento muscular, para que el uso de las ayu-
das técnicas no genere complicaciones adversas 
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a causa de un mal uso y así sean bene"ciosas para 
los pacientes y les permitan desenvolverse en su 
vida diaria de la manera más cómoda para ellos y 
con una correcta ejecución de la marcha. 

CONCLUSIÓN 
Las úlceras del pie diabético son un gran pro-
blema en las personas cuando se debe ejecutar la 
marcha en aquellas que las padecen.
Para generar un correcto cuidado de estas úlce-
ras, existen múltiples ayudas técnicas que los pa-
cientes deberán utilizar para una mejor y pronta  
recuperación.  Los zapatos de descarga según 
ubicación de la úlcera, será una de las medidas 
que ayudarán a su recuperación,  en conjunto 
con el correcto uso de bastones o andador para 
proporcionar apoyo extra y lograr descargar el 
pie afectado.
Cabe mencionar que todo esto puede llevarse a 
cabo con un equipo multidisciplinario,  donde la 
enfermera y el kinesiólogo cumplen un rol fun-
damental en el transcurso del proceso. 

DISCUSIÓN 
En Chile existe una gran cantidad de pacientes 
que padecen una o más úlceras a causa de la dia-
betes como patología de base y son un problema 
importante de salud pública.
En este contexto, el correcto diagnóstico, trata-
miento y cuidados de las úlceras de pie diabético 
son clave para su recuperación; para que esto sea 
posible,  se debe realizar un trabajo multidisci-
plinario tanto entre profesionales de la salud 
como con el paciente y familia o cuidador, por 
lo que el autocuidado que debe ser ejercido por 
los pacientes en su patología debe orientarse de 
una manera adecuada y correcta, dando mucho 
énfasis en que su recuperación se logrará si todos 
ponen de su parte y cumplen su rol. 

Declaración de potenciales con$ictos de intere-
ses: La autora declara que no existen con$ictos 
de interés en relación con el contenido del pre-
sente artículo.
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SECCIÓN I: ARTÍCULOS5

5

n la actualidad en el mundo existe un gran número de apósitos 
dada la amplia disponibilidad de biomateriales, principios ac-
tivos y cientí"cos dedicados a su desarrollo; con ello un gran 
número de empresas dedicadas a la venta considera necesario 

un consenso acerca de su clasi"cación, para no generar confusiones a la 
hora de entender su utilidad y su idóneo manejo en el ambiente clínico. 
En Chile desde el año 2000 se utilizó la clasi"cación del Doctor Turner, 
la cual clasi"ca los apósitos en base a su complejidad. En el año 2018, 
como una nueva forma de evaluar las heridas y úlceras en base a las fase 
de cicatrización y carga bacteriana, se decide cambiar esta clasi"cación 
por una basada en la función del apósito, lo que ha permitido que los al-
goritmos de apósitos resulten fáciles de entender al momento de tomar 
la decisión por el profesional clínico que realiza la curación.

El presente artículo entrega conocimientos sobre la nueva clasi"cación 
de apósitos en Chile en base a la función que ejercen en las heridas y 
úlceras, con las características, indicaciones, técnicas de aplicación y sus 
correspondientes recomendaciones. 

Palabras clave: Heridas, úlceras, apósitos, clasi"cación sistémica.

ABSTRACT:

At present in the world there are a large number of available dressings 
due to the wide availability of biomaterials, active ingredients and scien-
tists dedicated to their development, as well as numerous companies 
specializing in their sale. Hence a consensus is necessary about their 
classi"cation to avoid generating confusion when it comes to unders-
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tanding their purpose and their ideal manage-
ment in the clinical environment. In Chile, sin-
ce 2000, the Dr. Turner classi"cation has been 
used, which classi"es dressings based on their 
complexity. In 2018, as a new way of evaluating 
wounds and ulcers based on the healing phase 
and bacterial load, it was decided to change this 
classi"cation to a new one based on the function 
of the dressing, which has allowed dressing al-
gorithms to be easier to understand by wound 
specialists when choosing the correct dressing.

#is article provides information about the new 
dressing classi"cation in Chile and the role it 
plays in healing wounds and ulcers, with their 
characteristics, indications, application techni-
ques and their corresponding recommendations.

Keywords: wounds, ulcers, dressings, systematic 
classi"cation.

INTRODUCCIÓN

 Desde el comienzo de la medicina los apósitos 
o también llamados coberturas, han sido una he-
rramienta en la lucha contra los procesos pato-
lógicos de las heridas y úlceras1. En el año 2200 
A.C. se conoce una tablilla de arcilla que descri-
be por primera vez los “tres gestos curativos”: la-
var las heridas, hacer los emplastos y vendar la 
herida2. Lo que los antiguos y los primeros mo-
dernos llamaban emplastos es el equivalente ac-
tual a los apósitos para heridas. Estos emplastos 
eran mezclas de sustancias que incluían barro o 
arcilla, plantas y hierbas. Se aplicaron emplastos 
a las heridas para brindar protección y absorber 
el exudado (2). Uno de los ingredientes más co-
munes utilizados fue el aceite. Es posible que 
éste haya brindado cierta protección contra las 
infecciones, ya que las bacterias no proliferan 
adecuadamente en el aceite, el que habría impe-
dido que el vendaje formado de lana de algodón, 

pelusas o gasas  se adhiriera a la herida, como un 
apósito no adherente2,3.

Posteriormente, los egipcios fueron los prime-
ros en utilizar la miel para control de infeccio-
nes y grasas de animal que servían como barrera 
protectora y contra microorganismos2. De igual 
forma, otras civilizaciones antiguas como los su-
merios, los griegos, chinos, indios, entre otras, 
dieron las primeras bases para el tratamiento de 
las heridas utilizando la investigación empírica3.

Estos conocimientos fueron transmitidos de 
forma tradicional hasta el siglo XX, cuando por 
medio de la investigación cientí"ca se empezó a 
describir el proceso de cicatrización, en el cual se 
describía que esta cicatrización dependía princi-
palmente de la migración celular; para que esto 
ocurriera, la capa dérmica debería estar sana y li-
bre de microorganismos, lo cual se lograba con 
un apósito que permitía el intercambio de vapor 
de agua de la herida con el ambiente3. 

Fue en el año 1956 cuando se crea el primer apó-
sito diferente a los tradicionales (algodón, seda, 
etc), apósito de cloruro de polivinilo, siendo éste 
el primer acercamiento al desarrollo de apósitos 
fabricados con materiales diferentes a los tradi-
cionales, denominándose como apósitos avanza-
dos3,4.

El desarrollo de insumos debido a los avances 
tecnológicos ha producido un incremento de 
los productos disponibles de forma exagerada, 
lo cual di"culta su elección si se conocen las 
características de cada apósito, produciendo ac-
tualmente de la elección del apósito una tarea 
compleja1. Por otro lado, uno de los bene"cios 
de esta proliferación de apósitos es que se puede 
elegir el producto más adecuado para cada heri-
da o úlcera, según el proceso de cicatrización y la 
carga bacteriana en que se encuentre5.
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APÓSITOS

Los apósitos o coberturas son insumos clínicos 
estériles que se aplican en las heridas o úlceras, 
las que pueden ser cubiertas  con uno o más apó-
sitos del mismo o de distintos tipos. Es el pro-
ducto que cubre, protege y aísla la lesión de fac-
tores externos perjudiciales al medio y que actúa 
de manera pasiva absorbiendo exudados, o de 
manera activa modi"cando el lecho de la lesión 
e interviniendo en el proceso de cicatrización6.

El apósito que va en contacto con la herida o úl-
cera es considerado apósito primario y se eligirá 
en base a la fase de cicatrización, carga bacte-
riana, cantidad de exudado, dolor, región ana-
tómica, profundidad y características de la piel 
perilesional que presente el paciente y será el que  
de"na la frecuencia de cambio de la curación. El 
apósito primario tendrá la función de partici-
par activamente en el proceso de cicatrización. 
El apósito secundario es aquel que protege al 
apósito primario y en general es simple y de bajo 
costo, cuya función es actuar de forma pasiva 1,6, 
Fotografía 1.

El apósito ideal debe presentar las siguientes ca-
racterísticas1:

1. Mantener un ambiente húmedo y térmico 
"siológico.

2. Crear una barrera que aísle y proteja del me-
dio ambiente.

3. Ser adaptable, $exible, de fácil manipula-
ción y libre de contaminantes tóxicos.

4. Permitir el intercambio gaseoso y adecuada 
circulación sanguínea.

5. Adhesivo hipoalergénico.

6. Permitir su cambio sin provocar trauma a la 
lesión.

7. Permitir controlar la evolución de la lesión.

El apósito ideal no debe1:

1. Producir o provocar alergias o sensibilidad.

2. Liberar mal olor.

3. Teñir la lesión.

En general, el apósito ideal no existe aún.

CLASIFICACIÓN DE  LOS APÓSITOS

En Chile desde el 2000 hasta el año 2018 se 
utilizó la clasi"cación del Dr. Turner, médico 
norteamericano que en el año 1979 clasi"ca los 
apósitos según su complejidad en pasivos, in-
teractivos y bioactivos. La Fundación Instituto 
Nacional de Heridas (FINH) agregó una cuarta 
clasi"cación, los apósitos mixtos, con la "nali-
dad de incorporar la mezcla de apósitos que se 
fabricaban en ese entonces y así poder continuar 
utilizando esta clasi"cación. 

En el año 2018 la FINH crea un nuevo diagrama 
para valorar las heridas y úlceras, el que se basa en 
las fase de cicatrización y en la carga bacteriana 
que presenta el paciente, llamado Valoración 

1FOTOGRAFÍA
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Sin exudado Seroso Turbio Purulento 

Piel 

cicatrizada
0 % ≥1% - 100% ≥25% - 100%

Sana, 
Pigmentada, 
Descamada

Sana, 
Pigmentada, 
Descamada 
o Macerada

Sana, 
Pigmentada, 
Descamada 
o Macerada

Eritematosa

NO NO NO SI

Epitelización Colonización
Baja

Colonización
Crítica

Infección

VALORACIÓN DE CARGA BACTERIANA 
DE HERIDAS Y ÚLCERAS, FINH (VACAB)

Fuente: Fundación Instituto Nacional de Heridas (FINH), 2021

Calidad 
Exudado

Tejido 
Esfacelado 

más 
Necrótico

Piel 
circundante

Calor Local

de Carga Bacteriana en Heridas y Úlceras  
(VACAB)7, Tabla 1. 

Este diagrama se puede aplicar a cualquier tipo 
de herida o úlcera y está validado por la Socie-
dad de Enfermeras Latinoamericanas en Heri-
das (SELH).

Al crearse este nuevo Diagrama se formulan 
los nuevos algoritmos de apósitos, creándose la 
necesidad de buscar una nueva clasi"cación de 
apósitos que permita facilitar su aplicación.  En 
consecuencia, en el año 2019 la enfermera Isabel 
Aburto, Directora de FINH, crea la nueva clasi-

"cación de apósitos, la cual se basa en la función 
que cumple cada uno de los apósitos y los clasi-
"ca en: 

1) Bactericidas: apósitos que destruyen las bac-
terias.

2) Bacteriostáticos: apósitos que inhiben la 
carga bacteriana.

3) Absorbentes: apósitos que absorben exuda-
do moderado – abundante.

4) Hidratantes: apósitos que aportan hume-
dad a la herida o úlcera.

1TABLA
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5) Regeneradores: apósitos que estimulan la 
fase de la cicatrización.

6) Secundarios: apósitos tradicionales, sirven 
principalmente para proteger al apósito pri-
mario. 

APLICACIÓN DE APÓSITOS SEGÚN 
FUNCIÓN Y CARGA BACTERIANA EN 
LA HERIDA O ÚLCERA1,5,7,8,9,10,11,12 

A) Colonización baja con exudado escaso: se 
utilizan Apósitos Hidratantes que manten-
gan un ambiente húmedo "siológico, tales 
como:

 ■ Hidrogel: Apósito constituido por un gel 
amorfo no adherente o por una macroes-
tructura tridimensional "ja en forma de 
lámina. Ambos contienen polímeros espe-
santes y humectantes con un alto contenido 
de agua. El hidrogel amorfo se debe acom-
pañar de un apósito secundario como tul o 
transparente no adhesivo o adhesivo para 
que éste no absorba el agua del apósito. El 
hidrogel en lámina no necesita un secunda-
rio que lo proteja porque trae un poliureta-

no externo. Tiempo máximo de uso: 3 días, 
Fotografía 2-A.

 ■ Tull de Silicona: Es una lámina de contacto 
porosa, transparente, microadherente, per-
forada, compuesta de silicio y oxígeno. Tie-
ne una película de polietileno que la protege 
y que se retira al aplicarla en la lesión. Tiem-
po máximo de uso: 7 días, Fotografía 2-B.

 ■ Transparente No Adhesivo: Está compuesto 
de nylon o poliéster. El de nylon se debe mo-
jar para que se adhiera a la lesión y comience 
a funcionar, Fotografía 2-C; el apósito de 
poliéster presenta una cara porosa y una lisa, 
la que debe quedar en contacto con la lesión, 
Fotografía 2-D, de lo contrario se podría 
macerar la piel y la lesión. Tiempo máximo 
de uso: hasta 7 días.

 ■ Transparente Adhesivo: Fabricado de poliu-
retano más adhesivo hipoalergénico. No se 
recomienda en las heridas o úlceras localiza-
das en las extremidades inferiores, debido al 
riesgo de infección y de interferir con la cir-
culación periférica. Tiempo máximo de uso: 
hasta 7 días, Fotografía 2-E.

A B C D E F G

Hidrogel Tull de 
Silicona

Transparente 
no adhesivo

Nylon

Transparente 
no adhesivo

Poliester

Transparente 
adhesivo

Tul de 
petrolato

Hidrocoloide

2FOTOGRAFÍA
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 ■ Tul de Petrolato: Corresponde a una gasa 
tejida de malla ancha impregnada con emul-
sión de petrolato, un aceite que proviene de 
la destilación del petróleo. Lubrica y mantie-
ne la humedad en la herida. Tiempo máxi-
mo de uso: 3 días, Fotografía 2-F.

 ■ Hidrocoloide: Fabricado de carboximetilce-
lulosa, gelatina y pectina sobre una base de 
adhesivo. Es un apósito oclusivo o semio-
clusivo que, manteniendo la humedad "sio-
lógica en la herida, se presenta en diversos 
grosores. Tiempo máximo de uso: 3 días, 
Fotografía 2-G.

B)  Colonización Baja con Exudado Escaso-
Moderado en úlceras en fase proliferativa de 
la cicatrización en que no hay avance hace 
un mes o más: se utilizan los Apósitos Rege-
neradores que activarán la fase de cicatriza-
ción, tales como:

 ■  Inhibidor de la Metaloproteasa: Este apó-
sito es una matriz lio"lizada, estéril, porosa 
y absorbente que está compuesta de 55% de 
colágeno y 45% de celulosa oxidada rege-
nerada (COR), Fotografía 3-A o también 
a base de Nano-Oligosacáridos (NOSF), 
Fotografía 3-B o de Etilendiamintetracítico 

(EDTA), Fotografía 3-C. Tiene la capaci-
dad de alterar el entorno de la úlcera de ma-
nera positiva para facilitar la cicatrización, 
inhibiendo las metaloproteasas y así estimu-
lar la formación de los factores de crecimien-
to, lo que puede ayudar a mejorar los resulta-
dos en los pacientes con úlceras estancadas o 
difíciles de cicatrizar. Aplicar el apósito solo 
donde haya tejido de granulación. Tiempo 
máximo de uso: 3 a 4 días.

 ■ Colágeno: El que más se utiliza es el colá-
geno tipo 1 que se puede aislar a partir de la 
piel (de animales) o de tendones, su función 
es ayudar a mejorar el depósito de nuevo co-
lágeno y reducir la contracción de la úlcera. 
Aplicar solo donde haya tejido de granula-
ción. Tiempo máximo de uso: 3 a 4 días, Fo-
tografía 3-D.

C) Colonización Baja con Exudado Modera-
do/Abundante: se utilizan Apósitos Absor-
bentes que mantengan un ambiente húme-
do "siológico, tales como:

 ■  Alginatos: Son polisacáridos naturales bio-
degradables de "bra no tejida derivados de 
la sal de calcio del ácido algínico. Aunque se 

3FOTOGRAFÍA

A B C D

COR NOSF EDTA Colágeno
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les conoce normalmente como alginato de 
calcio, todos están compuestos de iones de 
sodio y de calcio en distintas proporciones. 
Se recomienda no utilizar en úlceras venosas 
con exudado abundante, por el aumento de 
carga bacteriana. Tiempo máximo de uso: 3 
días, Fotografía 4-A.

 ■ Carboximetilcelulosa: Polisacárido  sintéti-
co de alto peso molecular, que al contacto 
con el agua o exudado con"ere un pH ácido 
a la solución. Posee una alta capacidad de ab-
sorción y forma un gel viscoso. Se recomien-
da no utilizar en úlceras venosas con exu-
dado abundante, por el aumento de carga 
bacteriana. Tiempo máximo de uso: 3 días, 
Fotografía 4-B.

 ■ Espumas Hidrofílicas No Adhesivas y Ad-
hesivas: Apósitos compuestos de poliureta-
no que atrae el agua (hidrofílico). Existen en 
forma de láminas y cojincillos estériles. Va-
rían en espesor y tamaño, pueden ser adhe-
sivos o no. Tiempo máximo de uso: 3 días, 
Fotografías 4-C y No 4-D.

D) Colonización Crítica con Exudado Esca-
so, Moderado, Abundante: se debe utilizar 
Apósitos Bacteriostáticos, tales como:

 ■ Gasa con Polihexametileno Biguanida 
(PHMB): Es un polímero de acción anti-
microbiana que pertenece a la familia de las 
biguanidas. Está fabricada en gasas tejidas, 
celulosa o espumas hidrofílicas con concen-
traciones de biguadina entre 0,2 a 0,5%. En 
exudado abundante utilizar  la presentación 
en espuma o gasa tejida, con exudado escaso 
y moderado utilizar con celulosa. Frecuen-
cia de cambio: 3 a 4 días, Fotografía 5-A.

 ■  Gasa con Cloruro de Dialquil Carbamoilo 
(DACC): Es un apósito formado por una 
gasa tejida o de acetato impregnada en una 
sustancia hidrófoba (repelente al agua), el 
dialkil carbamoilo, que da el color verde al 
apósito. Es un derivado de un ácido graso 
natural con una potente capacidad de absor-
ción física de microorganismos. La presen-
tación en acetato es para exudado escaso a 
moderado y la presentación en gasa tejida es 

4FOTOGRAFÍA
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Espuma hidrofílica no 
adhesiva
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para exudado abundante. Tiempo máximo 
de uso: 3 a 4 días, Fotografía 5-B.

 ■ Apósito de Ringer con PHMB: Es un apó-
sito en forma de almohadilla de varias capas 
saturado de solución Ringer (componente 
principal), unas esferas de polímero muy ab-
sorbentes y de PHMB. La capa de contacto 
con la lesión está compuesta de silicona evi-
tando que el apósito se adhiera a la lesión.  
Se aplica con exudado escaso, moderado o 
abundante. Además de ser bacteriostático 
por su PHMB, posee acción desbridante 
por su composición hiperosmolar. No se 
debe cortar. Tiempo máximo de uso: 3 a 4 
días, Fotografía 5-C.

 ■ Miel Grado Médica: la Miel  de Ulmo (Eu-
cryphia cordifolia) suplementada con ácido 
ascórbico es una solución supersaturada, 
azucarada y viscosa obtenida del néctar re-
cogido y modi"cado por la abeja Apis Me-
llifera, extraída de los Ulmos, árboles que 
habitan en el sur de Chile. También existe 
la Miel de Manuka, una miel mono#oral 

derivada de las especies del árbol leptosper-
mum en Nueva Zelanda y Australia; ha sido 
de interés particular ya que posee actividad 
antibacteriana independiente del efecto de 
la actividad de peróxido y osmolaridad de 
la miel (Molan 2001). Las mieles grado mé-
dico deben estar esterilizadas para evitar el 
Botulismo. Es importante proteger la piel 
cuando se aplica. Tiempo máximo de uso: 3 
a 4 días, Fotografía 5-D.

E) Colonización Crítica con Exudado Escaso-
Moderado-Abundante para úlceras en fase 
in#amatoria de la cicatrización, especí"ca-
mente en Colonización Crítica, en que no 
hay avance hace un mes o más: se utilizan 
los Apósitos Regeneradores que activarán la 
fase de la cicatrización, tales como:

 ■ Antioxidantes: Estos apósitos permiten 
neutralizar el exceso de radicales libres en el 
ambiente de la herida o úlcera, detoxi"car la 
lesión para permitir que avance a la fase pro-
liferativa de la cicatrización. Se compone de 
una matriz laminar, de origen vegetal, y una 

5FOTOGRAFÍA
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solución de hidratación. Tiempo máximo 
de uso: 3 a 4 días, Fotografía 6.  

En el Esquema 1 se describe el algoritmo de los 
apósitos primarios y secundarios en una coloni-
zación baja y crítica con exudado bajo, modera-
do a abundante.

F) Infección con exudado escaso-moderado-
abundante: Se utilizan Apósitos Bacterici-
das en pacientes con heridas o úlceras infec-
tadas, tales como:

6FOTOGRAFÍA
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Fuente: Fundación Instituto Nacional de Heridas (FINH), 2021

Nota: Algunos Inhibidores de la Metaloproteasa también se 
pueden aplicar con exudado moderado.

HERIDAS O ÚLCERAS NO INFECTADAS
COLONIZACIÓN CRÍTICA - COLONIZACIÓN BAJA

1ESQUEMA
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 ■ Plata Nanocristalina: apósito compuesto de 
capas de gasa no tejida de rayón con poliés-
ter, cubierta por ambos lados con una malla 
de polietileno de poca adherencia y recu-
bierta con plata nanocristalina. La plata está 
en formato metálico que al contacto con el 
exudado de la lesión o con agua bidestilada 
se oxida para formar óxido de plata, que es 
soluble en agua y en contacto con ésta se 
transforma en plata iónica, la que tiene efec-
to bactericida. Por su alta concentración 
de plata, solo usar en la lesión porque tiñe 
la piel. Se utiliza con exudado moderado a 
abundante. Al utilizar con exudado escaso 
se debe aplicar hidrogel en la lesión antes de 
colocar el apósito. Tiempo de uso: 24 horas, 
Fotografía 7-A.  

 ■ Alginato con Plata: Está compuesto por "-
bras no tejidas de alginato de calcio recubier-
tas de plata iónica. Por su alta concentración 

de plata, solo usar en la lesión porque tiñe 
la piel. Se utiliza con exudado moderado a 
abundante. Tiempo de uso: 24 horas, Foto-
grafía 7-B.  

 ■ Carboximetilcelulosa con Plata: Está com-
puesto por carboximetilcelulosa sódica y 
plata iónica. Por su alta concentración de 
plata, solo usar en la lesión porque tiñe la 
piel. Se utiliza con exudado moderado a 
abundante. Tiempo de uso: 24 horas, Foto-
grafía 7-C.  

 ■ Espuma con Plata: Es un apósito de dos 
capas, una externa con espuma de poliure-
tano que absorbe el exudado de la lesión y 
una interna que va en contacto con la lesión, 
compuesta de plata iónica. Por su alta con-
centración de plata, solo usar en la lesión 
porque tiñe la piel. Se utiliza con exudado 
moderado a abundante. Tiempo de uso: 24 
horas, Fotografía 7-D.  

A B C D

Plata Nanocristalina Alginato con Plata Carboximetilcelulosa con Plata Espuma con Plata
E F G H

Gasa con Plata Hidrogel o pasta con 
plata

Tull con plata iónica y metálica Carbón Activado con 
Plata

7FOTOGRAFÍA
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 ■ Gasa con Plata: Es una gasa no tejida de al-
godón, de baja adherencia y cuyas "bras es-
tán recubiertas por una solución de sulfato 
de plata de alta solubilidad. Se puede aplicar 
en la piel. Se recomienda utilizar con exuda-
do escaso a moderado. Tiempo de uso: 24 
horas, Fotografía 7-E.  

 ■ Hidrogel o pasta con plata: Es un apósito 
amorfo que está compuesto por agua, plata 
iónica y polisacáridos. Está indicado en le-
siones infectadas con exudado escaso o para 
proteger huesos expuestos. Tiempo de uso: 
24 horas, Fotografía 7-F.  

 ■ Tull con plata iónica y metálica: Este apó-
sito consiste en una malla de poliamida re-
pelente al agua recubierta de plata iónica 
impregnada con ácidos grasos de di y trigli-
céridos y otros con plata metálica. Se puede 
aplicar en la piel. Se recomienda utilizar con 
exudado escaso el apósito con plata iónica y 
con exudado abundante el que contiene pla-
ta metálica, para que se pueda transformar 
en plata iónica. Tiempo de uso: 24 horas, 
Fotografía 7-G.  

 ■ Carbón Activado con Plata: El carbón acti-
vo contenido en el apósito permite absorber 
los microorganismos y otras partículas inde-
seables, neutralizando el mal olor. Corres-
ponde a una plata metálica, la cual se ioniza 
al contacto con el exudado, efectuando la 
acción bactericida en el apósito. Las capas 
externas se caracterizan por ser suaves, no 
adherentes. Utilizar con exudado abundan-
te.  Si lo aplica en lesiones con exudado esca-
so, se debe aplicar hidrogel en la lesión antes 
de colocar el apósito. No se puede cortar. 
Tiempo de uso: 24 horas, Fotografía 7-H.   

G) Apósito Secundario: una vez efectuada la 
curación y aplicado el apósito primario, se 
procede a utilizar como secundario un apó-
sito tradicional (gasa más algodón), uno 

tradicional especial (poliéster más celulosa) 
o espuma pasiva (polietileno (moltopren)). 
Esta cobertura debe ser unos 3 a 5 cm más 
grande que el apósito primario y debe "jarse 
con venda de gasa semielasticada cuando la 
lesión está en las extremidades superiores o 
inferiores. Si la lesión está en la zona sacra, 
trocánter, tronco o cráneo, se recomienda 
utilizar cinta de gasa si la lesión es grande, 
más de 5 cm de extensión y cinta de rayón 
en lesiones de menos de 5 cm de extensión. 

En el Esquema 2, se describe el algoritmo de los 
apósitos primarios y secundarios en una herida o 
úlcera infectada con exudado bajo y moderado a 
abundante.

RECOMENDACIONES DEL USO DE 
LOS APÓSITOS1,5,7

 ■ Deben estar empaquetados con su fecha de 
vencimiento visible.

 ■ El empaque debe estar indemne.

 ■ Los apósitos vienen estériles. Si se abre el 
envase y solo se va a ocupar parte del apósi-
to, realizar el corte con técnica aséptica, sin 
sacarlo del envase original; sellar comple-
tamente el envase y colocar fecha de venci-
miento.

 ■ No olvidar que la parte que se guarda del 
apósito está limpio, no estéril.

 ■ No guardar por más de 72 horas un apósito 
sólido y 24 horas los hidrogeles.

 ■ Si el apósito está adherido a la lesión, hume-
decer con solución "siológica tibia antes de 
retirarlo.

 ■ Mantener los apósitos a temperatura no su-
perior a 25°C.

 ■ Guardar los apósitos en estantes cerrados, 
separados de almacenamiento de líquidos.

 ■ El apósito ideal no existe.
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Con exudado moderado 
abundante:

• Plata nanocristalina
• Alginato de plata 
• Carboximetilcelulosa 

con plata
• Espuma con plata
• Tull con plata 

metálica
• Carbón activado con 

plata

Con exudado escaso a 
moderado:

• Gasa con Plata 
• Hidrogel con plata
• Tull con plata iónica

Tradicional o tradicional especial

24 a 48 horas

Fuente: Fundación Instituto Nacional de Heridas (FINH), 2021

En el caso de manejo de úlcera de pie diabético infectado o no in-
fectado, es imprescindible la utilización de dispositivos de descarga, 
tales como zapato, botín o bota de descarga dependiendo del caso.

HERIDAS O ÚLCERAS CON INFECCIÓN
2ESQUEMA

 ■ El apósito se debe cambiar según caracterís-
ticas de la herida o úlcera.

 ■ Los hidrogeles que contienen plata, poli-
hexanida con betaína u óxido de zinc, duran 
hasta 3 días, siempre que se maneje con téc-
nica aséptica. 

 ■ En las bodegas de insumos, los apósitos de 
baja rotación se deben almacenar en estantes 
cerrados, y en los estantes abiertos, aquellos 
apósitos que tengan alta rotación.

 ■ El trozo de apósito se debe cortar con tijera 
estéril o desinfectada con alcohol, siempre 
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que sea exclusivamente para este propósito, 
desinfectando primero las puntas de la tijera 
en el instante que se va a cortar el trozo de 
apósito. 

 ■ No ocupar la pinza quirúrgica hasta que 
haya sacado el trozo de apósito que va a ne-
cesitar.

 ■ Nunca sacar el apósito del envase original.

 ■ Cerrar el apósito con una bolsa hermética.

 ■ Colocar fecha y hora de vencimiento del 
apósito que queda.

 ■ Si una tapa se contamina, debe ser desinfec-
tada inmediatamente con alcohol al 70% 
antes de cerrar el envase.

 ■ Los geles y apósitos se deben abrir por tiem-
pos cortos, solo para extraer lo que se necesi-
ta por paciente.

 ■ La tapa del gel debe quedar en el campo del 
equipo de curación, en el área limpia, cuan-
do se esté ocupando.

 ■ El gel se debe depositar en el área estéril del 
campo del equipo de curación y no se debe 
manipular directamente en la lesión del pa-
ciente.

 ■ El manejo de los apósitos y geles en domici-
lio tiene las mismas recomendaciones, pero 
el tiempo promedio antes que se contami-
nen es de 7 días, siempre que se dejen en el 
domicilio del paciente. 

Declaración de potenciales con$ictos de intere-
ses: La autora declara que no existen con$ictos 
de interés en relación con el contenido del pre-
sente artículo.
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SECCIÓN II: CAMPAÑAS SOCIALES 1

a pandemia Covid 19 se inició en la ciudad de Wuhan 
en China a "nes del 2019, trayendo como consecuencia 
un alto número de enfermos y muertes a nivel mundial, 

además  de un efecto socioeconómico disruptivo por el con"namiento, 
aumento del desempleo, cierre de establecimientos educacionales y pér-
dida de libertades, con la consecuente alteración en las condiciones de 
vida de las personas.

Para Enfermería ha implicado un aumento en la demanda en los cui-
dados de salud, con la utilización de elementos de protección personal 
para el personal que atiende en primera línea. Esta situación  ha afecta-
do al personal con un desgaste en el aspecto físico y psicológico. 

La Sociedad de Enfermeras Latinoamericana en Heridas (SELH) de 
Chile, organizó una campaña solidaria para apoyar a las enfermeras a 
través de seminarios e insumos para el cuidado de la piel,  para evitar 
lesiones por los elementos de protección personal (EPP), además del 
apoyo de contención psicológica requerido para este grupo susceptible.

ABSTRACT

#e Covid 19 Pandemic began in the city of Wuhan in China at the 
end of 2019, resulting in a high number of illnesses and deaths world-

CAMPAÑA SOLIDARIA 
SELH-CHILE
AYUDA A PROFESIONALES DE ENFERMERÍA EN 
PANDEMIA COVID 19
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Lorena Rosales, Sandra Jofré, Viviana Castillo, Polette Sepúlveda, 
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wide, in addition to a disruptive socioeconomic 
e%ect due to con"nement, increased unemploy-
ment, closure of educational establishments and 
loss freedoms, with the consequence of altering 
people’s living conditions.

For nursing, it has implied an increase in the de-
mand for health care, with the use of personal 
protection elements for the personnel who at-
tend to the front line. #is situation has a%ected 
the sta% with physical and psychological wear.

SELH, as a Society of Nurses, organized a so-
lidarity campaign to support the nurses of this 
"rst line with knowledge and supplies for skin 
care to avoid injuries due to personal protection 
elements, in addition to the support of psycho-
logical containment required for these most sus-
ceptible groups 

Keywords: Nursing, solidarity, personal protec-
tion elements, society.

INTRODUCCIÓN

Desde los inicios del 2020, el mundo entero se 
ha visto afectado por una terrible pandemia, he-
mos sido afectados por el virus SARS-COV2, 
cuya contención y combate ha requerido los 
máximos esfuerzos de todo el personal que ejer-
ce sus funciones en la primera línea de atención, 
el personal que trabaja en los distintos sistemas 
de salud.

Dentro de este personal, los más afectados, junto 
a otros profesionales han sido los equipos de en-
fermería, quienes se han visto enfrentados a lar-
gas y extenuantes jornadas de trabajo, teniendo 
muchas veces que alejarse de sus familias con el 
solo objeto de intentar contener la expansión de 
la enfermedad. Además, estas largas jornadas de 
trabajo han provocado que el personal se expon-
ga mucho más a posibles contagios de la enfer-

medad, con todos los costos familiares, emocio-
nales y económicos que eso conlleva.

En el mes de mayo del año 2020, la Directiva 
de SELH Chile, consciente de esta situación, 
decide iniciar una Campaña  dirigida a ayudar 
a enfermeras que se hayan visto afectadas por la 
pandemia COVID19.

METODOLOGÍA

En mayo del 2020 la Directiva de SELH de Chi-
le, decide comenzar la Campaña Solidaria cuyo 
propósito era generar una instancia de apoyo a 
enfermeras en tiempos de pandemia por Co-
vid-19, entregar ayuda económica, psicológica, 
capacitación e insumos para la prevención de 
lesiones por presión en sus rostros, consideran-
do que muchas enfermeras habían sido afec-
tadas por una disminución en sus ingresos por 
licencias médicas prolongadas, incluso algunas 
sin cobertura por el tipo de contrato, sumado al 
estrés que estaban viviendo por la alta demanda 
asistencial y comenzaban a presentar lesiones en 
la cara por el uso continuo de EPP.

Se envió una encuesta vía e-mail a todas las socias 
de SELH de Chile, para hacer un diagnóstico de 
las necesidades de las enfermeras generadas por 
la pandemia. Paralelamente se decidió entregar 
un kit para la protección de la piel del rostro, 
por el uso prolongado de EPP a las enfermeras 
de unidades críticas y servicios de urgencia de 1 
hospital de cada región de Chile y a 7 hospitales 
de la Región Metropolitana.

Ante la necesidad de generar ingresos para po-
der llevar a cabo esta Campaña, se determinó 
organizar un Seminario Solidario, Fotografía 1, 
con el objetivo de recaudar fondos y de capacitar 
sobre la prevención de lesiones en piel, secunda-
rias a uso de EPP. Para lograr este último objeti-
vo, Fundación Instituto Nacional de Heridas de 
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Chile, solicitó ayuda a diferentes empresas para 
obtener insumos de prevención.

RESULTADOS

La encuesta fue contestada por  1982 enferme-
ras, de las cuales 38 declararon necesitar apoyo 
económico y/o psicológico y de ellas 29 acepta-
ron ser contactadas telefónicamente. Miembros 
del Directorio de SELH realizaron una entre-
vista vía telefónica al grupo de enfermeras que 
manifestaron la necesidad de ayuda económica 
y/o psicológica y que consintieron ser contacta-
das. De este modo, a través de esta entrevista, se 
determinó el requerimiento especí"co.

En el Seminario Solidario llamado “Recomen-
daciones en la Prevención de Eventos Adversos 
por Elementos de Protección Personal, Pande-
mia SARS COV-2”, realizado vía zoom el 1 de 
julio del 2020, en horario de 18:30 a 20:30 ho-
ras, participaron 382 profesionales a quienes se 
les capacitó en EPP, sus recomendaciones, los 
eventos adversos y un taller de aplicación sobre 
este tema. La metodología utilizada fue clases 
expositivas con apoyo multimedia y foro de 
consultas. Además, contó con 50 premios para 
los inscritos que fueron divididos en 4 rifas que 
se lanzaron en vivo a lo largo del Seminario. En 

esta actividad 117 profesionales realizaron do-
naciones que fueron desde los $5.000 hasta los 
$110.000.  Las empresas Urgo Medical, BBraun, 
Convatec, Fundación Instituto Nacional de He-
ridas y Cirumed  realizaron grandes aportes en 
insumos consistentes en ácidos grasos hiperoxi-
genados, espumas hidrofílicas, protectores cu-
táneos, hidrocoloides, cremas para las manos y 
máscaras faciales. Estos ingresos se distribuyeron 
en 3 grandes ítems:

1. Entrega de elementos de protección para 
prevenir lesiones por el uso de EPP para 
1.220 enfermeras de Unidades de pacientes 
críticos y Servicios de Urgencia de 28 Hos-
pitales de la red pública nacional de Arica a 
Punta Arenas, Fotografías 2 y 3.

1 FOTOGRAFÍA

2 FOTOGRAFÍA
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económico a los grupos seleccionados de prime-
ra línea en el país, además de llevar a 28 Centros 
de Salud de Chile, insumos para la prevención 
de lesiones por presión en los rostros de las en-
fermeras. 
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CONCLUSIÓN

SELH  logró cumplir los objetivos propuestos a 
través de la Campaña Solidaria “Ayuda a Profe-
sionales de Enfermería en Pandemia Covid 19”, 
aportando conocimientos, apoyo psicológico y 

3 FOTOGRAFÍA

“LAS ÉPOCAS MÁS DIFÍCILES 
SON LAS QUE CONSTRUYEN LA 
DETERMINACIÓN Y LA FUERZA 
INTERIOR.”

DALAI LAMA
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SECCIÓN III: TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN 1

1SECCIÓN III: TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN

as cintas adhesivas o esparadrapos, son insumos clínicos 
no estériles que presentan por un lado, una cara adhesiva 
empleada para sujetar los vendajes o apósitos a la piel, 

inmovilizar una zona o ejercer presión, y por la otra cara, diferentes ma-
teriales no adherentes a base de polietileno, rayón, seda, espuma o gasas 
tejidas y no tejidas. De todos estos materiales, en este estudio se evaluó 
la cinta adhesiva de rayón y la de seda con partículas de cobre. Ambos 
productos fueron testeados en relación a la sensibilidad, "jación, conta-
minación a la manipulación y costo.

Los resultados demostraron que, en relación a la sensibilidad, la cinta de 
seda con partículas de cobre presenta mejor adherencia, menor escozor 
y deja menos adhesivo residual que  la cinta de rayón; en cuanto a la "ja-
ción, la cinta de seda con partículas de cobre obtiene  buenos resultados 
sin tener que colocar cinta adicional para "jar los vendajes, en cambio la 
cinta de rayón presenta mala "jación de las Botas de Unna en pacientes 
con úlceras venosas y regular en pacientes con "jación de los apósitos en 
úlcera de pie diabético. 

La evaluación microbiológica demostró que las mejores prácticas para 
la manipulación de las cintas adhesivas es con cintas con sus carretes y 
manipuladas en el área limpia.

ESTUDIO DE COSTO 
EFECTIVIDAD EN CINTAS DE 
SEDA CON PARTÍCULAS DE 
COBRE VS CINTAS DE RAYÓN
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La cinta de seda con partículas de cobre obtu-
vo los mejores resultados microbiológicos por 
el bajo aumento de las unidades formadoras de 
colonias en los diferentes escenarios de manipu-
lación de las cintas.

La cinta de seda con partículas de cobre resultó 
ser costo efectiva por los resultados obtenidos en 
comparación con la cinta de rayón. 

Palabras claves: Cinta adhesiva, rayón, seda, co-
bre, costo, efectividad.

ABSTRACT

Adhesive tapes or plasters are non-sterile clinical 
supplies. #ey have, on the one hand, an adhesi-
ve side used to hold bandages or dressings to the 
skin, immobilize an area or exert pressure, and 
on the other side, di%erent non-adherent mate-
rials based on of polyethylene, rayon, silk, foam 
or woven and non-woven gauze. Of all these ma-
terials, rayon and silk tape with copper particles 
were evaluated in this study. Both products were 
tested for sensitivity, "xation, handling conta-
mination and cost.

#e results showed that the silk tape with cop-
per particles, in relation to sensitivity, has better 
adherence, less itching and leaves less residual 
adhesive than the rayon tape; in "xation, the 
silk tape with copper particles obtains good re-
sults without having to apply additional tape to 
"x the bandages, on the other hand the results 
with the rayon tape were poor in the "xation of 
Unna’s Boots in patients with venous ulcers and 
regular in patients with diabetic foot ulcer dres-
sing "xation.

#e microbiological evaluation showed that the 
best practices for the handling of adhesive tapes 
is with tapes with their reels and handled in the 
clean area.

#e silk tape with copper particles obtained the 
best microbiological results, due to the low in-
crease in colony-forming units in the di%erent 
handling scenarios of the tapes.

#e silk tape with copper particles turned out 
to be cost e%ective due to the results obtained 
compared to the rayon tape.

Keywords: Adhesive tape, rayon, silk, copper, 
cost, e%ectiveness

INTRODUCCIÓN

En Chile, aproximadamente 170.000 pacientes 
poseen algún tipo de heridas o úlceras 1 y el ma-
nejo está dirigido principalmente a las úlceras 
venosas, úlceras de pie diabético, quemaduras, 
heridas quirúrgicas, úlceras hipertensivas y úl-
ceras por presión. Todas estas lesiones necesitan 
curaciones para poder recuperarse, lo que inclui-
rá limpiadores, protectores de piel, hidratantes, 
apósitos, vendas y cintas adhesivas. Este último 
insumo clínico conocido también como espara-
drapo en algunos países. 

Las cintas adhesivas se crean a partir del siglo 
XX y permitieron un gran paso en la curación de 
las heridas, ya que anteriormente se empleaban 
métodos variados para "jar los apósitos como 
la cera de abejas, el barro o paños de algodón. 
Desde su creación ha ido evolucionando, mejo-
rando los problemas cutáneos que producía, ya 
que en sus inicios el adhesivo era a base de óxi-
do de zinc. Hoy en día son muy poco agresivos 
con la piel y se fabrican en materiales $exibles 
e hipoalergénicos. Es uno de los materiales más 
empleados en las instituciones de salud y uno de 
los elementos básicos que no debe faltar en un 
botiquín de primeros auxilios 2.

Las cintas adhesivas o esparadrapos son insumos 
clínicos no estériles que presentan por un lado, 
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1A CINTA DE RAYÓN
FOTOGRAFÍA

una cara adhesiva empleada para sujetar los ven-
dajes o apósitos a la piel, inmovilizar una zona 
o ejercer presión, y por la otra cara, diferentes 
materiales no adherentes a base de polietileno, 
rayón, seda, espuma o gasas tejidas y no tejidas. 
De todos estos materiales, en este estudio se eva-
luaron la cinta adhesiva de rayón y la de seda con 
partículas de cobre.  Fotografía 1. 

Las cintas de papel, microporosas o de rayón, 
como se les conoce, son cintas no oclusivas,  fa-

bricadas 100% de rayón no tejido, lo que hace 
que solo se puedan cortar con tijeras o con los 
dientes del dispensador. Es material idóneo para 
pieles sensibles y delicadas o cuando hay que co-
locar un apósito a repetición en la misma área 
o zona. Su adhesivo es el acrilato3. Esta cinta se 
encuentra en Chile en las Canastas de Garantías 
Explícitas en Salud (GES) y en los Fondos de 
Farmacia (FOFAR) de la Úlcera del Pie Diabéti-
co y Úlcera Venosa4,5. 

La cinta de seda con nano partículas de cobre 
es una cinta de tafetán, a la que se le incorporó 
partículas de cobre, son semiporosas y de fuer-
te adhesión. Diseñadas, Fotografías 1A y 1B,  
para ser aplicadas en procedimientos en que se 
requiere resistencia, como la "jación de tubos 
pesados, vendajes y apósitos voluminosos. Son 
suaves, $exibles y fáciles de cortar. El adhesivo 
que utiliza es el acrilato3.

DISEÑO DEL ESTUDIO

Hipótesis y componente de investigación

La cinta de seda con partículas de cobre presen-
ta en pacientes adultos un rendimiento superior 
en "jación, sensibilidad, menor contaminación y 
menor coste frente a la cinta de rayón.

Objetivo General

Evaluar el costo efectividad de una cinta adhe-
siva con partículas de cobre versus una cinta de 
rayón en pacientes adultos.

METODOLOGÍA

Estudio prospectivo, aleatorio, doble ciego, con-
siderando como factor de estudio la cinta de seda 
con nano partículas de cobre, (Grupo A) y como 
control, la cinta de rayón (Grupo B), donde la 
variable de interés (variable respuesta) fue medi-
da a través de la e"cacia clínica y costos involu-

1B CINTA DE SEDA CON 
PARTÍCULAS DE COBRE

FOTOGRAFÍA
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crados. La asignación aleatoria de los pacientes 
estuvo a cargo de la enfermera responsable del 
Estudio. 

El estudio clínico contempló 3 etapas y evalua-
ciones:

1) Evaluación de la Sensibilidad de las Cintas: 
Se realizó en las dependencias de la Funda-
ción Instituto Nacional de Heridas (FINH), 
en 15 pacientes de ambos sexos, quienes 
fueron invitados a participar del Estudio, 
formalizado a través de un Consentimiento 
Informado aprobado por el Comité de Ética 
de la FINH. Los pacientes tenían que cum-
plir criterios de inclusión y exclusión, para lo 
cual la autora principal del Estudio los eva-
luaba a través del Instrumento de Selección 
de Pacientes, cuyos criterios de inclusión 
eran los siguientes: Paciente entre 50 y 80 
años,  con úlceras en la piel con infección o 
colonización crítica,  sin alergia al cobre o 
al acrilato y pacientes que presentaban ade-
más 2 de las siguientes patologías: Diabetes 
Mellitus, Hipertensión Arterial, Sobrepeso 
u Obesidad. A los seleccionados se les expli-
có en que consistía el Estudio, pero desco-
nocían cuáles eran las características de cada 
cinta (primer ciego); se aplicó un trozo de 
cinta de 5 x 2,5 cm de Grupo A y 5 x 2,5cm 
de Grupo B, en el antebrazo izquierdo si era 
diestro y derecho si era zurdo, Fotografía 2, 
las que no podían retirarse, pero sí podían 
mojarlas al bañarse, en baños cortos de no 
más de 3 minutos. Se evaluaron durante 8 
días, al inicio, a los 3 y a los 8 días, con foto-
grafía y Pauta de Evaluación de Sensibilidad 
que medía la adherencia, $exibilidad, dolor, 
adhesivo residual, tinción, escozor, eritema, 
pérdida de la epidermis, maceración y es-
tructura original de la cinta. Lo mismo se 
realizó en 10 individuos sanos, cuyos crite-

rios de inclusión eran: Personas entre 20 y 
80 años, sin patologías, sin úlcera en la piel, 
sin alergia al acrilato o cobre, con IMC < 29.

2) Evaluación de Costo-Efectividad: Se realizó 
en 4 centros de salud de diferentes lugares 
del país: Puerto Montt, Valdivia, Santiago 
y Rancagua. En cada Centro de Salud se 
evaluó a 6 a 8 pacientes con úlcera venosa o 
úlcera venosa mixta, con indicación de Bota 
de Unna, no importando la edad o el sexo, 
hasta completar 32 pacientes; en 16 de ellos 
la Bota de Unna se "jó con venda semielas-
ticada y sobre ésta, la cinta de seda con par-
tículas de cobre (Grupo A). En los otros 16, 
la Bota de Unna también se "jó con venda 
semielasticada y sobre ésta con cinta de ra-
yón (Grupo B). Se realizó lo mismo en 14 
pacientes con úlcera de pie diabético, pero 
en este caso, después de aplicar los apósitos 
se colocó venda semielasticada; 7 pacientes 
se "jaron con cinta de seda con partículas 
de cobre y los otros 7 se "jaron con cinta de 
rayón. Previo al ingreso al Estudio, ambos 

2 FOTOGRAFÍA
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3 FOTOGRAFÍA

4 FOTOGRAFÍA

grupos "rmaron un Consentimiento Infor-
mado autorizado por el Comité de Ética de 
la FINH. Las evaluaciones y fotografías se 
realizaron al ingreso y en la siguiente cura-
ción, registrando los resultados en la Pauta 
de Fijación, la que evaluaba los siguientes 
parámetros: se puede cortar con la mano, los 
vendajes y apósitos se mantienen en su lugar, 
se adhiere inmediatamente, la cinta mantie-
ne su estructura original, se desprende de la 
piel sin dañarla, cómo era la manipulación, 
cómo sentía los apósitos "jos; cada uno de 
estos parámetros se evaluó como malo, regu-
lar o bueno. Además, se registraron los ma-
teriales utilizados para realizar los cálculos 
de costo a través de la Pauta de Evaluación 
de Costo. 

3) Evaluación Microbiológica de las Cintas: 
Se realizó en las dependencias de la FINH, 
con la "nalidad de evaluar la contaminación 
de las cintas adhesivas a la manipulación. 
Se utilizaron 4 salas de procedimientos, las 
que fueron asignadas como Nº1, Nº2, Nº3 
y Nº4; en cada una de las salas se dejaron 5 
cintas con partículas de cobre y 5 cintas de 
rayón en una caja sobre el carro de curación, 
Fotografía 3. En las Salas Nº1 y Nº3 las cin-
tas estaban protegidas con su carrete origi-
nal y en las Salas Nº2 y Nº4 no tenían ca-
rrete. Cada Enfermera las manipuló con sus 
manos por 15 segundos durante la curación 
de cada paciente; en las salas N°1 y N°4, la 
manipulación era en la camilla del paciente, 
Fotografía 4 y en las Salas N°2 y N°3, sobre 
el carro de curación, Fotografía  5, 10 veces 
al día durante 5 días consecutivos, descan-
sando el sábado y domingo; las cintas que-
daban sobre el carro de curación, como en 
los días anteriores, reanudando la manipula-
ción el lunes, día en que terminó esta parte 

5 FOTOGRAFÍA
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del Estudio. Se evaluó microbiológicamente 
al inicio, a los 3, 5 y 8 días. Para esta evalua-
ción, se cortó 1cm de Grupo A y 1 cm de 
Grupo B, con guantes y tijera estériles, en la 
Campana de Flujo Laminar del Centro de 
Investigación de la FINH, cultivándose por 
impresión en super"cie en placas de agar 
sangre de cordero 5%, Fotografía 6, para 
luego ser incubadas por 48 horas en estufa 
a 37°C; posteriormente se hizo un recuen-
to cuantitativo del número de las colonias e 
identi"cación de los tipos desarrollados para 
establecer la diversidad. Este procedimiento 
fue realizado por los tecnólogos médicos, 
quienes desconocían qué tipo de cinta era 
cada una (segundo ciego). Se estableció que 
al evaluar el recuento microbiológico, sobre 
300 UFC correspondía a incontables 6 y que 
todo lo que superara las 100 UFC corres-
pondía a un insumo contaminado, como se 
maneja en otras partes del mundo7.

Todos los Instrumentos o Pautas de Evaluacio-
nes fueron validados por los profesionales de la 
FINH.

6 FOTOGRAFÍA

RESULTADOS

1. Evaluación de la Sensibilidad de las Cintas

a) Sensibilidad de las Cintas en Personas con 
Patologías: Se ingresaron 15 personas con 
patologías, de ambos sexos, 8 mujeres y 7 
varones, la edad promedio era de 71 años, 
ninguno tenía alergias al cobre y al adhesi-
vo de las cintas adhesivas, todos presentaban 
úlceras venosas con colonización crítica, 13 
pacientes presentaban Hipertensión Arte-
rial, 6 presentaban Diabetes Mellitus, 4 pre-
sentaban peso normal, 4 estaban con sobre-
peso y 7 eran obesos. Los resultados de este 
grupo fueron los siguientes: Tabla 1. Para 
cuanti"car las características a los conceptos 
evaluados se les asignó un número:

 4=Óptimo;3=Bueno;2=Regular; 1=Malo. 
Para los ítems dolor, tinción de la piel, es-
cozor, eritema y maceración, los conceptos 
correspondían a: óptimo, la cinta no provo-
caba problemas y se mantenía intacta; bue-
no, había alguna alteración en la zona donde 
estaba aplicada la cinta; regular, se extendía 
la reacción hasta la mitad del antebrazo y 
malo, reacción en todo el antebrazo.

 Para los ítems adherencia, adhesivo resi-
dual y pérdida de la epidermis, los concep-
tos correspondían a: óptimo, la cinta no 
provocaba problemas; bueno, había alguna 
di"cultad en los bordes de la cinta; regular, 
se extendía la reacción hasta la mitad de la 
cinta aplicada (2,5 cm) y malo, cuando más 
de la mitad de la cinta aplicada presentaba 
algún problema.



REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMÍAS62

 En la Tabla 1 se observa que desde su inicio 
hasta los 8 días, la $exibilidad de ambas cin-
tas es óptima; la adherencia de ambas cintas 
en la piel es óptima al inicio; a los 3 y 8 días 
el Grupo A cambia a bueno, presentando 
en algunas personas desprendimiento de és-
tas en los bordes, en el Grupo B, a los 3 y 
8  días su adherencia es regular, terminando 
con algunas personas con el 25% de las cin-
tas despegadas de la piel; los Grupos A y B 
no presentaron dolor durante los 8 días de 
evaluación; en relación al adhesivo residual, 
el Grupo A resultó con evaluación óptima 
al primer y tercer día y buena a los 8 días al 
dejar en 3 personas escaso adhesivo residual 
en los bordes, en el Grupo B al tercer día fue 
bueno y regular a los 8 días dejando más ad-
hesivo residual que el Grupo A; ninguna cin-
ta adhesiva presentó tinción en la piel, con 
resultados óptimos; ninguna de las cintas 
provocó escozor al inicio, a los 3 días 2 per-
sonas del Grupo A presentaron un pequeño 
escozor en la zona, que duró 30 minutos en 

un paciente a las 24 horas y 20 minutos en 
otro paciente a las 48 horas, a los 8 días nin-
gún paciente presentó escozor con la cinta 
de seda con partículas de cobre; en el Grupo 
B el escozor fue más intenso en 8 pacientes 
al tercer día, abarcando hasta la mitad del 
antebrazo, pero por periodos cortos de 20 a 
30 minutos a las 24, 48 y 72 horas respecti-
vamente, a los 8 días había 4 pacientes que 
continuaban con leve escozor en la zona de 
la cinta adhesiva de forma intermitente, ter-
minando con una buena evaluación. Ambas 
cintas no presentaron eritema, pérdida de la 
epidermis, maceración y mantuvieron su es-
tructura original, con resultados óptimos en 
estos ítems durante los 8 días de evaluación.

b) Sensibilidad de las Cintas en Personas Sa-
nas: Se ingresaron 11 personas sanas, de am-
bos sexos, 6 eran mujeres y 5 eran varones, 
el promedio de edad era 38 años, ninguno 
de ellos presentaba alguna patología y sin le-
sión o úlcera en la piel, sin alergia al acrilato 

  CARACTERÍSTICAS  Día 1
G:A

Día 1
G:B

Día 3
G:A

Día 3
G:B

Día 8
G:A

 Día 8
G:B

Flexibilidad 4 4 4 4 4 4
Adherencia 4 4 3,7 2,9 3,5 2,1
Dolor 4 4 4 4 4 4
Adhesivo Residual 4 4 4 3,5 3,8 2,7
Tiñe la Piel 4 4 4 4 4 4
Provoca Escozor 4 4 3,8 2,9 4 3,7
Eritema Localizado 4 4 4 4 4 4
Pérdida Epidermis 4 4 4 4 4 4
Provoca Maceración 4 4 4 4 4 4
Mantiene su estructura 4 4 4 4 4 4

   Fuente: Pauta de Evaluación de Sensibilidad, FINH, 2022

1 COMPARACIÓN SENSIBILIDAD DE LAS CINTAS DE SEDA CON PARTÍCULAS DE COBRE (A) 
VERSUS CINTAS DE RAYÓN (B) EN PERSONAS CON PATOLOGÍAS

TABLA
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o cobre, todos presentaban IMC normal. 
Los resultados fueron los siguientes: Tabla 2. 

 En la Tabla 2 se observa que, al igual que 
en la evaluación de la sensibilidad en perso-
nas con patologías, en las personas sanas los 
ítems $exibilidad, dolor, tinción en la piel, 
eritema localizado, pérdida de la epidermis, 
maceración y estructura original, el resulta-
do fue óptimo con 4 puntos desde el inicio 
hasta los 8 días. La adherencia tuvo también 
el mismo comportamiento que en el grupo 
con patologías. En relación con el adhesivo 
residual, el Grupo A se mantuvo totalmen-
te sin adhesivo residual hasta el día 8 día en 
el que 3 personas presentaban cali"cación 
buena, al igual que el grupo con patología, 
en cambio el Grupo B solo en el octavo día 
resultó con regular resultado, porque el 
adhesivo residual sobresalía de los bordes. 
Donde existió una gran diferencia entre el 
grupo con patologías y el grupo sano fue en 
la provocación de escozor en la zona; en el 
Grupo A, 1 persona  presentó escozor en la 
zona a las 48 horas, sin presentarlo hasta el 

último día de evaluación, en cambio en el 
Grupo B, 4 personas no presentaron esco-
zor durante la evaluación, pero 7 (los más 
jóvenes del grupo) presentaron a los 3 días 
escozor sostenido después de cada baño al 
mojarse la cinta (1 persona solo alrededor 
de la cinta y 6 hasta la mitad del antebrazo), 
lo que se mantuvo hasta el día 8, pero la per-
sona que presentaba escozor alrededor de la 
zona en el día 3, había aumentado al ante-
brazo también al día 8.  

2. Costo -Efectividad
a) Efectividad en la Fijación: Se evaluaron 32 

pacientes con úlcera venosa con coloniza-
ción crítica que necesitaban aplicación de 
Bota de Unna, que corresponde a un sistema 
compresivo inelástico de baja compresión 
que entrega 20 mmHg, se aplica en toda la 
pierna y pie del paciente, se protege con ven-
da semielasticada y se "ja con cinta adhesiva 
para que no se desplace el vendaje.  

 Las evaluaciones se realizaron en Centros 
de Salud Familiar  (CESFAM) de Puerto 

  CARACTERÍSTICAS  Día 1
G:A

Día 1
G:B

Día 3
G:A

Día 3
G:B

Día 8
G:A

 Día 8
G:B

Flexibilidad 4 4 4 4 4 4
Adherencia 4 4 3,6 2,9 3,5 2,2
Dolor 4 4 4 4 4 4
Adhesivo Residual 4 4 4 4 3,7 2,2
Tiñe la Piel 4 4 4 4 4 4
Provoca Escozor 4 4 3,9 2,8 4 2,7
Eritema Localizado 4 4 4 4 4 4
Pérdida Epidermis 4 4 4 4 4 4
Provoca Maceración 4 4 4 4 4 4
Mantiene su estructura 4 4 4 4 4 4

   Fuente: Pauta de Evaluación de Sensibilidad, FINH, 2022

2 COMPARACIÓN SENSIBILIDAD DE LAS CINTAS DE SEDA CON PARTÍCULAS DE COBRE (A) 
VERSUS CINTAS DE RAYÓN (B) EN PERSONAS SANAS

TABLA
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Montt, Valdivia, Rancagua y en el área clíni-
ca de la FINH, donde también se evaluaron 
14 pacientes con úlcera de pie diabético que 
necesitaban proteger sus apósitos con venda 
semielasticada. 

 A los ítems evaluados, se les asignó un con-
cepto al que se le designó un número: 

 3=Bueno; 2=Regular; 1=Malo
 En la Tabla 3 se observa que la cinta de seda 

con partículas de cobre no necesita otros 
elementos más que las manos para cortar-
la, en cambio la cinta de rayón necesita un 
carrete o tijeras, porque de lo contrario el 
corte queda irregular. El Grupo A mantie-
ne la cinta en su lugar sin desplazarse, con 
buen resultado, en cambio el Grupo B se 
desplaza porque no puede sostener el peso 
de los vendajes, con resultado regular. En el 
Grupo A, al aplicar la cinta se adhiere de in-

mediato con buen resultado, en cambio en 
el Grupo B el resultado es regular, ya que ne-
cesita masajear la cinta para que se adhiera 
a los vendajes. En una oportunidad, ambas 
cintas al cortarlas no mantuvieron su estruc-
tura original porque se deshilacharon, con 
resultado regular. La manipulación resul-
ta buena para el grupo A, ya que es de fácil 
corte, rápido y no necesita tijeras para cortar 
la cinta por la mitad, en cambio el Grupo B 
obtuvo un resultado regular porque su corte 
no era fácil y cuando se necesitaba cortarla 
por la mitad, debía hacerse con tijeras, de lo 
contrario el corte era muy irregular. Los pa-
cientes del Grupo A sentían que sus apósitos 
estaban bien "jos, con resultados buenos, en 
cambio el Grupo B fue cali"cado como re-
gular, ya que algunos pacientes sentían que 
sus vendajes no estaban "jos y se iban a des-
plazar. A los 3 días la mayoría de los pacien-
tes del Grupo B se tuvo que colocar cintas 
extras para "jar los vendajes para que no se 
desplazaran, terminando con una mala ca-
li"cación, en cambio el Grupo A, mantuvo 
los vendajes en su lugar, con buen resultado. 
Finalmente, el Grupo A no presenta daño 
en la piel al retirarla, en cambio el Grupo B 
presenta un resultado regular porque algu-
nos pacientes presentaron pérdida de la epi-
dermis al retirarla.

 En la Tabla 4, se observan los mismos resul-
tados de la Tabla 3 en los siguientes ítems: 
permite cortar la cinta con la mano, se ad-
hiere inmediatamente, fácil de manipular, 
paciente siente sus apósitos "jos. En cambio 
en el ítem se mantiene en su lugar, ambas 
cintas cali"caron como buenos, a  diferen-
cia de la "jación en las úlceras venosas; en el 
ítem mantiene su estructura original, ambas 
cali"caron como bueno, sin presentar des-
hilachados; en la característica de si los ven-
dajes se mantienen en su lugar por 3 días, el 

  Características a 
   evaluar

Grupo 
A

Grupo 
B

Permite cortarla con la 
mano 3,0 1,9

Se mantiene en su lugar 3,0 2,1
Se adhiere 
inmediatamente 3,0 2,1

La cinta mantiene su 
estructura original 2,9 2,9

Fácil manipulación 3,0 2,1
El paciente siente sus 
apósitos "jos 3,0 2,1

Los vendajes se 
mantienen en su lugar por 
3 días

3,0 1,4

Se desprende de la piel sin 
dañarla

3,0 2,1

   Fuente: Pauta de Evaluación de Fijación, FINH, 2022

  
3                               EVALUACIÓN DE LA FIJACIÓN  
                               CON LAS CINTAS DE SEDA CON 
PARTÍCULAS DE COBRE (A) VS CINTA DE 
RAYÓN (B) EN PACIENTES CON ÚLCERA 
VENOSA  

TABLA
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Grupo A se mantuvo con buena cali"cación 
y el Grupo B fue regular y no malo como se 
aprecia en la Tabla 4, porque solo algunos 
pacientes necesitaron cinta adhesiva extra 
para mantener "jos los vendajes; en el últi-
mo ítem a evaluar, se desprende de la piel 
sin dañarla, los resultados de ambas cintas 
resultaron buenos, ya que la cintas adhesivas 
se aplicaban sobre la venda y no tenían con-
tacto con la piel, sin sufrir ningún inconve-
niente. 

b) Costo en la Fijación: Para realizar el cálculo 
de los costos, se evaluó la cantidad de cin-
tas adhesivas que se necesitaban para la "ja-
ción en pacientes con úlceras venosas (UV) 
y en pacientes con úlceras de pie diabético 
(UPD). 

 En las Tablas 5 y 6 se presentan los prome-
dios de los largos de las piernas y de los pies, 

para evaluar si eran comparables los Grupos; 
la diferencia fue menor de un 2%, por lo que 
el Grupo A y Grupo B son comparables. A 
continuación se observan los promedios de 
cintas utilizados en cm, diferenciados por 
Grupos A y B. Se puede apreciar que en las 

  Características a 
   evaluar

Grupo 
A

Grupo 
B

Permite cortarla con la 
mano 3,0 1,9

Se mantiene en su lugar 3,0 3,0
Se adhiere 
inmediatamente 3,0 2,0

La cinta mantiene su 
estructura original 3,0 3,0

Fácil manipulación 3,0 2,1
El paciente siente sus 
apósitos "jos 3,0 2,5

Los vendajes se 
mantienen en su lugar por 
3 días

3,0 2,3

Se desprende de la piel sin 
dañarla

3,0 3,0

   Fuente: Pauta de Evaluación de Costo, FINH, 2022

4                               EVALUACIÓN DE LA FIJACIÓN       
                               CON LAS CINTAS DE SEDA CON 
PARTÍCULAS DE COBRE (A) VS CINTA DE 
RAYÓN (B) EN PACIENTES CON ÚLCERA DE 
PIE DIABÉTICO 

TABLA

Grupos

            UV              A  B

D
ife

re
nc

ia

%
 D

if.

Largo pierna 
promedio (cm) 42,8 42,0 0,8 2%

Cinta utilizada 
promedio (cm) 90,8 128,4 37,6 41%

Cinta promedio 
utilizada por cm 
de pierna (cm)

2,1 3,1 0,9 44%

Porcentaje de 
"jación a 3 días

100% 60,4% 0,4 40%

   Fuente: Pauta de Evaluación de Costo, FINH, 2022

5 CANTIDAD PROMEDIO DE CINTAS 
OCUPADAS EN ÚLCERA VENOSA

TABLA

Grupos

            UPD              A  B

D
ife

re
nc

ia

%
 D

if.

Largo pierna 
promedio (cm) 34,7 34,7 - 0%

Cinta utilizada 
promedio (cm) 25,6 26,9 1,4 5%

Cinta promedio 
utilizada por cm 
de pierna (cm)

0,7 0,8 0,0 5%

Porcentaje de 
"jación a 3 días

100% 90% 0,1 10%

   Fuente: Pauta de Evaluación de Costo, FINH, 2022

6 CANTIDAD PROMEDIO DE CINTAS 
OCUPADAS EN ÚLCERA DE PIE 
DIABÉTICO

TABLA



REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMÍAS66

UPD el uso de cinta es muy similar, siendo 
solo un 5% mayor para la cinta de rayón, 
diferencia que se ve ampliamente incre-
mentada en los pacientes con UV, llegando 
a utilizar un 41% más de cinta de rayón; al 
normalizarlos por el largo de la pierna, esta 
diferencia se incrementa a un 44%, lo que 
aumenta porque presumiblemente la cinta 
de rayón no sostiene tanto peso como la cin-
ta de seda y por ende, se debe colocar más 
cinta de rayón para que los vendajes no se 
desplacen.

 Respecto al porcentaje de cumplimiento de 
"jación de las cintas, las de rayón tuvieron 
un desempeño de solo un 60,4% en las UV 
y de un 90%  en las UPD, en cambio la de 
seda con partículas de cobre tuvo un 100% 
de desempeño en la "jación en ambos Gru-
pos. 

 Para los costos de cada una de las cintas, se 
utilizó el valor de referencia de la empresa 
Abatex para la cinta con partículas de cobre 
en empaques de 6 unidades y para la cinta 
de rayón, se calculó un promedio del costo 
de las cintas 3M vendidas por CENABAST 
en empaque de 6 unidades durante el año 
2021. 

 En la Tabla 7 se observa que el costo por 
rollo de la cinta de seda con partículas de 
cobre, es un 42% más alto que el de la cin-
ta de  rayón, diferencia que se ve aumentada 
cuando se compara el costo por centímetro 
de cinta, llegando a un 49% de diferencia. 
También se aprecia que la cinta de seda con 
partículas de cobre presenta 110 cm menos 
que el rollo de cinta de rayón y que el costo 
por cm del Grupo A es de $3,1, en cambio el 
del Grupo B es de $1,6, con ahorro de $1,5 a 
favor de la cinta de rayón frente a la cinta de 
seda con partículas de cobre.

 En las Tablas 8 y 9 se observa que se norma-
lizó el uso de las cintas, ponderando la cinta 
promedio utilizada por el largo de la pierna 
y el pie. Se calculó la cinta adicional de ra-
yón por las fallas en la "jación a los 3 días 

Grupos

   COSTOS              A  B

D
ife

re
nc

ia

%
 D

if.

Costo 
Rollo de 
cinta

$2.500 $1.439 $1.061 42%

Largo de la 
cinta (cm) 800 910 -110 14%

Costo por 
cm de cinta

$3,1 $1,6 $1,5 49%

   Fuente: Referencias costo empresas Abatex y 3M

7 COSTOS DE LAS CINTAS 
ADHESIVAS

TABLA

Grupos

  ÚLCERA     
  VENOSA              A  B

D
ife

re
nc

ia

%
 D

if.

Cinta utilizada 
promedio (cm) 
normalizado

89,1 128,4 39,3 44%

Cinta 
adicional por 
falla en "jación

0,0 50,8 50,8 -

Total cm 
utilizados 89,1 179,2 90,1 101%

Costo por 
centímetro $3,1 $1,6 $1,5 49%

Costo Total $278,4 $283,4 $5 2%
   Fuente: Ingeniero Civil Industrial Gonzalo Espinoza

8 RESUMEN DE COSTO DE AMBAS 
CINTAS EN PACIENTES CON 
ÚLCERA VENOSA

TABLA
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y se obtuvo el monto total en centímetros 
utilizados, el que se multiplicó por el costo 
por centímetro de cada una de las cintas, 
obteniendo el costo total por cada pacien-
te de ambas cintas, tanto para los pacientes 
con UV como para aquellos con UPD. Los 
resultados muestran que en las UV la cinta 
de seda con partículas de cobre es más eco-
nómica, mientras que en las UPD es más 
económica la cinta de rayón.

Grupos

  ÚLCERA     
  DEL PIE     
  DIABÉTICO             

 A  B

D
ife

re
nc

ia

%
 D

if.

Cinta utilizada 
promedio (cm) 
normalizado

25,6 26,9 1,4 5%

Cinta 
adicional por 
falla en "jación

0,0 2,6 2,6 -

Total cm 
utilizados 25,6 29,5 3,9 15%

Costo por 
centímetro $3,1 $1,6 $1,5 49%

Costo Total $79,9 $46,6 $33,3 42%
   Fuente: Ingeniero Civil Industrial Gonzalo Espinoza

9 RESUMEN DE COSTO DE AMBAS 
CINTAS EN PACIENTES CON 
ÚLCERA DE PIE DIABÉTICO

TABLA

Grupos

                A  B
D

ife
re

nc
ia

%
 D

if.
Costo Total 
UV $278,4 $283 ,4 $5 2%

Costo Total 
UPD $79,9 $46,6 $33 ,3 42%

Total 
Ponderado por 
epidemiología

 $243,0 $235,2 $7,8 3,2%

Costos de 
Infección - $15,9 - -

Costo Total $232,8 $239,1 $6,3 2,7%
    Fuente: Ingeniero Civil Industrial Gonzalo Espinoza   

10 RESUMEN DE COSTOS DE 
CINTAS A Y B PONDERADO POR 
EPIDEMIOLOGÍA E INFECCIÓN

TABLA

 En resumen, Tabla 10, para las UV es leve-
mente más conveniente la cinta con partícu-
las de cobre que la cinta de rayón, en cambio 
para las UPD, como la cinta de rayón no ne-
cesita tanto refuerzo y es más barata, es más 
conveniente el uso de la cinta de rayón, 

 Si se ponderan por la epidemiología, en 
la que alrededor de cada 4 UV existe una 
UPD, datos de la FINH y de las Rutas So-

lidarias por Chile8, se calcula un costo total, 
cuyo resultado muestra que no hay diferen-
cia signi"cativa (3,2%) entre el uso de las dos 
cintas.

 Esto solo considerando los costos directos, 
ya que a todo lo anterior, debemos agregar el 
costo de una posible infección del paciente. 
Para esto consideramos los costos de infec-
tarse como los costos en que se incurriría por 
FOFAR para la Canasta de Úlcera de Pie 
Diabético  Infectado y el proporcional de 
8 curaciones de la canasta de UV Tipo 3-4 
(correspondientes a la atención con insumos 
para infección). Si se considera que la cinta 
de seda con partículas de cobre puede dismi-
nuir la probabilidad de infección de solo un 
0,01%, se vuelve conveniente su uso a nivel 
general. Si llegara a disminuir la probabili-
dad de infección en un 1%, el ahorro llegaría 
a un 670% o, en otras palabras, sería casi 7 
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veces más caro utilizar la cinta de rayón por 
el peligro de exponer a los pacientes a una 
infección.

 En resumen, la cinta de seda con partículas 
de cobre es ideal para sostener grandes pesos 
y permite una buena "jación, además puede 
ser utilizada en lugares o unidades donde el 
control de las infecciones es un tema crítico.

3.  Estudio microbiológico de las Cintas.
En el Centro de Investigación de la FINH se 
evaluaron microbiológicamente ambas cintas al 
inicio, tercer, quinto y octavo día. Los resultados 
sobre 100 UFC se consideraban contaminados 
y los que obtuvieron < o = a 100 UFC se con-
sideró limpio. Sobre 300 UFC correspondían a 
recuentos de colonias incontables.
Los resultados fueron tabulados en una planilla 
Excel para cálculo de promedios y desviación es-
tándar y se usó el so'ware GraphPad Prism 5.0 
para cálculo grupal con ANOVA y post test de 
Bonferroni’s  de Comparación Multiple .
En el Grá'co 1 se observa al inicio que en ambas 
cintas adhesivas la carga bacteriana es práctica-
mente nula; a los 3 días el Grupo A presenta me-
nos carga bacteriana que el Grupo B, sin superar 
ambos las 100 UFC, pero al quinto y al octavo 
día el Grupo B superó las 300 UFC (inconta-
bles) considerando las cintas adhesivas contami-
nadas, en cambio el Grupo A se mantuvo con su 
cinta de seda con partículas de cobre limpia has-
ta el quinto día, contaminándose al octavo día 
con 106 UFC. 
La variación del Grupo B fue muy signi"cativa 
(P<0,0001) con relación al Grupo A. Además, 
aplicando post Test de Bonferroni’s Multiple 
Comparison se observaron diferencias signi"ca-
tivas entre los Día 1 vs Día 3, Día 1 vs Día 5, Día 
1 vs Día 8, Día 3 vs Día 5 y Día 3 vs Día 8. En 
cambio, en el Grupo A se observó que la diferen-
cia fue menos signi"cativa que en el Grupo B (P 

0,0116), observándose diferencia solo entre los 
Días 1 vs Día 8.
En el Grá'co 2 se observa que, al inicio, el Gru-
po A presenta una cantidad de bacterias leve-
mente mayor que el Grupo B; desde los 3 días 
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1 RECUENTOS DE COLONIAS DE 
LAS CINTAS ADHESIVAS CON 
CARRETE MANIPULADAS EN LA 
CAMILLA

GRÁFICO

Fuente: Centro de Investigación Fundación Instituto Nacional 
de Heridas, 2022
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2 RECUENTO DE COLONIAS DE LAS 
CINTAS ADHESIVAS SIN CARRETE 
MANIPULADAS EN EL CARRO DE 
CURACIÓN

GRÁFICO

Fuente: Centro de Investigación Fundación Instituto Nacional 
de Heridas, 2022
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en adelante el Grupo B superó las 100 UFC que-
dando con sus cintas contaminadas, en cambio 
el Grupo A mantuvo sus cintas limpias.

La variación en el Grupo B fue muy signi"cati-
va (P 0,0002) en comparación con el Grupo A. 
Además, aplicando post Test de Bonferroni’s 
Multiple Comparison se observaron diferencias 
signi"cativas entre los Día 1 vs Día 8, Día 3 vs 
Día 8 y Día 5 vs Día 8. En el Grupo A se obser-
vó también una diferencia muy signi"cativa (P 
0,0006), observándose diferencias entre los Días 
1 vs Día 8.

En el Grá'co 3 se observa que al inicio, el Grupo 
A presenta una cantidad de bacterias levemente 
mayor que el Grupo B, y que tanto el Grupo A 
como el Grupo B mantuvieron sus cintas adhesi-
vas limpias durante los 8 días del Estudio. 

La variación en el Grupo B fue muy signi"cativa 
(P <0,0001) en comparación con el Grupo A. 
Además, aplicando post Test de Bonferroni’s 

Multiple Comparison se observaron diferen-
cias signi"cativas entre los Día 1 vs Día 3, Día 
1 vs Día 5 y Día 1 vs Día 8. Los promedios de 
recuento de colonias llegaron a 69,2 UFC en el 
día 8.

En el mismo Grupo A no se observaron diferen-
cias signi"cativas (P 0,3498), con 0 diferencia 
entre los días. Los promedios de recuento de co-
lonias llegaron a 14 UFC en el día 8.

En el Grá'co 4 se observa que al inicio, el Grupo 
A presenta una cantidad de bacterias levemente 
mayor que el Grupo B, manteniendo sus cintas 
limpias hasta el tercer día, al quinto (135 UFC) 
y octavo (171 UFC) día se contaminaron. En 
cambio, las del Grupo B se contaminaron desde 
al tercer día (242 UFC) y al quinto y octavo día 
superó las 300 UFC (incontables). 

La variación del Grupo B fue muy signi"cativa 
(P <0,0001) en comparación con el Grupo A.  
Además, aplicando post Test de Bonferroni’s 
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3 RECUENTO DE COLONIAS DE 
LAS CINTAS ADHESIVAS CON 
CARRETE MANIPULADAS EN EL 
CARRO DE CURACIÓN

GRÁFICO

Fuente: Centro de Investigación Fundación Instituto Nacional 
de Heridas, 2022
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4 RECUENTO DE COLONIAS DE LAS 
CINTAS ADHESIVAS SIN CARRETE 
MANIPULADAS EN LA CAMILLA

GRÁFICO

Fuente: Centro de Investigación Fundación Instituto Nacional 
de Heridas, 2022
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Multiple Comparison se observaron diferencias 
signi"cativas entre los Día 1 vs Día 3, Día 1 vs 
Día 5 y Día 1 vs Día 8. 

En el Grupo A se observó solo una diferencia 
signi"cativa (P 0,0091) entre los Días 1 vs Día 8. 

En la Fotografía 7 se muestran  las placas culti-
vadas con la diferencia de crecimiento bacteria-
no entre los dos tipos de cintas adhesivas. 

En el estudio de la diversidad de microorganis-
mos en las cintas, se observó que el Grupo B 
(cinta de rayón),  tuvo un aumento sostenido de 
éstos con un valor (P <0,0001). Por otra parte, 
este estudio solo mostró una tendencia no sig-
ni"cativa al aumento de microorganismos en el 
Grupo A (Cinta de seda con partículas de co-
bre), (P 0,0540). 

La mayoría de los microorganismos aislados en 
ambos tipos de cintas estudiadas corresponden 
a microbiota de la piel (S. haemolyticus, C. stra-

tum. S. capitis, S. lugdunensis y S. pettenkoferi) 
y otros a bacterias ambientales que podrían ser 
transitorias en la piel (B, cereus, B subtilis, M. 
luteus y K. rosea).

CONCLUSIÓN

En cada una de las evaluaciones se ingresó 1 pa-
ciente extra para cumplir con la totalidad del di-
seño del Estudio; solo 2 pacientes desistieron del 
estudio en la mitad de éste: uno en la prueba de 
sensibilidad del grupo con patología, porque la 
persona se retiró las cintas porque tenía un com-
promiso familiar y le molestaba la estética y el 
otro, en el grupo de "jación y costo, porque no 
asistió a la evaluación ya que estaba con COVID 
19.  

En las pruebas de sensibilidad, en los ítems que 
presentan reacciones negativas, se observó que el 
Grupo A (cintas de seda con partículas de co-
bre) presenta mejor adherencia, menos escozor 
y deja menos adhesivo residual que el Grupo B 
(cinta de rayón). Se ve franca diferencia en el 
ítem escozor en los Grupos con y sin patologías, 
presentando mayor escozor el Grupo sano con 
la cinta de rayón por períodos largos después de 
la ducha, a diferencia del Grupo con patología, 
que lo presentó por tiempos breves.

En la evaluación de "jación, el Grupo A presen-
tó mejores resultados que el Grupo B, tanto en 
la "jación de la Bota de Unna en los pacientes 
con úlcera venosa como en la "jación de apósitos 
en los pacientes con úlcera del pie diabético; en 
cambio, el Grupo B presentó malos resultados 
en pacientes con úlcera venosa, porque ellos tu-
vieron que reforzar con más cintas de rayón sus 
vendajes para que no se desplazaran, mientras en 
los pacientes con úlcera de pie diabético el re-
sultado fue regular, porque no tuvieron que re-
forzar los vendajes con tanta cinta de rayón para 
que no se desplazaran.

7 FOTOGRAFÍA
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En esta evaluación el profesional clínico le da 
mucha importancia a poder cortar la cinta con la 
mano y no tener que utilizar carrete  con dientes 
o tijera para ello, obteniendo el mejor puntaje el 
Grupo A y con resultados malos el Grupo B.

En cuanto al costo de las cintas adhesivas, clara-
mente la cinta de rayón tiene un costo más bajo 
que la cinta de seda con partículas de cobre, pero 
al evaluar la cantidad que se gasta en cada una de 
éstas en los distintos escenarios, más la ponde-
ración epidemiológica y la posibilidad de infec-
ción, el Grupo A presenta un menor costo.

En el estudio microbiológico, claramente se de-
muestra que el comportamiento microbiológi-
co es mejor en todos los escenarios en el Grupo 
A que en el Grupo B, el que siempre presentó 
una mayor colonización en sus cintas, con un 
aumento sostenido con un valor P <0,0001 
o P<0,0002. En cuanto a la diversidad o tipos 
de microorganismos aislados, el Grupo A solo 
mostró una tendencia no signi"cativa al aumen-

to de microorganismos (P 0,0540) en compa-
ración al Grupo B, la cual fue muy signi"cativa 
(P <0,0001) y una tendencia no signi"cativa al 
aumento de microorganismos en el Grupo A (P 
0,0540). La contaminación de las cintas corres-
pondió a bacterias Gram Positivas y la mayoría 
era microbiotas de la piel.

El Estudio también demuestra que las cintas se 
deben manipular con carretes y en el área limpia 
de la clínica, en este caso en el carro de curación, 
y que el peor escenario de contaminación de las 
cintas es manipularlas en la camilla del paciente 
y sin carretes.

En conclusión, se con"rma la hipótesis de este 
Estudio: 

“La cinta de seda con partículas de cobre presen-
ta un rendimiento superior en "jación, sensibili-
dad, menor contaminación y menos coste frente 
a la cinta de rayón en pacientes adultos”.
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SECCIÓN III: TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN 2

2

as heridas crónicas albergan una diversa y compleja mi-
crobiota compuesta habitualmente de comunidades 
polimicrobianas y multirresistentes, lo que genera un 

problema de salud pública. Las opciones terapéuticas que se aplican en 
una herida o úlcera son variadas, encontrándose productos comerciales 
como limpiadores y antisépticos hasta apósitos pasivos, activos y mix-
tos. Dentro de los productos denominados limpiadores, hay algunos 
que presentarían actividad antimicrobiana debido a su formulación; sin 
embargo, no existe un estudio que haya evaluado esta actividad antimi-
crobiana en Chile en forma comparativa. 

Se realizó un estudio del tipo prospectivo, experimental, analítico y do-
ble ciego que determinó la actividad antimicrobiana in vitro e in vivo, 
además de la evaluación histológica y clínica de seis productos comer-
ciales: Silver Stream®, Prontosan®, Vashe®, Prophase®, Granulacyn® y Cu-
persan®. 

Los resultados concluyen que la Polihexanida con Betaína es tan efec-
tiva microbiológicamente in vitro como los Ácidos Hipoclorosos y 
Sulfato de Cobre, mientras microbiológicamente in vivo presentó los 
mejores resultados al igual que histológicamente en la acumulación de 
"broblastos. Todos los limpiadores evaluados histológicamente pue-

EFECTIVIDAD DE LOS 
LIMPIADORES DE HERIDAS

AUTORES
Isabel Aburto T.a; Claudio Alburquenque O.b; Víctor Silva V.c; 

Alejandra Velásquez P. d; Gonzalo Espinoza Ae; Daniela Espinoza A. f. 
 a. Enfermera, Directora Fundación Instituto Nacional de Heridas, 

Presidenta Sociedad de Enfermeras Latinoamericana en Heridas (SELH.)
 b. Tecnólogo Médico, Magister en Microbiología, Doctor en Ciencias 

Biomédicas, Escuela de Tecnología Médica, Universidad Mayor.
 c. Tecnólogo Médico, PhD VSV-Consulting-LATAM ASM Consultant
 d. Tecnólogo Médico, Morfo$siopatología y Citodiagnóstico, 

Universidad Mayor. 
 e. Ingeniero Civil Industrial, Director Fundación Instituto 

Nacional de Heridas, Asesorías Lexcom.
 f. Enfermera, Fundación Instituto Nacional de Heridas.

Correspondencia: iaburto@inheridas.cl



73EFECTIVIDAD DE LOS LIMPIADORES DE HERIDAS

den ser utilizados en colonización baja ya que 
ninguno presentó destrucción de "broblastos; 
en general, la acción de los limpiadores es lenta 
en las úlceras, una vez abierto duran 60 días sin 
contaminarse, no se recomienda mantener en el 
refrigerador porque algunos pierden su efecto 
antiséptico; por otra parte, el limpiador a base 
de Sulfato de Cobre debe mejorar el producto, 
ya que los pacientes re"rieron  dolor durante su 
aplicación.

Palabras claves: Limpiadores, heridas, polihexa-
nida con betaína, ácido hipocloroso, plata ióni-
ca, sulfactantes, sulfato de cobre.

ABSTRACT

Chronic wounds have a diverse and complex mi-
crobiota usually made up of polymicrobial and 
multi resistant communities, which generates a 
public health problem. #e therapeutic options 
that are applied to a wound or ulcer are varied, 
with commercial products such as cleaners, anti-
septics, even passive, active and mixed dressings. 
Within the products called cleaners, there are 
some that would present antimicrobial activity 
due to their formulation; however, there is no 
study that has evaluated this antimicrobial acti-
vity in Chile in a comparative way.

A prospective, experimental, analytical, and 
double-blind study was carried out, which de-
termined the antimicrobial activity in vitro and 
in vivo, as well as the histological and clinical 
evaluation of six commercial products: Silver 
Stream, Prontosan, Vashe, Prophase, Granula-
cyn and Cupersan.

#e results conclude that Polyhexanide with Be-
taine is as microbiologically e%ective in vitro as 
Hypochlorous Acids and Copper Sulfate while 
microbiologically in vivo, Polyhexanide with 
Betaine presented the best results as well as his-

tologically in the accumulation of "broblasts. 
All the cleansers evaluated histologically can be 
used in low colonization since none presented 
destruction of "broblasts; in general, the action 
of the cleansers is slow in ulcers, once opened 
they last 60 days without being contaminated, 
it is not recommended to keep it in the refrige-
rator because some lose their antiseptic e%ect. 
In addition, the Copper Sulfate-based cleaner 
should improve the product so that it does not 
hurt the ulcers of the patients.

Keywords: Cleansers, wounds, polyhexanide 
with betaine, hypochlorous acid, ionic silver, 
sulfates, copper sulfate.

INTRODUCCIÓN

La piel y los tejidos blandos constituyen la 
principal barrera estructural de defensa del or-
ganismo, protegiendo al hospedero de agresio-
nes y agentes externos. Dicha defensa se lleva a 
cabo mediante la respuesta inmune innata, que 
incluye la integridad de la barrera estructural 
(piel y mucosa), química (pH y ácidos grasos) 
y biológica (microbiota), la cual evita la llega-
da y establecimiento de otros microorganismos 
potencialmente patógenos. La alteración de los 
mecanismos de defensa locales o bien la pérdida 
del equilibrio existente entre hospedero y micro-
biota, favorece el desarrollo de infecciones, tanto 
por agentes patógenos como por oportunistas1,2.

En Latinoamérica, la prevalencia de heridas y 
úlceras oscila en aproximadamente un 1% de la 
población general entre úlceras abiertas y cica-
trizadas.  En Chile existen escasos datos con res-
pecto a la prevalencia de este tipo de heridas. Las 
estadísticas disponibles muestran que aproxima-
damente 170.000 pacientes poseen algún tipo 
de herida o úlcera, constituyéndose el manejo de 
este tipo de pacientes en un problema de salud 
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pública nacional3. A nivel país, el manejo de las 
heridas y úlceras está dirigido principalmente a 
las úlceras venosas, úlceras de pie diabético, úlce-
ras hipertensivas y úlceras por presión4.
Según trabajos previos en Chile, se sabe que los 
microorganismos con mayor prevalencia en in-
fecciones de heridas crónicas pertenecen a las fa-
milias: Staphylococcaceae, Enterobacteriaceae, 
Streptococcaceae, Enterococcaceae y al grupo de 
bacilos no fermentadores (BNF), como Pseudo-
monas spp. y Acinetobacter spp. 1,5,6,7además, en 
muchas heridas crónicas las bacterias persisten 
formando bio"lm o biopelículas, el que corres-
ponde a un ecosistema microbiano organizado 
conformado por uno o varios microorganismos 
asociados a una super"cie viva o inerte, que se 
caracteriza por la excreción de una matriz extra-
celular adhesiva protectora frente a la fagocitosis 
y la acción de los antibióticos. Dicha estructura 
se traduce en cepas más resistentes a los antibió-
ticos, lo que consecuentemente di"culta su erra-
dicación6,8,9.
Existen varios productos para tratar las heridas 
y úlceras, entre ellos las soluciones denomina-
das limpiadores, de los cuales muchos tendrían 
actividad antimicrobiana debido a su composi-
ción, cumpliendo un efecto coadyuvante en el 
tratamiento de heridas y úlceras colonizadas y/o 
infectadas; sin embargo, solo existe un estudio 
en Chile que evaluó la actividad antimicrobiana 
en las úlceras el año 2018, Prontosan® frente a la 
Clorhexidina Jabonosa al 2%10, con resultados 
muy favorables para el Prontosan®, limpiador de 
heridas que se ha usado ampliamente en Chile y 
en Latinoamérica, pero que con la gran cantidad 
de productos existente en nuestro país desde el 
año 2019, es necesario que se evalúen  estos nue-
vos productos en el país para entregar las reco-
mendaciones correspondientes; por tal motivo, 
la Fundación Instituto Nacional de Heridas rea-

lizó este estudio que determinó la actividad an-
timicrobiana in vitro e in vivo de seis productos 
comerciales: Silver Stream®, Prontosan®, Vashe®, 
Prophase®, Granulacyn® y Cupersan®, cuya com-
posición contiene lo siguiente:  

 ■ Prontosan®: compuesto de 0,1% de Polihexa-
nida (antimicrobiano) con 0,1% de Betaína 
(tensoactivo), más agua puri"cada.

 ■ Vashe®: compuesto por 330 ppm de Acido 
Hipocloroso (antimicrobiano) más agua 
puri"cada.

 ■ Granudacyn®: compuesto por 50 ppm de 
Acido Hipocloroso (antimicrobiano) más 
agua puri"cada.

 ■ Silver Stream®: compuesto por plata iónica 
(antimicrobiano) en baja concentración, 
más mentol, glicerol y Tween20 (tensoacti-
vo).

 ■ Cupersan®: compuesto por sulfato de cobre 
al 0,14% (antimicrobiano), ácido láctico y 
betaína (tensoactivo).

 ■ Pro+ase®: compuesto por surfactantes (ten-
soactivo), polihexanida (conservante).

DISEÑO DEL ESTUDIO

Hipótesis y componente de investigación
La Polihexanida con Betaína es tan efectiva mi-
crobiológicamente in vitro como in vivo frente a 
los otros limpiadores de heridas a base de Ácido 
Hipocloroso, Plata iónica, Sulfato de Cobre o 
Surfactantes.  

Objetivo General
Evaluar la actividad antimicrobiana in vivo e in 
vitro y duración de esterilidad de seis productos 
comerciales limpiadores de heridas aplicados en 
el tratamiento de heridas crónicas en Chile.
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MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio es de tipo experimental, 
prospectivo, analítico, doble ciego. Los produc-
tos limpiadores de heridas fueron identi"cados 
como (A) Silver Stream®, (B) Prontosan®, (C) 
Vashe®, (D) Prophase®, (E) Granulacyn® y (F) 
Cupersan®, Fotografía 1. 

El estudio estuvo dividido en cinco evaluacio-
nes:

1) Evaluación Microbiológica In Vitro: Se 
realizó en la Unidad de Microbiología de la 
Universidad Mayor, en Santiago de Chile. 
Cada Limpiador de Herida fue sometido 
a la acción de bacterias del género Pseudo-
monas aeruginosa y Staphycolococcus au-
reus. Se emplearon 10 cepas bacterianas de 
estas especies, incluyendo en ambos grupos 
una cepa de la colección ATCC (American 
Tipe Culture Collection), Tabla 1. Previo al 
estudio, los productos fueron mantenidos 
a temperatura de refrigeración (4 a 8ºC), 
por lo que se repitió el estudio para los pro-
ductos (A) Silver Stream® y (B) Prontosan® 
siendo mantenidos a temperatura ambiente 
(25ºC aprox.).

      A                     B                           C                            D                           E                               F

1 FOTOGRAFÍA

 ATCC 27853              Ps. 
aeruginosa 1

 Cepa de 
Colección

A23-1 Ps. aeruginosa 2 Ps. aeruginosa 2
B24-1 Ps. aeruginosa 3 Ps. aeruginosa 3
B27-1 Ps. aeruginosa 4 Ps. aeruginosa 4
B22-2 Ps. aeruginosa 5 Ps. aeruginosa 5

ATCC 25923 St. aureus 1  Cepa de 
Colección

B22-3 St. aureus 2 Cepa clínica de 
herida

B22-1 St. aureus 3 Cepa clínica de 
herida

B24-2 St. aureus 4 Cepa clínica de 
herida

B26-2 St. aureus 5 Cepa clínica de 
herida

  Fuente: Unidad de Microbiología, Universidad Mayor

1 LISTA DE CEPAS BACTERIANAS 
EMPLEADAS EN EL ESTUDIO 
MICROBIOLÓGICO

TABLA

 Cada producto fue desa"ado en forma inde-
pendiente con las 10 cepas con un inóculo 
estandarizado de 1x108 UFC/ml, el que fue 
diluido para llegar entre Log 5,7 a 6.0 en so-
lución "siológico al 09% junto a cada pro-
ducto en volúmenes iguales. Este desafío se 
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realizó al minuto, 5 minutos y 10 minutos; 
se realizaron diluciones seriadas desde cada 
tubo y se procedió a realizar cultivo cuanti-
tativo en placas de agar Muller Hinton ino-
culando 100 ul de cada dilución, incubán-
dose a 36ºc +1ºC por 24 horas. La lectura y 
recuento se realizó en la Universidad Mayor 
por un equipo para conteo de colonias, Fo-
tografía 2. Cada recuento se llevó a la canti-
dad de UFC/ml según su factor de dilución 
y logaritmo respectivo, empleando este va-
lor "nal para gra"car la actividad antimicro-
biana de cada producto.

2) Evaluación Contaminación en los Limpia-
dores de Heridas: Para el estudio de tiempo 
de contaminación o de mantención de la es-
terilidad de cada producto, se emplearon 15 
frascos de cada uno de los 6 limpiadores de 
heridas a estudiar y se tomó muestra de 1 ml 
con jeringa de cada uno de los 90 frascos al 
tiempo cero, que correspondía a cuando se 
abrieron y cada 10 días por un periodo de 
dos meses. De los 15 frascos de cada lim-
piador se mantuvieron 5 sobre el carro de 
curación, 5 dentro del carro de curación y 
los otros 5 en domicilio protegido con una 
caja de polietileno expandido (plumavit), 
Fotografía 3; los 90 limpiadores se abrían 5 
veces al día y se mantenían abiertos por 15 
segundos, para evaluar su contaminación. 
Las muestras fueron tomadas por el autor 
principal del estudio en la sala de procedi-
miento de la FINH y fueron transportadas a 
la Unidad de Microbiología de la Universi-
dad Mayor, manteniendo cadena de frío con 
unidad refrigerante, y procesadas inmedia-
tamente al llegar al laboratorio bajo campa-
na de bioseguridad nivel II. Se obtuvo 100ul 
de cada jeringa, la que fue depositada en pla-

     Sobre el Carro      Dentro del Carro En Domicilio

3 FOTOGRAFÍA

2 RECUENTO DE UFC EN CADA 
PLACA

FOTOGRAFÍA
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cas de agar sangre cordero y sembrada en es-
trías con ayuda de asa, Fotografía 4. Luego 
fueron incubadas a 36ºc +1ºC por 72 horas 
para evaluar contaminación microbiana. El 
análisis estadístico se realizó aplicando el 
método de Mann Whitney, considerando 
signi"cancia estadística con valor p< 0,05.

3) Evaluación Microbiológica In Vivo: Se eva-
luaron 75 pacientes que presentaban úlcera 
venosa con colonización crítica, según escala 
de Valoración de Carga Bacteriana Heridas 
y Úlceras FINH, VACAB11.  Los criterios 
de inclusión para ingresar al estudio eran 
úlceras venosas de larga data con más de un 
año sin cicatrizar, de ambos sexos,  no im-
portando la edad de los pacientes y que no 
tuvieran más de 3 patologías que in$uyeran 
en la cicatrización: Hipertensión Arterial, 
Diabetes Mellitus, Índice de Masa Corporal 
alterado, Insu"ciencia Renal Crónica, Cán-
cer,  Anemia y como criterio de exclusión, 
pacientes que presentaran enfermedad del 
colágeno, inmunodeprimidos, vasculitis, úl-
ceras venosas mixtas, úlceras venosas con in-

fección o colonización baja. Antes de ingre-
sar al Estudio, a cada paciente se le solicitó 
"rmar el Consentimiento Informado, auto-
rizado por el Comité de Ética de la FINH y 
el autor principal le explicó en que consistía 
el estudio. Se evaluaron 5 limpiadores, ya 
que el producto Pro+ase® no se continuó 
estudiando por la escasa acción bacteriana 
obtenida en el estudio in vitro. Cada limpia-
dor fue evaluado en 15 pacientes con úlcera 
venosa con colonización crítica, a quienes se 
les tomó cultivo cuantitativo con tórula $o-
queada, previo aseo con solución "siológica 
al 0,9% (SF); luego se aplicó el producto so-
bre una gasa no tejida, Fotografía 5, la que 
se dejó actuar por 10 minutos en el caso del 
Prontosan® y 5 minutos con los otros limpia-
dores. Una vez que pasaron estos minutos, se 
volvió a tomar una segunda muestra de cul-
tivo cuantitativo, pero sin lavar la úlcera con 
SF. Esta actividad se realizó al ingreso y a los 
7 días. Durante ese tiempo el paciente fue 
sometido a dos curaciones avanzadas, en las 
cuales no se podía desbridar quirúrgicamen-
te y solo se les aplicó un apósito bacterios-
tático que es hidrófobo, Diaquilcabomoilo 
(DACC), que no in$uye en los "broblastos 
y en la eliminación de las bacterias. A cada 

4 PROCESAMIENTO DE 
MUESTRAS DESDE JERINGAS 
PARA EVALUAR ESTERILIDAD/
CONTAMINACIÓN EN 
GABINETE DE BIOSEGURIDAD.

FOTOGRAFÍA

5FOTOGRAFÍA
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paciente se le tomo fotografía de ingreso y al 
término del estudio.

 El día de ingreso al laboratorio de micro-
biología,  las muestran venían rotuladas con 
letra (primer ciego), para que el evaluador 
desconociera a qué limpiador pertenecía; a 
todos los cultivos se les hicieron diluciones 
seriadas 1:100, 1:1000 y 1:10000, las que 
fueron sembradas en placas de agar sangre 
y MacConkey para luego ser incubadas por 
48 horas en estufa a 37°C. Posteriormente se 
hizo recuento de colonias de cada una de las 
placas y se les hizo identi"cación por micro-
biología tradicional y MALDY-TOF para 
hacer un análisis de diversidad microbiana.

 Los resultados fueron tabulados en plani-
lla Excel y se les aplicó el método de análi-
sis grupal ANOVA e individual de Mann 
Whitney con el so'ware GraphPad Prism 
5.0.

4) Evaluación Histológica: Se realizó en 5 
pacientes de cada una de las 15 personas a 
quienes se les estaban estudiando los 5 tipos 
de limpiadores de heridas. El médico ciruja-
no vascular de la FINH, previa autorización 
por parte del paciente a través del Consen-
timiento Informado autorizado por el Co-
mité de Ética de la FINH, realizó la toma 
de biopsia a la úlcera venosa, con técnica 
aséptica, previo lavado con solución "sioló-
gica al 0,9% y aplicación de lidocaína sub-
cutánea perilesional, retirando un trozo de 
tejido del borde de la úlcera del paciente con 
un punch N°3, la que depositó en un frasco 
con formalina al 10%, Fotografía 6, el que 
fue llevado a la Unidad de Anatomía Pato-
lógica de la Universidad Mayor para evaluar 
el comportamiento de los "broblastos (fac-
tor de crecimiento, productor de colágeno). 
Cada frasco iba rotulado con letra para que 
el especialista desconociera a qué producto 

pertenecían los resultados (segundo ciego). 
Esta actividad se realizó al inicio del estudio, 
previo a la colocación del limpiador de heri-
das y a los 7 días después de haber aplicado 
el limpiador durante 3 veces en ese período. 

 Se realizaron tres técnicas con las 50 mues-
tras obtenidas: 1) Tinción de rutina HE 
(hematoxilina-eosina), 2) tricrómico de 
Masson y 3) técnica de inmunohistoquímica 
(IHQ). Este último es un método de análisis 
molecular de células o tejidos que utiliza an-
ticuerpos para detectar de forma especí"ca 
diversos componentes celulares y tisulares; 
la ventaja contra otras técnicas moleculares 
es que conserva el entorno morfológico del 
antígeno a detectar. Consta de un anticuer-
po especí"co para un antígeno y un sistema 
de detección. Para este estudio, la IHQ se 
realizó con un anticuerpo especí"co para 
"broblasto (TE-7). Se hizo la recuperación 
antigénica y la despara"nación con el reacti-
vo TRILOGY, se incubaron las muestras a 
37°C durante el período de una hora con el 
anticuerpo anti"broblasto (TE-7); una vez 

6 FOTOGRAFÍA
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unido el anticuerpo al "broblasto se agregó 
el sistema de detección ABC (Avidin-biotin 
complex). Para "nalizar y poder observar al 
microscopio esta unión antígeno-anticuer-
po, se completó con el cromógeno (DAB) 
para dar color. Esta técnica molecular es es-
pecí"ca, el anticuerpo solo reconocerá los "-
broblastos marcándolos con un precipitado 
café insoluble. 

5) Evaluación Clínica: A los pacientes a quie-
nes se les tomó cultivos cuantitativos, cada 
enfermera de la FINH les aplicó una Pauta 
de Evaluación de Limpiadores que contem-
plaba los siguientes ítems a evaluar, dividi-
dos en dos áreas: 
1) Evaluación al abrir el Limpiador: Se 

evaluaba  si era fácil la apertura; la tapa 
mantiene esterilidad del producto al 
quitarle el sello; la tapa no se contamina 
al abrir el limpiador; la fecha de esterili-
zación es visible. 

2) Evaluación al Aplicar el Limpiador: Se 
evaluaba si permite dirigir la aplicación 
del producto, dosi"car el producto; fá-
cil de aplicar; tiempo de acción adecua-
do; lecho de la lesión con cambios favo-
rables; olor irritante, fuerte; indoloro; 
reacciones irritativas en la piel. 

 Estos puntos se evaluaron al inicio y al tér-
mino del estudio (a los 7 días). Cada ítem 
fue evaluado con la escala del 1 al 4, donde: 
4= óptimo; 3= bueno; 2=regular; 1= malo.

RESULTADOS
1) Evaluación Microbiológica In Vitro:  Esta 

evaluación se realizó en dos fechas diferen-
tes; la primera fue en el año 2020 donde se 
estudiaron Silver Stream®, Vashe®, Pronto-
san®, Pro+ase® y Granudacyn® y la segunda 
fecha fue en el año 2021, donde se evalúa 
Cupersan®. En la Figura 1 se observa que 
los productos Vashe® (C) y Granulacyn® 
(E) presentan actividad antimicrobiana sig-

1                                     GRÁFICO DE ACTIVIDAD       
                                     ANTIMICROBIANA EXPRESADA 
EN LOGARITMO FRENTE A P. AERUGINOSA, 
SEGÚN PRODUCTO Y TIEMPO DE 
INTERACCIÓN

FIGURA
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ni"cativamente superior in vitro contra P. 
aeruginosa al ser comparado con el control 
(P < 0,05), siendo muy potente al conseguir 
reducir en cerca de 3 logaritmos al minuto 
y 4 logaritmos aproximadamente a los 10 
minutos (C al 1, 5 y 10 minutos: P 0,0119. 
P 0,0118. P 0,0119 y Producto E al 1, 5 y 
10 minutos: P 0,0112. P 0,0111. P 0,0112). 
Los otros productos muestran muy poca 
actividad contra este bacilo Gram negativo 
no fermentador. Además, se aprecia que los 
productos Silver Stream® (A) y Prontosan® 
(B) mejoran su actividad antimicrobiana in 
vitro cuando se mantienen a temperatura 
ambiente, principalmente a los 5 y 10 minu-
tos de interacción con las cepas bacterianas.

 En la Figura 2 se observa que los productos 
Prontosan® (B), Vashe® (C) y Granulacyn® 
(E) presentan la mejor actividad antimicro-
biana contra S. aureus en los tres tiempos 
evaluados, reduciendo en más de 5 logarit-
mos la carga microbiana, siendo ésta signi"-
cativamente superior (P < 0,05) comparado 
con el control y los otros productos. Ade-
más se aprecia que el Prontosan® (B) mejora 
su actividad antimicrobiana in vitro en los 
tres tiempos de desafío, cuando se mantiene 
a temperatura ambiente (Producto B al 1, 5 
y 10 minutos: P 0,0119. P 0,0118. P 0,0119, 
Producto C al 1, 5 y 10 minutos: P 0,0111. 
P 0,0111. P 0,0119, Producto E al 1, 5 y 10 
minutos: P 0,0119. P 0,0111. P 0,0111 y 
Producto B repetición al 1, 5 y 10 minutos: 
P 0,0358. P 0,0349. P 0,0352).

2                                     GRÁFICO DE ACTIVIDAD 
                                     ANTIMICROBIANA EXPRESADA 
EN LOGARITMOS FRENTE A S. AUREUS, SEGÚN 
PRODUCTO Y TIEMPO DE INTERACCIÓN

FIGURA
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 En la Figura 3, en la evaluación de Cuper-
san® se observa una disminución signi"cativa 
de los recuentos de S. aureus conforme avan-
zan los minutos de uso del producto, la que 
se hace más signi"cativa respecto del con-
trol a los 10 minutos en todas las cepas (P 
0,0244). En el caso de P. aeruginosa, Cuper-
san® resultó ser letal desde el primer minuto, 
no mostrando desarrollo en ninguno de los 
tiempos estudiados.

3                                     GRÁFICO DE ACTIVIDAD 
                                    ANTIMICROBIANA EXPRESADA EN LOGARITMOS FRENTE A S. AUREUS Y P.      
                                    AERUGINOSA DE CUPERSAN® Y TIEMPO DE INTERACCIÓN

FIGURA

     Sobre el Carro      Dentro del Carro En Domicilio

2) Evaluación Contaminación en los Limpia-
dores de Heridas: Esta parte del Estudio 
se realizó en dos etapas, en el año 2020 se 
estudiaron los 5 primeros limpiadores y en 
el año 2021 se estudió el último limpiador, 
Cupersan®, con las mismas condiciones de 
los anteriores limpiadores, Fotografía 7.

 En los 60 días del estudio de esterilidad o 
contaminación se detectó crecimiento bac-
teriano en una sola placa al día 60, siendo 
identi"cada como la placa C-10 con solo 1 

7FOTOGRAFÍA
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colonia, lo que equivale a 10 UFC/ml, Fo-
tografía 8. Con estos resultados se concluye 
que los limpiadores duran 60 días una vez 
abiertos sin contaminarse, manteniendo la 
manipulación aséptica del producto.

3) Evaluación Microbiológica In Vivo: En 
el análisis de los recuentos bacterianos los 

8
                                         PLACAS DE CULTIVO EN AGAR 
                                         SANGRE CORDERO 
SEMBRADAS EL DÍA 60 CON EL PRODUCTO A Y 
PLACA C-10

FOTOGRAFÍA

productos Silver Stream®, Granulacyn® y Cu-
persan® presentan similares inhibiciones en 
los recuentos con disminuciones signi"ca-
tivas solo entre el día 1 pre-aplicación y el 
día 7 post-aplicación (P 0,0279, 0,0164 y 
0,0289 respectivamente). El Vashe®, además 
presenta inhibición signi"cativa entre el día 
1 pre-aplicación y el día 1 post-aplicación 
mostrando ser mejor que los anteriores des-
de el primer día de uso (P 0,0427 y 0,0040 
respectivamente). El Prontosan® mostró ser 
el mejor de los 5 productos estudiados ya 
que presentó disminuciones muy signi"ca-
tivas desde el primer día de aplicación y el 
séptimo día de aplicación al comparar los re-
cuentos pre-aplicación y post-aplicación (P 
<0,0001 en los días 1 y 7), Figura 4.

4 GRÁFICO DE ACTIVIDAD ANTIMICROBIANA EXPRESADA EN LOGARITMOS DE LOS 
LIMPIADORES SILVER STREAM®, PRONTOSAN®, VASHE®, GRANULACYN® Y CUPERSAN® 
PRE Y POST APLICACIÓN DÍA 1 Y 7.

FIGURA
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 En el análisis de la diversidad, los productos 
Silver Stream® y Prontosan® presentan una 
tendencia constante en disminuir la diversi-
dad bacteriana, pero en ninguno de los dos 
resultó ser estadísticamente signi"cativa. 
Los productos Vashe®, Granulacyn® y Cuper-
san® no presentaron una tendencia clara en 
la disminución de la diversidad bacteriana, 
Figura 5.

 En la identi"cación de las cepas desarrolla-
das, los aislamientos más frecuentes fueron 
S. aureus, P. aeruginosa, Proteus sp. y E. 

coli, entre otros, donde ninguno de ellos 
aumentó o disminuyó su diversidad con el 
uso de los productos estudiados. Así mismo, 
esto tampoco ocurrió al hacer el análisis de 
bacterias Gram positivas y Gram negativas, 
donde ninguno de los productos mostró 
una tendencia a disminuir o aumentar algún 
tipo de estas bacterias.

4) Evaluación Histológica: Se obtuvieron 150 
imágenes por Micrometics SE Premium 
analizadas para su comparación con so'-
ware ImageJ, para observar el comporta-

5 GRÁFICO DE DIVERSIDAD MICROBIANA EXPRESADA EN TIPOS DE COLONIAS DE LOS 
LIMPIADORES SILVER STREAM®, PRONTOSAN®, VASHE®, GRANULACYN® Y CUPERSAN® 
PRE Y POST APLICACIÓN DÍA 1 Y 7.

FIGURA
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miento de "broblasto por área, Fotografía 
9, donde se obtiene un resumen de porcen-
taje re$ejado en la Tabla 2. Estos resultados 
sugieren que no hay una destrucción visible 
de "broblastos en ninguna de las muestras 
tratadas con diferentes limpiadores, por lo 
que sería seguro tratar las heridas o úlceras 
con cualquiera de ellos. A su vez, nos entrega 
información relevante en cuanto al impacto 
que tienen en la acumulación posterior de 
"broblastos, donde cada limpiador A, B, C, 
D y E muestra diferentes porcentajes de esta 
acumulación, siendo (C ) Prontosan® el de 

mayor porcentaje con un 13% de aumento 
de estas células, lo que desembocará en un 
mayor bene"cio al proceso de cicatrización.

 La Medicina Basada en la Evidencia con-
cluye en varios artículos12,13,14,15,  que la Poli-
hexanida con Betaína es el limpiador de he-
ridas que menos daña los "broblastos y por 
ende, el más recomendado en la actualidad. 
El Ácido Hipocloroso daña los "broblastos 
levemente; la clorhexidina y la solución con 
iones de plata los daña moderadamente y 
la povidona no se recomienda actualmente 
por su elevado daño en los "broblastos. No 
se encontraron estudios con limpiadores a 
base de Sulfato de Cobre.

5) Evaluación Clínica: Se aplicó la “Pauta de 
Evaluación de Limpiadores” por cada lim-
piador a los 15 pacientes que estaban sien-
do estudiados microbiológicamente in vivo. 
Esta Pauta estaba dividida en la evaluación 
al abrir el limpiador y al utilizarlo con el pa-
ciente. 
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pre-tratamineto 
con limpiadores

 Toma de muestra 
post-tratamineto 
con limpiadores

A

B

C

D

E

  Fuente: Unidad de Morfo"siopatología y Citodiagnóstico, 
  Universidad Mayor
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A VASHE® 34,3% 40,7% 6,3%
B SILVER STREAM® 38,7% 43,3% 4,7%
C PRONTOSAN® 29,5% 42,8% 13,3%

D GRANUDACYN® 42,8% 45,8% 3,0%

E CUPERSAN® 38,8% 47,0% 8,3%
  Fuente: Unidad de Morfo"siopatología y Citodiagnóstico, 
  Universidad Mayor

2 RESULTADOS DEL 
COMPORTAMIENTO DE LOS 
FIBROBLASTOS

TABLA
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 En la Tabla 3 se observa que los 5 limpia-
dores estudiados obtienen un resultado bue-
no en la facilidad para abrir el producto; en 
cuanto a si mantienen la esterilidad al abrir-
lo, Silver Stream® presenta una cali"cación 
regular porque la boquilla es muy grande, 
lo que hace posible contaminarlo, y Cuper-
san® presenta resultados malos porque el dis-
pensador  viene en una bolsa no estéril que 
se debe colocar en la botella; el resto de los 
productos obtuvo buenos resultados. Al ma-
nipular la tapa, Silver Stream® obtuvo resul-
tados malos porque la apertura de la tapa era 
muy amplia, dando la posibilidad que todo 

el producto caiga a la herida del paciente y 
Vashe® presenta resultados regulares porque 
el operador puede contaminar con su yema 
del dedo al abrir la tapa; el resto obtuvo re-
sultados buenos. En relación a la esterilidad, 
los resultados fueron malos para Cupersan® 
porque no está estéril, solo muestra el lote al 
que pertenece y cuánto es el tiempo que se 
debe usar. Para el resto de los limpiadores el 
resultado fue bueno.

 En la Tabla 4 se observa que el limpiador 
Silver Stream® obtuvo un resultado malo en 
cómo dirigir el producto a la lesión, en la do-
si"cación y en la aplicación, porque la boca 

Limpiador  Fácil apertura Abrir / 
esterilidad

Tapa al 
manipular Esterilidad

Silver Stream® 3,9 2,99 1,56 3,28
Vashe® 3,3 3,2 2,8 3,56
Prontosan® 3,6 3,4 3,4 3,42

Granudacyn® 3,67 3,56 3,9 3,33

Cupersan® 3,78 1,67 3,3 1,35
      Fuente: Pauta de Evaluación de Limpiadores, FINH, 2021

3 RESULTADOS AL ABRIR EL LIMPIADOR
TABLA
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Silver Stream® 1,1 1,15 1,5 3,33 2,61 3,73 3,9 3,61
Vashe® 3,3 3,4 3,48 3,33 2,6 2,91 3,52 3,51
Prontosan® 3,6 3,5 3,78 2,16 2,99 3,4 3,81 3,42
Granudacyn® 3,44 3,44 3,5 3,33 2,69 2,9 3,56 3,33
Cupersan® 3,78 3,78 3,94 3,33 2,5 3,63 1,94 3,88

      Fuente: Pauta de Evaluación de Limpiadores, FINH, 2021

4 RESULTADO AL APLICAR EL LIMPIADOR
TABLA
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del envase es muy grande, el resto de los lim-
piadores obtuvo una buena cali"cación. En 
relación con el tiempo que se necesita que 
permanezca cada uno de ellos en los pacien-
tes, solo Prontosan® obtuvo una cali"cación 
regular, ya que ocupa el doble del tiempo 
(10 minutos) que los otros limpiadores.  En 
cómo se comporta el producto en las heridas 
o úlceras, los resultados fueron regulares, ya 
que el profesional desearía que en una sola 
aplicación el tejido estuviera limpio. En olor, 
solo los productos a base de Ácido Hipoclo-
roso obtuvieron resultados regulares por el 
olor a cloro que producen, aunque a algunas 
enfermeras les daba la sensación de limpie-
za. En el dolor que pueda producir el limpia-
dor, solo Cupersan® obtuvo una cali"cación 
mala, ya que en algunos pacientes con colo-
nización por Pseudomonas Aeruginosas, el 
dolor era intenso. Por último, ningún lim-
piador presentó algún efecto irritativo en la 
zona perilesional.

CONCLUSIONES

En el estudio in vitro con cepas de S. aureus y P. 
aeruginosa se observó que los limpiadores Pron-
tosan®, Vashe®, Granulacyn® y Cupersan® tienen 
actividad importante contra estas cepas. Silver 
Stream® y Prophase® presentan muy poca activi-
dad, siendo este último el que muestra peor des-
empeño, por lo que no se continuó estudiando.

Todos los limpiadores estudiados duran 60 días 
una vez abiertos sin contaminarse, si se mantiene 
la manipulación aséptica del producto.

En el estudio in vivo, los 5 limpiadores (Silver 
Stream®, Vashe®, Prontosan®, Granulacyn® y Cu-
persan®) son capaces de reducir los recuentos 
bacterianos a los 7 días de uso. Vashe y Pronto-
san® presentan una actividad signi"cativa desde 

el primer día de uso, siendo este último el de ma-
yor actividad.

En el análisis de la diversidad, solo los productos 
Silver Stream® y Prontosan® tuvieron una tenden-
cia no signi"cativa a disminuir la diversidad mi-
crobiana. Los aislamientos más frecuentes fue-
ron S. aureus, P. aeruginosa, Proteus sp. y E. coli, 
entre otros, donde ninguno de ellos aumentó o 
disminuyó su diversidad con el uso de los pro-
ductos estudiados.

En relación con la histología, ninguno de los 
limpiadores estudiados afectó a nivel de destruc-
ción de "broblastos en las úlceras; sin embargo, 
el limpiador (C )Prontosan brinda mejores con-
diciones para el desarrollo de éstos en el curso 
natural de la cicatrización. 

En la evaluación clínica se concluye que Silver 
Stream® debe cambiar el dispensador del produc-
to para facilitar su aplicación en las heridas; Cu-
persan® debe esterilizar el producto y debe me-
jorar la fórmula para que no cause dolor en las 
heridas de los pacientes; Prontosan® tiene tiem-
pos muy largos de acción. A todas las enferme-
ras que participaron en la evaluación les gustaría 
que todos los limpiadores estudiados tuvieran 
efectos inmediatos de limpieza. El olor a clo-
ro de Vashe® y Granudacyn® no es algo que les 
agrade en un principio a los profesionales, pero 
algunas enfermeras sentían que al "nal se acos-
tumbraban y les daban la sensación de limpieza.

En base a la hipótesis establecida, se concluye 
que la Polihexanida con Betaína es tan efecti-
va microbiológicamente in vitro como los Áci-
dos Hipoclorosos y Sulfato de Cobre, mientras 
microbiológicamente in vivo, la Polihexanida 
con Betaína presentó los mejores resultados, al 
igual que histológicamente en la acumulación 
de "broblastos. Todos los limpiadores evalua-
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dos histológicamente pueden ser utilizados en 
colonización baja ya que ninguno presentó des-
trucción de "broblastos; en general, la acción de 
los limpiadores es lenta en las úlceras, una vez 
abiertos duran 60 días sin contaminarse, no se 

recomienda mantener en el refrigerador porque 
algunos pierden su efecto antiséptico; el limpia-
dor a base de Sulfato de Cobre debe mejorar el 
producto para que no duela en las úlceras de los 
pacientes.
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SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS1

a Gangrena de Fournier es una patología infecciosa ne-
crosante subcutánea, de origen urogenital o ano rectal 
que afecta a la zona genital, perineo y pared anterior del 

abdomen1. Es una enfermedad poco frecuente, pero potencialmente 
letal de alta morbimortalidad (40%), especialmente en paciente con 
factores predisponentes como Diabetes Mellitus, alcoholismo, cáncer y 
estado de inmunosupresión o uso de drogas intravenosas que compro-
mete tejidos adyacentes; su incidencia es de 1 en 7,500 casos, ha sido 
descrita en hombres y mujeres de 40 a 70 años2. El uso de la Terapia de 
Presión Negativa (TPN) se ha convertido en parte integral de los pro-
tocolos para el tratamiento de heridas, este sistema mejora la perfusión 
de la herida, aumenta el tejido de granulación, reduce la carga bacteria-
na e incrementa el $ujo sanguíneo local3.

Para aplicar la TPN son fundamentales los cuidados de enfermería en 
el desarrollo de su función asistencial y en búsqueda de resolver las ne-
cesidades humanas de los pacientes. La implementación del plan de cui-
dados de enfermería proporciona una directriz en la cual se utilizan las 
competencias, el conocimiento y habilidades3,4.

Palabras claves: Terapia de Presión Negativa, Gangrena de Fournier, 
Cuidados de Enfermería.

USO DE LA TERAPIA DE 
PRESIÓN NEGATIVA EN 
LESIÓN POR SÍNDROME DE 
FOURNIER

AUTORAS
Brenda Alicia Salazar M.a, María Guadalupe Cruz M.b

a. Maestra en Enfermería Servicio de Urgencias
 Hospital General Pátzcuaro, México

b. Lic. en Enfermería Servicio de Urgencias
Hospital General Pátzcuaro

Pátzcuaro, Michoacán de Ocampo, México
Correspondencia a Brenda Salazar: bren0109@hotmail.com

1SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS



REVISTA LATINOAMERICANA DE ENFERMERAS EN HERIDAS Y OSTOMÍAS90

Propósito: Analizar el uso de la Terapia de Pre-
sión Negativa en las lesiones por Síndrome de 
Fournier y el proceso de los cuidados de enfer-
mería.

Fuente de "nanciamiento: El costo total de los 
insumos de las curaciones avanzadas fue asumi-
do por los familiares del paciente.

Declaración de con$ictos de interés: Las Auto-
ras declaran no tener con$ictos de interés. 

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado: Las autoras han obtenido el consenti-
miento informado del paciente mencionado en 
este caso clínico; una copia de este documento 
queda en poder de la paciente.

MATERIAL Y MÉTODO 

Paciente femenino de 54 años de edad, porta-
dora de Diabetes Mellitus Tipo 2 hace 8 años e 
Hipertensión Arterial Sistémica. Inicia el día 27 
de marzo del 2021 con dolor y di"cultad para 
la movilización de extremidad inferior derecha 
y aumento de volumen en glúteo. El día 04 de 
abril acude al servicio de urgencia con presen-

cia de absceso, secreción purulenta y glicemia 
de 580mg/dl. Se valora por cirujano general 
quien realiza debridación y curación avanzada 
del sitio afectado, con indicación de esquema 
de antibiótico sistémico para Gram positivo 
y negativo, insulina y analgésico como terapia 
principal. Se aplica protocolo de Valoración de 
Carga Bacteriana (VACAB) determinando in-
fección, con exudado purulento, mal olor, 80% 
de tejido esfacelado y borde superior con 10% 
de tejido necrótico, y 10% de tejido de granu-
lación con eritema perilesional, Fotografía 1, 
se realiza limpieza de la piel, herida y desbrida-
miento en el área de quirófano, se decide apli-
car TPN continua con apósito de esponja con 
plata, una intensidad media de 125mmHg. Se 
realizan 3 sesiones de TPN con duración de 3 
días continuas y un día sin terapia, ocasionado 
por la situación económica de la familia, quienes 
compraban los insumos de la terapia. Se realiza 
tercer recambio de TPN intermitente observan-
do bordes uniformes, disminución del tejido 
esfacelado, sin tejido necrótico, lecho quirúr-
gico sin infección, Fotografía 2, continuando 

1 FOTOGRAFÍA 2 FOTOGRAFÍA
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con tratamiento establecido. Posterior a TPN 
se continúa con curaciones avanzadas limpian-
do la herida con Polihexanida con Betaína por 
10-15 minutos, aplicando gel antiin$amatorio, 
antiséptico y modulador de la reparación tisular 
para el cuidado de las lesiones y heridas de la piel 
presentando colonización baja, 100% con tejido 
de granulación, secreción serosa culminando su 
cierre por segunda intención. Después de poco 
más de 40 días de tratamiento, presenta cicatri-
zación, herida 100% epitelizada, Fotografía 3, 
fue dada de alta por el servicio de heridas y el 
área de cirugía general.

3 FOTOGRAFÍA

RESULTADOS

Se realizó un total de 31 curaciones en 40 días, 
9 días con TPN, no aplicándose desde un inicio 
debido a la situación económica de la familia, 
con una remisión de la infección al momento 
que comenzó con la TPN; posterior al retiro de 
la misma se continuó con curaciones avanzadas, 
obteniendo a los 3 meses una herida 100% cica-
trizada.

DISCUSIÓN

El uso de la TPN desde su introducción en los 
años noventa, el perfeccionamiento de la técnica 
y los equipos de succión recientemente, la han 
hecho una buena alternativa en el manejo de he-
ridas complejas, agudas o crónicas para la lim-
pieza de las heridas. 
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SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS 2

a Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) ha ido en incremento 
en el último tiempo a nivel mundial y en Chile, por lo que 
es una de las primeras causas de amputación de extremi-

dades. Los principales factores que in$uyen en las amputaciones son la 
enfermedad arterial periférica y la infección. En Chile la tasa de ampu-
taciones es de 321 por 100.000 diabéticos, y de éstos 74% son hombres 
y 20% mujeres1. La utilización de Terapia Coadyuvante (TO) como el 
oxígeno localizado (LO2) el cual es administrado vía tópica húmedo 
a presión positiva, produce una hiperoxigenación, neovascularización, 
favorece la osteogénesis y al ser antimicrobiano2, se tienen posibilidades 
de cicatrizar la úlcera.

Palabras claves: Oxigenoterapia localizada, osteomielitis, pie diabético, 
úlcera.

Propósito: Evitar la amputación mayor en una paciente con úlcera de 
pie diabético neuroisquémico.

Fuente de "nanciamiento: Costo de la curación avanzada y oxígeno lo-
calizado son asumidos por el paciente. 

Declaración de con$icto de interés: Autora declara no tener con$icto 
de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado: Autora obtiene 
consentimiento informado del paciente referido al caso clínico.

OXIGENOTERAPIA 
LOCALIZADA
UNA OPCIÓN FRENTE A LA OSTEOMIELITIS DE UN PIE 
DIABÉTICO NEUROISQUÉMICO CON INDICACIÓN DE 
AMPUTACIÓN MAYOR

AUTORA
Fernanda Calisto N. 

Enfermera, Instituto Nacional de Heridas. Santiago, Chile. 
Correspondencia a Fernanda Calisto: fmcalisto@gmail.com
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MATERIAL Y MÉTODO

Paciente de 66 años, con antecedentes mórbi-
dos de enfermedad arterial oclusiva (EAO) en 
extremidad inferior izquierda, Diabetes Melli-
tus Tipo 2 insulino dependiente, hipertensión 
arterial e infarto agudo al miocardio, fumador 
suspendido hace 4 años, con consumo de 2 caje-
tillas diarias. El último diagnóstico del hospital 
de origen es indicación de amputación mayor 
por presentar lesión estenótica iliáca externa 
derecha e izquierda, además del Índice Tobillo 
Brazo (ITB) de 0.55 derecho y 0.40 izquierdo.

Ingresa a curaciones avanzadas (CA) en el Ins-
tituto Nacional de Heridas el 10/02/20, pre-
sentando una úlcera de pie diabético (UPD) 
neuroisquémica de 3 meses de evolución en ex-
tremidad inferior derecha, Grado 2, con coloni-
zación crítica, 100% tejido esfacelado, exudado 
turbio abundante, piel macerada,  extensión de 
8x6 cm, y una profundidad de 1 cm,  con secre-
ción turbia, EVA 8, Fotografía 1.

Es derivado a cirujano vascular por piel tibia, 
fanéreos e ITB disminuidos y ausencia de pul-
sos, quien incorpora Cilostazol 100mg cada 24 
horas. 

El manejo local fue realizado por enfermera, se 
comienza el primer mes con sesiones de LO2 
3 veces por semana, el cual tuvo una duración 

de 90 minutos a una presión de 50 mbar, luego 
se continuó con sesiones 2 veces por semana, y 
el último mes  solo una sesión por semana. Las 
CA se realizaron según clasi"cación de carga 
bacteriana (VACAB); como el paciente presen-
taba colonización crítica, se limpió la piel con 
Espuma Limpiadora, en la úlcera se aplicó Poli-
hexanida con Betaína, se realizó desbridamiento 
quirúrgico con cureta, luego se protegió la piel 
con protector cutáneo en su inicio por la mace-
ración y cuando se recuperó se aplicó ácidos gra-
sos hiperoxigenados (AGHO). Como apósito 
primario se ocuparon bacteriostáticos, apósitos 
con Biguanadina (PHMB), Diaquilcarbamoil 
(DACC) y Miel Grado Médica, los que se fue-
ron cambiando según condiciones de la úlcera 
y cantidad de exudado. Como apósito secun-
dario se utilizó apósito tradicional especial y se 
"jó con venda semielasticada. Las curaciones se 
realizaron cada vez que el paciente  tenía terapia 
de LO2. Además se educó en la importancia del 
reposo, uso de sistemas de descarga, consumo de 
vitamina C 500 mg, vitamina D 800 UI, y ayu-
das técnicas, entre otros.

Cuando se logró una favorable mejoría de la úl-
cera, comienza con otro cuadro de dolor EVA 9, 
eritema y calor local en zona media interna de la 
extremidad inferior derecha, Fotografía 2, inicia 
terapia antibiótica (ATB) con sospecha de celu-

1 FOTOGRAFÍA 2 FOTOGRAFÍA
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litis y radiografía evidencia una osteomielitis del 
calcáneo. Es visto por cirujano vascular quien in-
dica derivación urgente a hospital de origen, por 
posible amputación mayor, paralelamente fue 
evaluada por "siatra, quien opta por inicio tera-
pia ATB endovenosa en hospitalización domici-
liaria, para luego continuar con vía oral, además 
de incluir bota larga de descarga. Se continuó 
con CA + LO2, pero el apósito primario se cam-
bió a un bactericida, ocupando Plata Nanocris-
talina, ya que el paciente presentaba infección. 
Pasado un mes nuevamente es visto por ambos 
médicos, quienes descartan compromiso óseo y 
se corrobora con radiografía de control. El pa-
ciente presentaba colonización baja,  por lo que 
se cambia esquema de apósito a tull de silicona. 

Se logra el cierre total de la úlcera el 10/09/20, 
Fotografía 3, pero se decide esperar un mes 
más con tejido 100% epitelizado antes del alta 
a domicilio, por lo que luego de 8 meses de CA 
continuas junto a LO2  es dado de alta, con de-
rivación a "siatra para posterior uso de plantillas 
moldeadas y calzado terapéutico. 

RESULTADOS

Desde el inicio de la terapia de LO2 se eviden-
cia una notable mejoría y avance en el proceso 
de cicatrización de una UPD neuroisquémica. 
Se logra una satisfactoria recuperación en solo 3 
meses desde el diagnóstico de osteomielitis, sin 
tener que recurrir a una amputación y posterior 
postración del paciente, obteniendo un alta sa-
tisfactoria en 8 meses de CA + LO2 desde el in-
greso al Instituto Nacional de Heridas.

DISCUSIÓN

La oxigenoterapia localizada debe ser conside-
raba una herramienta esencial en las CA de las 
UPD neuroisquémicas y además frente a la op-
ción de una amputación de alguna extremidad y 
deterioro en la calidad de vida del paciente y la 
familia. 

Este caso clínico permite demostrar que al reali-
zar una CA + LO2, se obtienen grandes bene"-
cios,  sin necesidad de recurrir a una amputación 
mayor y posible postración del paciente al no 
poder conseguir una prótesis.
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Código Id Convenio 
Marco Medidas Unidad de Venta

73251-00001 1654004 12.5cm x 12.5cm Caja x 10

73251-00000 1654005 7.5cm x 7.5cm Caja x 10

Cutimed® Siltec® Sorbact® combina los beneficios del manejo de la 
infección y el manejo del exudado mediante el uso de una capa de 
contacto con la herida que atrapa las bacterias y una espuma 
innovadora y suave. Es adecuado para manejar la carga bacteriana en 
heridas con exudado moderado a abundante.

Protege los bordes de la herida medi-
ante el mecaniso de absorción vertical 
por medio de la espuma de poliuretano 

Maneja y previene 
infecciones gracias 
a la capa de 
contacto Sorbact® Fijación confiable y 

delicada gracias a su 
borde de silicona

Condiciones ideales de curación 
de la herida debido al balance de 
humedad, gracias a la transpirabilidad 
de la película de poliuretano

Mayor capacidad de 
absorción y flexibilidad,
gracias a sus líneas 
termofusionadas

Cutimed® Siltec® Sorbact®  
Calidad probada
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SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS 3

3

a nutrición adecuada en pacientes con lesiones por pre-
sión es fundamental para conseguir un proceso de cica-
trización exitoso. Factores de riesgo como edad avan-

zada, in$amación crónica, pérdida en la absorción de nutrientes, bajo 
peso, alteraciones metabólicas, menor ingesta energética, son condicio-
nantes que se deben valorar y tratar 1,2.

La valoración Nutricional Risk Screening (NRS) y valoración Global 
Subjetiva (VGS), son herramientas que permitirán detectar el “riesgo 
nutricional”. Del mismo modo valorar el control de ingesta y nitrógeno 
Ureico de 24 horas determinará un balance nitrogenado según el reque-
rimiento proteico de cada individuo 3.  

Las proteínas promueven síntesis de colágeno y "broblastos, recomen-
dándose entre 0,75 a 1,6 g/kg/día, según condición y gravedad de la 
herida 3.      

Las vitaminas A y E inhiben la agregación plaquetaria y favorecen la sín-
tesis de proteínas estructurales. Minerales como selenio y zinc permiten 
la angiogénesis y apoptosis celular, favoreciendo la cicatrización 3.

La vitamina C, con su efecto antioxidante promueve el colágeno y "-
broblastos, manteniendo el sistema inmune 4 

IMPORTANCIA DEL MANEJO 
NUTRICIONAL EN UNA 
LESIÓN POR PRESIÓN 
GRADO 3 

AUTORES
Carolina Schia!no O. a, "omas Hayes b 

 a. Enfermera, Hospital del Trabajador Santiago. Chile
 b. Nutriólogo, Red Salud UC-Christus. Residente UPC del 

Hospital del Trabajador Santiago. Chile
Correspondencia a Carolina Schia&no: Cschia&n@hts.cl
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Los lípidos e hidratos de carbono aportan ener-
gía, función de lubricación, transporte enzimá-
tico e inmunológico, favoreciendo la curación 5.  

En pacientes con LPP es fundamental un ade-
cuado aporte energético y de macronutrientes, 
con la "nalidad de que las proteínas se utilicen 
en la formación de la estructura celular y síntesis 
de colágeno y no en las vías energéticas6.

Palabras claves: Lesión por presión, nutrición, 
heridas.

Propósito: Describir la importancia del manejo 
nutricional en una lesión por presión G3.

Fuente de "nanciamiento: Insumos entregados 
por Hospital del Trabajador de Santiago de Chi-
le.

Declaración de con$icto de interés: Autores de-
claran no tener con$icto de interés.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado: Los autores obtienen consentimiento 
informado del paciente referido al caso clínico, 
documento que se encuentra en su poder.

MATERIAL Y MÉTODO

Paciente masculino de 69 años, sin antecedentes 
mórbidos. El 22/02/19 sufre accidente laboral 
al caer estructura pesada en abdomen, mientras 
realizaba labores de albañil. Ingresa a UCI del 
Hospital del Trabajador grave, con diagnóstico 
de contusión/desgarro mesentérico y perfora-
ción de víscera hueca. Evoluciona con Sindrome 
Compartimental Abdominal y Falla Multisiste-
mica, se realiza laparotomía exploradora que de-
muestra peritonitis estercorácea y múltiples per-
foraciones intestinales, progresa hacia necrosis 
intestinal, por lo cual requiere resección intes-
tinal e ileostomía. Es trasladado al extrasistema 
durante 1 mes. A su reingreso el 18/03, es mane-
jado con drogas vasoactivas, ventilación mecáni-

ca y nutrición parenteral, 2 meses después logra 
estabilidad clínica y se retira ventilación mecá-
nica. Es sometido a una serie de intervenciones 
abdominales hasta el cierre de fístula enterocutá-
nea y pared abdominal. Es manejado por equipo 
multidisciplinario que decide su traslado a sala 
para continuar manejo por nutriólogo externo y 
manejo médico.

Ingresa a Servicio Médico Quirúrgico con los 
siguientes diagnósticos: Trauma Abdominal 
Grave, Síndrome de Intestino Corto, Sindrome 
de mala absorción post quirúrgica, ileostomía de 
alto débito secundario a necrosis intestinal, falla 
multiorgánica recuperada, peritonitis resuelta, 
desnutrición calórica proteica severa y lesión por 
presión G3 en talón derecho, de 5 meses de evo-
lución. Esta última manejada con hidrocoloide y 
vendajes, según registros de enfermería.    

El 10/09 equipo de nutrición evalúa los siguien-
tes parámetros nutricionales para realizar nueva 
intervención nutricional, Tabla 1.   

En la evaluación nutricional destaca: Cuadro 
in$amatorio agudo persistente con catabolis-
mo proteico, por lo cual se inicia régimen mixto 
energía 2000 kcal proteínas 100gr (1,5g kg peso 
ideal aprox) 80% proteínas ABB, papilla blan-
da hipercalórica hiperproteica baja en residuo, 
alta en pectinas con 4 comidas y 3 colaciones. 
Nutrición parenteral (martes y jueves con receta 
magistral). Colación yogurt sin lactosa y 3 me-
didas de suplemento proteico al día. Hidrata-
ción máxima 1000cc. Sales de rehidratación oral 
diaria, hasta completar 30cckg/día más pérdidas 
por ostomía. Multivitamínico tres veces por 
semana por CVC. Sulfato de zinc 220mg día, 
Magnesio 1 comprimido cada 8hrs, Gluconato 
de potasio cada 8hrs. Vitamina C 1gr/día. Se 
ajustará dosis de manera semanal, por pérdidas 
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de ileostomía de alrededor 1200cc. Balance Hí-
drico diario, control de peso cada 2 días y exáme-
nes nutricionales seriados.

En el abordaje de lesión por presión G3 talón 
derecho, en primera instancia se realiza arrastre 
mecánico con técnica de duchoterapia con suero 
"siológico al 0,9% y desbridamiento quirúrgico. 
Se observa herida de 3,5 x 3cm de extensión con 
70% de esfacelo en fondo adherida, con bordes 
macerados. Exudado escaso y turbio. Sin calor 
local ni eritema. Edema (++) Dolor 2/10. Se-
gún esquema VACAB: “Colonización Crítica”, 
Fotografía 1.

Parametros
Valor 
Inicial

Valor 
Normal

Albúmina 2,4 gr/dl [ 3,4 - 5,0]

Prealbúmina 13mg/dl [  10 - 40 ]

Proteína Total 5,3gr/dl [ 5,7 - 8,2]

Nitrogeno 
Ureico de 24hrs

10,6 gr en 
24hrs

[  7 -  20  ]

Vitamina D 8,46mg/ml [20 – 100]

Proteína C 
Reactiva 

17,6mg/dl [   0 – 1.  ]

Hematocrito 29% [  37 – 46]

Zinc 50,6ug/dl [ 66 – 110]

Potasio 3,1meq/dl [ 3,5 - 5,1 ]

Peso  40,2kg

Talla 1,68m

IMC 14,2 [18,5—24,9]

Balance
Nitrogenado

-1,43 [+2--+6]

1 PARÁMETROS NUTRICIONALES
TABLA

Luego de dos meses de tratamiento
Parámetros Valor "nal
Albúmina 3.5 gr/dl

Prealbúmina 22.6mg/dl

Proteína Total 6.9gr/dl

Nitrogeno Ureico de 24hrs 14.2gr x 24hrs

Hematocrito 32%

Proteína C Reactiva 3.2mg/dl

Peso  45.6kg

IMC 15.9

2 PARÁMETROS NUTRICIONALES
TABLA

1 24/09/2019 AFM
FOTOGRAFÍA

Se inicia curación avanzada 2 veces por semana 
con duchoterapia con SF al 0,9% adicionando 
solución de Polihexanida con Betaina y apósito 
bacteriostático, Dialquilcarbamilo (DACC), 
como apósito primario en cada curación. Se 
aplica protector cutáneo por los bordes y venda-
je con apósitos pasivos. Se autoriza paso a silla de 
ruedas o sillón de descanso. 

RESULTADOS

Luego de 2 meses de tratamiento, presenta una 
mejoría de los parámetros nutricionales, Tabla 2.



99IMPORTANCIA DEL MANEJO NUTRICIONAL EN UNA LESIÓN POR PRESIÓN GRADO 3 

Excelente evolución de LPP, 90% tejido granu-
latorio, exudado escaso y casi epitelizado, Foto-
grafía 2. 

El 19 de noviembre lesión cicatrizada, Fotogra-
fía 3, aplicación AGHO y espuma de protec-
ción. Se autoriza deambulación con kinesióloga 
usando zapato ortopédico y andador por prime-
ra vez.   

DISCUSIÓN

Determinar las necesidades nutricionales espe-
cí"cas para cada individuo, a través del tamizaje 
nutricional en conjunto con la valoración y tra-
tamiento de la lesión, conllevará al éxito de la ci-
catrización de una herida crónica, mejorando así 
su calidad de vida.

3 19/11/2019 AFM
FOTOGRAFÍA2 03/11/2019 AFM

FOTOGRAFÍA
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SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS 4

4

l disra"smo espinal, patología caracterizada por la incompleta 
formación del tubo neural, produce malformaciones en la mé-
dula espinal y en los huesos de la columna vertebral, se presen-

ta en Argentina en alrededor de 5.6 cada 10.000 recién nacidos, según 
el reporte anual del 2019 de la Red Nacional de Anomalías Congénitas 
de Argentina (RENAC) 1.
El diagnóstico precoz es de gran importancia, ya que gracias a una ci-
rugía se puede prevenir daño neurológico irreversible. El tratamiento 
depende de la gravedad de la afección y de la situación de cuándo se 
detecte esta malformación. Se puede realizar la cirugía prenatal antes de 
la semana 26 de embarazo o cuando el bebe nace y consiste en la coloca-
ción de  las meninges en su sitio y el cierre  de las vértebras 2.
La dehiscencia de la herida quirúrgica es la separación posoperatoria 
de la incisión. Implica un aumento de la estancia hospitalaria y de la 
recuperación posquirúrgica. La incidencia de la dehiscencia quirúrgica 
a nivel mundial va de 0,4% a 3,5%, dependiendo de la cirugía realizada 
y el tipo de clasi"cación de la herida 3.
El Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) 
considera a la dehiscencia de la herida, dentro de las infecciones del sitio 
quirúrgico (ISQ) como una ISQ incisional profunda 4.
Palabras claves: disra"smo espinal, dehiscencia, curación, herida. 

TRATAMIENTO DE 
DEHISCENCIA DE HERIDA 
POR DISRAFISMO ESPINAL 
EN UN NEONATO 

AUTORES
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a. Licenciada en Enfermería, Hospital Público Descentralizado Dr. Guillermo 
Rawson. San Juan. Argentina
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101TRATAMIENTO DE DEHISCENCIA DE HERIDA POR DISRAFISMO ESPINAL EN UN NEONATO 

Propósito: Describir la gestión del cuidado de 
enfermería en la dehiscencia de una herida, evi-
tando complicaciones asociadas y el cierre ter-
ciario.
Fuente de "nanciamiento: El costo del trata-
miento fue asumido por la obra social del  pa-
ciente. 
Declaración de con$icto de interés: Los autores 
declaran  no tener con$ictos de interés.
Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: Los autores han  obtenido el consenti-
miento informado del paciente referido en este 
caso clínico.

MATERIAL Y MÉTODO
Neonato de 15 días, de sexo femenino, pre tér-
mino de 36 semanas, embarazo controlado, su 
madre presentó hipertensión arterial, parto por 
cesárea, peso del recién nacido de 2,750 gr. y 
diagnóstico de meningocele e hidrocefalia. Se 
realiza cirugía de cierre del disra"smo espinal a 
las 24 horas de vida.
Ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos de 
Neonatología de un hospital público de la pro-
vincia de San Juan, Argentina.
Los primeros días el médico cirujano realizó cu-
ración plana en forma diaria, observando a los 
15 días dehiscencia de la herida, razón por la 
cual solicita curaciones avanzadas.
En la primera valoración la herida mide 7 cm de 
largo x 4 cm de ancho, lecho de la herida con te-
jido de granulación en un 80% y el resto es teji-
do esfacelado, exudado seroso moderado, bordes 
secos, hipertró"cos, con signos de in$amación, 
presenta cavidad de 2 cm de profundidad que 
abarca desde hora 3 hasta hora 10, piel perilesio-
nal  descamada, Fotografía 1.
Comienza con curaciones avanzadas, aseo con 
agua destilada, con apósito primario de "bras de 
alginato de calcio, protección del borde con óxi-
do de zinc (emoliente protector), para evitar su 
maceración y  como apósito secundario un apó-

sito pasivo, se "ja con cinta adhesiva hipoalergé-
nica de seda, con curaciones cada 48 horas. Se 
plantea como prioridad el manejo del exudado y 
la protección de los bordes de la piel.
Durante el proceso de hospitalización la herida 
evoluciona favorablemente, presentando tejido 
de granulación y disminución de tamaño, pero 
presenta dermatitis perilesional asociada a adhe-
sivo de uso sanitario, por lo que se inicia uso de 
protector cutáneo.
A los 37 días de nacida, la paciente es  traslada-
da al Servicio de Neonatología de un Centro de 
Salud privado, donde es evaluada y continúa con 
curaciones avanzadas.
Al momento del ingreso en la institución priva-
da, la valoración de la lesión presenta las siguien-
tes características: mide 5,5 cm de largo, 2,5 cm 
de ancho, cavidad 0,5 cm, tejido de granulación, 
bordes regulares, exudado escaso. Se realiza cu-
ración utilizando  como apósito primario espu-
ma de poliuretano con adhesivo de silicona de 
10 x 10 cm. con cambios cada 96 horas. 
Al cumplir los 40 días, la paciente es derivada al 
Servicio de Pediatría de la misma institución por 
presentar buena evolución, es dada de alta a las 

1 E.R. 27/02/2021
FOTOGRAFÍA
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48 horas y se cita en 4 días a "n de continuar con 
el tratamiento en forma ambulatoria.
En consultorio externo a los 46 días la herida 
mide 3 cm de largo y 1 cm de ancho, cavidad 
cerrada, presenta hipergranulación en el lecho 
de la herida. Se realiza aseo con agua destilada 
y aplicación de  corticoide tópico cada 48 horas, 
cubriendo con  cobertura con gasa y apósito pa-
sivo, Fotografía 2.
A los 3 meses y 23 días es internada por presen-
tar infección del tracto urinario, con indicación 
de  antibióticos por vía sistémica. Al ingreso la 
lesión mide 0,4 mm de largo y 0,1 mm de ancho, 
100% de tejido de granulación. La curación se 
continúa realizando con aseo  con agua destilada 
y se comienza a utilizar cobertura de hidroco-
loide extra"no. Los cambios de apósito fueron 
cada 4 días, hasta el cierre de"nitivo de la lesión,  
Fotografía 3.

RESULTADOS
Luego de realizar curación avanzada en la de-
hiscencia de la herida durante 130 días de trata-
miento y 33 curaciones en total, se logró culmi-
nar el proceso de cicatrización,  evitar el cierre 
terciario y las complicaciones como la dermatitis 
irritativa por contacto al adhesivo, la sequedad 
perilesional y la hipergranulación del tejido fue-
ron controladas.

DISCUSIÓN
El  buen manejo de los cuidados brindados por 
enfermería, la valoración inicial de la herida y 
con el uso de protocolos de curación avanzada, 

2 E.R. 01/05/2021
FOTOGRAFÍA

3 E.R. 16/06/2021
FOTOGRAFÍA

permitió  la cicatrización de la herida, superando 
las expectativas esperadas, mejorando la calidad 
de vida de la niña. 
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SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS 5

5

a prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) en las últimas 
décadas ha aumentado progresivamente tanto en Chile 
como en el mundo1, 2, posicionándola como la séptima 

causa de muerte para el año 2030 de acuerdo a la OMS 3. Esto se debe a 
las complicaciones asociadas a la DM, las cuales disminuyen la calidad 
de vida de los pacientes que la padecen, entre las que podemos encontrar 
la úlcera de pie diabético (UPD), que corresponde a una manifestación 
de la alteración anatómica y/o funcional, secundaria a alteraciones neu-
rológicas (Neuropatía) y diversos grados de enfermedad vascular peri-
férica4, las cuales actúan como factores predisponentes para una UPD 5.

Una vez el paciente desarrolla una UPD, la infección de esta úlcera será 
un factor agravante dejando en riesgo de amputación a la extremidad6 .

Podemos disminuir el riesgo de infección y por consiguiente el de am-
putación, reduciendo el tiempo de cicatrización. La evidencia ha de-
mostrado que los apósitos inhibidores de Metaloproteasas(MMPs) 
impregnados con Octasulfato de sacarosa (TLC-NOSF) nos permiten 
regular el exceso de MMPs del lecho de la UPD7, generando una des-
trucción proteolítica de los tejidos, impidiendo la correcta evolución. 
Al usar apósitos con TLC – NOSF se disminuye este daño, restaurando 
el proceso de cicatrización. 

USO DE APÓSITO INHIBIDOR 
DE METALOPROTEASAS CON 
TLC - NOSF 
EN EL MANEJO DE UNA ÚLCERA DE PIE DIABÉTICO 
NEUROPÁTICO

AUTORA
Tania Dávila

Enfermera CESFAM  Santa Julia, Macul. Santiago.Chile
Correspondencia a: tsdavilar@gmail.com 
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Palabras claves: Úlcera de pie diabético, MMPs, 
TLC – NOSF.

Propósito: Mostrar que el uso de apósitos inhi-
bidores de MMPs con TLC – NOSF, permite 
restaurar el balance bioquímico en el lecho de 
una lesión. 

Fuente de "nanciamiento: Insumos aportados 
por URGO MEDICAL Chile.

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

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

MATERIAL Y MÉTODO

Paciente masculino de 31 años, con anteceden-
tes de Diabetes Mellitus en tratamiento con 
Metformina. Presenta un pie diabético izquier-
do neuropático, con absceso a nivel plantar de 
3 meses de evolución, el cual es tratado en otro 
centro sin resolución, por lo que es derivado al 
nivel terciario para aseo quirúrgico. Posterior 
a esto, ingresa a curación avanzada (CA) en el 
CESFAM Santa Julia de Macul. 

Una vez controlada la infección, Fotografía 1, el 
paciente presenta una úlcera de 13 cm de largo, 
1 cm de ancho, profundidad < 1 cm, 50% teji-
do de granulación y 50% de epitelización, exu-
dado moderado de tipo seroso, piel perilesional 
descamada, EVA 0, sin edema. Se clasi"ca como 
úlcera grado 1 según Wagner, y respecto a la Va-
loración de la Carga Bacteriana, se encuentra en 
Colonización baja 8.

Considerando estos antecedentes, el día 6 de 
noviembre de 2019 se inicia tratamiento de 
acuerdo con lo indicado en protocolo de CA de 

UPD9, utilizando como apósito primario un in-
hibidor de MMPs, Tull lipidocoloide con Factor 
Nano Oligosacárido (TLC – NOSF), posterior 
a limpieza con solución "siológica (SF) al 0.9%. 
Se utilizó una espuma hidrofílica como apósito 
secundario y "jación con venda semielástica. 
Para el cuidado de la piel perilesional se utili-
zaron ácidos grasos hiperoxigenados (AGHO), 
con curación 3 veces por semana.

La lesión evoluciona de forma favorable (Foto-
grafía 2) tras dos semanas de tratamiento, dismi-
nuyendo la extensión de la úlcera tanto en largo 
como ancho, pasando de un exudado abundan-
te a moderado, por lo que se decide disminuir 
la frecuencia de curación a 2 veces por semana, 
manteniendo limpieza con SF 0.9%, apósito 
primario de  MMPs, apósito secundario gasa no 
tejida, y venda semielástica. Se continúa uso de 
AGHO en piel perilesional.

1 06/11/2019
FOTOGRAFÍA
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RESULTADOS 

Tras 4 semanas de tratamiento con apósito inhi-
bidor de MMPs se observa una lesión comple-
tamente epitelizada (Fotografía 3), se mantiene 
a paciente en control durante dos semanas para 
observar evolución y con"rmación de la cicatri-
zación exitosa.

DISCUSIÓN 

El uso de apósitos inhibidores de MMPs una 
vez tratada la infección, disminuida la carga 
bacteriana y manteniendo su aplicación hasta el 
cierre de la úlcera, permite restaurar el balance 
bioquímico en el lecho de la herida, reduciendo 
así el tiempo de cicatrización, con los bene"cios 
asociados a esto para el usuario, como disminuir 
el riesgo de complicaciones y permitir que el pa-
ciente recupere su calidad de vida. 

2 18/11/2019
FOTOGRAFÍA 3 04/12/2019

FOTOGRAFÍA
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oxosceles Laeta (nombre cientí"co de la araña de rincón) es 
nativa de América del Sur, muy común en Chile, Argentina, 
Perú, Bolivia, Uruguay, Paraguay, sur y este de Brasil. Se han 

encontrado especies en algunos países de América del Norte y Central, 
pero no logra establecerse. Se caracteriza por el color marrón, tiene 6 
ojos, lo que permite diferenciarla del resto de las arañas (8 ojos), mide 
entre 8 y 30 mm, la hembra es más grande que el macho y considerada 
más peligrosa, se activa durante la noche, principalmente en épocas de 
calor, su hábitat es principalmente domiciliario, se establece en lugares 
con poca luz, como closet o armarios, durante su ciclo de vida puede 
cambiar hasta 3 veces su cobertura externa (exoesqueleto) antes de al-
canzar la adultez, una especie detectada debe hacer sospechar la presen-
cia en un área de 60 m2 de otra araña1.

El cuadro ana"láctico producido por la inoculación del veneno de la 
araña a través de su mordedura se denomina Loxocelismo. El veneno 
inoculado puede provocar lesiones de variada extensión y dimensiones, 
que van desde un eritema pequeño hasta una necrosis 72 horas después, 
terminando en una escara a la semana; este cuadro se denomina Loxo-
celismo Cutáneo Necrótico y puede ameritar la intervención quirúrgica 
denominada escarectomía (injerto posterior). Cuando el veneno alcan-
za la circulación sistémica se habla de Loxoscelismo Cutáneo Visceral, 
que requiere atención inmediata ya que puede provocar la muerte2,3 .
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Existe una variante menos frecuente denomina-
da Loxocelismo cutáneo edematoso, en el que 
el daño del tejido es menor y predomina el ede-
ma1,3.

Palabras claves: Desbridamiento, loxosceles lae-
ta, ringer lactato, PHMB. 

Propósito: Evaluar el efecto de un apósito hipe-
rosmótico y bacteriostático en una herida con 
colonización crítica con placa necrótica produ-
cida por Loxosceles Laeta.

Fuente de "nanciamiento: Financiado por el pa-
ciente.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: Autora obtiene consentimiento informa-
do del paciente referido al caso clínico.

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

MATERIAL Y MÉTODO

Mujer de 56 años, IMC sobrepeso, fumadora, 
anemia, Dislipidemia, reside en la ciudad de 
Chimbarongo (Sur de Chile), sufre mordedura 
de Loxosceles Laeta en antebrazo izquierdo el 
26/6/21, concurre a servicio de urgencia que le 
corresponde, siendo derivada al Hospital de San 
Fernando, con diagnóstico de sospecha de loxos-
celismo cutáneo, donde se indica tratamiento 
ambulatorio de Cefadroxilo y Prednisona y con-
trol SOS. Luego de  48 horas vuelve a consultar 
por aumento de volumen en la zona de la lesión, 
dolor y hematuria; el 29/6/21, en Hospital de 
San Fernando se con"rma diagnóstico de loxo-
celismo cutáneo-visceral, se deriva a Hospital de 
Chimbarongo para hospitalización y continuar 
tratamiento (corticoides y Cloxacilina x 7 días), 
en vista de evolución favorable es dada de alta el 
4/7/21 con los diagnósticos de celulitis antebra-

zo izquierdo, loxoscelismo cutáneo-visceral, es 
derivada a la Atención Primaria para curaciones.

Posteriormente recibe diferentes curaciones que 
no logran resultados favorables, a los 16 días de 
evolución acude a la Fundación Instituto Na-
cional de Heridas (FINH).  Al ingreso presenta 
80% de tejido necrótico duro, difícil de retirar y 
el resto esfacelo difícil de remover, con exudado 
turbio, dimensiones 25cm de largo y 18cm de 
ancho, EVA 7, piel perilesional sana,  sin aumen-
to de temperatura, con piel tibia, aún con restos 
de $ictenas alrededor de la zona necrosada, Fo-
tografía 1, su VACAB corresponde a Coloniza-
ción Crítica con exudado escaso.

Plan de acción: Remover tejido necrótico, con-
trolar la carga bacteriana, proteger la piel perile-
sional

Manejo Local: Aseo de piel perilesional con 
Espuma Limpiadora, se  aplica solución limpia-
dora al lecho de la herida (Polihexanida con Be-
taína) para controlar carga bacteriana, retiro de 
restos de $ictenas existentes en el área afectada y 
escarectomía con bisturí en la placa necrótica, la 
cual  se encuentra muy adherida por lo que no es 
posible removerla,  se protege la piel perilesional 
con ácidos grasos hiperoxigenados (AGHO) y 

1 12/07/2021
FOTOGRAFÍA
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se aplica como apósito primario, apósito hipe-
rosmótico a base de Ringer y PHMB (Polihexa-
mitelineno de Biguanidina) con la "nalidad de 
ayudar al desbridamiento y controlar carga bac-
teriana. Se cubre con apósito tradicional especial 
y se "ja con venda semielasticada más cinta de 
rayón. Su frecuencia de curación fue 2 veces por 
semana, con educación para la paciente sobre 
ejercicios pasivos, evitar tomar elementos pe-
sados y mantener extremidad en alto. Se indica 
Vitamina C 500 mg al día, analgesia SOS y au-
mento de agua a 30cc por kilo de peso y alimen-
tos ricos en albúmina (con creatinina normal). 
Se deriva a nutricionista y kinesiólogo.

Al 7° día de iniciado el tratamiento, se evidencia 
esfacelo blando y solo un 10% de tejido necró-
tico, Fotografía 2.  Se mantiene con las indica-
ciones de inicio. A los 14 días presenta  un 25% 
aproximadamente de tejido esfacelado, blando, 
fácil de retirar y el resto es tejido  de granulación, 
Fotografía 3, por lo que se decide continuar con 
el mismo esquema de limpieza, desbridamien-
to quirúrgico y protección de la piel, pero se 
cambia a hidrogel amorfo y Diaquilcarbamoil 
(DACC) con curaciones 2 veces por semana, 
porque continuaba con Colonización Crítica y 
con exudado escaso.

RESULTADOS:

En solo 14 días la paciente ya no tenía tejido 
necrótico sin someterla a una intervención qui-
rúrgica, no tenía dolor y una disminución de la 
lesión de 25x18 cm a 8x9cm gracias a un buen 
protocolo de curación avanzada, con una evalua-
ción estricta de la carga bacteriana y elección de 
un apósito hiperosmótico que ayudó a despren-
der el tejido necrótico en un corto tiempo y con-
troló la carga bacteriana. Las últimas curaciones 
cuando estaba con colonización baja se realiza-
ron con tull de silicona una vez por semana. A 
los 4 meses la paciente se fue de alta, Fotografía 4, 
con interconsulta a rehabilitación con kinesiólo-
ga para evitar retracción del tejido. 

4 16/11/2021
FOTOGRAFÍA2 19/07/2021

FOTOGRAFÍA

3 26/07/2021
FOTOGRAFÍA
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DISCUSIÓN

El caso descrito pone de mani"esto la utilidad 
de la aplicación de un plan de curación avanzada 
basado en potenciar los procesos "siológicos de 

cicatrización, partiendo por favorecer el desbri-
damiento en una lesión extensa, con tejido ne-
crótico, permitiendo una mejora signi"cativa en 
un corto período de tiempo. 
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a úlcera venosa de los miembros inferiores es una patología 
frecuente. Los costos que genera en términos de deterioro 
de calidad de vida, pérdida de capacidad  laboral e insumo 

de recursos médicos, son muy altos1. 

Su etiología y "siopatología están íntimamente relacionadas con la hi-
pertensión venosa, responsable de desencadenar profundas alteraciones 
en la microcirculación que conducen "nalmente a las lesiones tró"cas 
graves de la piel y el tejido celular subcutáneo2. 

El tratamiento de la úlcera venosa ha sido dirigida a tratar la hiperten-
sión venosa y el daño tisular. La cicatrización vinculada al éxito de estas 
premisas, está amenazada por la descompensación de algunas patolo-
gías que in$uyen negativamente en los procesos de cicatrización como 
la Hipertensión Arterial (HTA), Diabetes Mellitus, Insu"ciencia Renal 
Crónica,  Enfermedad del Colágeno, entre las más importantes3. 

El siguiente caso demuestra la importancia de la pesquisa, compensa-
ción de patología de base (HTA) y cómo ésta in$uye en el tiempo de 
cicatrización en una úlcera venosa mixta.

Palabras claves: Úlcera venosa, hipertensión arterial, cicatrización  

IMPORTANCIA DE LA 
COMPENSACIÓN DE LA 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
EN EL PROCESO DE 
CICATRIZACIÓN
EN PACIENTE CON  ÚLCERA VENOSA MIXTA

AUTORA
Natalie Rosas

Enfermera, Fundación Instituto Nacional de Heridas, Santiago de Chile
Correspondencia a: nrosas@inheridas.cl
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Propósito: Demostrar la importancia de la com-
pensación de la hipertensión arterial en la cica-
trización de una úlcera venosa mixta.

Fuente de "nanciamiento: Financiado por el pa-
ciente. 

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: Autora obtiene consentimiento informa-
do del paciente referido al caso clínico.

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

MATERIAL Y MÉTODO

Paciente de sexo masculino de 71 años de edad, 
sedentario, pasa sentado largas horas, ingresa a 
Fundación Instituto Nacional de Heridas el 12 
de julio 2021, con diagnóstico de insu"ciencia 
venosa, sin comorbilidades, destaca presión arte-
rial al ingreso de 190/140 mmHg, asintomático, 
glicemia capilar normal de 98mg/dl, se solicita 
batería de exámenes (hemograma, per"l bio-
químico, creatinemia, albuminemia,  se deriva a 
CESFAM para EMPAM, seguimiento y con"r-
mación diagnóstica de HTA.

Al ingreso presenta una úlcera venosa mixta, 
Tipo 3,  localizada en zona supra maleolar in-
terna de la pierna izquierda, de un mes de evo-
lución, mide 4 cm x 6.5 cm, con 90% de tejido 
esfacelado y 10% de tejido necrótico, exudado 
escaso turbio a purulento, piel eritematosa, con 
calor local, con dolor EVA 8/10, pulso tibial 
posterior presente débil, piel tibia. A la Valora-
ción de Carga Bacteriana (VACAB) está infec-
tado, presenta  edema ++ de la extremidad afec-
tada, Fotografía 1.

Plan de acción: Control de presión arterial, so-
licitud de exámenes bioquímicos, derivación a 
médico cardiovascular quien indica un Holter 
de presión arterial, educación sobre ejercicios 

que estimulen la bomba muscular, que descan-
se cada 1 hora por 15 minutos, Vitamina C 500 
mg al día para ayudar a la formación de leuco-
citos, curación avanzada a diario mientras esté 
infectado. El paciente se encuentra tomando 
tratamiento antibiótico de Cotrimoxazol Forte 
1 comprimido cada 12 horas por 10 días, en su 
sexto día de tratamiento, el que debe continuar 
hasta el decimo día.

Manejo Local: La curación avanzada se realizará 
limpiando la piel con Espuma limpiadora (EL), 
aplicación de Polihexanida con Betaína (PB) en 
la úlcera, la cual se dejará actuar con una gasa no 
tejida por 10 minutos, semanalmente se irá alter-
nando con Ácido Hipocloroso, se desbrida, pero 
con mucha di"cultad por el dolor que presenta 
el paciente, se protege piel con protector cutá-
neo y se aplica  apósito de plata iónica; comienza 
con compresión con  Bota de Unna y curación a 
diario.

Con todas las intervenciones mencionadas, el 
paciente sale de la infección y pasa a coloniza-
ción crítica, pero debido a su intenso dolor, no se 
logra desbridar el tejido esfacelado y necrótico, a 
pesar de la ingesta analgésica y comienza a cavi-
tarse con bolsillo de 1 centímetro en área inferior 
de la úlcera. Se decide utilizar apósito de Ringer 
con PHMB y Polihexanida con Betaína en gel 

1 FOTOGRAFÍA
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como apósitos primarios en dos curaciones con-
secutivas, con los cuales se logra extracción de   
placa necrótica de manera atraumática, dejando 
lecho de úlcera  solo con tejido esfacelado. Pos-
teriormente se continúa con Diakil Carbamoil 
(DACC), sobre éste se hidrata con tull de sili-
cona dado el exudado escaso que presentaba el 
paciente; con respecto a los limpiadores de piel 
y úlcera se continúa con la EL y el PB y la piel se  
hidrata con urea de piel  al 10%, se mantienen 
los mismos productos durante todo el período 
de curación avanzada, las que se realizaron dos 
veces por semana, Fotografía 2. Se comienza 
con el uso de calceta compresiva de 20mmHg 
(baja compresión) por no presentar edema, no 
se logra aumentar la compresión porque el pa-
ciente no lo tolera, persistiendo con dolor Eva 
6/10, presión arterial alta y con licencia médica; 
si bien su úlcera está más limpia, continúa en la 
fase in"amatoria en Colonización Crítica, sin 
disminuir de tamaño.  

El 17 de agosto 2021 asiste a Centro de Salud a 
atención con médico cardiovascular, comenzan-
do con tratamiento para la HTA con Enalapril 
10 mg 1 comprimido en la mañana y suplemen-
to con vitamina D. Al descartar daño renal se in-
dica 4 claras de huevo cocidas en su dieta diaria.

El 23 de agosto inicia calceta compresiva de 
40mmHg (alta compresión), por no presentar 
dolor y se continúan las curaciones avanzadas de 
la forma mencionada, pero con resultados muy 
positivos e incorporándose a su trabajo. Presen-
ta epitelización de su úlcera la última semana de 
septiembre; sin embargo, no se decide alta hasta 
semana 6/10/2021, para evaluar con certeza te-
jido epitelizado, Fotografía 3.

RESULTADO

Después de tratar la HTA el paciente presentó 
una aceleración en el proceso de cicatrización, 
permitiendo que se incorporara a trabajar con su 
úlcera activa, la que después de comenzar el tra-
tamiento antihipertensivo cicatrizó en un mes y 
15 días. 

DISCUSIÓN

Es importante destacar que pese a que el equi-
po de enfermería siguió todos los protocolos 
de tratamiento local de úlcera venosa mixta, el 
proceso de cicatrización estaba estancado y solo 
se activó una vez que el paciente compensó su 
HTA, patología que in"uye negativamente en la 
cicatrización al estar descompensada.
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l Quiste o la enfermedad pilonidal fue descrita inicialmente 
por el Dr. O. H. Mayo en 1833; se considera una enfermedad 
adquirida ya que se produce cuando un vello perianal perfora la 

piel, introduciéndose y produciendo una reacción in$amatoria, un gra-
nuloma, pudiendo llegar a producir un absceso. Habitualmente dentro 
del quiste no se encuentra el saco piloso y suele haber un nido de pelos. 
La tasa de incidencia es de 26/100.000 habitantes. Factores de riesgo: 
ser hombre, tener antecedentes familiares, sobrepeso u obesidad, hir-
sutismo, irritación o trauma, malos hábitos higiénicos, sedentarismo1. 
Habitualmente el tratamiento es quirúrgico existiendo una variedad de 
técnicas y no habiendo consenso de cuál es la mejor opción para una 
pronta recuperación del paciente. 

La terapia de presión negativa ampliamente conocida en su uso en múl-
tiples tipos de heridas y úlceras, sobre todo las que están cavitadas, con 
exudado abundante, con edema, o infectadas, acelera el crecimiento de 
tejido en las cavidades debido a que se activa la angiogénesis y la división 
celular2, ayudando a acelerar el proceso de cicatrización en las primeras 
dos semanas de uso3.

Palabras claves: Quiste pilonidal, Terapia de presión negativa.

Fuente de "nanciamiento: Financiado por paciente y Empresa LBF.

TERAPIA DE PRESIÓN 
NEGATIVA, UN ALIADO EN EL 
TRATAMIENTO DE ÚLCERA 
POR QUISTE PILONIDAL

AUTORA
Lorena Rosales G.

Enfermera, Fundación Instituto Nacional de Heridas, Santiago, Chile. 
Correspondencia a:lorenacrg@hotmail.com.
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Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado: Autora obtiene consentimiento informa-
do del paciente referido al caso clínico.

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

Propósito: Evaluar la aplicación de presión ne-
gativa como alternativa de tratamiento en quiste 
pilonidal, para acelerar el proceso de recupera-
ción y proporcionar mayor comodidad al pa-
ciente mientras dura el tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODO

Paciente de 16 años, masculino, sin antecedentes 
mórbidos, peso 90 kg, talla 1,75m, IMC=30,7. 
Ingresa 5/6/2019, con herida operatoria en 
zona sacra, Fotografía 1, por quiste pilonidal de 
20 días de evolución, con colonización crítica, 
lecho 90% granulatorio y 10% de tejido esface-
lado, de 4,5 x 3 cm de extensión, con 3,5 cm de 
profundidad. La lesión está a 3 cm del ano. Tie-
ne exudado moderado, piel circundante sin eri-
tema y es muy hirsuto, re"ere EVA 5. El paciente 
viaja a Europa en 3 semanas, por lo que requiere 
estar en condiciones para su viaje lo más pronto 
posible.

Al ingreso se realiza curación avanzada limpian-
do piel con espuma limpiadora y se corta el ve-
llo de piel perilesional. Se deja polihexanida con 

betaína en el lecho de la herida para bajar carga 
bacteriana, se realiza desbridamiento quirúrgi-
co, se aplica protector cutáneo, luego se cubre 
con bacteriostático, Diaquilcarbamilo(DACC) 
y carboximetilcelulosa como absorbente, apósi-
to tradicional especial y transparente adhesivo 
en pliegue interglúteo. 

En las siguientes curaciones se inicia terapia de 
cierre al vacío (10/6/19), usando Gel patch en 
los bordes para lograr cierre hermético en la zona 
perianal. Se programa con presión -120 mmHg, 
en modalidad continua. Se realizan las curacio-
nes 3 veces por semana, reinstalando el sistema 
de cierre al vacío. 

El 14/6/19 se realiza una nueva medición de la 
lesión, obteniendo una medida de 2x2,5 cm y 
1,8 cm profundidad.

El 21/6/19 se suspende cierre al vacío, teniendo 
una lesión pequeña, de 1x0,8cm, sin profundi-
dad, Fotografía 2.

El paciente fue de vacaciones por 3 semanas. 
En ese tiempo se hizo curaciones avanzadas con 
bacteriostático, espuma hidrofílica y transparen-
te adhesivo. Vuelve con úlcera de 0,3x0,3 cm.

Continua con curación semanal, hasta "nalmen-
te cicatrizar el 25/7/19, Fotografía 3. 

1 5/06/2019
FOTOGRAFÍA 2 21/06/2019

FOTOGRAFÍA
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Indicaciones al alta: acceder a depilación láser 
para prevenir futuros cuadros de la enfermedad.

RESULTADOS

El tratamiento duró 50 días hasta su cicatriza-
ción. Se realizó 12 curaciones en la Fundación 

3 25/07/2019
FOTOGRAFÍA Instituto Nacional de Heridas y 10 durante el 

viaje.

Al momento de cicatrizar tiene piel absoluta-
mente indemne. Por sus características de edad, 
peso corporal y clínica, tiene alto riesgo de desa-
rrollar cicatriz hipertró"ca, por lo que se deriva a 
kinesióloga especialista en cicatrices patológicas 
para evaluación y tratamiento.

DISCUSIÓN

El uso de terapia de presión negativa in$uyó 
positivamente en acelerar la velocidad de cierre 
de la úlcera, llegando a disminuir considerable-
mente su tamaño tal como ha sido descrito en la 
literatura.
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SECCIÓN IV: CASOS CLÍNICOS 9

na ostomía de eliminación digestiva es una técnica quirúrgica 
e"ciente que permite dar resolución a distintas patologías del 
ámbito intestinal, principalmente al cáncer colorrectal; sin em-

bargo no está exenta de complicaciones lo que provoca en el paciente un 
impacto en su calidad de vida.

Las complicaciones de las ostomías pueden clasi"carse en anatómicas, 
"siológicas y psicológicas.  Las anatómicas según el momento de la ocu-
rrencia en inmediatas (hasta los 30 días post operatorios) y tardías (des-
pués de los 30 días post operatorios).

Estas complicaciones también están relacionadas a factores de riesgo del 
paciente (edad, tratamiento inmunosupresor, diabetes, obesidad, taba-
quismo) de la técnica quirúrgica y de las características del estoma (pro-
trusión, ubicación).1

La mayor parte de las complicaciones se desarrolla a las 3 semanas post 
operatorias.2 

La separación mucocutánea ocurre en un 28 % de los casos y se relacio-
na con una ostomía a tensión, también se asocia a infección y factores 
que retardan la cicatrización, como uso excesivo de cauterización en la 
piel o mucosa, inmunosupresión o Diabetes Mellitus. El manejo de esta 
complicación varía con la magnitud del defecto, puede tratarse, si es pe-
queño, con manejo conservador o métodos de barrera, defectos mayores 
requieren cirugía para prevenir retracción o estenosis3.4.

SEPARACIÓN MUCOCUTÁNEA, 
COMPLICACIÓN PRECOZ DE 
UNA OSTOMÍA
CUIDADOS DE ENFERMERÍA A PROPÓSITO DE UN CASO

AUTORAS
Ximena Meneses C., Ana María Rodríguez B., Macarena Díaz O.

Enfermeras Unidad Coloproctología UC-Christus. Santiago. Chile
Correspondencia a: xmenesesc@hotmail.com

9
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Palabras claves: ostomía, complicaciones, sepa-
ración mucocutánea.

Propósito: Mostrar cuidados de enfermería en 
complicación anatómica temprana de ostomía.

Fuente de "nanciamiento: Sin patrocinador.

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

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado: Las autoras han  obtenido el consen-
timiento informado del paciente referido en este 
caso clínico.

MATERIAL Y MÉTODO

El presente caso se desarrolló en el Hospital 
Clínico de la RED Salud UC -Christus. Co-
rresponde a un paciente 76 años, femenino, con 
antecedentes de cáncer cérvico uterino avanza-
do tratado con radioterapia y  EPOC en trata-
miento médico. 

Ingresa al extrasistema por cuadro de abdomen 
agudo compatible con perforación de vísce-
ra hueca secundaria a enteritis actínica y pe-
ritonitis estercorácea. Se realiza Laparotomía 
Exploradora con Ileostomía en cañón de esco-
peta (04/05/2020). Evoluciona con Shock sép-
tico con requerimiento de ventilación mecánica 
(VM) y drogas vasoactivas (DVA) por lo que 
es trasladada a la Red Salud UC para manejo 
en unidad de cuidados intensivos (UCI). A las 
48 horas (06/05/2020) del ingreso, la  paciente  
está grave, cursa con necrosis e invaginación de 
ostomía por lo que requiere ser reintervenida, 
realizándose aseo quirúrgico e ileostomía ter-
minal. Paciente se mantiene en condiciones de 
gravedad requiriendo manejo en UCI. A los 10 
días post operatorios (16/05/2020) se observa 
borde superior de sutura de ostomía necrótico 
con desprendimiento que avanza hasta alcanzar 

el 100 % de la sutura, se observa el lecho de la 
lesión con necrosis y esfacelo, requiriendo des-
bridamiento quirúrgico en sala dada la inestabi-
lidad hemodinámica de la paciente, Fotografía 1. 
El  Estoma se mantiene vital, pero la ostomía con 
alto $ujo intestinal.

Se inició manejo de enfermería con el objetivo 
de aislar el estoma, ajustar el dispositivo, evitar 
fugas e infecciones para lograr cicatrización por 
segunda intención.

1 16/05/2020
FOTOGRAFÍA

Se realiza el siguiente Protocolo de Cuidado:

 ■ Limpieza local de la piel con algodón húme-
do con agua abundante para retiro de con-
tenido intestinal, luego en lecho de lesión 
(contaminada con contenido intestinal) 
arrastre mecánico con jeringa (solución sa-
lina 0.9%), posterior uso de limpiadores de 
heridas en la zona de dehiscencia.

 ■ Colocación de apósito bactericida-bacte-
riostático como apósito principal en contac-
to con la herida, y que absorba el exudado 
para permitir la adhesión del dispositivo, 
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Fotografía 2. Sobre este apósito primario se 
rellena con pasta sellante para aislar y nivelar 
los contornos.

 ■ En la piel periostomal se aplica protector 
cutáneo en spray, previo a la instalación de 
sistema colector convexo $exible.

 ■ Manejo del e$uente con medidas generales 
con alimentos ricos en pectina para evitar 
$ujo líquido.

 ■ Curación cada 24 horas la primera semana, 
cada 48 horas la siguiente y cada 72 horas 
posteriormente.

Paciente evoluciona de manera satisfactoria pu-
diendo suspender todas las medidas de soporte 
intensivas y siendo trasladada a sala no crítica al 
mes de su ingreso. Estando en sala cursa con Co-
vid 19 (+) asintomática.

Desde el punto de vista nutricional, requiere 
apoyo con nutrición parenteral total y luego 
soporte enteral, la realimentación oral se logra 
luego de tratar síndrome emético, manteniendo 
medidas dietarias para alto $ujo de ostomía.

RESULTADO

El manejo con curación avanzada permitió la 
epitelización y cicatrización de la dehiscencia en 
3 meses, Fotografía 3.

DISCUSIÓN

 El contar con equipos especializados y protoco-
los de cuidado, permite el cuidado y control de 
complicaciones de las ostomías.

Los factores de riesgo deben pesquisarse de ma-
nera precoz para evitar complicaciones.

2 22/05/2020
FOTOGRAFÍA

3 18/08/2020
FOTOGRAFÍA
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undación Instituto Nacional de Heridas y la 
Sociedad  de Enfermeras Latinoamericana  
de Heridas (SELH), los invita a ser parte 

de nuestra tercera edición de la Revista Latinoameri-
cana de Enfermeras en Heridas y Ostomias.  Nuestra 
Revista es una publicación  de visualización cientí"-
ca de trabajos originales sobre temas de interés para  
enfermería, de preferencia temas relacionados con la 
gestión del cuidado de las heridas. Cuenta con 3 sec-
ciones permanentes “Artículos”, “Investigación Cien-
tí"ca” y “Casos Clínicos”.

Los trabajos presentados deben ajustarse rigurosa-
mente a las “instrucciones para autores”, las que puede 
encontrar en la página www. inheridas.cl

Los trabajos deben ser enviados a capacitación@inheridas.cl  pu-
diendo ser utilizado el mismo correo para cualquier 
duda o consulta.
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