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RESUMEN

Las heridas crdnicas siguen siendo un problema sociosanitario principal en los paises
desarrollados representando un importante gasto para la Sanidad Publica. Ademas,
supone una causa fundamental de morbilidad, incapacidad y mortalidad siendo aun
hoy en dia un gran desafio para toda la comunidad sanitaria.

En los ultimos anos la terapia de presidn negativa se ha erigido como una opcidén real y
util en el tratamiento de heridas crdnicas, sobre todo en las de dificil pronéstico. La
terapia de presion negativa topica (TPN) es un tratamiento no invasivo y activo que
consiste en la aplicacién de presidon subatmosférica tépica localizada en el lecho de la
herida acelerando el proceso de cicatrizacidon

Con este trabajo se ha pretendido recopilar la informacién mas relevante sobre la
terapia de presion negativa y sus beneficios en las heridas crénicas, para asi dar a
conocer este tratamiento moderno que puede suponer un gran avance para la
cicatrizacidon temprana de este tipo de heridas.

Palabras clave: heridas crdnicas, cicatrizacion, presiéon negativa

ABSTRACT

Chronic wounds continue being a major socio-sanitary problem in developed countries
and represent an important public health expenditure. In addition, it is a fundamental
cause of morbidity, disability and mortality and is still a large challenge for the health
community today.

In recent years, negative pressure therapy has emerged as a real and useful option in
the treatment of chronic wounds, especially in those with a difficult prognosis. Topical
Negative Pressure Therapy (TPN) is a non-invasive and active treatment based on the
application of topical subatmospheric pressure located in the wound bed, accelerating
the healing process

This project aim is to collect the most relevant information on negative pressure
therapy and its benefits in chronic wounds, to make known this modern treatment

that can be a great advance for the early healing of this type of wounds.

Key words: chronic wounds, cicatrization, negative pressure
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1 — INTRODUCCION

Las heridas crénicas se pueden definir como aquellas lesiones que desarrollan una
escasa o nula cicatrizacion mientras se mantenga la causa que las produce.1

En las heridas crdénicas, el proceso de cicatrizacidon se encuentra alterado y no sigue el
orden normal de la reparacidn tisular de una herida. Este tipo de heridas coinciden en
que sufren una prolongacién de la fase inflamatoria, un incremento en la produccién
de metaloproteinasas, degradacién de la matriz extracelular y un retraso en la
migracion celular y en la formacién de tejido conectivo.?

Todo ello hace que la cicatrizaciéon espontanea o natural de las heridas crdnicas se
dificulte mucho, por lo que son necesarios unos cuidados de calidad para la correcta
cicatrizacién de estas heridas.

Hay varios tipos de heridas crénicas, asi que es necesario concretarlas en varios
subtipos. En este trabajo se va a trabajar con los cuatro tipos mds importantes en lo
referente a su prevalencia. A continuacién se enumeran los tipos de Ulceras sobre los
gue se va a trabajar y después se adjunta la Tabla 1 donde se resumen las causas de
todos los tipos de ulceras:

- Ulceras por presion

- Ulceras venosas

- Ulceras arteriales o isquémicas

- Ulceras neuropdticas (por pie diabético)

Tabla 1

Principales tipos de lesiones cutaneas y sus causas

Denominacion Causas

Ulcera por presién Isquemia mantenida por las fuerzas de presién, friccién o

cizalla, solas o combinadas.

Ulcera por humedad | Humedad continuada que provoca eritema, maceracién y
excoracion de la piel, lo que puede confundirse con las
anteriores.

Ulcera venosa Inadecuado retorno venoso que provoca una insuficiencia
venosa que desemboca en una hipertensién venosa y
finalmente ulcera.

Ulcera arterial Obstruccién del flujo arterial habitualmente causado por
arteriosclerosis o una embolia.

Ulcera neuropética Neuropatia y/o angiopatia de origen metabdlico (diabético)
gue provoca una disminucién de la sensibilidad y del aporte
sanguineo

Ulcera neoplasica Distintos tipos de tumores pueden acabar afectando a la piel

y produciendo lesiones en ella. Pueden ser lesiones primarias
0 metastdsicas. También secuelas de exéresis del tumor o
consecuencia del tratamiento aplicado.

Otras Otras enfermedades, como la insuficiencia renal crénica que
puede provocar calcifilaxis, las enfermedades




autoinmunitarias (Wegener, Crohn, Churg-Strauss, etc),
enfermedades infecciosas (amebiasis, lepra, ulcera de Buruli,
etc.) o epidermolisis ampollar.

Tomado de: Soldevilla Agreda, JJ; Garcia Fernandez, FP; Verdu Soriano, J. Ulceras
cutaneas. Actualizacion en Medicina de Familia. 2008; 4(7):370-38

1.1 - Tipos de heridas crénicas

Ulceras por presion

Una definicion muy aceptada es la que propuso M2 J. Almendariz, que dice que “La
UPP es una lesidn de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes con
pérdida de sustancia cutanea producida por presién prolongada o friccion entre dos
planos duros”. Estos planos duros son, por una parte, un plano relativo al paciente
(suele ser una prominencia dsea) y, por otra parte, un plano externo al propio paciente
(cama, sillon, etc.).

Ademas, se distinguen dos tipos de presiones, la presidon directa o perpendicular y la
presion tangencial, también conocida como “‘fuerzas de cizallamiento” que se provoca
al arrastrar al paciente por un plano duro.?

Por tanto, queda claro que la presién que se alarga en el tiempo es el comienzo de este
tipo de ulceras. La presién capilar en el espacio venoso es de 16mmHg, mientras que
en el espacio arterial es de 32 mmHg. Al ejercer presiones superiores durante un
periodo de tiempo que se prolongue se crea un proceso de isquemia tisular que puede
provocar muerte celular derivando en una Ulcera por presién, como se puede observar
en la Figura 1.4

Figura 1

Fisiopatologia de las UPP. Extraida de “Cuidados de Enfermeria al paciente con Ulceras por
presion. Guia de prevencién y tratamiento”. Hospital Universitario Puerta del Mar.




Actualmente, es habitual ver que las UPP se clasifican en cuatro grados segun el grado
de afectacion tisular, siendo el Grado | el de menos afectaciony el grado IV el de mas.

Tabla 2. Clasificacion de las UPP por grados.

cvoos [ e | oo
[ ?‘

Color rojo-rosado. En pisles
o OSCUTES Presenta nes rojos,
azules o morados.
. Hiperemia raactiva > 24 horas.
EPIDERMIS INTEGRA

El eritame se mantiene aln bajo
1a presion de los dedos.

GRADO |

Hictenas o vesiculas.
Descamacion
y grietas.

y DERMIS

GRADO Il

Bordes definidos

Proceso nacrotico
TEJIDO CELULAR Puede haber exudado
SUBCUTANEO SE0S0-sanguinalento.

Puadean aparecer
tunalizecionas y cavernas.

GRADO 11l

Tepdo recritco y
exydado abundanta.

Pueden aparecer
tunalizaciones y cavernas.

GRADO IV

Extraida de: Hernandez Vidal PA, Fernandez Marin C, Clement Imberndn J, Mofiinos Giner MR,
Pérez Baldo A, et al. Ulceras por presién y heridas crénicas. Guia clinica del departamento de
salud de la Marina Baixa. GNEAUPP. 2008.

En nuestro pais no existen estudios a gran escala sobre la prevalencia de UPP en la
poblacién, aunque desde hace varios afios el Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP) ha realizado
hasta cuatro Estudios Nacionales sobre la Prevalencia de UPP en Espana. El ultimo de
ellos, de 2013, arroja resultados similares a los anteriores. Segun este estudio, la
prevalencia en 2013 se mantiene entre el 7% y el 8% en hospitales, ha aumentado al
7,9% al 9,1% entre personas en atencién domiciliaria, y aumenta respecto a los
anteriores a un 12,6-14,2% en centros sociosanitarios. Un 65% de las lesiones tienen
un origen nosocomial y predomina el sexo femenino, con una edad por encima de 72
afios excepto en hospitales, en los que los varones predominan.’



Aun siendo un estudio que puede padecer sesgos, vislumbra resultados parecidos a los
del resto de paises del sur de Europay a los tres estudios anteriores, por lo que,
aunque aproximados, son datos a tener en cuenta.

Ulceras venosas

Las ulceras venosas se pueden definir como las lesiones cutaneas que se generan
debido a la insuficiencia de parte del sistema venoso. Es la fase final de una
hipertensidn venosa, que provoca un infarto tisular y genera las lesiones preulcerosas
y la ulcera. Es la complicacion mas importante en la insuficiencia venosa crénica y son
el resultado mas avanzado de esta enfermedad.*®

La prevalencia de las Ulceras venosas estd reflejada en varios estudios, aunque son
objeto de importantes sesgos por lo que sus resultados no son vinculantes. Segun la
Conferencia Nacional sobre las Ulceras de Extremidad Inferior (CONUEI), las ulceras
venosas son las mas comunes dentro de las Ulceras de extremidad inferior con un
porcentaje aproximado del 75-80%. Ademas, la prevalencia esta en torno al 0,5-0,8% y
se estima que aparecen entre 2 y 5 casos por cada mil habitantes al afio.®

Actualmente, en el diagndstico clinico de la insuficiencia venosa crdénica, la
recomendaciéon de las sociedades internacionales de Angiologia y Flebologia es seguir
el epigrafe 'C”" de la escala CEAP, en el que hay seis grados.’

- Grado C-0: ausencia de signos clinicos de IVC

- Grado C-1: varices reticulares/telangiectasias

- Grado C-2: varices tronculares

- Grado C-3: edemas

- Grado C-4: alteraciones cutaneas (lesiones preulcerosas)
- Grado C-5: grado C-4 + antecedente de Ulcera cicatrizada
- Grado C-6: Ulcera activa

Ulceras arteriales o isquémicas

Las ulceras isquémicas son lesiones en las que aparece una pérdida de sustancia que
afecta al tejido epidérmico y que tiene su origen necesariamente en una isquemia
arterial. Las Ulceras isquémicas son el resultado de un aporte deficitario de sangre a los
tejidos de la extremidad suponiendo una disminucion de la actividad metabdlica de las
células, provocando a su vez que la piel de esta zona sea vulnerable a la ulceracién. 3

Ademas, las Ulceras de etiologia isquémica se generan en la fase de Isquemia Critica de
la Extremidad (ICE), que es la fase terminal de la enfermedad. ® En 1992, el European
Consensus Document critical Limb Ischeamia definidé la Isquemia Critica como “'la
persistencia de dolor en reposo que precisa analgesia regular por un periodo superior
a las 2 semanas y/o ulcera o lesién necrdtica en la pierna o en el pie en la que se



evidencia una presion sistolica en el tobillo < de 50 mmHg. En las personas diabéticas
debe valorarse una presion digital < de 30mmHg™".

La prevalencia de las ulceras de origen isquémico es muy dificil de estimar, por la
ausencia de resultados validos y concluyentes. Segun la CONUEI, la prevalencia esta
entre el 0,2-2% y cada afio aparecen alrededor de 220 nuevos casos por cada millén de
habitantes.®

Por otro lado, la clasificacion de la isquemia arterial crénica tradicionalmente ha sido la
que propusieron Leriche y Fontaine aunque también existen otras clasificaciones,
como la de Rutherford.

Tabla 3. Escalas de clasificacion de la isquemia arterial cronica

LA FONTAINE RUTHERFORD

ESTADIO CLINICA ESTADIO CLiNICA
| ASINTOMATICA 1 ASINTOMATICA
CLAUDICACION :
lla INTERMITENTE 2 C'-AULDE'SEC'ON
NO INVALIDANTE
CLAUDICACION :
Iib INTERMITENTE 3 Cm%ﬂg\’?gm“
INVALIDANTE
I DOLOR REPOSO 4 DOLOR REPOSO
v ULCERAS O s LESIONES
GANGRENA TROFICAS
6 GANGRENA

Extraida de: Asociacién Espafiola de Enfermeria Vascular y Heridas. Guia de practica clinica:
Consenso sobre Ulceras vasculares y pie diabético. Segunda edicion. Sevilla: AEEVH, 2014. Pag.
11.

A continuacion se detallan los distintos grados de la clasificacién propuesta por Leriche
y Fontaine:

- Grado I: asintomatica

- Grado lla: claudicacion intermitente no invalidante
- Grado llb: claudicacién intermitente invalidante

- Grado lll: dolor en reposo

- Grado IV: Ulceras o gangrena

Ulceras de etiologia neuropatica, pie diabético

La diabetes mellitus constituye uno de los problemas sanitarios principales de los
paises desarrollados por su elevada prevalencia, por su prondstico y tratamiento y por
el enorme coste econdmico que supone.



Las ulceras de pie diabético son una de las complicaciones mas graves de la diabetes
debido a que estas ulceras son realmente dificiles de tratar, derivando en muchos
casos en amputaciones de los dedos. Las personas que padecen diabetes deben tener
sumo cuidado con sus pies, ya que cualquier pequefia herida puede acabar en el peor
de los casos con la amputacién parcial o total del pie o de algun dedo.

Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Sindrome del Pie Diabético se
define como la presencia de ulceracién, infeccidon y/o gangrena en el pie asociada a
neuropatia diabética y a diferentes grados de enfermedad vascular periférica como
consecuencia de la interaccién compleja de diferentes factores inducidos por una hi-
perglucemia mantenida.”

Ademas, la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) en su consenso
sobre Pie Diabético de 1997 define el Pie Diabético, “'como una alteracion clinica de
base etiopatogénica neuropdtica e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que
con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico, produce
lesion y/o ulceracion del pie.”

La prevalencia de las Ulceras por pie diabético es muy alta. Se considera que en 2012, a
nivel mundial, la diabetes mellitus afectaba a unos 370 millones de personas,
alrededor del 8,3% de la poblacién mundial, siendo el 80% de enfermos habitantes de
paises desarrollados. ® En Espafia es la primera causa de amputacion no traumatica y
representa entre el 60% y el 80% de las amputaciones en extremidades inferiores.
Estas amputaciones estdn acompafadas de una Ulcera previa hasta en el 85% de los
casos.’

Actualmente, las Ulceras de pie diabético se pueden clasificar con varias escalas,
aunque la mas utilizada es la de Wagner.

Tabla 4

Clasificacion de Wagner

Grado |Lesidn Caracteristicas

Presencia de deformidades ortopédicas asociadas a la

0 Ninguna, pie de riesgo aparicion de callosidades.

| Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel

Sobrepasa la piel y tejido celular subcutaneo, exponiendo

Il Ulcera profunda : .
ligamentos pero sin afectar hueso

Ulcera profunda con absceso y | Afecta al hueso, hay presencia de supuracién y demas
osteomielitis signos infecciosos

A7 Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los dedos, talon o planta

Afecta a todo el pie con existencia de repercusiones

A" Gangrena extensa e

Extraida de: Asociacion Espafiola de Enfermeria Vascular y Heridas. Guia de practica clinica:
Consenso sobre Ulceras vasculares y pie diabético. Segunda edicion. Sevilla: AEEVH, 2014.



No por ello es la escala mas acertada ni la mas detallada, ya que diferencia los tipos de
Ulceras teniendo en cuenta el nivel de profundidad, sin contemplar datos como la
isquemia, la infeccién o la etiologia de la necrosis digital.®

Por otro lado, una escala mas reciente y detallada es la clasificacion de la Universidad
de Texas, que si contempla los datos antes mencionados.

Tabla 5. Clasificacion de Texas de las ulceras por pie diabético

Clasificacion de Texas

A LES'OQO?T]FE lgtg?ns::lﬁemsa E]%rgg tsel:‘%%rgcg qsl.:ﬁang Herida que penetra Herida que penetra al
Pk  Cap tendén o capsula hueso o articulacion
epitelizada hueso
Lesion pre o postulcerosa | Herida superficial que no | Herida que penetra al Herida que penetra
B completamente afecta tenddn, capsula o hueso o articulacion tenddn o capsula con
epitelizada con infeccion hueso con infeccién con infeccidn infeccion
Lesion pre o postulecrosa | Herida superficial gue no Herida que penetra Herida que penetra al
C completamente afecta tenddn, capsulao | tenddn o capsula con | hueso o articulacion con
epitelizada con isquemia hueso con isquemia isguemia isquemia
LES'OQO?T]FE lgtg?ns::lﬁemsa H:fgg?astgﬁsgﬁilaqgilgo Herida que penetra Herida que penetra al
D epitelizadg con infeccion e | 0 hueso con inlfecgic'nn e ECu D REE L AT | (ETEn O L] 2 E G (FeT
isquemia isquemia infeccion e isquemia infeccion e isquemia

Extraida de: Asociacién Espafiola de Enfermeria Vascular y Heridas. Guia de prdactica clinica:
Consenso sobre Ulceras vasculares y pie diabético. Segunda edicion. Sevilla: AEEVH, 2014.

Pagina 53.

Para finalizar, es muy importante el diagnéstico diferencial en este tipo de ulceras, ya
gue segun su etiopatogenia (puede ser neuropatica, isquémica o neuroisquémica) la
eleccion del tratamiento y el propio prondstico de la enfermedad se ven afectados.
Para ello, hay que establecer las caracteristicas de cada una.



Tabla 6.Diagnéstico diferencial de tlceras de pie diabético

Neuropatica Neuroisquémica | Isquémica
Sensibilidad Afectada Afectada Intacta
Localizacion Areas de impresion | Periférica(cantos | Periférica(pulpejos
digital del pie, dedos, antepie)
interdigital, talén)
Piel de perilesion | Hiperqueratosis Sana o fragil Fragil /cianosis
Lecho Tejido Esfacelo/palido Palido/necrotico
granulacion/esfacelo
Coloracion Norrnal/hiperemia Palidez/cianosis | Palidez/cianosis
Temperatura Normal Normal o Disminuida
disminuida
Raspado Sangra No sangra/ muy | No sangra/muy
leve leve
Dolor No No Si
Pulsos Conservados Ausentes Ausentes
Revascularizacion | No necesita Necesaria Necesaria

Extraida de: Hernandez Vidal PA, Fernandez Marin C, Clement Imberndn J, Moiinos Giner MR,
Pérez Baldo A, et al. Ulceras por presién y heridas crénicas. Guia clinica del departamento de
salud de la Marina Baixa. GNEAUPP. 2008. Pagina 94.

1.2 — Tratamientos convencionales en heridas crdnicas

Las heridas crénicas, como ya se ha demostrado, son un problema sociosanitario clave
por muchas razones. Empeoran la calidad de vida de los pacientes, tienen un
prondstico complicado, su prevalencia es muy elevada en paises desarrollados y tiene
un coste econdmico alto para el sistema sanitario. Aunque los avances sanitarios sobre
la cicatrizacion de las heridas hayan dado como resultado unos cuidados de mayor
calidad en relacién al tratamiento y prondstico de estas, el cuidado de las heridas sigue
siendo un reto para todos los profesionales de la salud.

Las/os enfermeras/os tienen un papel protagonista en el cuidado de las heridas, y
entra dentro de las competencias basicas de la profesidn. Es fundamental que el
abordaje de estas heridas de mal prondstico sea multidisciplinar, ya que es la Unica
manera de agrupar todos los conocimientos para un bien comun. Una buena practica
gue busque un objetivo comun, la cicatrizacién de la herida, tendrda mas posibilidades
de dar como resultado una cicatrizacién correcta y por tanto una recuperacién
favorable del paciente.

Para conseguir un tratamiento correcto de las heridas cronicas es basico establecer un
diagnéstico diferencial entre los tipos de Ulceras ademas de tener un enfoque que esté
condicionado segun la etiopatogenia de la lesion. No existe un Unico tratamiento
correcto y efectivo, si no que siempre debe ir de la mano de la atencién a la patologia
de base del paciente, que verdaderamente influye en el porvenir de la herida. El
tratamiento, por lo general, suele ser prolongado y de evolucién lenta.



Por otra parte, el prondstico no va ligado Unicamente al tratamiento local de la ulcera,
sino que es un conjunto de cuidados hacia el paciente y la propia herida lo que hace un
plan de cuidados general que debe ser capaz de englobar todos los factores capaces de
mejorar la evolucién.

También entra en juego la experiencia personal del profesional que trata la herida,
ademas de la capacidad de observacion clinica y la formacién y conocimiento
especifico sobre las heridas crénicas. Queda claro, pues, que una educacion especifica
de los profesionales sanitarios es imprescindible para lograr un resultado favorable.

Desde hace alrededor de 50 afos, las investigaciones acerca de la cicatrizacién (Winter
1962, Maibach 1963) hicieron que apareciera la cura en ambiente humedo (CAH), que
principalmente busca facilitar la migracién epitelial con productos que generan y
mantienen la herida hiumeda favoreciendo una fase inflamatoria menos prolongada,
una proliferacién y migracién de los queratinocitos, una mayor proliferacién de los
fibroblastos, mayor sintesis de colageno, mejor desarrollo de la angiogénesis y una
reduccién de la herida mas temprana. ®

Desde hace algunos afios estd tomando importancia un modelo que se basa en la
preparacion del lecho de la herida para el abordaje de las heridas crénicas. Con el fin
de aplicar esta idea a la practica, el Advisory Board on Wound Bed Preparation
introdujo el acrénimo TIME, que es una clasificacion orientada a preparar el lecho de la
herida y que consta de cuatro partes, cada una de ellas enfocada en distintas
anomalias de la herida y que sirve para un enfoque integral y para establecer unas
pautas para los profesionales de la salud en el tratamiento de las mismas. El significado
de este esquema se separa en cuatro partes:

- T: Tejido no viable

- I: Infeccidn o inflamacidn

- M: Desequilibrio de la humedad (Moisture)
- E: Borde de la herida (Edge)

Este sistema para la preparacién del lecho es un sistema dindmico y nunca estatico que
debe adaptarse a las necesidades del paciente y de la herida. El objetivo de este
esquema es optimizar el lecho de la herida facilitando un proceso normal de
cicatrizacion.



Estimulacidn
de los bordes

Control del Control de la Control del

exudado

tejido no inflamacion y
viable de la infeccion epiteliales

Asociacion Espafiola de Enfermeria Vascular y Heridas. Guia de practica clinica: Consenso sobre ulceras
vasculares y pie diabético. Segunda edicion. Sevilla: AEEVH, 2014.

Siguiendo el orden del esquema TIME, a continuacidn se van a describir las actividades
de manera breve para el tratamiento local de las heridas crdnicas.

En primer lugar, la realizacién de una correcta limpieza es clave para la correcta
cicatrizacidn de la herida, ya que tiene como objetivo la limpieza de bacterias y restos
de exudado. Muchas veces es un paso que no se trata con la importancia que merece,
pero puede ser la base de una buena recuperacién. Ademas, después de cada lavado
hay que proceder al secado de la herida y de la piel perilesional. Para la limpieza de la
herida se recomienda utilizar suero fisioldgico al 0,9%, aunque no existen evidencias
que contraindiquen la utilizacién de agua potable, agua hervida o agua destilada.>*®

T: Control del tejido no viable

En las heridas que no siguen un proceso normal de cicatrizacién es habitual encontrar
tejido necrdtico o que comprometa el correcto desarrollo de la herida. Su eliminacion
tiene efectos muy beneficiosos ya que se eliminan bacterias y restos de tejido no
vascularizado, ademas de carga celular obteniendo un lecho preparado para la
formacién de tejido sano.

Para la eliminacion de este tejido necrosado y desvitalizado se utiliza el
desbridamiento de la lesion, que consiste en el ““conjunto de mecanismos (fisiolégicos
o externos), dirigidos a la retirada de todos los tejidos y materiales no viables
presentes en el lecho de la herida. Se debe realizar un desbridamiento inicial y otro de
mantenimiento, por la carga de tejido necrético y exudado que interfiere en la
cicatrizacion.”**

Existen diferentes tipos de desbridamiento segun las caracteristicas de la herida y del
paciente que el profesional debe escoger seguln las necesidades percibidas. Estos no
son incompatibles entre si, pudiendo utilizar diferentes combinaciones entre ellos. Los
beneficios obtenidos por la retirada de material necrético tiene un alto grado de
evidencia®, pero la eleccién entre uno u otro no dispone de evidencias significativas,
siendo el profesional sanitario el responsable de la eleccién del método.
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Los diferentes tipos de desbridamiento son:

- Quirdrgico - Osmético
- Cortante - Mecdnico
- Enzimatico - Larval

- Quimico - Autolitico

Asi, la utilizacion de un tipo o de varios por parte de los profesionales sanitarios debe
basarse en la experiencia personal, en el estado general del paciente, la localizacién
anatémica de la lesidn, la vascularizaciéon del area lesionada y el control del dolor.*®

I: Control de la inflamacion y de la infeccion

Es muy comun que las heridas crdnicas presenten una colonizacion bacteriana o
fungica. La propia piel presenta una flora bacteriana, asi que las heridas crdnicas
también estdn colonizadas de forma natural y espontanea. Su simple presencia no
indica que la herida esté infectada. Se pueden clasificar seglin la carga bacteriana y el
tipo de bacteria que aparezca en la lesién:

- Lesién contaminada: son aquellas heridas que contienen microorganismos que suelen
ser habituales de la piel (flora saprofita), en las que las bacterias presentes no se
multiplican ni afectan al proceso de cicatrizacion.

-Lesidn colonizada: aquellas heridas en las que hay microorganismos presentes, que se
multiplican pero sin generar signos ni sintomatologia propios de infeccién.

- Lesidn en colonizacidn critica: el concepto de colonizacidn critica se refiere a un nivel
de carga bacteriana que influye directamente en el proceso de cicatrizacion de la
lesion, sin dar sintomatologia de infeccidn. Autores como Robson MG o Dow G
consideran que se alcanza el estado de colonizacidn critica con una carga bacteriana de
1 x 10° organismos por gramo de tejido, aunque no es una cifra definitiva, ya que otros
autores como Harding KG defienden que este nimero varia por la distinta virulencia de
las bacterias.** Es por ello que también se debe tener en cuenta otros factores como la
cantidad de tejido necrético, la virulencia de la cepa, la capacidad de penetracion en
los tejidos o la inmunorespuesta del paciente.

Lesidon infectada: son aquellas que contienen una carga bacteriana elevada y producen
los signos y la sintomatologia tipicos de una infeccidon, como la inflamacion (edema,
eritema, calor), mal olor, dolor o exudado purulento. En caso de que la lesion esté
infectada debera iniciarse el tratamiento antibidtico sistémico mas adecuado
complementandose con apdsitos que combatan la infeccidn local, por ejemplo los que
contienen plata o cadexdmero yodado. Ademas, es recomendable realizar un cultivo y
un antibiograma para esclarecer los diferentes tipos de bacterias que colonizan la
lesion.*
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M: control del exudado

La cura en ambiente himedo es un gran avance para la cicatrizacion y reepitelizacién
de las heridas. Este descubrimiento ha llevado al desarrollo de una gran variedad de
apositos con la finalidad de mantener esa humedad, aunque es necesario un control
del exudado para mantener un ambiente éptimo, adaptado al medio y que no afecte a
la piel perilesional provocando una maceracion que complique la cicatrizacién.
Ademas, al igual que sucede con el exceso de exudado, la carencia de humedad
también provoca un retraso en la cicatrizacién de la herida.® ™

El exudado nos puede aportar informacion sobre el estado actual de la lesiéon. Su color,
consistencia, olor y cantidad son indicadores de un posible cambio en el devenir de la
herida y de la enfermedad concomitante, y tiene que llevarnos a una reevaluacion del
estado del paciente.

Para proporcionar al lecho de la herida la humedad correcta para la divisién y la
migracion celular se pueden utilizar distintos tipos de apdsitos que controlen el exceso
de exudado manteniendo la herida en condiciones aceptables de humedad, ademas de
otras técnicas como la terapia de presidn negativa, técnica que serd detallada mas
adelante.

Algunos tipos de apdsitos para el control del exudado son:
- Alginatos: absorben el exudado reaccionando quimicamente con él formando un gel
hidréfilo que crea un ambiente caliente y humedo, favoreciendo unas condiciones

Optimas para la cicatrizaciéon

- Hidrocoloides: absorben y retienen el exudado, controlando la cantidad entre el
aposito y la lesidn. Deben retirarse cuando el exudado alcanza el borde de la lesidn.

- Espumas de poliuretano: absorben el exudado manteniendo un medio hiumedo

previniendo la maceracion. No forman gel con el contacto con el exudado, por lo que
no dejan residuos.

E: Estimulacidn de los bordes epiteliales

Para una cicatrizacion eficaz es necesario un epitelio intacto ademdas de Ia
recuperaciéon funcional del tejido. Esta cicatrizacién se da desde los bordes hacia el
centro de la lesidn por migracion celular y se deben utilizar productos que aceleren la
cicatrizacion y favorezcan la formacién de tejido de granulacion mediante procesos
bioldgicos.

Los apdsitos bioactivos favorecen estos procesos, por ejemplo los apdsitos de

colageno, los apdsitos de acido hialurdnico, los apdsitos con carga idnica, factores de
crecimiento o matriz extracelular proteica. 611
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2 - OBJETIVOS
OBIJETIVO PRINCIPAL

Exponer y valorar los beneficios de la utilizacion de la terapia por presidn

negativa en el tratamiento de heridas crdnicas.

OBIJETIVOS SECUNDARIOS

Describir la fisiologia de la cicatrizacion cutanea y valorar las causas por las que
la terapia por presién negativa es beneficiosa para la cura de heridas con mal

prondstico.

Comparar la terapia de presiéon negativa y las terapias convencionales en el

tratamiento de heridas crdnicas en base a resultados medibles.
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3 - METODOLOGIA

A continuacién se van a describir los métodos y materiales que se han utilizado para el
desarrollo de este trabajo y de los objetivos planteados. La metodologia es la propia de
una revisidén sistematica cualitativa, debido a que el objetivo del trabajo es dar a
conocer una técnica novedosa y explicar los beneficios que puede tener en la cura de
heridas cronicas, para asi incluirla en el abanico de posibles tratamientos ante una
herida compleja de dificil resolucién.

Tras una busqueda bibliografica de informacidn realizada entre los meses de febrero y
mayo de 2017 en distintas bases de datos cientificas (Biblioteca Cochrane, Pubmed,
Dialnet y Scielo) los criterios de inclusidn y de exclusidn para la seleccidon de articulos
son los siguientes.

Criterios de inclusion:

- Articulos que se adecuen a los objetivos del estudio
- Articulos elaborados en castellano e inglés
- Articulos publicados en un periodo de tiempo entre 2010 y 2017 (aplicado solamente

en la primera busqueda)
Criterios de exclusion:

- Articulos que no tuvieran acceso a texto completo

- Articulos que no cumplieran uno o varios de los criterios de inclusién

- Articulos cuyo titulo o resumen no se adecuaban a los objetivos del trabajo

- Articulos que, tras la lectura del resumen, no se adecuaran al tema especifico del
trabajo.

- Ensayos clinicos controlados no aleatorizados, estudios de casos, estudios no
analiticos y estudios cohorte.

- Ensayos realizados con animales.

Ademas, el numero de articulos que se han escogido se representan en la siguiente
tabla.
Tabla 7. Articulos seleccionados segun la base de datos

BASE DE ARTICULOS ARTICULOS
DATOS PALABRAS UTILIZADAS FILTROS ENCONTRADOS SELECCIONADOS
Negative pressure therapy | Textos completos,
Dialnet desde 2010 15 3
Negative pressure therapy | Textos completos,
Pubmed ultimos 5 afios 49 2
Biblioteca
Cochrane Presidn negativa Desde 2010 20 3
Scielo Tratamiento heridas Desde 2010 31 1
crénicas
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Tras la primera busqueda, muchos de los articulos se referian al uso de la TPN en otras
situaciones que no se han contemplado en este trabajo especifico de las heridas
crénicas por lo que fueron excluidos. Esta primera busqueda hizo posible la revisién de
los articulos presentes en las bibliografias de cada uno de ellos, escogiendo asi los de
mayor interés para el trabajo.

Ademads, en mi paso por la 4 planta del Hospital de Navarra (en la que ademas de otras
especialidades esta Cirugia plastica) he tenido la oportunidad de realizar observacién
participante de la técnica por presidn negativa y por tanto comprenderla mejor y tener
la ocasién de poder trabajar a pie de cama con ella. Por otra parte, la supervisora de la
planta me ofrecié la oportunidad de leer varios catdlogos explicativos de distintas
casas comerciales que ofrecen la TPN ademas de recomendarme bibliografia y resolver
las dudas que pudiera tener.

Por otra parte, ademas de los articulos ya mencionados, para completar la informacidn
se han utilizado documentos de posicionamiento (EWMA, GNEAUPP, WUHWS),
protocolos, guias de practica clinica y diferentes documentos de consenso (CONUEI,
American Venous Forum Committee), todos ellos publicados por asociaciones
enfermeras o médicas de cierta importancia.
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4 — DESARROLLO

4.1 - Terapia de presidn negativa

La terapia de presién negativa tépica (TPN) es un tratamiento no invasivo y activo que
actua positivamente en el ambiente de la herida y que consiste en la aplicaciéon de
presién subatmosférica tépica localizada y controlada, acelerando el proceso de
curacion de heridas.

Este método provoca la aceleracion de una serie de procesos fisiolégicos, como una
vasodilatacion capilar que conlleva un aumento de la perfusién por el efecto de
6smosis. Esto se traduce en una hipergranulacién del lecho de la herida y una
angiogénesis mientras se promueve la epitelizacion de la lesion. El propio efecto fisico
de la presidn negativa conlleva un acercamiento de los bordes de la herida
disminuyendo el tamafio de la misma. 3

Por otra parte, el exceso de exudado es retirado por el efecto de succidn y aspiracion
pero siempre manteniendo el lecho himedo ya que, como ya se ha demostrado, la
cura en este ambiente es un principio bdsico en la cicatrizacidén de las heridas crénicas.
Ademas, el sellado por vacio necesario para ejercer este tipo de presidn favorece su
aislamiento y por tanto reduce el riesgo de infeccidon procedente del medio exterior. La
disminucion de la cantidad de exudado hace que se reduzca el niumero de enzimas
proteoliticas que ralentizan la cicatrizacién por el efecto inhibitorio que producen
sobre los fibroblastos, células endoteliales y queratinocitos.* **

Historia de la TPN

El uso de presién subatmosférica para fines terapéuticos no es una técnica moderna ni
mucho menos. Se utilizaba en la medicina tradicional china como técnica accesoria en
las sesiones de acupuntura ya que se observd que causaba hiperemia. Hoy en dia, se
sigue utilizando para este fin. Muchos afios después, en 1841, Junod empezd a aplicar
la presion negativa mediante tazas de cristal que primero calentaba y aplicaba en la
piel sana de sus pacientes para después, cuando el aire del interior de la taza se
enfriaba, crear una presién negativa dentro de las tazas que causaba hiperemia. Con
este procedimiento, buscaba ““estimular la circulacion™. B

Afios después, en 1989, Argenta y Morykwas estudiaron un apdsito con espuma de
poliuretano que ejercia de punto medio con un aparato de vacio para un estudio que
realizaron sobre animales.” La espuma de poliuretano era un elemento clave para
realizar este tipo de terapia de manera segura y aplicando la misma presién en todos
los puntos. Basandose en este principio, Kinnetic Concepts Inc. desarrolldé un sistema
(el VAC®, o vacuum assisted closure) que utilizaba una espuma de poliuretano con
poros de gran tamaiio para que al ejercer presion sobre ella su volumen se redujera,
acercando asi los bordes de la herida entre si.
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Fue a partir de 1993 cuando Fleischmann et al. aplicaron la TPN sobre heridas
utilizando un apésito de espuma para promover la cicatrizacidon en 15 paciente con
fracturas abiertas, observando que las heridas evolucionaban bien, sin infeccién en el
hueso.'®

En la actualidad, hace ya algunos afios, hay un gran impulso de la TPN en muchos
ambitos de cura de heridas y diversas compafiias farmacéuticas estan avanzando en
nuevos sistemas y comercializando distintos tipos de apdsitos segln el tipo de herida,
localizacion, etc. Las farmacéuticas que comercializan estos aparatos son KCI, Smith &
Nephew, Hartmann, Molnlycke y Bioser-MDB."

Materiales vy técnica para la utilizacién de TPN

Segun la Asociaciéon Nacional de Enfermeria Dermatoldgica e Investigacion del
Deterioro de la Integridad Cutanea (ANEDIDIC) en su protocolo de cura con presion
negativa o vacio el equipo necesario para el montaje del sistema de presion negativa
es el siguiente: v

- Sistema de aspiracion (ya sea de pared o con un dispositivo de succién)
- Recipiente para el exudado

- Conexion del sistema de aspiracién al paciente

- Proteccidn para la entrada de aire al paciente, sello de agua

- Esponja estéril

- Tubo o sonda estéril y fenestrado/a para la extraccion del exudado

- Film de poliuretano para el sellado

Ademads del equipo necesario para el montaje del sistema de presidn negativa, se
necesitan diferentes materiales para limpiar y curar la herida, ademas de para colocar
correctamente el sistema de succion protegiendo siempre la piel perilesional para
evitar la maceracion.

- Gasas y compresas estériles

- Guantes limpios

- Guantes estériles

- Solucidn salina al 0°9%

- Solucién de Clorhexidina al 1%

- Esponja esterilizada

- Apésito hidrocoloide fino para la proteccion de la piel perilesional

- Apésito polimérico-siliconado para la zona donde el tubo presione la piel circundante
- Bisturi o tijera, pinzas de diseccion, pinzas de Kocher estériles para la cura
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Actualmente existen varios dispositivos diferentes aunque las caracteristicas de todos
ellos son similares, basandose en los mismos principios y apoyandose en objetivos
comunes. Las diferencias mas significativas estan en la interfaz del dispositivo y en
pequeiios detalles que no suponen un cambio suficiente como para distinguir unos
sistemas u otros. A continuacidn se van a presentar los distintos pasos a seguir para la
correcta colocacion y mantenimiento del sistema VAC® por ser una marca comercial
contrastada y con anos de experiencia dentro de la TPN, ademas de ser la utilizada en
la mayoria de ensayos que se pueden encontrar actualmente. Ademas, no hay estudios
gue demuestren diferencias en los resultados entre distintas marcas que comercializan
este tipo de sistemas. Aln con todo, los pasos a seguir pueden extrapolarse al resto de
sistemas por las razones anteriormente expuestas.

La técnica de colocacion del dispositivo se puede dividir en varias fases:

- Preparacién del lecho: para comenzar, se debe retirar todo el material previo que
haya en la lesidn, (gasas, ap6sitos anteriores, etc.). Ademas, en caso de ser necesario
se debe coger un cultivo microbiolégico antes de proceder a la limpieza de la herida
con suero fisiolégico al 0,9%. Después hay que realizar un desbridamiento para retirar
todo el tejido necrético asegurdndose de que se ha conseguido una hemostasia
adecuada. Por ultimo, se debe preparar la piel perilesional asegurandose de que esté
limpiay seca’® 8,

- Colocacién de la esponja: tras preparar el lecho correctamente, hay que proceder a
rellenar completamente el hueco de la herida con una esponja estéril y porosa, con el
tamafio de los poros grande debido a que reparte mejor la fuerza de succién por todo
el lecho. Hay dos tipos de esponjas diferenciadas por su densidad y el tamafio de los
poros. La esponja negra tiene poros de entre 400 y 600 micras y es de poliuretano. Se
aplica en el interior de la herida, es mas ligera, se colapsa mas facilmente y es
hidrofdbica. Se utiliza cuando es necesaria una estimulacion de la granulacién ademas
de una contraccién de la lesion. Por su parte, la esponja blanca tiene poros de
alrededor de 250 micras, por lo que es mds densa, y estd compuesta de
polivinilalcohol. Necesita mayor nivel de presidn para colapsarse, y se utiliza cuando el
tejido de granulacion es escaso y cuando se requiere mas fuerza de tension. Ademas,
es hidréfila’® (absorbe el exudado). Tras esto hay que proteger la piel perilesional con
aposito hidrocoloide fino para evitar la maceracion.

- Colocacién del tubo: tras la colocacidn de la esponja rellenando el hueco de la herida,
se debe colocar un tubo estéril y fenestrado, teniendo en cuenta que no ejerza presiéon
sobre la piel circundante para no producir ninguna lesién relacionada con la presion
colocando un apésito polimérico si es necesario. Ademas, hay que asegurarse de la
correcta conexion a la esponja y al dispositivo de succidn, que a su vez tendra
integrado un recipiente para el exceso de exudado.

- Colocacién del apdsito de sellado: tras colocar la esponja e introducir el tubo de
manera que salga de forma paralela a la herida, se debe colocar el apdsito para sellar
todo el sistema y poder ejercer la presidn negativa. El apdsito transparente debe
abarcar la lesidn, el tubo fenestrado y 5 cm. de la piel perilesional, asegurandose de
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gue queda bien sellado. KCl, la casa comercial del sistema VAC®, recomienda cambios
de apdsito cada 24-48 horas si la herida estd infectada, alargandose hasta las 72 horas
una vez comprobada la eficacia de la cura. El apdsito debe ser revisado como minimo
una vez por turno asegurandose de su correcto sellado, comprobando que el
dispositivo esté conectado, vigilando que no existan acodamientos en el tubo y
verificando que no haya fugas, aunque los sistemas modernos cuentan con alarmas
que facilitan el trabajo del profesional sanitario™®.

- Conexién a la bomba de succidn: el Gltimo paso a realizar es conectar todo el sistema
a la bomba de succion a través del tubo fenestrado. El dispositivo que aplica la presidon
negativa es capaz de ofrecer presion continua o intermitente ademas de ofrecer la
posibilidad de variar el rango de presién desde 50mmHg hasta 200mmHg. Los ciclos
habituales de presidn negativa intermitente son de 5 minutos aplicando presién y 2
minutos de descanso, y se puede programar la duracién de los mismos. Segun la casa
comercial, la presién ideal es 125mmHg pero en Ulceras dolorosas se puede rebajar de
50 hasta 75mmHg, pudiéndose aumentar hasta 150mmHg en lesiones mas profundas y
exudativas siempre que el paciente lo tolere®®. Segun el propio fabricante hay que
tener especial atencidn en el cese prematuro de la aplicaciéon de TPN, ya que podria

causar un efecto rebote haciendo que disminuya el tejido de granulacién ya formado®®
19

Figura 2

Imagen representativa de un sistema de succion ya conectado.

Extraida de: European Wound Management Association (EWMA). Documento de
posicionamiento: La presidon negativa tdpica en el tratamiento de heridas. Londres: MEP Ltd,
2007.

Situaciones recomendadas vy contraindicaciones para la TPN

Antes de iniciar la TPN es necesaria una planificacién global del tratamiento incluyendo
una valoracion integral del paciente, que incluya posibles factores que dificulten la
cicatrizacion ademas de otros factores. Es muy importante definir los objetivos, los
criterios de valoracion y los propdsitos que se quieren conseguir. Para ello, lo primero
es valorar y tratar la etiopatogenia subyacente de la lesién y las enfermedades
concomitantes del paciente si las hubiera. Ademas para que el tratamiento sea
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efectivo hace falta mejorar lo maximo posible el bienestar fisico y nutricional del
pacientele.

Los factores que aparecen en la Tabla 7 son aquellos que pueden favorecer el éxito en
el tratamiento, aunque en muchas ocasiones los pacientes no presentan estas
caracteristicas. Por ejemplo en los pacientes con Ulceras por pie diabético ya que de
manera frecuente no tienen un buen riego sanguineo y sufren a menudo
enfermedades concomitantes que complican el tratamiento®’.

Por otro lado, el propio fabricante recomienda utilizar la TPN en heridas que no hayan
disminuido su tamafio hasta el 50% en un mes con los tratamientos convencionales. La
TPN se puede utilizar en muchos tipos de heridas, siempre teniendo en cuenta que el
paciente tenga capacidad de cicatrizacion y esté hemodindmicamente estable.

Tabla 7. Factores que favorecen el éxito del tratamiento.

Factores de la herida Factores del pacienta

B Herida con buen riego sanguineo B Paciente estabilizado al maxime desde el punto de

B Herida con un lecho granulado sano vista médico (p. gj., nutricicn, presién arterial,

B Herida recién desbridada (segin lo glucemia, equilibrio hidroslectrolitico, infeccion)
recomendado®) B Paciente con pocas enfermedades concomitantes o

B Herida con abundante exudado con un buen control de las mismas

B Herida mayor de 2 cm de ancho B Pacients gue esta comodo (p. g., sin dolor)

B Paciente que cumple €l tratamiento

*Mota: El desbridamiento quinirgico a veces no es adecuado en algunas heridas crdnicas. Antes de empezar el tratamiento con
VAC es importante asegurarse de que d lecho da la herida esta limpio y no contieng tejido necrético ni un exceso de productos
de desecho

Extraida de: World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Principios de las mejores
practicas: Sistema de cierre al vacio: recomendaciones de uso. Documento de consenso.
Londres: MEP Ltd, 2008.

La TPN, sin embargo, también esta desaconsejada en varias situaciones. Aunque puede
ser muy beneficiosa en diferentes tipos de heridas, también existen casos en los que
hay que ser extremadamente cuidadosos e incluso en los que no se debe utilizar esta
terapia bajo ningun concepto.

La TPN esta contraindicada en pacientes con neoplasia maligna en la lesién, ya que la
angiogénesis que se genera puede estimular aun mas el crecimiento de las células
malignas. Tampoco debe utilizarse en osteomielitis sin tratar, en fistulas no entéricas e
inexploradas o directamente sobre érganos, arterias y venas. Ademas, la TPN estd
contraindicada en heridas con tejido necrético y costras. En caso de sensibilidad a la
plata, no utilizar si el sistema utiliza plata (VAC GranuFoam Silver ®). Por ultimo, hay
gue extremar las precauciones si existe un sangrado activo o el paciente esta en
tratamiento con anticoagulante521.

Como advertencias en el uso de la TPN, como ya se ha descrito, hay que tener
precaucién con los pacientes con hemorragia activa, hemostasia dificil en la herida o
gue estén sometiéndose a un tratamiento anticoagulante. Esto se debe a que el
sangrado se puede ver aumentado como respuesta a la succion.
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También deben extremarse las precauciones con la eleccion de la TPN cuando el
aposito esta cerca de estructuras y érganos vitales, asegurdndose siempre de que
estdn debidamente protegidas por la fascia, el tejido de recubrimiento o cualquier otra
barrera protectora. Por ultimo, en presencia de cualquier fragmento 6seo o borde
afilado que puedan dafiar las estructuras préximas®.

Como factores externos que puedan contraindicar su uso, la localizacién de la herida,
el ambito clinico, la capacidad del paciente para tolerar el tratamiento y la
disponibilidad de personal y equipos especializados pueden ser claves en que el
tratamiento sea apropiado o no.

Complicaciones derivadas del uso de TPN

La TPN es una técnica que debe ser aplicada por un profesional sanitario con
conocimientos especializados sobre este tipo de terapia. La vigilancia y el control son
basicos para evitar este tipo de complicaciones y para que pueda haber una respuesta
rapida y controlada en caso de que aparezcan™ ¥ %%

- Sangrado en el cambio de esponja por el crecimiento excesivo del tejido de
granulacidn, sobre todo si la TPN se aplica por un tiempo prolongado.

- Reacciones alérgicas al material utilizado (esponjas, apdsitos, etc.).

- Necrosis de los margenes de la herida o intolerancia de la piel debido al apésito de
sellado. Como ya se ha descrito, se deben cubrir 5 centimetros de piel circundante.

- Infeccion de la herida.
- Pérdida masiva de liquidos por la lesion.

- Dolor, acentudandose durante los cambios de esponja y al comenzar a aplicar presion
negativa.
- Fuga de liguidos a través del apdsito de sellado.

- Aparicion de UPP en la piel perilesional producidas por la presidn ejercida por el tubo
de drenaje. Para evitarlo, variar la direccion del tubo en los cambios de apdsito o
proteger la piel con apdsito polimérico por debajo del tubo.

- Olor intenso.

- Sangrado.
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4.2 — Comparacion entre métodos convencionales y TPN

Tras conocer los beneficios tedricos y las caracteristicas de la TPN es necesaria una
revision de estudios que demuestren si es una terapia efectiva o no frente a las
terapias convencionales.

Para la comparacién de ambos métodos se han escogido 8 ensayos clinicos
aleatorizados que comparan el tratamiento en heridas crénicas con un grupo
experimental que recibia terapia de presidn negativa y un grupo control que era
tratado con terapias avanzadas basadas en la cura en ambiente himedo exceptuando
dos estudios en los que el grupo control era tratado con apésitos de gasa con suero
fisioldgico.

Caracteristicas de los estudios

Todos los estudios fueron publicados en inglés y el tamafio muestral de los diferentes
estudios varié de 10 a 342 pacientes, con un total de 558 pacientes. Tres estudios
incluyen también el nimero de heridas® ** °.

En todos los estudios se aplicd una presién subatmosférica de 125mmHg exceptuando
a Ford et al. que no especifica el régimen ni la cantidad de presion aplicada. En todos
los ensayos clinicos escogidos la TPN se aplica de forma continua.

Por otro lado, en lo referente a la calidad metodoldgica de dichos estudios se observa
gue en ninguno de los estudios ni el paciente ni los profesionales sanitarios estaban
cegados al tratamiento y en cuatro de ellos hubo evaluacién cegada de los resultados
de la terapian’ 232426 Ep cuanto al riesgo de sesgos debido a la financiacidén de los
ensayos, cinco de ellos fueron parcial o totalmente financiados por la casa que
comercializa el sistema de TPN (Kinetic Concepts Inc.). Por estas razones, en general,
se consideran los estudios descritos como de baja calidad metodoldgica.

Por ultimo, Unicamente tres articulos® ** *® describieron las patologias concomitantes
de los pacientes aun con la importancia que tiene para el posterior andlisis de
resultados. Ford et al. comentan tres casos de osteomielitis de condicidén previa al
estudio. Por su parte, Wanner et al. describen tres casos de hipoalbuminemia en el
grupo experimental y un caso en el grupo control, ademas de hipoproteinemia (cinco
en el grupo tratado con TPN y tres en el grupo control), enfermedad vascular en dos
pacientes del grupo control y anemia en ocho pacientes del grupo experimental y cinco
pacientes del grupo control.

Moues et al., para terminar, concreta que el nimero de pacientes que sufrian

enfermedades concomitantes durante la realizacién del estudio era mayor en el grupo
control, por lo que los resultados habrian podido verse alterados.
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Resultados de los estudios

En cuanto a los resultados de los estudios incluidos, se va a proceder a subdividirlos en
base a las medidas de resultado que han utilizado la mayoria de ellos.

La mayoria de ensayos clinicos escogidos valoran los resultados en base al tiempo de
curacion de la herida (tiempo hasta la curacion completa o tiempo hasta que la herida
esté lista para la cirugia), coste-efectividad del tratamiento, cicatrizacidon o disminucién
del tamafio de las heridas (cambio de volumen, drea de la herida y profundidad) y
efectos adversos observados a lo largo del estudio.

Ademas, Joseph et al. y Vuerstaek et al. contemplan la tasa de complicaciones
derivadas del tratamiento. Wanner et al., por su parte, utiliza el tiempo hasta cierre
del 50% del volumen inicial de la herida. Por ultimo, Vuerstaek et al. ademas estudian
el tiempo dedicado de enfermeria (minutos) y la tasa de recurrencia al afio.

1 — Tiempo de curacion de la herida

En este apartado, los ensayos estudian dos medidas de resultados. La primera, el
tiempo hasta la curacion completa de la herida, aparece en dos de los estudios
escogidosZS' 2" dando como resultado una reduccién considerable del tiempo necesario
en el grupo tratado con terapia de presién negativa. Por ejemplo, en el estudio
elaborado por Blume et al. el tiempo necesario en el grupo experimental fue de 96 dias
de media frente a los mas de 112 dias necesitados en el grupo control.

Por su parte, Wanner et al. no encuentran diferencias entre ambos grupos (27 dias
frente a 28 en el grupo control) estudiando el tiempo necesario para el cierre del 50%
del volumen inicial de la herida.

La otra medida de resultado estudiada relacionada con el tiempo de curacién de la
herida es el porcentaje de pacientes con cierre completo de la herida dentro del
tiempo que dura el tratamiento. Blume et al. refiere que la proporcion de pacientes
que lo lograron fue considerablemente mayor en el grupo experimental, siendo del
40,8% (73 pacientes de 169) frente al 28,9% (48 de 166) logrado en el grupo control.

2 — Cicatrizacion de las heridas

Otra de las variables estudiadas en los ensayos escogidos esta relacionada con la
cicatrizacion de las heridas. En este apartado, los estudios diferencian dos medidas
distintas relacionadas con esta variable. Por una parte, el porcentaje de superficie
cicatrizada a lo largo del tratamiento y por otra el cambio del area cicatrizada en la
herida por dia, que se mide en centimetros.
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En cuanto al porcentaje de superficie cicatrizada o variacion en la dimension de la
herida a lo largo del tratamiento, cinco estudios®*™?* 2 28 tilizan el porcentaje de
volumen, area o profundidad de herida cicatrizada y otro estudio®’ utiliza el cambio de
area cicatrizada por dia medida en centimetros.

Joseph et al. y Eginton et al. describen un porcentaje de reducciéon de la herida
significativamente mayor en el grupo tratado con TPN, estudiando la profundidad y el
volumen de la misma. Por su parte, Ford et al. observan que el porcentaje de
profundidad cicatrizada de la herida es algo mayor en el grupo experimental (-51,8%)
frente al grupo control (-42,8) aunque no haya una diferencia importante en los
resultados. Ademas, describen que el cambio en el area es similar en ambos grupos.

En cuanto al drea de la herida, dos estudios® *® observan una reduccién importante en
el grupo experimental comparandolo con el grupo control, mientras que Blume et al.
describen que el cambio en el area de la herida es mayor en el grupo experimental,
habiendo una diferencia considerable entre los dos grupos.

3 — Coste-efectividad

Unicamente un estudio de los escogidos para comparar las dos técnicas incluye un
estudio econdmico del coste medio total que cuesta tratar una herida, incluyendo el
tiempo dedicado por el personal y el coste del material®. Vuerstaek et al. describen un
coste medio total sustancialmente menor con la utilizacion de la TPN en ambito
hospitalario en una Ulcera crénicas de pie diabético, concretamente del 25-30%
comparado con las técnicas convencionales.

Debido a que el resto de estudios no incluyen un analisis econdmico, se ha decidido
incluir un estudio® de Flack et al. qgue compara la TPN y las técnicas tradicionales y
modernas aplicadas en Ulceras de pie diabético mediante dos variables, el coste por
afio de vida ajustado a calidad (AVAC) y el coste que se ahorra por cada amputacién
evitada. Con estos parametros, el resultado refleja una clara dominancia de la TPN
sobre las técnicas convencionales, siendo considerablemente mas efectiva.

4 — Efectos adversos

A continuacidn se va a realizar una revision de los resultados que muestran los
estudios escogidos sobre los efectos adversos que presentaron los pacientes durante
el tratamiento con ambas técnicas. Unicamente tres de los estudios reflejan
estadisticamente los efectos adversos aparecidos®? *>?” atin con el interés que podria
tener la comparacion de los mismos entre ambas técnicas con el fin de comprobar si la
TPN ofrece mas seguridad al paciente durante el tratamiento.

Mientras que Vuerstaek et al. no encontraron diferencias significativas entre el grupo
experimental y el grupo control en cuanto a efectos adversos se refiere, Joseph et al.
describen en su estudio que el porcentaje de efectos adversos y complicaciones fue
sustancialmente menor en el grupo experimental.
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Por su lado, Blume et al. refieren que el porcentaje de amputaciones durante el
tratamiento fue de un 4,1% en el grupo tratado con TPN frente al 10,2% del grupo
tratado con terapias avanzadas basadas en la cura en ambiente himedo, utilizando
sobre todo hidrogeles y alginatos. Este dato es muy relevante, por la importancia
general de este efecto adverso. Las amputaciones del grupo control fueron algo mas
del doble, 17 por 7 del grupo experimental.
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5 — DISCUSION

Hoy en dia las heridas crénicas son un problema de primer nivel en los paises
desarrollados. Aun con el avance imparable de la medicina, este tipo de heridas son un
gran desafio por su mal prondstico y el alto riesgo de complicaciones que presentan.
Suponen un gasto econdmico muy alto ademads de ser un gran problema sanitario por
la morbimortalidad asociada y por su caracter incapacitante. Generalmente, los
tratamientos son prolongados y costosos ademas de requerir en muchas ocasiones de
hospitalizacién y/o intervencion quirdrgica con el gasto afiadido que esto conlleva.

Desde el comienzo del siglo XXI, la terapia de presidn negativa ha cobrado
protagonismo emergiendo como un nuevo procedimiento con el que fomentar el
tejido de granulacion de heridas crénicas sobre todo en situaciones complejas o en
heridas complicadas. La utilizacion de la terapia de presidon negativa ha aumentado
mucho, aunque aun se pueda observar que no hay estudios a gran nivel en paises de
nuestro entorno que puedan extrapolarse facilmente a nuestro sistema sanitario. La
mayoria de estudios se han realizado en los Estados Unidos, donde el sistema sanitario
es radicalmente distinto al nuestro.

Aun con todo, estd claro que la terapia de presidon negativa es un tratamiento a
considerar, como demuestran diferentes estudios ya descritos en el apartado anterior.
Estos estudios indican que la esta terapia tiene una efectividad similar, si no mayor,
que los tratamientos convencionales y modernos a base de apdsitos que fomentan la
cura en ambiente humedo.

Segun los estudios incluidos en el trabajo, la terapia de presidon negativa promueve una
creacién mas rapida del tejido de granulacidon por el efecto de la succién en el lecho,
eliminando el exceso de fluidos, disminuyendo asi la carga bacteriana de la lesién y
estimulando la angiogénesis de la zona. Ademads, fomenta el acercamiento de los
bordes de la herida entre si y aumenta el flujo sanguineo local. Todo ello sin que se
presenten efectos adversos graves avalando asi la seguridad de la técnica aunque
siempre teniendo en cuenta que en la mayoria de estudios estan descritos de manera
poco especifica, salvo excepciones.

No por ello habria que descuidar la formacion especifica del colectivo enfermero ante
esta técnica moderna. Su utilizaciéon no es complicada con una formacién basica vy, sin
embargo, un mal uso de la misma puede provocar principalmente dolor o un sangrado
excesivo, viéndose afectados los posibles beneficios de la técnica.

Parece asi que los beneficios tedricos de la terapia de presidon negativa quedan claros.
Los estudios observados, aun escogiendo los ensayos clinicos aleatorizados, no tienen
una buena calidad metodoldgica. Esto es debido a que la mayoria de ensayos vy
estudios estan financiados por las marcas farmacéuticas (KCl en su mayoria) que
comercializan este tipo de sistemas, haciendo dudar de la imparcialidad de los estudios
observados. Es por esto por lo que se hace necesario un estudio a gran escala
completamente imparcial y de una buena calidad metodoldgica acerca de la terapia de
presidn negativa, despejando asi las dudas existentes.
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Queda pendiente ademas un estudio econdmico del coste-beneficio comparado con el
resto de técnicas. Los estudios escogidos sobre este tema sefialan un ahorro con la
utilizacion de la terapia de presién negativa basandose en el ahorro econémico
derivado de una cicatrizacion mas rapida de la lesion, el menor tiempo dedicado por el
personal de enfermeria por la menor frecuencia de las curas y una estancia
hospitalaria mdas corta que podrian compensar los altos costes de adquisicién de los
sistemas, aparatos y apdsitos que se utilizan en la TPN. Estos datos deben ser tratados
con cautela ya que, como ya se ha mencionado, el sistema sanitario estadounidense es
muy distinto al nuestro y los estudios pueden no estar exentos de sesgos.

Aun asi, los estudios escogidos comparan la utilizaciéon de una técnica u otra, sin tener
en cuenta la posibilidad de un tratamiento mixto que abarque todas las técnicas segun
el momento en el que se encuentre la lesidon y las caracteristicas que se puedan
observar durante la evolucién de la misma. Asi, no tendria explicacion la utilizacion
exclusiva de una técnica u otra enfrentadas, sino la unioén y la suma de ambas para la
consecucion de los objetivos previamente planteados, es decir, la cicatrizacion total de
la herida con el minimo de complicaciones posibles.

Poniendo un ejemplo, una herida crénica infectada podria empezar a tratarse con
apoésitos modernos basados en la cura en ambiente himedo como por ejemplo los que
contienen plata para hacer frente a la infeccién mientras se administra antibidtico de
manera sistémica. Tras superar la infeccién o una vez rebajada la carga bacteriana de
la herida, podria combinarse con terapia de presidn negativa favoreciendo la
formacién de tejido de granulacién en el lecho y fomentando la unién de los bordes de
la herida disminuyendo su tamafio. Por ultimo, con un lecho adecuado y una cantidad
de tejido de granulacién aceptable, se podrian volver a utilizar las técnicas
convencionales para finalizar la cicatrizacidn de la herida.

Con este ejemplo tedrico se pretende hacer ver el abanico de posibilidades que ofrece
la terapia de presién negativa, pudiendo ser tanto un tratamiento coadyuvante a los
apositos modernos como el tratamiento principal de una herida crénica de dificil
resolucion. Asi, la clave de un resultado satisfactorio es un tratamiento holistico
enfocado siempre hacia el beneficio del paciente, visto siempre desde un plano que
integre todos los factores que puedan favorecer, en este caso, la cicatrizacidon de la
herida y el bienestar del paciente.

27



6 - CONCLUSION

En los ultimos anos la terapia de presidn negativa se ha erigido como una opcién real y
atil en el tratamiento de heridas crdnicas, sobre todo en las de dificil prondstico.
Aunque en la teoria los beneficios de esta terapia parecen claros, la mayoria de
estudios sobre este tratamiento tienen una baja calidad metodoldgica debido a la
financiacion de los mismos.

Son pocos los estudios que incluyen un andlisis econdmico coste-efectividad y también
escasean aquellos en los que se describen especificamente los efectos secundarios.
Son dos puntos verdaderamente importantes para confirmar que la terapia de presiéon
negativa es un método viable para utilizarse de manera general.

Es por ello que se hacen necesarios nuevos estudios a gran escala aplicados en nuestro
sistema sanitario u otro similar y realizados de manera totalmente imparcial. En un
segundo plano y teniendo en cuenta la proliferacion de marcas que comercializan este
sistema, serian recomendables estudios que incluyan analisis comparativos para
dilucidar si existe diferencia alguna entre ellos.

Aun con todo, la evidencia ha demostrado que es una terapia igualmente efectiva, si
no mas, para el tratamiento de heridas crénicas que los métodos modernos basados
en la cura en ambiente humedo. Esto supone un avance que abre un nuevo campo de
estudio con potencial para mejorar la cicatrizacion de este tipo de heridas.

Por otro lado, comparar ambas técnicas enfrentandolas seria perder parte del
potencial que esta técnica puede ofrecer, pudiendo ser segun el caso un tratamiento
adyuvante o complementario a las técnicas convencionales aprovechando asi al
maximo sus posibilidades.

Por ultimo, con este trabajo se ha pretendido escoger y recopilar la informacién mas
relevante sobre la terapia de presidn negativa y sus beneficios en las heridas crénicas
para asi dar la oportunidad al colectivo enfermero de escoger, basandose en la maxima
evidencia posible, entre los distintos tratamientos segun lo que el paciente requiera
para conseguir un tratamiento éptimo basado en cuidados de calidad.
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