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INTRODUCCIÓN

Las úlceras de presión (UP) son las áreas del cuerpo que mantienen una lesión por 

consecuencia de permanecer en una posición por un tiempo prolongado o por alguna 

condición del paciente.  Esto conlleva una carga significativa para el sistema de salud, 

que impacta negativamente tanto en la economía como en la moral de las personas que 

sufren de esta patología.  Los parches tradicionales, como vendas y gasas, aunque 

absorben exudado, requieren de un cambio más constante lo que se convierte fácilmente 

en una desventaja en la aplicación, además, tienen mala adhesión, no mantienen un 

drenaje para la herida y no favorecen la cicatrización de la piel debido al traumatismo 

que dejan en la piel al momento de retirarlos. Dado el impacto de las úlceras por presión 

en la población, es crucial mejorar los métodos de curación de heridas crónicas. Estas 

representan un número importante de afectados en la población actualmente. Los 

parches modernos ofrecen soluciones prometedoras, entre estas mantener un ambiente 

húmedo, acelerar el proceso de cicatrización y sus excelentes propiedades de 

biocompatibilidad y biodegradabilidad.  En ese sentido, se llevó a cabo una revisión 

bibliográfica de los parches cutáneos y su aplicación en el tratamiento de las UP. Se 

analizan los efectos terapéuticos de los parches modernos y el estado actual de los 

estudios clínicos que ayudan a entender todas las ventajas de estos parches en la 

actualidad. Finalmente, se destaca el potencial del uso de biotecnologías aplicadas como 

tratamiento moderno en las úlceras de presión que podrían servir para el suministro de 

insumos médicos, mejorar la calidad de vida de los pacientes e incorporar nuevas formas 

de abordaje a las personas con úlceras de presión. 

 

Palabras Clave— Apósitos, biomateriales, úlceras de Presión, alginatos, hidrogeles, 

hidrocoloides, cremas. 
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Figura1. Graphical abstract del artículo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO I 

1.0 El Problema 

1.1 Antecedentes del problema de la investigación 
 

En 2021, la Organización Mundial de la Salud (OMS) indicó que millones de personas 

que sufren de heridas cutáneas necesitan cuidado médico anualmente. Los costos 

asociados con el tratamiento de estas heridas van desde 12 billones de dólares anuales y 

alcanzaron los 35 billones de dólares en el año 2023 [1]. Estas lesiones cutáneas ocupan 

la cuarta posición en carga de enfermedades no mortales [2]. Esto resalta la necesidad de 

una respuesta global para enfrentar estos problemas, especialmente en áreas con recursos 

limitados [3].  

Las lesiones cutáneas son el resultado de un daño en la piel que se presenta por algún 

factor externo interfiriendo con el funcionamiento normal de su estructura anatómica [4]. 

En el proceso de cicatrización participan las células mononucleares de sangre periférica, 

células cutáneas, citocinas, matriz extracelular, las moléculas reguladoras, factores de 

crecimiento y las quimiocinas [5]. Este proceso se organiza en 4 fases sucesivas y 

superpuestas: (i) coagulación y hemostasia, inicia inmediatamente tras la lesión con la 

formación de un coágulo que detiene la hemorragia y provee una matriz temporal para la 

migración celular; (ii) inflamación ocurre en las primeras horas después de la lesión y está 

caracterizada por la llegada de leucocitos que eliminan bacterias y tejido muerto, 

preparando el área para la reparación. (iii) proliferación incluye la formación de nuevo 

tejido a través de la angiogénesis, la proliferación de fibroblastos y la producción de 

colágeno, formando la granulación; y finalmente, (iv) remodelación, es en la cual el 

colágeno se reorganiza y el tejido de granulación y el cicatrizal madura, lo que aumenta 

la resistencia de la herida y disminuye su tamaño [6].  

1.2 Planteamiento del problema  
 

Las heridas afectan la calidad de vida de muchas personas diariamente, por lo que, en el 

proceso de curación es crucial identificar el tipo de herida. Esto permite determinar el 

tipo de biotecnología aplicada (p.e. apósito, cremas, etc.) a utilizar con el objetivo de tener 

la mejor recuperación en la lesión cutánea [7]. Las heridas alteran el funcionamiento 

normal de la piel, interfiriendo con su capacidad natural de regenerarse y afectar el 

proceso de curación. [7]. La curación de las heridas se basa en dos acciones principales: 



limpiar la herida y vendar con el parche. Este proceso puede verse afectado por diversos 

factores, como la hipotermia, la infección y la tensión de oxígeno tisular; también, pueden 

afectar o prolongar la curación de la herida son: la edad, la deficiencia de proteínas, 

vitaminas y minerales [8]. Es importante que las heridas mantengan un nivel adecuado de 

humedad e hidratación para su proceso de curación; el exudado, siendo el fluido que se 

forma en una herida como parte del proceso de curación, contiene células inmunitarias, 

proteínas y desechos que ayudan a combatir infecciones y facilitar la cicatrización [9]. 

Sin embargo, si hay exceso de exudado o si este permanece en la herida sin un cuidado 

adecuado, puede convertirse en un medio favorable para el crecimiento bacteriano, 

aumentando el riesgo de contaminación e infección [10]. Es por esto, que la elección del 

apósito depende del tipo de herida, asegurando que se adapte a la piel de manera correcta 

[9]. 

Una correcta valoración clínica de la herida afecta en el éxito de su curación. La infección 

es uno de los factores que más puede complicar la cicatrización de una herida, mucho 

más cuando la capa superficial ha sido destruida. sucede cuando la capa superficial de la 

piel es destruida. En heridas abiertas, la falta de la barrera protectora de la piel expone el 

tejido a la entrada de microorganismos. El sistema inmunológico del huésped 

normalmente elimina estos microbios, pero si no logra hacerlo eficazmente, los 

microorganismos pueden adherirse a la superficie de la herida, formando lo que se conoce 

como biofilm. Un biofilm es una comunidad de bacterias encapsuladas en una matriz de 

polisacáridos que se adhiere a la superficie de la herida. Este biofilm puede dificultar la 

acción del sistema inmunológico y los tratamientos, y si prolifera hasta un punto crítico, 

puede inducir un proceso inflamatorio crónico, retrasando la cicatrización e incluso 

provocando infecciones persistentes. [21,6, [12]. Este, si se prolifera hasta cierto punto 

crítico, puede promover un proceso inflamatorio crónico y hasta infecciones en la herida 

[13]. Otro factor clave en la cronicidad de las heridas es la oxigenación. La correcta 

oxigenación del tejido es esencial para la cicatrización, ya que el oxígeno es necesario 

para diversas funciones celulares, incluyendo la producción de colágeno y la actividad 

antimicrobiana. Sin embargo, en las heridas crónicas, a menudo hay una insuficiente 

oxigenación del tejido, lo que reduce la capacidad de reparación y favorece la 

proliferación de bacterias, agravando aún más el proceso de cicatrización [14].  

 



1.3 Justificación de la Investigación 
 

Hoy en día se utilizan tanto tratamientos convencionales como biotecnologías avanzadas 

para el tratamiento de heridas cutáneas. Los tratamientos convencionales están basados en 

materiales simples, tales como gasas y apósitos de baja absorción [14]. Estos métodos 

normalmente tienden a requerir un cambio constante lo que ocasiona muchos 

traumatismos en la piel de los pacientes crónicos y se adhieren a las lesiones, no permiten 

intercambio gaseoso, etc. Por otro lado, los tratamientos de biotecnología avanzada 

abarcan mejores propiedades reparativas, como la retención de ambiente húmedo, 

biodegradables, y la capacidad de liberación de sustancias, propiedades antimicrobianas, 

moléculas cicatrizantes, etc. [15]. En ese sentido, el presente artículo busca analizar las 

biotecnologías aplicadas como tratamiento moderno en las úlceras de presión, realizando 

una caracterización de los tipos de las biotecnologías activas que se vienen desarrollando 

en el tratamiento de las úlceras de presión.  

1.4 Objetivo  
 

1.4.1 Objetivos Generales  

 Analizar el uso de las biotecnologías modernas en el tratamiento de las úlceras 

1.4.2 Objetivos Específicos 

 Determinar las nuevas biotecnologías modernas en las úlceras de presión. 

 Estudiar los resultados de los estudios in vitro e in vivo con estas biotecnologías.  

1.5 Alcance y límites de la Investigación  
 

El alcance de esta investigación está basado por la revisión de documentos propios de 

este campo en las diferentes bases de datos especializadas, cuyas bases se han elaborado 

entre 2015 a 2024, de los cuales se prevé que contenga información de las 

biotecnologías utilizadas para las úlceras cutáneas y sus avances hoy en día. 

1.6 Línea de Investigación a la que pertenece el estudio 
 

Línea de investigación documental 

 

 

 



CAPÍTULO II 

2.0 Marco Teórico 

2.1 Antecedentes de la investigación realizada en el tema. 

 

Las úlceras venosas son heridas crónicas que suelen tener un tiempo de curación más 

prolongado en comparación a una herida superficial. Se ha estimado que hasta el 70% de 

los pacientes que desarrollan úlceras de presión experimentan una recurrencia dentro de 

los primeros años tras su cicatrización inicial. Además, el tiempo necesario para lograr el 

cierre completo de la herida puede extenderse hasta cinco años, dependiendo de factores 

como el estado de salud general del paciente, la gravedad de la úlcera y las condiciones 

del entorno de tratamiento. [54]. 

2.2 Bases teóricas que sustentan la investigación  
 

La cicatrización de heridas es un proceso fisiológico natural que busca restaurar tanto la 

estructura anatómica como la funcionalidad del tejido. Este proceso implica una 

interacción compleja entre diferentes células inmunológicas, citoquinas, la matriz 

extracelular y el sistema vascular. La cicatrización ocurre a través de una serie de eventos 

coordinados y que se superponen, distribuidos en cuatro fases fundamentales: hemostasia, 

inflamación, proliferación y remodelación [17] [18]. 

La fase 1: conocida como hemostasia, es la etapa inicial que comienza inmediatamente 

tras la lesión y continúa hasta la activación de la fase inflamatoria. En esta etapa, se 

produce la formación de coágulos de sangre, que posteriormente generan una red de 

fibrina. Esta fibrina actúa como una barrera temporal que previene la infiltración de 

células externas [12]. Además, durante esta fase se liberan factores de crecimiento, los 

cuales juegan un papel crucial al estimular la proliferación celular en la epidermis, 

facilitando el inicio de la reparación del tejido[17].  

La fase 2: inflamatoria que corresponde a la reacción defensiva del cuerpo al reaccionar 

a algún daño hecho al cuerpo. En términos celulares, los leucocitos son la principal 

defensa en la fase inflamatoria, los cuales son capaces de destruir a los microorganismos 

patógenos y eliminar el tejido necrótico, durante las primeras 24h de la lesión cutánea [5]. 

También, la fase inflamatoria puede activar sustancias como la serotonina, la bradicinina, 

etc. La serotonina es principalmente liberada por las plaquetas y juega un papel en la 

contracción de los vasos sanguíneos, mientras que la bradicinina es una proteína que se 



activa en el plasma sanguíneo y provoca la dilatación de los vasos, contribuyendo al 

aumento del flujo sanguíneo en la zona afectada [18].Todo este proceso ayuda a llevar 

más células inmunitarias y nutrientes al sitio de la lesión, facilitando la limpieza del tejido 

dañado y preparando el área para la fase de reparación [19]. Estas aumentan la 

permeabilidad del endotelio en el sitio de la lesión y mejora la perfusión del líquido 

intersticial. Esto es precisamente lo que facilita el paso a las células inmunes y reparadoras 

y un aumento en la circulación que conduce a una mayor distribución de oxígeno en la 

piel, aumentando la temperatura en la lesión [20]. Después de las primeras 48 h de 

iniciada la lesión cutánea se genera un aumento de la migración e infiltración de los 

monocitos en la zona de lesión. Luego, los monocitos son activados por señalización de 

quimiocinas llevando el desarrollo de procesos fagocíticos en la herida [21] y la síntesis 

de distintos factores de crecimiento, que estimulan la formación de tejido de granulación. 

Esta etapa tiene una duración promedio de 4 a 6 días [22]. 

La fase 3: proliferación se establecen los procesos de restauración de los canales 

vasculares, la generación de tejido de granulación, el tejido nuevo que se forma durante 

en esta fase, y la reepitelización de la superficie de la herida. Los queratinocitos del borde 

de la herida comienzan el proceso de migración a las pocas horas y comienzan el proceso 

de proliferación a los 2-3 días después de la lesión tisular [23]. La formación de nuevos 

vasos sanguíneos (angiogénesis) y la reepitelización son procesos secundarios que se 

activan en respuesta a diversas señales químicas y físicas, muchas de las cuales son 

liberadas por macrófagos con funciones antiinflamatorias y prorreparadoras. La 

restauración de la red vascular es crucial durante la fase proliferativa, ya que asegura el 

suministro de oxígeno y nutrientes necesarios para la regeneración del tejido. Se observa 

el proceso de angiogénesis que tiene lugar en dos pasos: brote de los vasos, seguido de 

anastomosis de los vasos sanguíneos [26]. En los brotes de los vasos sanguíneos implica 

la formación de pequeñas extensiones o brotaciones a partir de los vasos sanguíneos ya 

existentes. Las células endoteliales, que forman el revestimiento interno de los vasos son 

estimuladas por factores de crecimiento para migrar y proliferar [26]. Por otro lado, la 

anastomosis de los vasos asegura que el nuevo tejido este adecuadamente irrigado, lo que 

es esencial para proporcionar el oxígeno y nutrientes a la herida en proceso de 

cicatrización [27]. Los macrófagos antiinflamatorios y prorreparadores expresan dos 

proteínas transmembrana: el CD163, el receptor asociado con los macrófagos de tipo M2. 

Este facilita la eliminación de hemoglobina libre en el cuerpo, reduciendo el daño 



oxidativo y ayuda en la resolución de la inflamación [28]. Luego está la CD206, que es 

otra proteína transmembrana importante expresada por los macrófagos prorreparadores 

[28]. Este participa contribuyendo a la limpieza del tejido y favorece la cicatrización. 

Estos han demostrado promover la anastomosis vascular [27].  

También, los fibroblastos son las células principales involucradas en la formación de 

tejido de granulación y la formación de nuevos vasos sanguíneos [29]. Los fibroblastos 

son capaces de proliferar y producir proteínas de la matriz extracelular, como: 

fibronectinas, colágeno y proteoglicanos. Esta etapa puede tener una duración entre 4 a 

14 días [22]. 

La fase 4, conocida como remodelación, comienza semanas después de la lesión y puede 

prolongarse hasta un año. Durante esta fase, el tejido de granulación se transforma en 

tejido cicatricial, lo que implica el reemplazo del colágeno tipo III por colágeno tipo I, 

más resistente. A pesar de este proceso, la piel recupera aproximadamente el 80% de su 

fuerza original. [19]. Durante esta fase todas las respuestas biológicas activadas por la 

lesión son reguladas y terminadas eventualmente. Algo importante de mencionar es la 

reorganización que la matriz debe tener, y esta depende en gran manera de los receptores. 

En consecuencia, los fibroblastos se adhieren a las fibras de colágeno a través de 

receptores de adhesión llamados integrina[30]. Estas están conectadas al citoesqueleto de 

filamentos de actina a través de la unión a actinas, cosa que contribuye a la organización 

y señalización necesaria en la fase[31]. También se puede mencionar que los fibroblastos 

están involucrados en la entrega de fuerza de tensión para mediar la condensación y 

alineación de las fibras de colágeno en la matriz extracelular[32]. Lo que finalmente 

conducirá a formación de un nuevo tejido físicamente más saludable y maduro. 

Aumentando la estabilidad y resistencia a la tracción de red de colágeno [33]. La fase de 

remodelación implica la reorganización y contracción de la matriz recién formada y puede 

durar varios años [34].  

Por ello, los fibroblastos juegan un papel crucial en las lesiones cutáneas. Presente en las 

tres últimas etapas de curación, estas arman el camino paso a paso para que las otras 

células puedan pasar y ellos mismos volverse en miofibroblastos, que son los 

responsables del cerrado por completo de la herida[35].  



CLASIFICACIÓN DE LAS HERIDAS 

Las lesiones cutáneas se clasifican en dos tipos: agudas y crónicas según su tiempo de 

evolución. Las heridas agudas son de una aparición es de forma repentina, los cuales 

tienden a sanar de forma regular, su capacidad de cicatrización es en un tiempo de 

semanas. Las heridas crónicas no realizan la cicatrización de forma adecuada o llevan un 

determinado tiempo en el cual no sanan, como lo son las úlceras de presión y úlceras 

venosas [36]. Estas heridas siguen secuencialmente las fases de cicatrización, tienen un 

periodo de curación relativamente corto en comparación a las crónicas y mantienen una 

inflamación limitada [37]. 

 La piel tiene diferentes tejidos las cuales son la epidermis, la dermis y la hipodermis [39]. 

En estas capas se puede visualizar el estado o fase de la herida. La epidermis es la capa 

externa de la piel el cual es un tejido delgado, tiene como función actuar como una barrera 

protectora de la piel. Este tejido tiene la capacidad de regenerarse continuamente en pocas 

semanas[39]La dermis es el tejido que está entre la epidermis y la hipodermis, la cual 

proporciona soporte y flexibilidad en la piel [40]. Por último, la hipodermis tiene un papel 

importante en las regulaciones cutáneas, es el área más profunda de la piel, el cual es un 

tejido subcutáneo. Cuando la úlcera llega hasta la hipodermis, se considera crónica, 

mientras que, si la herida solo afecta la epidermis, se considera aguda [39]. 

Las heridas agudas pasan por un proceso de cicatrización presentando cada una de sus 

etapas en su respectivo orden [33], como resultado se tiene piel reparada y restaurada. El 

proceso de cicatrización en de las heridas agudas está liderado por las citocinas y sus 

factores de crecimiento [30]. 

Algunos ejemplos de heridas agudas son: las incisiones quirúrgicas, heridas por calor, 

abrasiones simples y laceraciones [31]. Las incisiones quirúrgicas, en promedio, logran 

una tasa de curación exitosa del 81% en un periodo de aproximadamente 3 semanas para 

curación inicial y tres a seis meses para curación completa, dependiendo de varios 

factores, como el tipo de cirugía, el manejo postoperatorio y la salud del paciente [34]. 

La mayoría del tiempo se utiliza terapia de presión negativa (TPN), que ayuda en el 

manejo postoperatorio de incisiones quirúrgicas de alto riesgo, facilitando una 

cicatrización adecuada [35]. Esta terapia consiste en la aplicación de un sistema de vacío 

controlado sobre la herida, lo que ayuda a eliminar el exceso de exudado, reduce la 

inflamación, mejora la perfusión sanguínea y promueve la formación de tejido de 

granulación [43]. La TPN es eficaz tanto en heridas agudas, como las resultantes de 



cirugías, como en heridas crónicas, incluyendo úlceras por presión o heridas diabéticas. 

Su uso en incisiones quirúrgicas puede prevenir complicaciones como infecciones o 

dehiscencias, favoreciendo una recuperación más rápida y con menos riesgos de 

cronicidad [43] [44]. 

En el caso de quemaduras y abrasiones leves toma desde 3 a 7 días en sanar; segundo 

grado toma de 1 a 3 semanas y las de segundo grado profundas de 3 a 8 semanas. Para las 

de tercer grado si se requiere algún injerto de piel o intervención quirúrgica y puede tardar 

varios meses  [36] [37]. Según la asociación de quemaduras americana se ha visto una 

gran mejora en la supervivencia en caso de quemaduras con un 97% de éxito [37]. Por 

otro lado, las laceraciones son causadas por objetos punzocortantes, que normalmente 

afectan la epidermis y la dermis superficial. Su tiempo de cicatrización es relativamente 

corto, con un periodo de 1 a 2 semanas para las superficiales, 2 a 3 semanas para las 

moderadas dependiendo de la ubicación de la herida y 3 a varios meses para las 

laceraciones profundas, ya que estas involucran tejidos más profundos, como músculos, 

tendones o incluso huesos, y normalmente requieren suturas o una intervención quirúrgica 

[38]. Para esto, factores como la edad, estado de salud y cuidado postoperatorio influyen 

en la curación [10].  

Mientras que las lesiones crónicas sanan de una manera más lenta con un proceso de 

cicatrización alterado [40]. Esto se debe a su naturaleza hipóxica, ya que tienen reducida 

la cantidad de oxígeno a la herida que puede ser expuesta, la falta de oxígeno limita la 

capacidad del tejido para regenerarse y combatir infecciones [41]. En las heridas crónicas, 

el ciclo normal de curación, que debería avanzar desde la hemostasia y la inflamación 

hacia la proliferación y remodelación, se ve interrumpido. Aunque la piel se prepara para 

la regeneración del nuevo tejido tras las fases de hemostasia e inflamación [17]. El 

proceso inflamatorio se prolonga de manera anormal. Durante la fase de proliferación, las 

células inflamatorias continúan infiltrándose en la herida hasta alcanzar un pico máximo 

de actividad inflamatoria. Normalmente, este proceso debería durar entre 2 días y 2 

semanas [20]. Sin embargo, en las heridas crónicas, la inflamación persiste de manera 

crónica o descontrolada, lo que bloquea la transición a la fase de remodelación y dificulta 

la formación de tejido cicatricial adecuado [22]. Otro factor son las comorbilidades, estas 

se refieren a una condición médica preexistente que puede afectar negativamente el 

proceso de curación como la diabetes [50]. Estas condiciones alteran el flujo sanguíneo, 

la oxigenación y la respuesta inmunitaria, haciendo aún más difícil la curación de las 



heridas. Por ejemplo, las úlceras por presión y las úlceras diabéticas son dos tipos 

comunes de heridas crónicas que enfrentan estos problemas [51]. Estas pueden 

desencadenar inflamación prolongada, hipoxia crónica y por consiguiente falta de 

cicatrización adecuada.  

El tiempo de cicatrización de una herida crónica varía según su tipo y que condiciones 

tiene el paciente. En promedio, estas heridas pueden tomar meses o incluso años sin la 

intervención adecuada[52]. Por esta razón es necesario el uso de apósitos avanzados o 

terapias modernas como la presión negativa, para promover una cicatrización adecuada. 

Sin esto, la acumulación de colágena en la fase de remodelación puede no ser suficiente 

para restaurar la fuerza y la flexibilidad de la piel [6][11].  

Entre las lesiones crónicas más comunes se incluyen las úlceras venosas de las piernas 

[41] [42], las úlceras de pie diabético [43].  Las quemaduras también se pueden 

categorizar como crónicas, las cuales son persistentes en un tiempo prolongado, cuando 

son profundas o extensas afecta el proceso de cicatrización [56] [51]. También las heridas 

causadas en accidentes graves [56][57], tal como se puede observar en la (Tabla I).  

 

Las úlceras por pie diabético son una complicación frecuente en pacientes con diabetes 

mellitus, caracterizadas por lesiones crónicas en los pies que pueden llevar a infecciones 

graves y amputaciones si no se tratan adecuadamente. Según Smith-Strom et al. (2017), 

en su estudio sobre el tiempo de curación de estas úlceras, se concluyó que 

aproximadamente el 54% de los pacientes que desarrollan úlceras de pie diabético 

terminan en amputación, debido a factores como el control inadecuado de la glucemia, 

infecciones recurrentes, y problemas de circulación sanguínea. En aquellos pacientes que 

logran completar el tratamiento, el tiempo promedio de curación supera los dos años, 

dependiendo de la gravedad de la úlcera y las condiciones de salud del paciente. [55].  

Por otro lado, el tiempo de curación de las úlceras de presión depende del tipo, la etapa 

en la que se encuentren y el tratamiento empleado. Según un estudio realizado por 

Anthony y cols., la prevalencia de las úlceras por presión varía considerablemente entre 

países con alta calidad en la atención médica. Por ejemplo, en Estados Unidos, la 

prevalencia promedio es de aproximadamente el 12%, mientras que en Alemania se 

estima entre el 8% y el 10%, y en el Reino Unido se sitúa alrededor del 10.2%. Estos 

datos reflejan las diferencias en los sistemas de salud y las estrategias de prevención 



implementadas en cada país. [57] .  Las heridas repercuten en los gastos económicos en 

el sistema sanitario [48] y los costos asociados dependen del tipo de herida cutánea. En 

el caso de una herida crónica, se reportó un gasto entre 25 millones de dólares y 70 

millones de dólares en el tratamiento de ellas en el mundo, los cuales son tratamientos 

anuales [48,45]. Estudios realizados en Inglaterra y Dinamarca indican que entre 3 y 4 

personas por cada 1000 habitantes desarrollan heridas agudas. Estos datos destacan la 

incidencia de este tipo de lesiones en países con sistemas de salud avanzados, lo que 

sugiere que, a pesar de la alta calidad de atención, las heridas agudas siguen siendo un 

desafío clínico significativo en estas regiones. Sin embargo, muchas de estas heridas se 

convierten en heridas crónicas, desarrollándose una epidemia silenciosa, lo que tiene un 

efecto profundo en la calidad de vida de la persona afectada [67]. 

Un análisis basado en un estudio de umbral bidireccional realizado en pacientes 

encamados con úlceras por presión (UP) mostró que era económicamente viable invertir 

hasta cinco veces el costo promedio del tratamiento de las úlceras en Etapa I para reducir 

en un 50% la probabilidad de progresión a la Etapa II. De manera similar, se consideró 

rentable gastar 1.8 veces el costo del tratamiento de la Etapa II si ello lograba disminuir 

en un 50% la probabilidad de avance hacia la Etapa III. [63]. 

Las úlceras por presión tienen un impacto significativo a nivel global en tres dimensiones 

clave: médica, social y económica. Desde el punto de vista médico, son una condición 

compleja que puede llevar a complicaciones graves y requieren un manejo especializado 

y continuo. En el ámbito social, afectan la calidad de vida de los pacientes y aumentan la 

carga sobre sus cuidadores, contribuyendo al aislamiento y dependencia. Finalmente, 

desde una perspectiva económica, el tratamiento y manejo de estas úlceras genera altos 

costos tanto para los sistemas de salud como para las familias afectadas. En un estudio 

que involucra 299 pacientes conectados a un ventilador, 47 de estos pacientes 

desarrollaron úlceras por presión [55]. Por otro lado, en una institución en México, se 

valoró 691 pacientes de un hospital de tercer nivel en el que 89 presentaron UPP. Con 

una prevalencia de 11% principalmente en categoría I Y II, presentados en talones, sacro 

y glúteos [68]. También se evaluó en otro Hospital de segundo nivel de atención en 

pacientes de los servicios postoperatorio de cirugía general, medicina interna y UCI. Estos 

pacientes tenían una prevalencia de 28%, directamente relacionado con pacientes con 

comorbilidades cardiovasculares como principal población [69].  En Lima se pudo 

demostrar mediante un estudio hecho por Yovana et. Al en 2020 que, de las 



especialidades mencionadas, UCI es la más frecuente en aparecer las UPP con un 41% de 

mayor frecuencia [70]. 

El envejecimiento también se puede asociar con alteraciones en la cicatrización de heridas 

crónicas. Un estudio realizado en modelo murino mostró que la cicatrización se retrasa 

en ratones mayores debido a una disminución en las células angiogénicas [71] . Además, 

el envejecimiento se asocia en retrasos en el paso de macrófagos, células T, angiogénesis 

y la epitelización [71].  

En este sentido, se realizó un estudio de la prevalencia de estas úlceras en la Indonesia y 

se pudo definir que a la mayoría de las personas que esta condición afecta son pacientes 

mayores a 60 años, un 30% en rodillas y pies; y un 70% en hombros, sacrón y caderas 

[72].  

Las principales manifestaciones de las úlceras por presión en estadios avanzados incluyen 

bordes bien definidos, frecuentemente asociados con la presencia de tejido necrótico en 

la superficie de la herida. Esto es resultado de la isquemia prolongada que conduce a la 

muerte del tejido. Además, se observa la acumulación de fibrina y la presencia de 

manguitos perivasculares de neutrófilos, lo que refleja una respuesta inflamatoria activa 

en el área afectada [59]. A continuación, una imagen que muestra los estadios 

mencionados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 2. Ejemplificación de los estadios de las úlceras y sus tiempos de cicatrización 

En la Figura 2. Se puede visualizar cuales son los cambios por los que pasa una úlcera 

de presión, donde en el Estadio I se presenta una rojez persistente en la piel, en el Estadio 

II se presentan los exudados, en el Estadio III la piel ya presenta un daño, en el Estadio 

IV se presenta la necrosis de la piel y por último se puede visualizar la úlcera en su estado 

final.  

Las UPP se producen por una presión externa prolongada sobre el tejido [74], lo cual 

ocasiona una deformación en el área agravada  [9]. Las UPP representan un problema 

grave en la salud pública, ya que su desarrollo es complejo y pueden producirse por 

diferentes causas, tales como: pacientes más afectados son aquellos con problemas de 

movilidad, como las personas de la tercera edad [71]. Tienen una elevada prevalencia en 

personas con parálisis o con reducción de la perfusión tisular, ya que se impide el flujo 

adecuado sanguíneo, el cual priva a los tejidos de oxígeno y nutrientes [70].  

Las áreas de cuerpo donde más se frecuenta la aparición de las úlceras causada por presión 

son en la parte inferior del cuerpo, particularmente las zonas sacras del cuerpo, como la 

base de la columna e inclusive en el área del coxis. En estas zonas es donde se encuentran 

las tuberosidades isquiáticas, donde se estima que el 36 % de las úlceras son desarrolladas 

[71]. El talón, al igual que el sacro es una zona común donde aparecen las ulceras, 

representando el 30% de los casos, úlceras de presión son la exudación, necrosis y la 

infección continua [60].  El exudado de una herida corresponde al líquido que se filtra 

desde los vasos sanguíneos y refleja el estado del lecho de la herida, ya que se produce 

en respuesta al tejido lesionado. La cantidad de exudado indica cuán avanzada está la 

cronicidad de la herida ya que esta muestra si la cicatrización de la herida progresa 

correctamente[79] Debido a su naturaleza corrosiva, el exudado puede resultar en una 

degradación tisular en sí mismo, da lugar a la degradación de la matriz extracelular en la 

zona lesionada [60]. La exudación es el proceso que indica el comienzo del proceso de 

cicatrización de una herida, este es un flujo o líquido que se filtra hacia el tejido que este 

dañado, este contiene proteínas, nutrientes y agua. y así determinar el tratamiento 

adecuado [61] 

Una vez la herida sufre una lesión cutánea inicia la primera fase, la cual es la inflamación. 

Esto provoca la formación de péptidos antimicrobianos como lo son la hepidicina, 

dercidina, Psoriasina entre otros, en respuesta a la infección, lo cual dificulta el proceso 



de exudado [62]. El ingreso de las bacterias en la zona cutánea que ha sufrido una lesión 

es un riesgo constante en las úlceras por presión, especialmente cuando la barrera 

protectora de la piel está comprometida. En las UPP, la respuesta inmunitaria es ineficaz, 

lo que provoca limitación en la llegada de células inmunitarias impidiendo la defensa 

contra infecciones y retraso en la cicatrización [63]. Observándose una migración de 

bacterias desde la superficie hacia áreas más profundas cutáneas [14], conllevando un 

desequilibrio en la capacidad del tejido de combatir la infección, por consiguiente, 

resultando en una infección cutánea. Además, la formación de biopelículas, una capa de 

glicoproteínas que se adhieren a la herida es un riesgo bacteriano adicional [15]. La 

biopelícula que es una comunidad de microorganismos que se adhieren a una superficie 

y están rodeados por una matriz de sustancias poliméricas extracelulares, producidas por 

ellos mismos [15]. Esto ocurre cuando las bacterias encuentran un ambiente adecuado 

para adherirse, como el tejido dañado de una UPP. Mejorando la proliferación bacteriana 

y las hace resistentes a los antibióticos [14]. De esta manera, la infección bacteriana puede 

llegar a capas más profundas ocasionando daño al tejido óseo e ingresar a las vías 

sistémicas [64], generando gangrena como consecuencia de la falta de irrigación 

sanguínea o a una infección bacteriana grave [81]. Este tipo de herida crónica se 

caracteriza, generalmente, ser altamente contaminantes producto de la cantidad de 

exudado tisular e incluso, de no ser tratadas a tiempo, pueden ser mortales [69].  A 

diferencia de las heridas agudas, en las heridas crónicas ciertas células clave están 

desreguladas debido a la actividad excesiva de las enzimas que destruyen la matriz 

extracelular. Este desequilibrio impide que la cicatrización avance adecuadamente. En las 

heridas agudas, los inhibidores naturales de estas enzimas logran un mejor control, 

permitiendo la preservación de la matriz extracelular y apoyando la fase de proliferación 

para una curación más efectiva [74]. En un estudio realizado por E.H.E.W de Laat y cols. 

de 850 pacientes de la unidad de cuidados intensivos, se contabilizaron 244 úlceras 

causada por presión de grado I al grado IV y 155 del grado II al grado IV [72].  

Basado en un estudio realizado en Pakistán por Mustafa et. Al, se evaluó 99 pacientes de 

hasta 92 años, en los que un 87% habían obtenido una sola úlcera de presión. Del estadio 

2 se pudo ver que representaban el 43%, mientras que el estadio 4 representó solamente 

un 3.3% [86].  Cabe destacar que, las úlceras crónicas cutáneas ocurren en personas 

mayores con más frecuencia, esta población ocupa un porcentaje de 70% [71]. Estas 

heridas crónicas se caracterizan por tener un proceso de sanación prolongado, lo cual 



causa deformaciones en la piel afectada como lo son las úlceras de presión, causando 

hinchazón o grandes cicatrices. La movilidad del cuerpo puede verse comprometida ya 

que, si la herida está ubicada en una articulación, causa dificultades, lo que provoca dolor 

en el área afectada [73].  

Los pacientes neonatales y pediátricos también pueden presentar úlceras, sin embargo, 

estos sucesos no son tan frecuentes [88]. Actualmente, las UPP afectan a 100.000 

personas en Reino Unido, con una prevalencia entre 4% y 32% dependiendo del entorno 

en donde se encuentre el paciente. Que trae consigo altos costos que oscilan entre 2,65 – 

87,57 euros/día aproximadamente por paciente, pudiendo incrementarse incluso hasta 

470 euros al día  [89].Finalmente, cabe destacar que pacientes que sufren de enfermedades 

neurológicas, tiene un riesgo de desarrollar estas úlceras, con una incidencia que oscila 

entre el 25% y 85%. Condiciones como el accidente cerebro vascular, la esclerosis 

múltiple, lesiones en la médula espinal, reducen la sensibilidad y la circulación sanguínea, 

haciendo presión en ciertas áreas del cuerpo. Impidiendo la redistribución adecuada del 

peso y favoreciendo al desarrollo en áreas de prominencia ósea [80].  

Las úlceras están asociados a varios factores de riesgo, tales como: la inmovilidad [88], 

disminución o falta de sensación [91], desnutrición alimentaria y enfermedades 

endocrinas, como: la diabetes [92]. Por lo general, los pacientes diabéticos generan una 

úlcera crónica, cuyo proceso de curación es extremadamente lento en comparación un 

paciente sin el desbalance endocrino [45], debido al desequilibrio ocasionado por la 

reacción inflamatoria en la zona de la úlcera, que aumenta el estrés oxidativo, la infección 

bacteriana y la angiogénesis [26]. Como resultado, el proceso de curación de la lesión 

crónica es frenado y la cicatrización se dilata en el tiempo [46, 45].

La prevención de las úlceras por presión puede evaluarse mediante diversas estrategias 

que abordan factores clave como la fricción, la presión y las fuerzas de cizallamiento. Un 

análisis reciente mostró que los pacientes de mayor edad tienen un riesgo 

significativamente mayor de desarrollar estas lesiones crónicas debido a su vulnerabilidad 

cutánea y movilidad limitada [76]. Además, los resultados indican que reducir las fuerzas 

mecánicas sobre la piel es fundamental para minimizar el riesgo de desarrollo de úlceras 

[77]. Estas heridas, una vez establecidas, son difíciles de curar y la efectividad de los 

tratamientos depende de su gravedad. Para clasificarlas adecuadamente, se emplea un 

sistema de cuatro estadios clínicos que determina el alcance del daño tisular [78].  



Cuando se ha desarrollado una UPP es necesario una valoración integral y llevar a cabo 

un enfoque sistemático que incluya el estadio, acorde al aspecto externo de lesión crónica 

[96]. Los estadios vienen dados por: 

Estadio I: corresponde a la etapa inicial, en que observa una pigmentación oscura en la 

piel, la inflamación del cuerpo se presenta el eritema, la cual es una condición persistente 

ya que esta no desaparece con facilidad, el color de esta área afectada es una pigmentación 

rojiza. En esta etapa I se puede dificultar detectarlas en personas de tez oscura.  [79].  

Estadio II: se identifica por la pérdida parcial de las capas superficiales de la piel, 

conservando una herida abierta. En esta etapa se presenta comúnmente como una 

ampolla, la cual contiene un líquido que es el resultado de la inflamación, el cual se le 

llama exudado. En esta etapa, la úlcera no mantiene la humedad correcta y está muy 

vulnerable al estrés mecánico [98]. 

Estadio III: en esta etapa se pierde totalmente el espesor del tejido cutáneo. La capa 

subcutánea puede ser visible en el tejido graso, pero sin la exposición de componente 

cartilaginoso y óseo [99]. La profundidad de la lesión crónica varía según su ubicación 

anatómica [79].    

Estadio IV: en esta etapa la herida cutánea es grave y abierta, por completo, 

observándose una úlcera de espesor completo, que puede involucrar pérdida tisular total, 

a nivel epitelial, muscular y/o óseo [71].  

 

TRATAMIENTOS CONVENCIONALES DE LA ÚLCERA DE PRESIÓN. 

Los tratamientos convencionales que se utilizan actualmente en heridas de presión 

incluyen: (i) diversos tipos de gasas, que tiene la capacidad de proteger la herida de los 

microorganismos (p.e bacterias), pero no logran mantener una humedad óptima, lo que 

puede retrasar el proceso de cicatrización al alterar el ambiente necesario para la 

regeneración del tejido [100], (ii) los vendajes tradicionales, en cambio, se aplican para 

fijar las gasas en su lugar y ofrecer compresión o soporte, estabilizando la zona afectada 

[101],  (iii) las películas semipermeables [102] y (iv) los apósito de baja adherencia que 

son almohadillas de algodón que se colocan directamente en la herida. Pueden ser tanto 

medicados como no medicados (por ejemplo, apósitos de gasa parafinada o con solución 

salina) como medicamentos [83]. 



En el tratamiento de úlceras por presión, cada tipo de apósito tiene desventajas 

específicas. Las gasas no mantienen el nivel de humedad adecuado, lo que puede retrasar 

la cicatrización, y pueden adherirse a la herida, causando dolor al retirarlas [100]. Los 

vendajes ofrecen soporte, pero no promueven un ambiente húmedo óptimo para la 

curación [101]. Las películas semipermeables permiten el intercambio de gases, pero no 

son efectivas para heridas con exudado moderado o abundante [102]. Los apósitos de baja 

adherencia, aunque menos dolorosos al retirar, pueden no proporcionar suficiente 

protección o absorción en heridas avanzadas [103]. 

Por otro lado, se destacan diversos apósitos comerciales, tales como: xeroform (covidien), 

una mezcla de vaselina no adherente sobre una gasa de malla fina con tribromofenato de 

bismuto al 3 %, y el apósito de gasa parafinada, BP 1993, son algunos ejemplos [84]; 

Primapore (Smith & Nephew), Mepore (Mölnlycke) y gasas de algodón absorbente 

(como la marca anteriormente mencionada BP 1988) [85]. También, se utilizan 

antisépticos como una opción para las heridas crónicas como las úlceras de presión, tales 

como: antisépticos portadores de yodo con polivinilpirrolidona (Pavidona), productos que 

contienen plata, clorhexidina y colorantes (Eosina) [87]. Entre las gasas más comunes se 

encuentran Curad, Johnson & Johnson y Kerlix de Cardinal Health, que son de uso 

extendido [8]. Para apósitos de baja adherencia, se destacan marcas como Mepitel de 

Mölnlycke y Adaptic de Systagenix, que reducen el dolor al retirarlos [4]. En cuanto a 

películas semipermeables, Tegaderm de 3M y Opsite de Smith & Nephew son opciones 

populares por su capacidad para proteger heridas leves mientras permiten el intercambio 

de gases [107]. 

Los apósitos tradicionales, como vendas y gasas, permiten cubrir las necesidades básicas 

de la curación de heridas [83][8]. Sin embargo, estos métodos presentan limitaciones 

significativas y no cumplen adecuadamente con requerimientos necesarios para una 

óptima curación. Hoy en día, los apósitos han evolucionado mediante técnicas avanzadas, 

como la incorporación de para controlar infecciones en la piel, algo que no se implementó 

hasta el siglo 20 [83]. La selección del apósito depende de varios factores, como el tipo, 

la profundidad, la ubicación y la extensión de la herida, así como la cantidad de secreción, 

la presencia de infección y la adherencia a la herida [84][85]66][87]. También destacan 

los extractos vegetales como sustancias cicatrizantes asociados a los apósitos por sus 

ventajas en la aplicación de la herida. Algunos ejemplos de apósitos con extracto de 

vegetales son la centella asiática [109][110], cúrcuma [111], [120]caléndula [112] 



moringas [113]. Estas plantas se pueden aplicar de diferentes formas como en películas, 

geles, esponjas y apósitos que se basan en polímeros bioactivos [100].   

Diversos estudios preclínicos y clínicos han investigado el uso de estos extractos naturales 

en la cicatrización de heridas, incluidas las úlceras por presión. La Centella asiática ha 

mostrado mejorar la producción de colágeno, mientras que el aloe vera y la cúrcuma son 

conocidas por sus propiedades antiinflamatorias y regenerativas [109] [110]. Asimismo, 

la caléndula ha demostrado reducir la inflamación y acelerar la cicatrización, y la 

moringa presenta potencial por sus efectos antibacterianos y reparadores [112]. Sin 

embargo, se requiere más investigación clínica para validar su uso a gran escala 

[100][101]. 

APÓSITOS MODERNOS  

Los apósitos modernos presentan numerosas ventajas en comparación con los 

tradicionales en el tratamiento de úlceras por presión [115]. A diferencia de las gasas, que 

no mantienen un ambiente húmedo adecuado y pueden adherirse a la herida, los apósitos 

avanzados, como los hidrocoloides, las espumas y los apósitos de alginato, crean un 

entorno húmedo controlado que promueve la cicatrización y minimiza el dolor durante el 

cambio [108]. Estos apósitos modernos son diseñados para gestionar el exudado de 

manera más eficaz, reduciendo la frecuencia de cambios y, por ende, disminuyendo el 

riesgo de infecciones y lesiones adicionales en la piel [8]. Además, muchos de estos 

productos contienen propiedades antimicrobianas que ayudan a prevenir infecciones. Por 

último, su capacidad para adaptarse a la forma de la herida y su fácil aplicación mejoran 

el confort del paciente y permiten un tratamiento más efectivo y menos invasivo [116]. 

Estas características hacen que los apósitos modernos sean una opción preferida en el 

manejo de lesiones crónicas.  

 

 Hidrocoloides 

Los apósitos de hidrocoloide se encuentran entre las tecnologías modernas más utilizadas 

en la actualidad para el manejo de heridas crónicas y agudas debido a sus características 

favorables. Son absorbentes y, al entrar en contacto con el exudado forman un gel viscoso 

que promueve positivamente la cicatrización de la piel [103]. Actúan como una barrera 

protectora frente al ingreso de elementos contaminantes externos que puedan causar 

infecciones [103]. Son impermeables al agua exterior a la herida y altamente permeables 



al oxígeno, lo cual resulta favorable para la cicatrización efectiva [104]; además, son 

autoadhesivos, fáciles de aplicar y retirar, lo que reduce los traumatismos en la piel[119]. 

Se estima que puedan permanecer en contacto durante 3 a 7 días, reduciendo la necesidad 

de cambios frecuentes [120]. 

Los apósitos hidrocoloides son oclusivos, por lo que evita la entrada de contaminantes y 

bacterias a la herida, estos retienen la humedad lo que favorece a la cicatrización y 

deshidratación de la herida [8]. Los andamios hidrocoloides vienen en dos (2) formas: en 

láminas las cuales son delgadas, adheribles a la piel, estas brindan una barrera protectora 

mientras permiten cierta transpiración en la herida[117].y en gel las cuales pueden 

absorber exudados y al mismo tiempo mantiene un ambiente húmedo [105].  La forma de 

lámina tiene una membrana semipermeable externa que permite el intercambio de gases 

y una capa interna con compuestos hidrófilos en una suspensión diseñada para equilibrar 

la humedad de la herida [8]; mientras que la forma de gel puede ser aplicado directamente 

a la herida además de ser más flexibles.[122] 

Estos apósitos son biodegradables y biocompatibles, hechos de una mezcla de coloidales, 

elastómero y alginatos [123]. También pueden incluir sustancias naturales, como: la 

pectina, derivada de paredes celulares de las plantas, que es esencial para crear un 

ambiente adecuado para la herida [106]. La gelatina, que es una proteína obtenida del 

colágeno, contribuye a mantener la estructura del apósito y favorece a la 

estructura[125].retención de humedad, facilitando la cicatrización [126]. La 

Carboximetilcelulosa (CMC), un polímero que tiene grandes propiedades de absorción 

de exudado y retiene la herida en un entorno adecuado [106].  

Los parches hidrocoloides son apropiados para el tratamiento de úlceras de presión en 

estadio II y III, ya que crean un ambiente húmedo favorable para la cicatrización y ayudan 

a proteger la herida de infecciones. Sin embargo, estos no son apropiados para heridas 

muy profundas y/o lesiones que requieran un alto aporte de oxígeno [107]. Su capacidad 

de absorción de fluidos es moderada, lo que limita su efectividad en heridas con gran 

cantidad de exudado, es decir, aquellas que liberan grandes cantidades de líquidos. Este 

exceso de exudado puede dificultar el mantenimiento de un ambiente controlado y 

efectivo para la curación. A pesar de ello, estos apósitos ayudan a reducir el pH de la 

herida y facilita la inhibición del crecimiento bacteriano [108] . Entre los parches 



hidrocoloides, destacan, diversas opciones comerciales, como: Granuflex (convatec), Nu 

Derm (systagenix) y Aquacel (convatec) [88]. 

Por ejemplo, el estudio de Cortes et al. analizó en alrededor de 700 personas con UPP de 

grado   en un estudio comparativo entre los apósitos de hidrocoloides vs un tratamiento 

de control (gasas tradicionales) y se observa que más del 30% del estudio reaccionó 

positivamente con la aplicación de hidrocoloides, lo cual indica una mejora en la 

cicatrización, reducción de dolor y mejor indecencia de infecciones[109]. En otro estudio 

realizado por U Braden, de et al[99], los apósitos de hidrocoloides tuvieron cambios 

significativamente mayores, este estudio evaluaba el riesgo de la UPP, basándose en una 

percepción sensorial, actividad, humedad, movilidad, nutrición, y fricción, en 43 

pacientes hospitalizados. [108]En ambos estudios recién enunciados, se demostró que los 

hidrocoloides reducen la frecuencia de infecciones con respecto a los apósitos 

tradicionales.  

Elbadawy A. et. al, (2017) explica según su estudio del mercado de apósitos, especifica 

que los apósitos hidrocoloides poliméricos, que forman parte de los apósitos modernos, 

se utilizan para tratar úlceras por presión (UPP) y que estos se utilizan a nivel mundial en 

un 24% del total de apósitos empleados para estas lesiones. Los hidrocoloides, se destacan 

por su capacidad de mantener un ambiente húmedo de estadio II y III, donde promueven 

la regeneración tisular al proteger la herida y evitar la desecación. Son adecuados para 

heridas que tienen hasta este nivel de exudado mencionado, ya que, si son heridas 

profundas como las de estadio IV, su capacidad es limitada [111]. 

Huang et al. en 2015, realizó un estudio de efectividad de distintos apósitos en las úlceras 

de presión basado en los siguientes parámetros: tiempo, duración de tratamiento, costo y 

porcentaje de curación en pacientes hospitalizados, que incluía ancianos y pacientes 

postoperatorios con UPP, ambos sexos.  Se evaluaron 17 estudios clínicos en los que solo 

7 obtuvieron resultados positivos, es decir, que obtuvieron una curación más rápida y por 

consiguiente menos tiempo hospitalizados. El control incluyó tratamientos con gasas 

simples para realizar la comparación [112].  Sin embargo, un análisis adicional reveló que 

la efectividad de estos apósitos avanzados era mayor cuando se usaba en compañía de un 

apósito convencional, lo que sugiere que el tratamiento combinado influía positivamente 

en los resultados clínicos [113].  



En la misma línea el estudio realizado por Chamorro y cols. (2019), se hizo un 

metaanálisis de estudios clínicos a lo largo de los años comparando el uso de los 

hidrocoloides en UPP [110]. Se utiliza un apósito de hidrocoloide Allevyn de Smith & 

Nephew, para tratar pacientes de no más de 83 años con úlceras de presión etapa II, con 

lesiones en las zonas de pies, coxis y glúteos. Se observó una curación en promedio de 8 

semanas, con tiempo adicional necesario para total recuperación, en comparación con el 

tratamiento convencional con gasas, que demoró 12 semanas. Esto indica que los apósitos 

hidrocoloides aceleran la curación, aunque no son óptimos para heridas con gran exudado 

[110]. 

[111][112][112][113] Un estudio evaluado por Yu-Lan et al. [114] mostró el efecto de 

los apósitos de hidrocoloides en heridas de presión facial, en pacientes recibiendo 

ventilación con presión no invasiva. Todo esto en un metaanálisis que incluía hasta 1248 

pacientes de diferentes estudios. Debido a la máscara ajustada, tenían heridas. Apósitos 

con hidrocoloide como Ampoule, reducen la incidencia de ulceras de presión facial, la 

fricción y mejoran la apariencia de la piel en la cara. La capa de afuera del apósito tiene 

poliuretano semipermeable, lo que ayuda a reducir la aparición de ampollas por presión 

y muchas otras reacciones. Y la capa interna tiene carboximetilcelulosa para retener el 

agua y mantener el área hidratada lo que es de gran beneficio para este tipo de heridas 

[115].  

Un estudio de metaanálisis de varios casos clínicos fue desarrollado por Zheng et al. En 

el que los apósitos de hidrocoloide se compararon con el uso gasas salinas en más de 300 

participantes [116] . La mayoría de los análisis llevados tuvieron resultados similares en 

el que los apósitos de hidrocoloide lograron curar las úlceras de una manera más completa 

en comparación a las gasas. Solamente uno de los casos se extendió más que el resto para 

poder obtener resultados, sin embargo este también mostró una reducción en los bordes 

de las heridas que los otros no habían logrado. Al igual que en otros estudios clínicos se 

logró notar un cambio significativo con el uso de los hidrocoloides. Pero muchos más 

estudios deben ser desarrollados para poder brindar con exactitud resultados concretos 

sobre esta efectividad en úlceras de presión. [116] 

A pesar que diversos estudios respaldan la eficiencia de los apósitos de hidrocoloide, los 

estudios clínicos son escasos, es necesario realizar más estudio. 



 

Figura 6. Apósitos de hidrocoloides, aplicación y características.  

 

Hidrogeles 

Los apósitos de hidrogel pueden presentarse en distintas formas, como geles, láminas o 

geles impregnados en gasas, los cuales se utilizan para el tratamiento de heridas 

superficiales o lesiones. Entre productos comerciales se encuentran Viginol, Nu-Gel y 

Clear Site, los cuales son eficaces y de uso médico, aunque debe utilizar de forma correcta 

para obtener resultados óptimos [117]. Este apósito proporciona un ambiente húmedo 

favorable para la curación adecuada. El hidrogel se debe aplicar directamente sobre la 

herida y suele combinarse con un apósito secundario. Estas mallas están compuestas en 

un 80% de agua y están diseñadas para hidratar heridas, rehidratar la escara y el 

desbridamiento del tejido, es decir, la eliminación del tejido muerto o infectado para 

facilitar el proceso de cicatrización [118][119]. Sin embargo, puede producir maceración. 

Los hidrogeles tienen la capacidad de absorber la humedad y el exudado de la herida. Este 

polímero puede hincharse y absorber grandes cantidades de agua.  Este permite que 

transpire el oxígeno y facilita la cicatrización de las heridas [120]. Existen diferentes tipos 

de hidrogeles que ayudan a la cicatrización, como los sensibles a la temperatura, a la luz 

infrarroja y al pH [120]. 

Según su composición, los hidrogeles se clasifican en: Homopolímeros, Copolimeros, red 

semi-interpenetrante, red interpenetrante [86]. Estos tienen características químicas, 

biológicas y físicas que favorecen la curación de las heridas. Los hidrogeles tienen un 

medio acuoso por lo que liberan grandes cantidades de agua a la herida y tiene la 

capacidad de absorber exudados y dedritos fibrinoleucocitarios.[121] 



Se realizó una investigación sobre las úlceras faciales causadas por presión. Estas úlceras 

se presentaron por las mascarillas de CPAP, las cuales se utilizaron en pacientes con 

insuficiencia respiratoria, cuyas pérdidas fueron más constantes con la presencia del 

COVID-19 y su uso incrementó significativamente, tanto en pacientes pediátricos como 

adultos. Estos pacientes experimentaron lesiones cutáneas en el área del mentón, mejillas, 

nariz. Estas lesiones se dan generalmente por la presión ejercida de las correas, tenían 

deformaciones en el tejido blando de la misma. Se fabricó un modelo el cual estaba hecho 

a base de hidrogel, él tenía la capacidad de igualar las propiedades térmicas y mecánicas 

de la piel. El exhibe una alta fricción tanto en el dispositivo como en la piel, lo que asegura 

que el apósito no se deslice y proteja mejor piel contra lesiones por presión [122]. El uso 

de hidrogel para estos pacientes trae muchos beneficios, reduce el tiempo de cicatrización 

de las heridas. Tiene notables propiedades, es por esto por lo que se clasifican en 

polímeros, carga iónica o método de preparación. Estos contienen un mínimo de agua del 

10%. Tiene una alta permeabilidad al oxígeno y biocompatibilidad [123]. 

Los apósitos de hidrogel son ampliamente utilizados en el tratamiento de úlceras 

diabéticas. La diabetes es una enfermedad crónica, que debilita la elasticidad de los vasos 

sanguíneos y la barrera cutánea. Esta enfermedad ocasiona úlceras en las piernas y úlceras 

por presión. En estudios realizados con conejos y ratones, se demostró que, al impregnar 

los hidrogeles con nanopartículas, se reducen los niveles de citosina proinflamatorias y 

aumentan los niveles de colágeno y los factores de crecimiento. La aplicación tópica del 

apósito con nanopartículas de plata demostró una rápida regeneración tisular en ratas 

albinas Wistar[124].  

Aunque, las úlceras de presión son relativamente comunes, su tratamiento es complejo. 

Los apósitos de hidrogel se utilizan con el objetivo de cuidar la herida y promover el 

proceso de cicatrización, y se pueden suministrar como láminas planas diseñados para 

rehidratar la herida y absorber exudados. En 8 ensayos realizados en pacientes, 

consistieron en que, mediante el uso del hidrogel basado en metacrilato de gelatina, donde 

se integran materiales como biocerámicas, biovidrio y nanopartículas de biometales. 

Estos ensayos se están enfocando principalmente en la mezcla de estos hidrogeles con 

tecnologías como lo es la impresión 3D, donde promueven la regeneración de las lesiones. 

Como resultado obtuvieron que el uso de estas bioceramicas mejoro significativamente 

las propiedades del GELMA, permitiendo tener las estructuras de las lesiones más 

resistentes y con mayor regeneración. Demostraron una mayor proliferación celular lo 

cual aceleraba la reparación de las lesiones presentando una buena 

biocompatibilidad[125].   

 

 



 

Figura 6. Proceso de los hidrogeles en un pie diabético.  

Estudios previos en modelo de murino han demostrado que los hidrogeles poseen buena 

biocompatibilidad, cubriendo una necesidad clínica en el tratamiento de heridas por 

presión. Este estudio del GelMa que es sobre la composición del hidrogel a base de 

metacrilato y como actúa en las heridas, consiste en modificar la molécula de gelatina con 

ácido metacrílico, las cuales se encapsulan en un hidrogel, promoviendo la liberación del 

factor del crecimiento endotelial. Sin embargo, cuando la herida se somete a una fuerza 

de corte, la gelatina es un coloide hidrofílico natural, con buena biocompatibilidad y 

adhesión. Sin embargo, la versión del hidrogel modificado llamado GELMA, una gelatina 

metracrilato por sus siglas, es un apósito cutáneo fotorreticulado que puede imitar la 

estructura de la matriz extracelular. Una característica favorable de este hidrogel es que 

cuando el paciente se está moviendo o se da vuelta, el apósito queda intacto, es decir no 

se mueve de la zona donde está colocado, es decir está firmemente adherido [126]. 

Se han realizado diferentes pruebas de hinchamiento de los hidrogeles para estudiar su 

biodegradabilidad mediante experimentos realizados de degradación enzimática. Los 

resultados demostraron que la capacidad de absorción de los hidrogeles está 

estrechamente relacionada con el tamaño de los poros, por lo cual influye en la resistencia 

mecánica del material. 

Se realizó un estudio basado en la administración de hidrogeles para la liberación continua 

de la enzima llamada GALNS, la cual se utilizaba para el tratamiento de la enfermedad 

una de Morquio, que es un trastorno genético que implica una deficiencia de esta enzima. 

Se propuso el uso de hidrogeles de polietilenglicol presentando un sistema de liberación 

controlada. Actualmente, los pacientes reciben una terapia de reemplazo enzimático, por 

medio de infusiones intravenosas semanales, sin embargo, presenta inconvenientes como 

lo es el tiempo prolongado de la administración de este y la rápida metabolización. Es por 

esto por lo que se buscó reducir la frecuencia de las infusiones a los pacientes, mediante 

el sistema de liberación gradual de las enzimas.  Se lograron mantener de forma sostenida 

hasta por 28 días de forma in vitro y 20 en in vivo, lo que indica que puede ser una 



alternativa eficaz[129] Se estudió un hidrogel el cual estaba cargado de nanopartículas 

sólidas hechas de lípidos de cobre, estas evaluaban la eficacia en la cicatrización de la 

herida en un modelo que sería in vivo. Se mostró que una herida con el hidrogel de lípidos 

de cobre cicatrizaba significativamente más rápido inclusivo demostró una reducción del 

área de la herida, lo cual da una cicatrización eficaz. Presentó una reducción en la 

inflamación y una mejora en la re-epitelización. Este hidrogel da como resultado que 

ayuda a la aceleración de la cicatrización y el aumento del tejido nuevo[130]. 

Alginato 

El alginato es uno de los apósitos más utilizados para el tratamiento de las úlceras de 

presión, con el objetivo de mejorar la cicatrización de la herida. Este tiene la capacidad 

de absorber el exudado cuando entra en contacto con la piel, lo cual resulta fundamental, 

ya que las UP pueden llegar a ser graves e incluso tener mal olor debido al exceso de 

exudado [91].  

Un estudio demostró que un hidrogel compuesto de alginato, preparado mediante 

reticulación de iones de calcio, tiene efectos beneficiosos para las úlceras causada por 

diabetes [128]. Las propiedades del alginato lo convierten en un biopolímero único. 

Aunque el alginato no es un hidrogel, tiene propiedades similares a los hidrogeles. 

Cuando este entra en contacto con la herida forma un gel ayudando a mantener un 

ambiente húmedo. 

El alginato tiene la capacidad de estimular la producción de citosinas, lo que contribuye 

a una mejor eficacia en la cicatrización. Existen muchos apósitos compuestos de 

alginatos, tales como hidrogeles, películas, nano fibras, membranas, esponjas, etc. [93]. 

El alginato está influenciado por una gran cantidad de M-block, el cual se refiere al bloque 

manurónico y el bloque glucurónico que son los ácidos de la estructura del mismo.  

Además, los apósitos de alginato pueden absorber gran cantidad de exudado y evitar la 

inflamación prolongada. Esto minimiza la infección causada por las bacterias.  

Cuando el alginato entra en contacto con la piel, produce un gel, la cual ayuda a que el 

apósito se adhiera mejor a la herida y se mantenga al mismo nivel de humedad [93]. En 

un estudio preclínico, se comprobó que pacientes  tratados con alginato de sodio sanaron 

por completo al décimo día, en comparación con aquellos que recibieron un apósito 

convencional, cuya cicatrización tomó 2 semanas. Uno de los beneficios del alginato es 

que, gracias a sus propiedades en gel, se puede retirar el apósito con poco dolor[129]. 

Otro factor para tomar en cuenta con este apósito es la limpieza de la lesión de forma 

adecuada ya que esto  influye en la herida y en su proceso de cicatrización, de ser la 

inadecuada retrasaría el proceso. El alginato tiene propiedades antimicrobianas, por lo 

que ofrece una buena biodegradabilidad, ya que la relación de estos es que se convierte 

en un apósito amigable al cuerpo, al ser biodegradable y antimicrobiano se descomponen 

sin generar algún residuo dañino, sin alterar otros tejidos, lo cual favorece a la 

cicatrización[123]. Esto se puede ver en la Figura 7. En el punto 1 se puede observar el 

apósito de alginato. Punto 2 le sigue por los dos ácidos que está compuesto, los cuales 



son el ácido manúronico y el glucurónico. El alginato está entre una de las mejores 

opciones para una úlcera crónica. Estos tienen una absorción adecuada para los exudados. 

Luego en el punto 4-5 el alginato al entrar en contacto con la piel se forma un gel 

hidrofílico. Y en el punto 6 al ser el alginato un apósito altamente permeable, necesita de 

otro apósito como una gasa. Se cubre y este logra su cometido[130].  

     

FIGURA7 . ACCIÓN DEL ALGINATO EN LA CICATRIZACIÓN DE UNA ÚLCERA DE PRESIÓN. 

El apósito alginato ha demostrado ser eficaz en el desbridamiento de las úlceras de 

presión, acelera la cicatrización de la herida al mantener un entorno húmedo. Diversos 

estudios han demostrado que el uso de apósitos de alginato e hidrocoloides son una de las 

mejores opciones para el tratamiento de úlceras por presión. [130]. El alginato reacciona 

con los exudados de la herida, el cual al entrar en contacto con ella forma un gel blando 

que facilita el desbridamiento autolítico. [130]. 

Se realizó un estudio que trató del desarrollo de un nuevo apósito basado en la 

combinación de alginato y fibrinógeno, con el objetivo de acelerar el proceso de la 

cicatrización y combatir las infecciones bacterianas.  Las pruebas in vivo que se realizaron 

en ratas demostró una mojera significativa en el proceso de cicatrización, promoviendo 

la formación de colágeno y la reepitelización, lo cual es importante para las heridas 

crónicas[134] 

4.2 Cremas cutáneas 

Las cremas son un apósito capaz de acelerar la cicatrización de una herida, adaptándose 

a las necesidades específicas de cada lesión. Estas permiten que una gran variedad de 

medicamentos lleguen al tejido de forma rápida, directa y eficazmente. La gran mayoría 

de las cremas médicas, están formuladas a base de aceite oleoso o en agua. Existen cremas 

que están compuestas de 20% de agua y 50% de hidrocarburos, ceras o polietilenglicoles 



es por esto por lo que son semi sólidas debido a su textura y consistencia ya que mediante 

el uso de la mezcla de aceita y agua, resulta en una textura que no es completamente 

líquida ni sólida. Tiene propiedades emolientes y humectantes [7].  

En la antigüedad, la miel se utilizaba para la curación de heridas cutáneas como las úlceras 

de presión. Esto es posible ya que la miel tiene propiedades antioxidante, antiinflamatorio 

y antimicrobiano.  Actualmente, las cremas son la alternativa a esta opción. La crema 

soframicina está compuesta de framicetin, el cual es su componente principal. Esta crema 

se utiliza para la cicatrización de úlceras de presión [99]. 

El uso de los ácidos grasos es esencial para reparar el tejido, los cuales son moléculas 

de naturaleza lipídica donde los fosfolípidos y glucolípidos intervienen en diversas 

funciones fisiológicas. Estos facilitan la regeneración de las células epidérmicas, evita lo 

que es la deshidratación y fragilidad cutánea. Algunos pueden ser precursores de las 

prostaglandinas, tromboxanos, leucotrienos, el cual tiene una gran actividad biológica y 

previene las úlceras de presión en los pacientes [131]. Se realizó un estudio donde se 

visualizó la reacción de la piel, de pies de pacientes con pie diabético como se muestra en 

la Figura 8, al colocarles cremas con ácidos hiperoxigenados, se tiene conocimiento 

que un pie con distrofia dérmica, pérdida de elasticidad y descamación de la piel, sufre 

un mayor riesgo de lesión. Es por esto por lo que se pueden utilizar productos a base de 

ácidos hiperoxigenados, los cuales son útiles para prevenir úlceras por presión y venosas. 

Estos se absorben de forma eficaz en la piel, limitando la pérdida de agua transdérmica y 

la descamación de la piel. Los pacientes fueron tratados con productos en crema a base 

de ácidos hiperoxigenados, a los cuales se les indicó colocar el producto encima de la 

piel, desde donde comienza la pierna hasta el pie incluyendo los dedos. En este estudio 

también se llevó el registro de la sequedad y color de la piel, mediante una escala clínica. 

Estos pacientes tenían una edad de 18 años, con diabetes tipo 1 o 2. Este estudio se 

desarrolló en un periodo de 0 a 90 días [132].  

 

Figura 8. Proceso de las cremas a base de ácidos hiperoxigenados en un pie con UP.  



En la Figura 8. Se muestra el proceso de cómo actúa en una úlcera de presión la crema a 

base de ácidos grasos hiperoxigenados, dando como resultados una mejora notoria en la 

herida. 

Las lesiones por presión son un problema de salud común, con un impacto económico y 

un impacto en la calidad de vida de los pacientes. Los ácidos grasos hiperoxigenados son 

una medida preventiva la cual se recomienda en guías clínicas, debido a sus propiedades 

para mejorar la circulación, la hidratación de la piel y la cohesión celular. Una revisión 

bibliográfica incluyó 20 estudios entre ensayos clínicos, observacionales y revisiones. 

Los resultados sugieren que los ácidos hiperoxigenados tienen efectividad en la 

prevención de las ulceras por presión[133] 

Las guías clínicas recomiendan el uso de cremas hidratantes y productos como lo son los 

ácidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en zonas delicadas como las úlceras de presión. 

Se ha comprobado su productividad en estudios previos, sin embargo, los AGHO se 

emplean en menor medida un 18,2% en residencias y 42,9% en hospitales. En la 

antigüedad se ha utilizado el aceite de oliva, el cual es rico en ácidos grasos y es efectivo 

para la prevención de las UP[134]. El aceite extra virgen se ha estudiado por sus 

propiedades antinflamatorias, hidratantes y regeneradoras de la piel, el cual muestra su 

efectividad en la cicatrización y prevención de heridas. Por otro lado, cabe destacar que 

los AGHO, son productos oleosos compuestos por ácidos grasos los cuales son esenciales, 

estos mejoran la elasticidad de la piel, favorecen la renovación celular y protegen contra 

la fricción[135].  El óxido de zinc es un elemento esencial que desempeña un papel 

importante en la cicatrización de las heridas, la aplicación es tópica para que este empiece 

el proceso de la reparación del tejido. El zinc no solo ayuda en la regeneración de la piel, 

sino que también actúa como una barrera protectora de la piel de todo lo que pueden dañar 

la piel. Su aplicación está en diversas presentaciones, como pasta, crema o ungüento, de 

los mencionados anteriormente el último el más común[136] Se realizó un estudio que se 

centró en buscar cremas que ayudaran a la barrera protectora a base de óxido de zinc que 

demostraba una cicatrización efectiva en las úlceras crónicas a comparación de otros 

apósitos. En el estudio se utilizó la crema llamada Coveen Critic Barrier, la cual al 

aplicársela al paciente con una úlcera de diez años se observó un cambio notorio en un 

periodo de seis meses, donde se demuestra que la crema barrera con zinc, la cual es 

resistente al agua y ayuda a proteger la piel [137]. 

Se realizó un estudio donde se utilizó el extracto de una hierba llamada cola de caballo, 

esta se utiliza para la curación de heridas. Estas pruebas se realizaron en ratones, ya que 

se demostró que el racionamiento de esta planta evitaba reacciones tóxicas en ellos. Sin 

embargo, altas concentraciones podían causar efectos adversos como arritmia cardiaca, 

debilidad muscular, entre otros. Se ha demostrado que ellos pacientes diabéticos que tiene 

heridas crónicas se les presenta un alto costo económico para las instituciones que se 

dedican a la salud. Estas heridas se dan por la infección bacteriana persistente, en este 

caso en bacterias de la flora de la piel. Este estudio busca identificar compuestos 



fitoquímicos en el extracto etanólico de la cola verde caballo. Estos extractos de planta 

que interactúan entre sí. El colocar este extracto demostró una mejora significativa en la 

herida. La contracción de la herida de las ratas diabéticas tratadas con el extracto era 

mejor que las ratas a las cuales no se les aplicó[138].  Se realizó un estudio de cremas 

cutáneas para tratar úlceras utilizando las cremas denominadas KEM CON ONG Y KEM 

TRI BONG. Para el estudio utilizaron ratas, la cuales tenían de 8 a 10 semanas de edad. 

Se les alimentó adecuadamente durante una semana para que estas se acoplaran antes de 

trabajar en ellas. Estas cremas están hechas de aceite de sésamo y plantas herbarias. En 

el experimento dividieron las ratas en 5 grupos diferentes. En un grupo estaban ratas 

ulceradas, ratas sanas, ratas con las cremas unas con KEM CON ONG Y KEM TRI 

BONG. Estas fueron anestesiadas, esterilizadas y seguido se les indujo las úlceras. Las 

úlceras se les indujeron con una inyección intradérmica llamada doxorrubicina. Cuando 

las úlceras llegaron al séptimo día se les colocó las cremas tópicas, este proceso se realizó 

dos veces al día por 28 días. A estas heridas se les tomó medidas del área antes y después 

de la aplicación de las cremas. Esto se realizó por medio de un software que mide 

experimentos médicos. Al pasar los 28 días el tamaño del área de las úlceras a las cuales 

se les administraron las cremas disminuyó significativamente. Se tomaron muestras de 

las ratas para evaluar las cremas. Se demostró que las ratas que tenían aplicada las cremas 

KEM CON ONG Y KEM TRI BONG, la curación de sus úlceras era más eficaz 

comparación del grupo de ratas que no tenían las cremas. En este estudio se utilizaron 

ratas tanto masculinas como femeninas[139]. Diagrama mostrado en la Figura 8. 

 

Figura 9. Proceso de ulceras de presión completamente en roedores, controlado con apósitos en crema 

En la Figura 9 se puede observar el proceso de la reacción de cremas cutáneas en la 

úlcera.  A). Se muestra el roedor capturado para la investigación. B) Se le da una buena 

alimentación, para que estos entren en confianza y estén relajados. C) se realiza la división 



de los 5 grupos de los roedores. D) Se procede a inducirle la anestesia a las ratas. E) Luego 

se les inyecta a los roedores para inducir la úlcera. F) El roedor pasa a tener la úlcera 

crónica ya inducida. G) Al roedor se le coloca los dos tipos de crema mencionados 

anteriormente.  H) Se puede observar que el roedor a los 28 día está casi curado 

 

 

OTROS APÓSITOS 

Otros apósitos importantes de destacar son los apósitos de hidrogel de liberación 

sostenida, los andamios antimicrobianos, apósitos con miel, apósitos de hidrofibras, de 

celulosa bacteriana, de espuma e impregnados en plata.  

Apósitos de hidrogeles de liberación sostenida  

Estos apósitos, debido a su desarrollo de biomateriales inteligentes con liberación 

controlada de oxígeno, aportaran a la ingeniería de tejidos de una manera innovadora. 

Cambiando las técnicas tradicionale22s que actualmente presentan limitaciones, 

brindando una cadena de suministros de oxígeno que permite la regeneración completa 

de la piel [140]. Evan Jarman et al. lo demostró al utilizar el gel para tratar alterar los 

biofilm bacterianos y reducirlas. El hidrogel utilizado demostró una liberación sostenida 

de antibióticos por 48 horas y permaneciendo bioactivos hasta 72 horas. Esto dio como 

consecuencia la muerte de las bacterias activas en la zona en la que se colocó el hidrogel 

[141][141]. 

Por otro lado, hubo otro desarrollo de un hidrogel de gelatina metacrilada cargada de 

citosinas y factor de crecimiento hecho por Jian et al [142]. Este demostró que gracias a 

que los hidrogeles son hidrófilos y degradables sin toxicidad in vitro o in vivo, puede 

crear un entorno agradable para la adhesión y proliferación. Su estructura interna es la 

que pudo liberar continuamente las citoquinas que se indujeron en el hidrogel. Resultando 

en estimulación de la expresión de fibroblásticos y aumento de colágeno [142].  

En otras aplicaciones se puede mencionar los hidrogeles utilizados en el área de 

oftalmología, gracias a la porosidad de su matriz se puede adaptar modificándolo [143]. 

Lo que lo hace ideal para la liberación controlada de fármacos como resultados de la 

fotoestimulación [143]. Hay lentes de contacto de silicona e hidrogel que contiene timolol 

de liberación controlada, siendo una nueva tecnología innovadora y reciente [144].  

 

Andamios antibacterianos  

Se puede considerar que los andamios tradicionales no pueden formar un entorno correcto 

para los niveles de oxígeno requeridos en el interior de los tejidos [140]. Es por esto por 

lo que muchos otros apósitos modernos han sido de mucha ayuda gracias a sus 

propiedades antibacterianas. Por ejemplo, los hidrogeles antibacterianos son parte de esta 

innovación demostrado por Kumar et al. quien sintetizo hidrogeles antioxidantes y 

antimicrobianos basados de quitosano e hidroxietilcelulosa oxidada con ácido ferúlico y 

selenio para la curación de las heridas crónicas diabéticas [145]. Se comprobó la 



cicatrización de estas heridas in vivo en modelos de murino con roedores diabéticos. La 

aplicación de estos apósitos dio como resultado la mejora de la cicatrización en 

comparación con los otros apósitos comerciales que se utilizaron para comparar [145]. 

 

Apósitos con miel 

Los apósitos con miel se utilizan tradicionalmente en medicina, ha resurgido como 

tratamiento efectivo para úlceras cutáneas [146]. Tiene propiedades antibacterianas esto 

se debe a su alto contenido de peróxido de hidrógeno. Tiene la capacidad de ser 

antioxidante y antiinflamatoria, lo cual protege al tejido y promueve la aceleración de la 

cicatrización [147]. Los apósitos con miel, indicados para úlceras infectadas, tienen 

efectos antimicrobianos y desbridantes. Un estudio en el Hospital Universitario de 

Kolkata en 2011, con 40 pacientes encamados con cáncer y úlceras por presión (UPP), 

demostró que la miel, en combinación con metronidazol, reduce el dolor y mejora la 

cicatrización en comparación con el uso solo de metronidazol. Revisión de trabajos 

concluye que la miel es efectiva para tratar UP [148].  

Apósitos de Hidrofibras  

Las hidrofibras son apósitos con un alto poder de absorción e hidratación, lo cual facilita 

el desbridamiento autolítico de las heridas. Son especialmente útiles en heridas cavitadas 

o con fístulas. Aunque se adaptan fácilmente a diferentes formas, requieren un apósito 

secundario para su fijación. Estos están en láminas cuadradas, rectangulares o en forma 

de cinta. Estos están en láminas cuadradas, rectangulares o en forma de cinta  [149][148]. 

Apósito de celulosa bacteriana 

La celulosa es un material natural insoluble en agua presente en plantas y producida por 

microorganismos. Se desarrollaron películas de celulosa para uso comercial. La celulosa 

bacteriana ha ganado interés en la ingeniería de tejidos por sus excelentes propiedades 

mecánicas y biocompatibilidad, lo que la convierte en un biomaterial prometedor para la 

reparación de tejido epitelial y la aceleración de la cicatrización. Algunos apósitos 

incluyen una capa de celulosa adherida a fibras de algodón no adhesivas, indicados para 

suturas y lesiones con poco exudado[150]. 

Apósitos de Aloe  

El Aloe Vera es reconocido por sus propiedades medicinales, los cuales incluyen su uso 

para tratar úlceras por presión (UPP) de grado I y II. Se ha demostrado que posee 

propiedades antibacterianas, antinflamatorias y bacterianas, favoreciendo la prevención y 

el tratamiento de estas úlceras. Sin embargo, la evidencia no respalda su uso en UPP de 

grado III y IV, ya que su aplicación en heridas profundas podría empeorar la cicatrización.  

A pesar de su efectividad en etapas tempranas, no existen suficientes estudios que avalen 

su uso en casos graves, lo que indica la necesidad de mayor investigación en este campo. 

El Aloe Vera sigue siendo una opción económica y accesible en el tratamiento de UPP, 



pero no debe utilizarse en heridas de gran extensión o profundidad sin más estudios que 

lo avalen [151][152]. 

Apósitos de espuma  

Los apósitos de espuma mayormente se utilizan en heridas de presión existentes, para su 

tratamiento y curación. Estos apósitos fueron creados para absorber el exudado que 

proviene de la ulcera. También tienen la característica de mantener la humedad 

correctamente en el ambiente de la herida [153].  

En un estudio realizado a 21 pacientes de terapia de presión negativa con el uso de un 

apósito de espuma se presentó distintas enfermedades como diabetes, cuadripléjicos o 

encamados. Se coloco una pequeña hoja de hidrocoloide al inicio y luego se realizó la 

terapia negativa con la espuma. Se mantenía un nivel de presión negativa de -125mmHg 

y los apósitos se cambiaban cada 3 días. Cada vez que se cambiaba se lavaba la herida 

con solución salina. El apósito que se utilizó para este estudio fue ROCF-CC (V.A.C. 

VERAFLO CLEANSE CHOICE™ [154].  

Días después se dio la orden de retirar los apósitos, ya que a algunos de ellos se les tuvo 

que realizar desbridamiento. A otros se les confirmo infección del hueso. Gracias a esto 

el tratamiento fue cancelado y no se continuo con la terapia. Dando un resultado 

inconcluso con muy poca información y muchas variables que cambiar para mejorar 

[154].   

Otro tratamiento clínico realizado fue hecho en pacientes con úlceras de presión en etapa 

II o mayor. Este permitió que se incluyera alternativas como: el uso de apósitos de 

espuma, ausencia de este, uso de apósito de espuma junto con otro apósito 

complementario, apósitos de espuma comparado con tratamientos convencional y 

distintos tipos de espumas[110]. 

En algunos de los estudios se reportó reducción del tamaño de la ulcera al momento de 

cambiar de tipo de espuma. En otro caso que utilizó hidrocoloide con apósitos de espuma 

se tuvo que cancelar. Este tuvo efectos adversos y no evidencia demostró cuál de los 

apósitos causo el problema. Un resultado importante que se pudo ver es fue comparando 

la espuma vs hidrogel; El tiempo de curación de hidrogel demostró ser sumamente más 

corto en comparación al apósito de espuma. Hidrogel demostrando resultados en días y 

las espumas en semanas[155].   

Apósitos impregnados en plata  

Los apósitos de nanopartículas de plata promueven la cicatrización de heridas al liberar 

los iones, activando propiedades antimicrobianas y antiinflamatorias, lo que mejora el 

flujo de sangre en las úlceras. También regulan los efectos antiinflamatorios relacionados 

con los factores necróticos, lo que por consiguiente da mejores resultados de 

cicatrización. En un estudio [156] realizado en 98 pacientes de trauma con heridas de 

presión se utilizó apósitos de nanopartículas de plata. La mitad fue dada con tratamiento 

convencional y la otra con los apósitos de plata AgCoat (China). Se pudo observar una 



reducción significante en el área de la lesión y en la cantidad de exudado producida de la 

ulcera.  

Como última innovación, este año 2024 se ha ido implementando, para prevenir el 

desarrollo de ulceras de presión, tecnologías que involucran los apósitos de plata con una 

base nanométrica, en gasas de algodón. Aplicando varias capas por cambio de apósito 

estos han demostrado ser eficaces por su conductividad térmica y sus propiedades 

antibacterianas. Estos fueron creados con el fin de garantizar protección gracias al 

comportamiento hidrófobo[157].   

Asgari et al. Realizo otra comparación entre los apósitos de hidrocoloide y los 

impregnados de partículas de plata en paciente con ulceras de presión por lesiones de la 

espina dorsal [158]. 70 pacientes de Irán participaron en 2 grupos, uno recibiendo apósitos 

de nanopartículas de plata y otro recibiendo apósitos de hidrocoloides. Se realizo una 

comparación de la intervención de ambos apósitos y estos demostraron ser efectivos para 

tratar ulceras de presión. Los de plata dando resultados en un periodo más corto de tiempo, 

pero al final no hubo una variabilidad muy significativa. Ambos apósitos son efectivos 

en este tipo de ulceras [158].   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO III 

3.0 Marco metodológico 

3.1 Tipo y diseño de la investigación 

 

Este trabajo se desarrolló con la finalidad de abordar una revisión sistemática de artículos, 

de los cuales se realizó una búsqueda en diversas bases de datos y bibliotecas científicas 

tales como: SciELO, Google Scholar, PubMed, Elsevier, Nature, ResearchGate, MDPI, 

Frontiers in Bioengeneering and Biotechnology. 

La metodología aplicada incluyó la búsqueda mediante las siguientes palabras clave 

pressure ulcers, hydrocolloids, Dressings, pressure ulcers, polymers, chronic wounds 

dando como resultado la identificación de registros en la base de datos de 107,000 citas, 

donde se filtró mediante operadores boléanos AND, OR, NOT, lo que redujo el número 

a 16.000 citas. Posteriormente tras aplicar un criterio de la inclusión de los estudios de 

los últimos 10 años dio como resultado de 4.730 citas o registros. 

La búsqueda de información se limitó a artículos en el idioma inglés y español, incluyeron 

revisiones bibliográficas sobre (a) artículos de revisión bibliográficas sobre los apósitos 

modernos y sus aplicaciones (b) artículos sobre los costos y la población a la que afectan 

las úlceras de presión. (c) estudios clínicos hechos aplicando distintos apósitos. De igual 

manera, descartamos cualquier artículo que no aportara información relevante. 

Nuestra búsqueda inicio desde el mes de junio hasta agosto de 2024, recopilando un 

monto de 220 artículos de los cuales seleccionamos 203 para incluirlos en esta 

investigación, la cantidad de publicaciones excluidas fueron 17 citas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO IV 

4.0 Análisis e interpretación de los resultados 

 

 

Tabla I. EJEMPLIFICACIÓN DE LAS LESIONES CRÓNICAS  

TABLA I 

EJEMPLIFICACION DE LESIONES CRÓNICAS 

Tipo de lesión Definición Características Ref. 

Úlceras venosas 

de la pierna 

Son lesiones abiertas que ocurren por la 
hipertensión venosa 

Contiene restos necróticos 
Pocos brotes vasculares 

Mucho exudado 

[41]
[41] 
[42] 

Ulceras del pie 

diabético 

Son lesiones que suelen aparecer por 
desorden neuropático 

Penetración de la piel 
Deformidad ósea 

Dolor, inflamación e infección 

[43] 
[44] 
[45] 
[46] 

 

Quemaduras de 

tercer grado  

Lesiones que son producidas por contacto 
directo con calor y afecta todas las capas de 

la piel 

Afectan todas las capas de la piel 
Llega hasta los tejidos subcutáneos  

No se curan por si solas 
Requieren injertos de piel o intervención  

[60] 
[61] 

[56] 

Úlceras de 

presión 

Son lesiones que tienen pacientes encamados 
o con problemas de movilidad 

Aparecen en áreas de constante presión 
como la cadera, espalda o pies. 

Inician como una decoloración en la piel y 
puede acabar con penetración de piel y 

hueso. 
 

[51] 
[52] 
[53] 

Heridas 

accidentales  

Heridas obtenidas productos de accidentes 
graves, como colisiones de vehículos, caídas 

de gran altura, que con el tiempo y por su 

gravedad pueden volverse crónicas 

Destrucción extensa de capas de la piel 
Dolor intenso  

Curación lenta o fallida  

[56] 
[57] 

Insuficiencia 

arterial 

Estos están producidos directamente por 
arteriosclerosis 

Tendones expuestos 
Normalmente en los miembros inferiores 

[18
4] 

[62] 
[18
5] 

[18
6] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tabla II. APÓSITOS MODERNOS VENTAJAS Y DESVENTAJAS EN LA APLICACIÓN DE PRESIÓN  
 

 

 

Tabla II: Apósitos modernos ventajas y desventajas en la aplicación de ulceras de presión 

Tipo de apósito Biomaterial Ventajas 

 

Desventajas Aplicación en 
ulceras de 

presión 

Ref. 

Hidrocoloide Están hechos 
de espuma o 

Material de 
poliuretano en 

forma de 
película 

Material de 
gel a base de 

carboximetilce
lulosa sódica 

Absorbente 
Oclusivos 

Ayudan a evitar la 
propagación de bacterias 

No son muy 
recomendable en 

heridas exudadas. 
Pueden causar 
malos olores y 

pueden causar una 
pasta que puede 

parecer otra 
infección. 

Son Oclusivos. 

Heridas que no 
estén liberando 

líquidos 
Heridas por 

presión en etapa 
II 

Heridas de 
ulceras por 

presión en etapa 
III 

[8] 
[108] 

[162] 
 

Hidrogel almidón, 
metilcelulosa, 

quitosano 

Transparente 
Proporciona hidratación 

debido a su afinidad con el 
agua y la mantiene por 

más tiempo. 
Ayuda a aliviar el dolor en 

las heridas. 

La acumulación 
de líquidos puede 

causar: 
infecciones, 

bacterias, etc. 
La mayoría de 

ellos requiere un 
tipo de cinta para 

fijación. 
Pueden ser 

propensos a tener 
un olor 

proveniente de la 
herida. 

Heridas secas. 
Heridas no 
infectadas. 

[166] 
[86] 
[102] 
[167] 
[168] 

 
 

Alginato Poliuretano Puede durar mucho más 
tiempo en la herida que 

otros apósitos. 
Se puede utilizar en 
heridas exudadas. 
Absorben grandes 

cantidades de agua. 
En combinación con el 

chitosan de los hidrogeles 
puede tener muchos 

beneficios como 
propiedades regenerativas. 

Es más caro que el 
resto de los 

apósitos. 
Puede necesitar un 
segundo vendaje 

para asegurar total 
funcionamiento. 
Necesitaría de 

agente 
antimicrobianos 

para heridas 
expuestas. 

Heridas 
infectadas y con 

secreciones. 

 
[162] 

[97] 
[169] 
[170] 

 

Espuma Poliuretano 
Algunos 

tienen silicona 
y poliacrilato 
superabsorben

te 

 
 

Se utilizan mucho de 
manera preventiva en 
heridas de ulceras de 

presión. 
Son más delicadas en la 

piel. 

No dejan marcas o 
cicatrices. 

Es más caro que el 
resto de los 
apósitos. 

Sirve más en 
heridas de bajo 

exudado. 

Heridas 
infectadas 

Heridas con 
bordes en 

descomposición 
Heridas de 

presión en etapa 
I 

[166] 
[155] 
[41] 
[98] 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

TABLA III: SISTEMATIZACIÓN DE LOS APÓSITOS, EPIDEMIOLOGÍA Y OPCIONES COMERCIALES  

Apósitos Aplicación en 

Úlceras de 

presión 

Características Epidemiologia Opción comercial Ref. 

      

Hidrocoloide Heridas con poco 
exudado 

UP etapa II y III 

Oclusivos 
Inhibidores de bacterias 

Perfecta adhesión a la piel 

Úlceras de 
presión  

Enfermedades 
vasculares  

Granuflex (convatec) 
Nu Derm (systagenix) 

Aquacel (convatec) 

[88] 
[89] 

[90] 

Alginato Heridas infectadas 
De cualquier etapa 

de UP 

Muy absorbente 
Útil para heridas exudadas y no 

exudadas 
Capaz de tratar heridas infectadas 

Úlceras de 
presión 

Úlceras del pie 
diabético  

Curasorb (covidien) 
SeaSorb (coloplast) 

Sorbsan (unomedical) 

[91] 
[85] 

[92], [93] 

Hidrogeles Heridas secas 
Heridas 

granuladas 
No infectadas 

Diseñadas para hidratar 
Alivia el dolor 

Funciona mejor con un apósito 
fijador 

Úlceras de 
presión  

Quemados 
Diabéticos  

ActivformCool 
Aquaflo 

[94] 
[95] 

[96] [96] 
[89] 

Espumas Heridas de bordes 
frágiles 

Etapa I por 
prevención 

Preventivo para todo tipo de 
heridas de 

No deja traumatismo en la piel al 
retirar 

Úlceras de 
presión 

Encamados 
parapléjicos 

Allevyn 
(Smith&Nephew) 
Biatain (coloplast) 

[97] 
[98] 

 

Cremas 

cutáneas 

UP etapa II 
infectadas 

UP etapa III con 
exudado 

Debido a su propiedad 
antimicrobiana funcionan 

perfecto para tratar y prevenir 
estas heridas 

Úlceras del pie 
diabético 

Úlceras de 
presión 

Crema de sulfadiazina 
de plata: Flamazine 

(Smith & Nephew) and 
Silvadene (Pfizer). 

Pasta de cadexómero y 
yodo: Iodosorb (Smith 
& Nephew) ointment 

and powder. 

[43] 
[96] 
[99] 

 



Tabla IV. CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS DE HIDROCOLOIDES 

 

 

RESULTADOS 

A lo largo de los años se ha notado la carga que representan los pacientes con heridas 

crónicas en el sistema sanitario [159][1. En esta revisión se analizó las biotecnologías 

para el tratamiento de las heridas cutáneas, utilizando apósitos de última tecnología en 

comparación a los tratamientos convencionales. En su mayoría, los resultados 

proporcionaron una diferencia en cuanto a costo y tiempo entre ambas opciones de 

tratamientos. Sin embargo, el valor agregado de estos apósitos modernos en la 

bioingeniería los ha convertido en un área a desarrollar a profundidad [102].  Son de gran 

utilidad en el área de las ulceras crónicas y agudas. Especialmente en el tratamiento y 

prevención de estas ulceras de presión [122].  

En relación con la incidencia de las úlceras de presión adquiridas en pacientes encamados 

y con problemas de movilidad, los resultados son consistentes con los presentados en los 

estudios analizados y en como los apósitos han sido aplicados en estas heridas [160]. Este 

también presenta evidencias de que los apósitos, al ser seleccionados correctamente, 

pueden intervenir en el proceso de cicatrización. Según Rezvani et al. quien habla de los 

distintos tipos de apósitos, cuales se adaptan mejor, y también las ventajas y desventajas 

de cada uno de ellos, se pudo demostrar que entre los mejores para el caso de las ulceras 

de presión se encuentran los de hidrocoloide y los hidrogeles [19,66].   

Tabla IV. Características de los estudios de hidrocoloides  

Estudio/Autor   Apósito Uso   Tiempo  Zona de 

aplicación  

REF 

Cortes O et al. 

(2017) 

Hidrocoloide 

vs Vaseline   

 Ulceras de 

presión en 

estado II y III 

5-7 días y cada 

paciente fue 

reposicionado 

cada 2-4h  

Hombros, 

codos, rostro, 

rodillas, etc  

[108] 

Chamorro et al. 

(2019) 

Hidrocoloide 

(Convatec) vs 

(Smith & 

Nephew)  

Ulceras de 

presión etapa 

II  

8 semanas y un 

tiempo no 

especificado 

para total 

recuperación  

sus pies, 

coxis, glúteos 

y otros 

[110] 

Huang et al. 

(2015) 

Hidrocoloide 

vs tratamiento 

convencional 

Pacientes de 

riesgo a 

obtener UP 

1 día – 8 

semanas  

- [112] 

Yu-Lan et al.  

(2023)  

Hidrocoloide 

(Ampule) vs 

tratamiento 

convencional  

Pacientes con 

ulceras de 

presión por 

ventilación  

- ulceras de 

presión facial 

[114] 

Zheng et al 

(2015) 

Hidrocoloide 

vs gazas 

salinas  

Ulceras de 

presión estado 

I, II, III 

8-12 semanas  - [116] 



También, gracias a la investigación realizada por medio de los distintos casos clínicos y 

artículos leídos se ha definido el apósito ideal. Este debe ser biocompatible, con 

propiedades de absorción y retención de agua [161]. También debe presentar baja 

citotoxicidad, capacidad antiadherente, adaptabilidad y efectos antibacterianos. Debe 

prevenir infecciones, absorber exudados y mantener humedad para acelerar la curación 

[102].  

Estas tecnologías son capaces de adaptarse a la misma temperatura y humedad de la 

herida [104]. También proporcionan propiedades regenerativas e indoloras al momento 

de retirarse, importante para el cambio constante de estos apósitos [86].  

Para el uso correcto es necesario realizar una evaluación previa que incluya el estado de 

la herida. Una vez hecho esto, se crea un cambio significativo ya sea en tratamiento o 

para prevenir agravación de la lesión. Todos estos pacientes que mantienen condiciones 

que causan UP viven en un constante cuidado de sus heridas. Como se mencionó 

anteriormente, los gastos de atención medica son significativos. De modo general el costo 

de tratamiento de una úlcera por presión es de aproximadamente US$70 000, anualmente 

siendo entre US$2.2 y 3.6 mil millones[162].  

El hecho de que las ulceras de presión sea tan difícil de tratar significa que se necesita un 

mayor conocimiento sobre las causas y prevención [162].   

Podemos resaltar también que el biomaterial más empleado en la creación de estos 

apósitos modernos es el poliuretano. Presente en tanto parches de Alginatos, espuma e 

hidrocoloides [104].  

Entre los avances de última generación, también se vienen desarrollando biosensores para 

la detección y en ese sentido fabricar un apósito inteligente. La biodetección proporciona 

una variedad de beneficios cuantitativos en tiempo real, incluida la regeneración tisular, 

los niveles de exudado y las concentraciones de bacterias. Varios tipos de sensores y 

biomarcadores objetivo-potenciales están disponibles. Para ser útiles deben ser 

desechables, biocompatibles, capaces de detectar parámetros clínicamente relevantes, 

adaptarse a la forma de la úlcera y flexibles como el apósito aplicado. Aunque los sensores 

bioquímicos brindan la sensibilidad requerida, sería más difícil miniaturizarlos e 

integrarlos en un apósito inteligente que usar un sensor de impedancia o presión. El uso 

de sensores bioquímicos aumentaría la especificidad, si supera sus limitantes de 

fabricación. Por el contrario, los sensores de impedancia y presión se pueden fabricar 

como una matriz e implantar en el apósito deseado. Es necesario realizar más 

investigaciones para evaluar el uso de sensores biológicos, de impedancia o de presión en 

el uso de detección en tiempo real del entorno de una herida crónica. La incorporación de 

un apósito inteligente podría prevenir úlceras y amputaciones y acelerar el proceso de 

recuperación. Crear un sistema de retroalimentación y detectar el entorno de una herida 

crónica en tiempo real aumentaría la eficacia, clasificaría el proceso de curación y 

proporcionaría a los médicos una herramienta valiosa para identificar rápidamente la 

degeneración de una herida crónica. Por otro lado, los apósitos inteligentes que tienen 

microsensores integrados permiten la monitorización inalámbrica de la herida. Esto sería 



muy ventajoso para los encargados del cuidado de pacientes con UP. Estos pacientes 

necesitan constante chequeo debido a la complejidad de estas lesiones [163]. 

Implementando estos apósitos se podría monitorizar el estado de la herida sin tener que 

acudir al centro médico. Estos son creados en base a parches de hidrogel. Gracias a sus 

propiedades de hidratación, sería de gran ayuda para mantener un nivel adecuado de la 

humedad del tratamiento [164]. La IA aplicada en la detección del proceso de una herida 

es otro avance importante de destacar. Un esquema general de una red profunda se elaboró 

para contribuir en la cantidad de personas que queden acudir a centros médicos para 

revisión de ulceras. Este estudio propone que se pueda construir un algoritmo con Deep 

learning, de esta forma se creó un modelo de aprendizaje automático, a partir de una base 

de datos de imágenes, que tenga la capacidad de identificar las imágenes correspondientes 

a úlceras por presión en los pacientes que están hospitalizados y que pueda detectar en 

qué etapa se encuentra . Este estudio propone que se pueda construir un algoritmo con 

Deep learning, de esta forma se creó un modelo de aprendizaje automático, a partir de 

una base de datos de imágenes, que tenga la capacidad de identificar las imágenes 

correspondientes a úlceras por presión en los pacientes que están hospitalizados y que 

pueda detectar en qué etapa se encuentra [165]. Este avance logro trabajar la lesión y 

brindar un diagnóstico por parte del personal de salud, lo cual reduce el tiempo de 

hospitalización y mejora la calidad de vida de los pacientes [165].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIÓN 

Al llevar una complejidad tan grande de curación, las heridas crónicas son caracterizadas 

por no completar un proceso de curación efectivo. Las comorbilidades más mencionadas 

son la diabetes, deficiencias arteriales y problemas de movilidad. Estas patologías 

presentan un desafío en el tratamiento de lesiones, ya que interfieren con el proceso de 

cicatrización. Cumplir con la selección correcta de los apósitos a utilizar, marcaria la 

diferencia en la vida de estas personas. 

Tras la investigación realizada, los apósitos son mucho más adecuados y adaptables con 

un material secundario. Gracias a las propiedades de absorción el apósito de alginato es 

el más susceptible a ser compatible con las UP. El resto de los apósitos investigados 

también aportan a la curación de distintas heridas crónicas. Sin embargo, necesitar un 

biomaterial secundario para notar cambios notables los hace menos eficientes.  

En base a la información con modelos de murine revisados, los resultados arrojados 

fueron positivos bajo los parámetros realizados. Observando que el tiempo de curación 

de la herida en roedores era menos extenso. Es indispensable seguir desarrollando 

estudios para lograr un avance significativo. Se requiere más personal médico y 

biomédico capaz de realizar investigaciones que ayude a esclarecer la mejor alternativa 

de tratamiento. Esto contribuiría de gran manera a disminuir la carga en los hospitales, 

tanto física como financiera. Debido a la atención fija que necesitan estos pacientes al 

llegar a ciertas etapas crónicas en las ulceras de presión.  

Se puede concluir, que el futuro de una curación exitosa está en manos del desarrollo de 

los apósitos moderno y su desarrollo en el área. Debido a la falta de resultados concretos 

es necesario seguir haciendo estudios preclínicos para poder llegar a un factor común 

entre todos los apósitos y poder utilizarlos en ulceras. De igual manera, se pudo demostrar 

con los estudios realizados que apósitos como los de alginato y las cremas cutáneas, ya 

están teniendo una buena adaptación. Creando una ayuda significativa en la calidad de 

vida de los pacientes con UP. 
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Resumen— Las úlceras de presión (UP) son las áreas 

del cuerpo que mantienen una lesión por consecuencia 

de permanecer en una posición por un tiempo 

prolongado o por alguna condición del paciente.  Esto 

conlleva una carga significativa para el sistema de 

salud, que impacta negativamente tanto en la 

economía como en la moral de las personas que sufren 

de esta patología.  Los parches tradicionales, como 

vendas y gasas, aunque absorben exudado, requieren 

de un cambio más constante lo que se convierte 

fácilmente en una desventaja en la aplicación, además, 

tienen mala adhesión, no mantienen un drenaje para la 

herida y no favorecen la cicatrización de la piel debido 

al traumatismo que dejan en la piel al momento de 

retirarlos. Dado el impacto de las úlceras por presión 

en la población, es crucial mejorar los métodos de 

curación de heridas crónicas. Estas representan un 

número importante de afectados en la población 

actualmente. Los parches modernos ofrecen 

soluciones prometedoras, entre estas mantener un 

ambiente húmedo, acelerar el proceso de cicatrización 

y sus excelentes propiedades de biocompatibilidad y 

biodegradabilidad.  En ese sentido, se llevó a cabo una 

revisión bibliográfica de los parches cutáneos y su 

aplicación en el tratamiento de las UP. Se analizan los 

efectos terapéuticos de los parches modernos y el 

estado actual de los estudios clínicos que ayudan a 

entender todas las ventajas de estos parches en la 

actualidad. Finalmente, se destaca el potencial del uso 

de biotecnologías aplicadas como tratamiento 

moderno en las úlceras de presión que podrían servir 

para el suministro de insumos médicos, mejorar la 

calidad de vida de los pacientes e incorporar nuevas 

formas de abordaje a las personas con úlceras de 

presión. 

 

Palabras Clave— Apósitos, biomateriales, ulceras de 

Presión, alginatos, hidrogeles, hidrocoloides, cremas. 

Abstract— Pressure ulcers (PU) are the areas of the 

body that sustain an injury as a consequence of 

remaining in one position for a prolonged period of 

time or due to some condition of the patient.  This 

places a significant burden on the health care system, 

both economically and morally, which negatively 

affects the lives of people suffering from this 

pathology.  Traditional patches, such as bandages and 

gauze, although they absorb exudate, require a more 

constant change which easily becomes a disadvantage 

in the application, in addition, they have poor 

adhesion, do not maintain a drainage for the wound 

and do not favor the healing of the skin due to the 

trauma they leave on the skin at the time of their 

removal. Given the impact of pressure ulcers in the 

population, it is crucial to improve methods of chronic 

wound healing. They represent a significant number of 

sufferers in the population today. Modern patches 

offer promising solutions, including maintaining a 

moist environment, accelerating the healing process 

and their excellent biocompatibility and 

biodegradability properties. In this sense, a literature 

review of skin patches and their application in the 

treatment of PUs was carried out. The therapeutic 

effects of modern patches and the current status of 

clinical studies that help to understand all the 

advantages of these patches at present are analyzed. 

Finally, the potential of the use of applied 

biotechnologies as a modern treatment for pressure 

ulcers is highlighted, which could be used to supply 

medical supplies, improve the quality of life of patients 

and incorporate new ways of approaching people with 

pressure ulcers. 
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Keywords— Dressings, Biomaterials, regeneration, 

pressure wounds, alginate, hydrogel, hydrocolloid, 

 creams.  

Figura1. Graphical abstract del artículo. 

 

 

I. INTRODUCCIÓN 

En 2021, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

indicó que millones de personas que sufren de heridas 

cutáneas necesitan cuidado médico anualmente. Los 

costos asociados con el tratamiento de estas heridas 

van desde 12 billones de dólares anuales y alcanzaron 

los 35 billones de dólares en el año 2023 [1]. Estas 

lesiones cutáneas ocupan la cuarta posición en carga 

de enfermedades no mortales [2]. Esto resalta la 

necesidad de una respuesta global para enfrentar estos 

problemas, especialmente en áreas con recursos 

limitados [3].  

Las lesiones cutáneas son el resultado de un daño en la 

piel que se presenta por algún factor externo 

interfiriendo con el funcionamiento normal de su 

estructura anatómica [4]. En el proceso de 

cicatrización participan las células mononucleares de 

sangre periférica, células cutáneas, citocinas, matriz 

extracelular, las moléculas reguladoras, factores de 

crecimiento y las quimiocinas [5]. Este proceso se 

organiza en 4 fases sucesivas y superpuestas: (i) 

coagulación y hemostasia, inicia inmediatamente tras 

la lesión con la formación de un coágulo que detiene 

la hemorragia y provee una matriz temporal para la 

migración celular; (ii) inflamación ocurre en las 

primeras horas después de la lesión y está 

caracterizada por la llegada de leucocitos que eliminan 

bacterias y tejido muerto, preparando el área para la 

reparación. (iii) proliferación incluye la formación de 

nuevo tejido a través de la angiogénesis, la 

proliferación de fibroblastos y la producción de 

colágeno, formando la granulación; y finalmente, (iv) 

remodelación, es en la cual el colágeno se reorganiza 

y el tejido de granulación y el cicatrizal madura, lo que 

aumenta la resistencia de la herida y disminuye su 

tamaño [6].  



Las heridas afectan la calidad de vida de muchas 

personas diariamente, por lo que, en el proceso de 

curación, es crucial identificar el tipo de herida. Esto 

permite determinar el tipo de biotecnología aplicada 

(p.e. apósito, cremas, etc.) a utilizar con el objetivo de 

tener la mejor recuperación en la lesión cutánea [7]. 

Las heridas alteran el funcionamiento normal de la 

piel, interfiriendo con su capacidad natural de 

regenerarse y afectar el proceso de curación. [7]. La 

curación de las heridas se basa en dos acciones 

principales: limpiar la herida y vendar con el parche. 

Este proceso puede verse afectado por diversos 

factores, como la hipotermia, la infección y la tensión 

de oxígeno tisular; también, pueden afectar o 

prolongar la curación de la herida son: la edad, la 

deficiencia de proteínas, vitaminas y minerales [8]. Es 

importante que las heridas mantengan un nivel 

adecuado de humedad e hidratación para su proceso de 

curación; el exudado, siendo el fluido que se forma en 

una herida como parte del proceso de curación, 

contiene células inmunitarias, proteínas y desechos 

que ayudan a combatir infecciones y facilitar la 

cicatrización [9]. Sin embargo, si hay exceso de 

exudado o si este permanece en la herida sin un 

cuidado adecuado, puede convertirse en un medio 

favorable para el crecimiento bacteriano, aumentando 

el riesgo de contaminación e infección [10]. Es por 

esto, que la elección del apósito dependa del tipo de 

herida, asegurando que se adapte a la piel de manera 

correcta [9]. 

Una correcta valoración clínica de la herida afecta en 

el éxito de su curación. La infección es uno de los 

factores que más puede complicar la cicatrización de 

una herida, mucho más cuando la capa superficial ha 

sido destruida. sucede cuando la capa superficial de la 

piel es destruida. En heridas abiertas, la falta de la 

barrera protectora de la piel expone el tejido a la 

entrada de microorganismos. El sistema inmunológico 

del huésped normalmente elimina estos microbios, 

pero si no logra hacerlo eficazmente, los 

microorganismos pueden adherirse a la superficie de la 

herida, formando lo que se conoce como biofilm. Un 

biofilm es una comunidad de bacterias encapsuladas 

en una matriz de polisacáridos que se adhiere a la 

superficie de la herida. Este biofilm puede dificultar la 

acción del sistema inmunológico y los tratamientos, y 

si prolifera hasta un punto crítico, puede inducir un 

proceso inflamatorio crónico, retrasando la 

cicatrización e incluso provocando infecciones 

persistentes. [21,6, [12]. Este, si se prolifera hasta 

cierto punto crítico, puede promover un proceso 

inflamatorio crónico y hasta infecciones en la herida 

[13]. Otro factor clave en la cronicidad de las heridas 

es la oxigenación. La correcta oxigenación del tejido 

es esencial para la cicatrización, ya que el oxígeno es 

necesario para diversas funciones celulares, 

incluyendo la producción de colágeno y la actividad 

antimicrobiana. Sin embargo, en las heridas crónicas, 

a menudo hay una insuficiente oxigenación del tejido, 

lo que reduce la capacidad de reparación y favorece la 

proliferación de bacterias, agravando aún más el 

proceso de cicatrización [14].  

Hoy en día se utilizan tanto tratamientos 

convencionales como biotecnologías avanzadas para 

el tratamiento de heridas cutáneas. Los tratamientos 

convencionales son basados en materiales simples, 

tales como gasas y apósitos de baja absorción [14]. 

Estos métodos normalmente tienden a requerir un 

cambio constante lo que ocasiona muchos 

traumatismos en la piel de los pacientes crónicos y se 

adhieren a las lesiones, no permiten intercambio 

gaseoso, etc. Por otro lado, los tratamientos de 

biotecnología avanzada abarcan mejores propiedades 

reparativas, como la retención de ambiente húmedo, 

biodegradables, y la capacidad de liberación de 

sustancias, propiedades antimicrobianas, moléculas 

cicatrizantes, etc [15]. En ese sentido, el presente 

artículo busca analizar las biotecnologías aplicadas 

como tratamiento moderno en las úlceras de presión, 

realizando una caracterización de los tipos de las 



biotecnologías activas que se vienen desarrollando en 

el tratamiento de las úlceras de presión.  

 

 

 

II. PRINCIPIOS GENERALES DE LAS 

HERIDAS. 

2.1. ETAPAS DE LA CICATRIZACIÓN 

La cicatrización de heridas es un proceso fisiológico 

natural que busca restaurar tanto la estructura 

anatómica como la funcionalidad del tejido. Este 

proceso implica una interacción compleja entre 

diferentes células inmunológicas, citoquinas, la matriz 

extracelular y el sistema vascular. La cicatrización 

ocurre a través de una serie de eventos coordinados y 

que se superponen, distribuidos en cuatro fases 

fundamentales: hemostasia, inflamación, proliferación 

y remodelación [16] [17]. 

La fase 1: conocida como hemostasia, es la etapa 

inicial que comienza inmediatamente tras la lesión y 

continúa hasta la activación de la fase inflamatoria. En 

esta etapa, se produce la formación de coágulos de 

sangre, que posteriormente generan una red de fibrina. 

Esta fibrina actúa como una barrera temporal que 

previene la infiltración de células externas [12]. 

Además, durante esta fase se liberan factores de 

crecimiento, los cuales juegan un papel crucial al 

estimular la proliferación celular en la epidermis, 

facilitando el inicio de la reparación del tejido[17].  

La fase 2: inflamatoria que corresponde a la reacción 

defensiva del cuerpo al reaccionar a algún daño hecho 

al cuerpo. En términos celulares, los leucocitos son la 

principal defensa en la fase inflamatoria, los cuales son 

capaces de destruir a los microorganismos patógenos 

y eliminar el tejido necrótico, durante las primeras 24h 

de la lesión cutánea [5]. También, la fase inflamatoria 

puede activar sustancias como la serotonina, la 

bradicinina, etc. La serotonina es principalmente 

liberada por las plaquetas y juega un papel en la 

contracción de los vasos sanguíneos, mientras que la 

bradicinina es una proteína que se activa en el plasma 

sanguíneo y provoca la dilatación de los vasos, 

contribuyendo al aumento del flujo sanguíneo en la 

zona afectada [18].Todo este proceso ayuda a llevar 

más células inmunitarias y nutrientes al sitio de la 

lesión, facilitando la limpieza del tejido dañado y 

preparando el área para la fase de reparación [19]. 

Estas aumentan la permeabilidad del endotelio en el 

sitio de la lesión y mejora la perfusión del líquido 

intersticial. Esto es precisamente lo que facilita el paso 

a las células inmunes y reparadoras y un aumento en la 

circulación que conduce a una mayor distribución de 

oxígeno en la piel, aumentando la temperatura en la 

lesión [20]. Después de las primeras 48h de iniciada la 

lesión cutánea se genera un aumento de la migración e 

infiltración de los monocitos en la zona de lesión. 

Luego, los monocitos son activados por señalización 

de quimiocinas llevando el desarrollo de procesos 

fagocíticos en la herida [21] y la síntesis de distintos 

factores de crecimiento, que estimulan la formación de 

tejido de granulación. Esta etapa tiene una duración 

promedio de 4 a 6 días [22]. 

La fase 3: proliferación se establecen los procesos de 

restauración de los canales vasculares, la generación 

de tejido de granulación, el tejido nuevo que se forma 

durante en esta fase, y la reepitelización de la 

superficie de la herida. Los queratinocitos del borde de 

la herida comienzan el proceso de migración a las 

pocas horas y comienzan el proceso de proliferación a 

los 2-3 días después de la lesión tisular [23]. La 

formación de nuevos vasos sanguíneos (angiogénesis) 

y la reepitelización son procesos secundarios que se 

activan en respuesta a diversas señales químicas y 

físicas, muchas de las cuales son liberadas por 

macrófagos con funciones antiinflamatorias y 

prorreparadoras. La restauración de la red vascular es 



crucial durante la fase proliferativa, ya que asegura el 

suministro de oxígeno y nutrientes necesarios para la 

regeneración del tejido. Se observa el proceso de 

angiogénesis que tiene lugar en dos pasos: brote de los 

vasos, seguido de anastomosis de los vasos sanguíneos 

[25]. En los brotes de los vasos sanguíneos implica la 

formación de pequeñas extensiones o brotaciones a 

partir de los vasos sanguíneos ya existentes. Las 

células endoteliales, que forman el revestimiento 

interno de los vasos son estimuladas por factores de 

crecimiento para migrar y proliferar [25]. Por otro 

lado, la anastomosis de los vasos asegura que el nuevo 

tejido este adecuadamente irrigado, lo que es esencial 

para proporcionar el oxígeno y nutrientes a la herida 

en proceso de cicatrización [26]. Los macrófagos 

antiinflamatorios y prorreparadores expresan dos 

proteínas transmembrana: el CD163, el receptor 

asociado con los macrófagos de tipo M2. Este facilita 

la eliminación de hemoglobina libre en el cuerpo, 

reduciendo el daño oxidativo y ayuda en la resolución 

de la inflamación [27]. Luego está la CD206, que es 

otra proteína transmembrana importante expresada por 

los macrófagos prorreparadores [27]. Este participa 

contribuyendo a la limpieza del tejido y favorece la 

cicatrización. Estos han demostrado promover la 

anastomosis vascular [26].  

También, los fibroblastos son las células principales 

involucradas en la formación de tejido de granulación 

y la formación de nuevos vasos sanguíneos [28]. Los 

fibroblastos son capaces de proliferar y producir 

proteínas de la matriz extracelular, como: 

fibronectinas, colágeno y proteoglicanos. Esta etapa 

puede tener una duración entre 4 a 14 días [22]. 

La fase 4, conocida como remodelación, comienza 

semanas después de la lesión y puede prolongarse 

hasta un año. Durante esta fase, el tejido de 

granulación se transforma en tejido cicatricial, lo que 

implica el reemplazo del colágeno tipo III por 

colágeno tipo I, más resistente. A pesar de este 

proceso, la piel recupera aproximadamente el 80% de 

su fuerza original. [19]. Durante esta fase todas las 

respuestas biológicas activadas por la lesión son 

reguladas y terminadas eventualmente. Algo 

importante de mencionar es la reorganización que la 

matriz debe tener, y esta depende en gran manera de 

los receptores. En consecuencia, los fibroblastos se 

adhieren a las fibras de colágeno a través de receptores 

de adhesión llamados integrina[29]. Estas están 

conectadas al citoesqueleto de filamentos de actina a 

través de la unión a actinas, cosa que contribuye a la 

organización y señalización necesaria en la fase[30]. 

También se puede mencionar que los fibroblastos 

están involucrados en la entrega de fuerza de tensión 

para mediar la condensación y alineación de las fibras 

de colágeno en la matriz extracelular[31]. Lo que 

finalmente conducirá a formación de un nuevo tejido 

físicamente más saludable y maduro. Aumentando la 

estabilidad y resistencia a la tracción de red de 

colágeno [32]. La fase de remodelación implica la 

reorganización y contracción de la matriz recién 

formada y puede durar varios años [33].  

Por ello, los fibroblastos juegan un papel crucial en las 

lesiones cutáneas. Presente en las tres últimas etapas 

de curación, estas arman el camino paso a paso para 

que las otras células puedan pasar y ellos mismos 

volverse en miofibroblastos, que son los responsables 

del cerrado por completo de la herida[34].  

 

2.2. CLASIFICACIÓN DE LAS HERIDAS: 

Las lesiones cutáneas se clasifican en dos tipos: agudas 

y crónicas según su tiempo de evolución. Las heridas 

agudas son de una aparición es de forma repentina, los 

cuales tienden a sanar de forma regular, su capacidad 

de cicatrización es en un tiempo de semanas. Las 

heridas crónicas no realizan la cicatrización de forma 

adecuada o llevan un determinado tiempo en el cual no 

sanan, como lo son las úlceras de presión y úlceras 



venosas [35]. Estas heridas siguen secuencialmente las 

fases de cicatrización, tienen un periodo de curación 

relativamente corto en comparación a las crónicas y 

mantienen una inflamación limitada [36]. 

 La piel tiene diferentes tejidos las cuales son la 

epidermis, la dermis y la hipodermis [39]. En estas 

capas se puede visualizar el estado o fase de la herida. 

La epidermis es la capa externa de la piel el cual es un 

tejido delgado, tiene como función actuar como una 

barrera protectora de la piel. Este tejido tiene la 

capacidad de regenerarse continuamente en pocas 

semanas[38]La dermis es el tejido que está entre la 

epidermis y la hipodermis, la cual proporciona soporte 

y flexibilidad en la piel [39]. Por último, la hipodermis 

tiene un papel importante en las regulaciones cutáneas, 

es el área más profunda de la piel, el cual es un tejido 

subcutáneo. Cuando la úlcera llega hasta la 

hipodermis, se considera crónica, mientras que, si la 

herida solo afecta la epidermis, se considera aguda 

[39]. 

Las heridas agudas pasan por un proceso de 

cicatrización presentando cada una de sus etapas en su 

respectivo orden [33], como resultado se tiene piel 

reparada y restaurada. El proceso de cicatrización en 

de las heridas agudas está liderado por las citocinas y 

sus factores de crecimiento [30]. 

Algunos ejemplos de heridas agudas son: las 

incisiones quirúrgicas, heridas por calor, abrasiones 

simples y laceraciones [31]. Las incisiones 

quirúrgicas, en promedio, logran una tasa de curación 

exitosa del 81% en un periodo de aproximadamente 3 

semanas para curación inicial y tres a seis meses para 

curación completa, dependiendo de varios factores, 

como el tipo de cirugía, el manejo postoperatorio y la 

salud del paciente [34]. La mayoría del tiempo se 

utiliza terapia de presión negativa (TPN), que ayuda en 

el manejo postoperatorio de incisiones quirúrgicas de 

alto riesgo, facilitando una cicatrización adecuada 

[35]. Esta terapia consiste en la aplicación de un 

sistema de vacío controlado sobre la herida, lo que 

ayuda a eliminar el exceso de exudado, reduce la 

inflamación, mejora la perfusión sanguínea y 

promueve la formación de tejido de granulación [42]. 

La TPN es eficaz tanto en heridas agudas, como las 

resultantes de cirugías, como en heridas crónicas, 

incluyendo úlceras por presión o heridas diabéticas. Su 

uso en incisiones quirúrgicas puede prevenir 

complicaciones como infecciones o dehiscencias, 

favoreciendo una recuperación más rápida y con 

menos riesgos de cronicidad [43] [43]. 

En el caso de quemaduras y abrasiones leves toma 

desde 3 a 7 días en sanar; segundo grado toma de 1 a 3 

semanas y las de segundo grado profundas de 3 a 8 

semanas. Para las de tercer grado si se requiere algún 

injerto de piel o intervención quirúrgica y puede tardar 

varios meses  [36] [37]. Según la asociación de 

quemaduras americana se ha visto una gran mejora en 

la supervivencia en caso de quemaduras con un 97% 

de éxito [37]. Por otro lado, las laceraciones son 

causadas por objetos punzocortantes, que 

normalmente afectan la epidermis y la dermis 

superficial. Su tiempo de cicatrización es 

relativamente corto, con un periodo de 1 a 2 semanas 

para las superficiales, 2 a 3 semanas para las 

moderadas dependiendo de la ubicación de la herida y 

3 a varios meses para las laceraciones profundas, ya 

que estas involucran tejidos más profundos, como 

músculos, tendones o incluso huesos, y normalmente 

requieren suturas o una intervención quirúrgica [38]. 

Para esto, factores como la edad, estado de salud y 

cuidado postoperatorio influyen en la curación [10].  

Mientras que las lesiones crónicas sanan de una 

manera más lenta con un proceso de cicatrización 

alterado [40]. Esto se debe a su naturaleza hipóxica, ya 

que tienen reducida la cantidad de oxígeno a la herida 

que puede ser expuesta, la falta de oxígeno limita la 

capacidad del tejido para regenerarse y combatir 

infecciones [41]. En las heridas crónicas, el ciclo 



normal de curación, que debería avanzar desde la 

hemostasia y la inflamación hacia la proliferación y 

remodelación, se ve interrumpido. Aunque la piel se 

prepara para la regeneración del nuevo tejido tras las 

fases de hemostasia e inflamación [16]. El proceso 

inflamatorio se prolonga de manera anormal. Durante 

la fase de proliferación, las células inflamatorias 

continúan infiltrándose en la herida hasta alcanzar un 

pico máximo de actividad inflamatoria. Normalmente, 

este proceso debería durar entre 2 días y 2 semanas 

[19]. Sin embargo, en las heridas crónicas, la 

inflamación persiste de manera crónica o 

descontrolada, lo que bloquea la transición a la fase de 

remodelación y dificulta la formación de tejido 

cicatricial adecuado [22]. Otro factor son las 

comorbilidades, estas se refieren a una condición 

médica preexistente que puede afectar negativamente 

el proceso de curación como la diabetes [49]. Estas 

condiciones alteran el flujo sanguíneo, la oxigenación 

y la respuesta inmunitaria, haciendo aún más difícil la 

curación de las heridas. Por ejemplo, las úlceras por 

presión y las úlceras diabéticas son dos tipos comunes 

de heridas crónicas que enfrentan estos problemas 

[50]. Estas pueden desencadenar inflamación 

prolongada, hipoxia crónica y por consiguiente falta de 

cicatrización adecuada.  

El tiempo de cicatrización de una herida crónica varía 

según su tipo y que condiciones tiene el paciente. En 

promedio, estas heridas pueden tomar meses o incluso 

años sin la intervención adecuada[51]. Por esta razón 

es necesario el uso de apósitos avanzados o terapias 

modernas como la presión negativa, para promover 

una cicatrización adecuada. Sin esto, la acumulación 

de colágena en la fase de remodelación puede no ser 

suficiente para restaurar la fuerza y la flexibilidad de 

la piel [6][11].  

Entre las lesiones crónicas más comunes se incluyen 

las úlceras venosas de las piernas [41] [42], las úlceras 

de pie diabético [43].  Las quemaduras también se 

pueden categorizar como crónicas, las cuales son 

persistentes en un tiempo prolongado, cuando son 

profundas o extensas afecta el proceso de cicatrización 

[55] [51]. También las heridas causadas en accidentes 

graves [56][57], tal como se puede observar en la 

(Tabla I).  

 

TABLA I 

EJEMPLIFICACION DE LESIONES CRONICAS 

Tipo de lesión Definición Características Ref. 

Ulceras venosas 

de la pierna 

Son lesiones abiertas que ocurren por la 
hipertensión venosa 

Contiene restos necróticos 
Pocos brotes vasculares 

Mucho exudado 

[41][4
1] 

[42] 

Ulceras del pie 

diabético 

Son lesiones que suelen aparecer por 
desorden neuropático 

Penetración de la piel 
Deformidad ósea 

Dolor, inflamación e infección 

[43] 
[44] 
[45] 

[46] 
 

Quemaduras de 

tercer grado  

Lesiones que son producidas por contacto 

directo con calor y afecta todas las capas de 
la piel 

Afectan todas las capas de la piel 
Llega hasta los tejidos subcutáneos  

No se curan por si solas 
Requieren injertos de piel o intervención  

[60] 

[61] 
[55] 

Ulceras de 

presión 

Son lesiones que tienen pacientes encamados 
o con problemas de movilidad 

Aparecen en áreas de constante presión 

como la cadera, espalda o pies. 
Inician como una decoloración en la piel y 

puede acabar con penetración de piel y 
hueso. 

 

[51] 
[52] 
[53] 

Heridas 

accidentales  

Heridas obtenidas productos de accidentes 
graves, como colisiones de vehículos, caídas 

de gran altura, que con el tiempo y por su 
gravedad pueden volverse crónicas 

Destrucción extensa de capas de la piel 
Dolor intenso  

Curación lenta o fallida  

[56] 

[57] 



Insuficiencia 

arterial 

Estos están producidos directamente por 
arteriosclerosis 

Tendones expuestos 
Normalmente en los miembros inferiores 

[65] 
[66] 
[67] 
[68] 

 

Las úlceras venosas son heridas crónicas que suelen 

tener un tiempo de curación más prolongado en 

comparación a una herida superficial. Se ha estimado 

que hasta el 70% de los pacientes que desarrollan 

úlceras de presión experimentan una recurrencia 

dentro de los primeros años tras su cicatrización 

inicial. Además, el tiempo necesario para lograr el 

cierre completo de la herida puede extenderse hasta 

cinco años, dependiendo de factores como el estado de 

salud general del paciente, la gravedad de la úlcera y 

las condiciones del entorno de tratamiento. [54].  

Las úlceras por pie diabético son una complicación 

frecuente en pacientes con diabetes mellitus, 

caracterizadas por lesiones crónicas en los pies que 

pueden llevar a infecciones graves y amputaciones si 

no se tratan adecuadamente. Según Smith-Strom et al. 

(2017), en su estudio sobre el tiempo de curación de 

estas úlceras, se concluyó que aproximadamente el 

54% de los pacientes que desarrollan úlceras de pie 

diabético terminan en amputación, debido a factores 

como el control inadecuado de la glucemia, 

infecciones recurrentes, y problemas de circulación 

sanguínea. En aquellos pacientes que logran completar 

el tratamiento, el tiempo promedio de curación supera 

los dos años, dependiendo de la gravedad de la úlcera 

y las condiciones de salud del paciente. [55].  

Por otro lado, el tiempo de curación de las úlceras de 

presión depende del tipo, la etapa en la que se 

encuentren y el tratamiento empleado. Según un 

estudio realizado por Anthony y cols., la prevalencia 

de las úlceras por presión varía considerablemente 

entre países con alta calidad en la atención médica. Por 

ejemplo, en Estados Unidos, la prevalencia promedio 

es de aproximadamente el 12%, mientras que en 

Alemania se estima entre el 8% y el 10%, y en el Reino 

Unido se sitúa alrededor del 10.2%. Estos datos 

reflejan las diferencias en los sistemas de salud y las 

estrategias de prevención implementadas en cada país. 

[57] .  Las heridas repercuten en los gastos económicos 

en el sistema sanitario [48] y los costos asociados 

dependen del tipo de herida cutánea. En el caso de una 

herida crónica, se reportó un gasto entre 25 millones 

de dólares y 70 millones de dólares en el tratamiento 

de ellas en el mundo, los cuales son tratamientos 

anuales [48,45]. Estudios realizados en Inglaterra y 

Dinamarca indican que entre 3 y 4 personas por cada 

1000 habitantes desarrollan heridas agudas. Estos 

datos destacan la incidencia de este tipo de lesiones en 

países con sistemas de salud avanzados, lo que sugiere 

que, a pesar de la alta calidad de atención, las heridas 

agudas siguen siendo un desafío clínico significativo 

en estas regiones. Sin embargo, muchas de estas 

heridas se convierten en heridas crónicas, 

desarrollándose una epidemia silenciosa, lo que tiene 

un efecto profundo en la calidad de vida de la persona 

afectada [67]. 

Un análisis basado en un estudio de umbral 

bidireccional realizado en pacientes encamados con 

úlceras por presión (UP) mostró que era 

económicamente viable invertir hasta cinco veces el 

costo promedio del tratamiento de las úlceras en Etapa 

I para reducir en un 50% la probabilidad de progresión 

a la Etapa II. De manera similar, se consideró rentable 

gastar 1.8 veces el costo del tratamiento de la Etapa II 

si ello lograba disminuir en un 50% la probabilidad de 

avance hacia la Etapa III. [63]. 

Las úlceras por presión tienen un impacto significativo 

a nivel global en tres dimensiones clave: médica, 

social y económica. Desde el punto de vista médico, 

son una condición compleja que puede llevar a 



complicaciones graves y requieren un manejo 

especializado y continuo. En el ámbito social, afectan 

la calidad de vida de los pacientes y aumentan la carga 

sobre sus cuidadores, contribuyendo al aislamiento y 

dependencia. Finalmente, desde una perspectiva 

económica, el tratamiento y manejo de estas úlceras 

genera altos costos tanto para los sistemas de salud 

como para las familias afectadas. En un estudio que 

involucraba 299 pacientes conectados a un ventilador, 

47 de estos pacientes desarrollaron úlceras por presión 

[55]. Por otro lado, en una institución en México, se 

valoró 691 pacientes de un hospital de tercer nivel en 

el que 89 presentaron UPP. Con una prevalencia de 

11% principalmente en categoría I Y II, presentados en 

talones, sacro y glúteos [77]. También se evaluó en 

otro Hospital de segundo nivel de atención en 

pacientes de los servicios postoperatorio de cirugía 

general, medicina interna y UCI. Estos pacientes 

tenían una prevalencia de 28%, directamente 

relacionado con pacientes con comorbilidades 

cardiovasculares como principal población [78].  En 

Lima se pudo demostrar mediante un estudio hecho 

por Yovana et. Al en 2020 que, de las especialidades 

mencionadas, UCI es la más frecuente en aparecer las 

UPP con un 41% de mayor frecuencia [79]. 

El envejecimiento también se puede asociar con 

alteraciones en la cicatrización de heridas crónicas. Un 

estudio realizado en modelo murino mostró que la 

cicatrización se retrasa en ratones mayores debido a 

una disminución en las células angiogénicas [80] . 

Además, el envejecimiento se asocia en retrasos en el 

paso de macrófagos, células T, angiogénesis y la 

epitelización [80].  

En este sentido, se realizó un estudio de la prevalencia 

de estas ulceras en la Indonesia y se pudo definir que a 

la mayoría de las personas que esta condición afecta 

son pacientes mayores a 60 años, un 30% en rodillas y 

pies; y un 70% en hombros, sacrón y caderas [81].  

Las principales manifestaciones de las úlceras por 

presión en estadios avanzados incluyen bordes bien 

definidos, frecuentemente asociados con la presencia 

de tejido necrótico en la superficie de la herida. Esto 

es resultado de la isquemia prolongada que conduce a 

la muerte del tejido. Además, se observa la 

acumulación de fibrina y la presencia de manguitos 

perivasculares de neutrófilos, lo que refleja una 

respuesta inflamatoria activa en el área afectada [59]. 

A continuación, una imagen que muestra los estadios 

mencionados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figura 2. Ejemplificación de los estadios de las úlceras y sus tiempos de cicatrización 

En la Figura 2. Se puede visualizar cuáles son los 

cambios por los que pasa una úlcera de presión, donde 

en el Estadio I se presenta una rojez persistente en la 

piel, en el Estadio II se presentan los exudados, en el 

Estadio III la piel ya presenta un daño, en el Estadio 

IV se presenta la necrosis de la piel y por último se 

puede visualizar la úlcera en su estado final.  

Las UPP se producen por una presión externa 

prolongada sobre el tejido [83], lo cual ocasiona una 

deformación en el área agravada  [9]. Las UPP 

representan un problema grave en la salud pública, ya 

que su desarrollo es complejo y pueden producirse por 

diferentes causas, tales como: pacientes más afectados 

son aquellos con problemas de movilidad, como las 

personas de la tercera edad [80]. Tienen una elevada 

prevalencia en personas con parálisis o con reducción 

de la perfusión tisular, ya que se impide el flujo 

adecuado sanguíneo, el cual priva a los tejidos de 

oxígeno y nutrientes [70].  

Las áreas de cuerpo donde más se frecuenta la 

aparición de las úlceras causada por presión son en la 

parte inferior del cuerpo, particularmente las zonas 

sacras del cuerpo, como la base de la columna e 

inclusive en el área del coxis. En estas zonas es donde 

se encuentran las tuberosidades isquiáticas, donde se 

estima que el 36 % de las úlceras son desarrolladas 

[71]. El talón, al igual que el sacro es una zona común 

donde aparecen las úlceras, representando el 30% de 

los casos, úlceras de presión son la exudación, necrosis 

y la infección continua [60].  El exudado de una herida 

corresponde al líquido que se filtra desde los vasos 

sanguíneos y refleja el estado del lecho de la herida, ya 

que se produce en respuesta al tejido lesionado. La 

cantidad de exudado indica cuán avanzada está la 

cronicidad de la herida ya que esta muestra si la 

cicatrización de la herida progresa correctamente[88] 

Debido a su naturaleza corrosiva, el exudado puede 

resultar en una degradación tisular en sí mismo, da 

lugar a la degradación de la matriz extracelular en la 

zona lesionada [60]. La exudación es el proceso que 

indica el comienzo del proceso de cicatrización de una 

herida, este es un flujo o líquido que se filtra hacia el 

tejido que esté dañado, este contiene proteínas, 

nutrientes y agua. y así determinar el tratamiento 

adecuado [61] 

Una vez la herida sufre una lesión cutánea inicia la 

primera fase, la cual es la inflamación. Esto provoca la 

formación de péptidos antimicrobianos como lo son la 

hepidicina, dercidina, Psoriasina entre otros, en 

respuesta a la infección, lo cual dificulta el proceso de 

exudado [62]. El ingreso bacterias en la zona cutánea 

que ha sufrido una lesión es un riesgo constante en las 

úlceras por presión, especialmente cuando la barrera 

protectora de la piel está comprometida. En las UPP, 

la respuesta inmunitaria es ineficaz, lo que provoca 

limitación en la llegada de células inmunitarias 

impidiendo la defensa contra infecciones y retraso en 

la cicatrización [63]. Observándose una migración de 

bacterias desde la superficie hacia áreas más profundas 

cutáneas [14], conllevando un desequilibrio en la 

capacidad del tejido de combatir la infección, por 

consiguiente, resultando en una infección cutánea. 

Además, la formación de biopelículas, una capa de 

glicoproteínas que se adhieren a la herida es un riesgo 

bacteriano adicional [15]. La biopelícula es una 

comunidad de microorganismos que se adhieren a una 

superficie y están rodeados por una matriz de 

sustancias poliméricas extracelulares, producidas por 

ellos mismos [15]. Esto ocurre cuando las bacterias 

encuentran un ambiente adecuado para adherirse, 

como el tejido dañado de una UPP. Mejorando la 

proliferación bacteriana y las hace resistentes a los 

antibióticos [14]. De esta manera, la infección 



bacteriana puede llegar a capas más profundas 

ocasionando daño al tejido óseo e ingresar a las vías 

sistémicas [64], generando gangrena como 

consecuencia de la falta de irrigación sanguínea o a 

una infección bacteriana grave [90]. Este tipo de herida 

crónica se caracteriza, generalmente, ser altamente 

contaminantes producto de la cantidad de exudado 

tisular e incluso, de no ser tratadas a tiempo, pueden 

ser mortales [69].  A diferencia de las heridas agudas, 

en las heridas crónicas ciertas células clave están 

desreguladas debido a la actividad excesiva de las 

enzimas que destruyen la matriz extracelular. Este 

desequilibrio impide que la cicatrización avance 

adecuadamente. En las heridas agudas, los inhibidores 

naturales de estas enzimas logran un mejor control, 

permitiendo la preservación de la matriz extracelular y 

apoyando la fase de proliferación para una curación 

más efectiva [83]. En un estudio realizado por 

E.H.E.W de Laat y cols. de 850 pacientes de la unidad 

de cuidados intensivos, se contabilizaron 244 ulceras 

causada por presión de grado I al grado IV y 155 del 

grado II al grado IV [72].  

Basado en un estudio realizado en Pakistán por 

Mustafa et. Al, se evaluó 99 pacientes de hasta 92 

años, en los que un 87% habían obtenido una sola 

úlcera de presión. Del estadio 2 se pudo ver que 

representaban el 43%, mientras que el estadio 4 

representó solamente un 3.3% [95].  Cabe destacar 

que, las úlceras crónicas cutáneas ocurren en personas 

mayores con más frecuencia, esta población ocupa un 

porcentaje de 70% [71]. Estas heridas crónicas se 

caracterizan por causar por tener un proceso de 

sanación prolongado, lo cual causa deformaciones en 

la piel afectada como lo son las úlceras de presión, 

causando hinchazón o grandes cicatrices. La 

movilidad del cuerpo puede verse comprometida ya 

que, si la herida está ubicada en una articulación, 

causar dificultades, lo que provoca dolor en el área 

afectada [73].  

Los pacientes neonatales y pediátricos también pueden 

presentar úlceras, sin embargo, estos sucesos no son 

tan frecuentes [97]. Actualmente, las UPP afectan a 

100.000 personas en Reino Unido, con una prevalencia 

entre 4% y 32% dependiendo de entorno en donde se 

encuentre el paciente. Que trae consigo altos costos 

que oscilan entre 2,65 – 87,57 euros/día 

aproximadamente por paciente, pudiendo 

incrementarse incluso hasta 470 euros al día  

[98].Finalmente, cabe destacar que pacientes que 

sufren de enfermedades neurológicas, tiene un riego de 

desarrollar estas ulceras, con una incidencia que oscila 

entre el 25% y 85%. Condiciones como el accidente 

cerebro vascular, la esclerosis múltiple, lesiones en la 

medula espinal, reducen la sensibilidad y la 

circulación sanguínea, haciendo presión en ciertas 

áreas del cuerpo. Impidiendo la redistribución 

adecuada del peso y favoreciendo al desarrollo en 

áreas de prominencia ósea [80].  

Las úlceras están asociados a varios factores de riesgo, 

tales como: la inmovilidad [97], disminución o falta de 

sensación [100], desnutrición alimentaria y 

enfermedades endocrinas, como: la diabetes [101]. Por 

lo general, los pacientes diabéticos generan una úlcera 

crónica, cuyo proceso de curación es extremadamente 

lento en comparación un paciente sin el desbalance 

endocrino [45], debido al desequilibrio ocasionado por 

la reacción inflamatoria en la zona de la ulcera, que 

aumenta el estrés oxidativo, la infección bacteriana y 

la angiogénesis [25]. Como resultado, el proceso de 

curación de la lesión crónica es frenado y la 

cicatrización se dilata en el tiempo [46, 45].

La prevención de las úlceras por presión puede 

evaluarse mediante diversas estrategias que abordan 

factores clave como la fricción, la presión y las fuerzas 

de cizallamiento. Un análisis reciente mostró que los 

Pacientes de mayor edad tienen un riesgo 

significativamente mayor de desarrollar estas lesiones 

crónicas debido a su vulnerabilidad cutánea y 

movilidad limitada [76]. Además, los resultados 



indican que reducir las fuerzas mecánicas sobre la piel 

es fundamental para minimizar el riesgo de desarrollo 

de úlceras [77]. Estas heridas, una vez establecidas, 

son difíciles de curar y la efectividad de los 

tratamientos depende de su gravedad. Para 

clasificarlas adecuadamente, se emplea un sistema de 

cuatro estadios clínicos que determina el alcance del 

daño tisular [78].  

Cuando se ha desarrollado una UPP es necesario una 

valoración integral y llevar a cabo un enfoque 

sistemático que incluya el estadio, acorde al aspecto 

externo de lesión crónica [105]. Los estadios vienen 

dados por: 

Estadio I: corresponde a la etapa inicial, en que 

observa una pigmentación oscura en la piel, la 

inflamación del cuerpo se presenta el eritema, la cual 

es una condición persistente ya que esta no desaparece 

con facilidad, el color de esta área afectada es una 

pigmentación rojiza. En esta etapa I se puede dificultar 

detectarlas en personas de tez oscura.  [79].  

Estadio II: se identifica por la pérdida parcial de las 

capas superficiales de la piel, conservando una herida 

abierta. En esta etapa se presenta comúnmente como 

una ampolla, la cual contiene un líquido que es el 

resultado de la inflamación, el cual se le llama 

exudado. En esta etapa, la úlcera no mantiene la 

humedad correcta y es muy vulnerable al estrés 

mecánico [107]. 

Estadio III: en esta etapa se pierde totalmente el 

espesor del tejido cutáneo. La capa subcutánea puede 

ser visible el tejido graso, pero sin la exposición de 

componente cartilaginoso y óseo [108]. La 

profundidad de lesión crónica varía según su ubicación 

anatómica [79].    

Estadio IV: en esta etapa la herida cutánea es grave y 

abierta, por completo, observándose una úlcera de 

espesor completo, que puede involucrar pérdida tisular 

total, a nivel epitelial, muscular y/o óseo [71].  

 

 IV.  TRATAMIENTOS 

CONVENCIONALES DE LA ÚLCERA DE 

PRESIÓN. 

Los tratamientos convencionales que se utilizan 

actualmente en heridas de presión incluyen: (i) 

diversos tipos de gasas, que tiene la capacidad de 

proteger la herida de los microrganismos (p.e. 

bacterias), pero no logran mantener una humedad 

óptima, lo que puede retrasar el proceso de 

cicatrización al alterar el ambiente necesario para la 

regeneración del tejido [109], (ii) los vendajes 

tradicionales, en cambio, se aplican para fijar las gasas 

en su lugar y ofrecer compresión o soporte, 

estabilizando la zona afectada [110],  (iii) las películas 

semipermeables [111] y (iv) los apósito de baja 

adherencia que son almohadillas de algodón que se 

colocan directamente en la herida. Pueden ser tanto 

medicados como no medicados (por ejemplo, apósitos 

de gasa parafinada o con solución salina) como 

medicamentos [83].  

En el tratamiento de úlceras por presión, cada tipo de 

apósito tiene desventajas específicas. Las gasas no 

mantienen el nivel de humedad adecuado, lo que 

puede retrasar la cicatrización, y pueden adherirse a 

la herida, causando dolor al retirarlas [109]. Los 

vendajes ofrecen soporte, pero no promueven un 

ambiente húmedo óptimo para la curación [110]. Las 

películas semipermeables permiten el intercambio de 

gases, pero no son efectivas para heridas con exudado 

moderado o abundante [111]. Los apósitos de baja 

adherencia, aunque menos dolorosos al retirar, 

pueden no proporcionar suficiente protección o 

absorción en heridas avanzadas [112]. 

Por otro lado, se destacan diversos apósitos 

comerciales, tales como: xeroform (covidien), una 



mezcla de vaselina no adherente sobre una gasa de 

malla fina con tribromofenato de bismuto al 3 %, y el 

apósito de gasa parafinada, BP 1993, son algunos 

ejemplos [84]; Primapore (Smith & Nephew), Mepore 

(Mölnlycke) y gasas de algodón absorbente (como la 

marca anteriormente mencionada BP 1988) [85]. 

También, se utilizan antisépticos como una opción 

para las heridas crónicas como las úlceras de presión, 

tales como: antisépticos portadores de yodo con 

polivinilpirrolidona (Pavidona), productos que 

contienen plata, clorhexidina y colorantes (Eosina) 

[87]. Entre las gasas más comunes se encuentran 

Curad, Johnson & Johnson y Kerlix de Cardinal 

Health, que son de uso extendido [8]. Para apósitos de 

baja adherencia, se destacan marcas como Mepitel de 

Mölnlycke y Adaptic de Systagenix, que reducen el 

dolor al retirarlos [4]. En cuanto a películas 

semipermeables, Tegaderm de 3M y Opsite de Smith 

& Nephew son opciones populares por su capacidad 

para proteger heridas leves mientras permiten el 

intercambio de gases [116]. 

Los apósitos tradicionales, como vendas y gasas, 

permiten cubrir las necesidades básicas de la curación 

de herida [83][8]. Sin embargo, estos métodos 

presentan limitaciones significativas y no cumplen 

adecuadamente con requerimientos necesarios para 

una óptima curación. Hoy en día, los apósitos han 

evolucionado mediante técnicas avanzadas, como la 

incorporación de para controlar infecciones en la piel, 

algo que no se implementó hasta el siglo 20 [83]. La 

selección del apósito depende de varios factores, como 

el tipo, la profundidad, la ubicación y la extensión de 

la herida, así como la cantidad de secreción, la 

presencia de infección y la adherencia a la herida 

[84][85][66][87]. También destacan los extractos 

vegetales como sustancias cicatrizantes asociados a los 

apósitos por sus ventajas en la aplicación de la herida. 

Algunos ejemplos de apósitos con extracto de 

vegetales son la centella asiática [118], aloe vera [119], 

cúrcuma [120], [120]caléndula [121] y moringas 

[122]. Estas plantas se pueden aplicar de diferentes 

formas como en películas, geles, esponjas y apósitos 

que se basan en polímeros bioactivos [100].   

Diversos estudios preclínicos y clínicos han 

investigado el uso de estos extractos naturales en la 

cicatrización de heridas, incluidas las úlceras por 

presión. La Centella asiática ha mostrado mejorar la 

producción de colágeno, mientras que el aloe vera y la 

cúrcuma son conocidas por sus propiedades 

antiinflamatorias y regenerativas [118] [119]. 

Asimismo, la caléndula ha demostrado reducir la 

inflamación y acelerar la cicatrización, y la moringa 

presenta potencial por sus efectos antibacterianos y 

reparadores [121]. Sin embargo, se requiere más 

investigación clínica para validar su uso a gran escala 

[100][101]. 

V.    APÓSITOS MODERNOS  

Los apósitos modernos presentan numerosas ventajas 

en comparación con los tradicionales en el tratamiento 

de úlceras por presión [124]. A diferencia de las gasas, 

que no mantienen un ambiente húmedo adecuado y 

pueden adherirse a la herida, los apósitos avanzados, 

como los hidrocoloides, las espumas y los apósitos de 

alginato, crean un entorno húmedo controlado que 

promueve la cicatrización y minimiza el dolor durante 

el cambio [117]. Estos apósitos modernos son 

diseñados para gestionar el exudado de manera más 

eficaz, reduciendo la frecuencia de cambios y, por 

ende, disminuyendo el riesgo de infecciones y lesiones 

adicionales en la piel [8]. Además, muchos de estos 

productos contienen propiedades antimicrobianas que 

ayudan a prevenir infecciones. Por último, su 

capacidad para adaptarse a la forma de la herida y su 

fácil aplicación mejoran el confort del paciente y 

permiten un tratamiento más efectivo y menos 

invasivo [125]. Estas características hacen que los 

apósitos modernos sean una opción preferida en el 

manejo de lesiones crónicas.  



 

 

 

 

 

 

 

A continuación, se presenta una tabla de los diversos 

apósitos modernos más utilizados en ulceras de 

presión: 

TABLA III: SISTEMATIZACIÓN DE LOS APÓSITOS, EPIDEMIOLOGÍA Y OPCIONES COMERCIALES  

Apósitos Aplicación en 

Ulceras de presión 

Características Epidemiologia Opción comercial Ref. 

Hidrocoloide Heridas con poco 
exudado 

UP etapa II y III 

Oclusivos 
Inhibidores de bacterias 

Perfecta adhesión a la piel 

Ulceras de 
presión  

Enfermedades 
vasculares  

Granuflex (convatec) 
Nu Derm (systagenix) 

Aquacel (convatec) 

[88] 
[89] 
[90] 

Alginato Heridas infectadas 
De cualquier etapa 

de UP 

Muy absorbente 
Útil para heridas exudadas y no 

exudadas 
Capaz de tratar heridas infectadas 

Ulceras de 
presión 

Ulceras del pie 
diabético  

Curasorb (covidien) 
SeaSorb (coloplast) 

Sorbsan (unomedical) 

[91] 
[85] 

[92], [93] 

Hidrogeles Heridas secas 
Heridas granuladas 

No infectadas 

Diseñadas para hidratar 
Alivia el dolor 

Funciona mejor con un apósito 
fijador 

Ulceras de 
presión  

Quemados 
Diabéticos  

ActivformCool 
Aquaflo 

[94] 
[95] 

[96] [96] [89] 

Espumas Heridas de bordes 
frágiles 

Etapa I por 

prevención 

Preventivo para todo tipo de heridas 
de 

No deja traumatismo en la piel al 

retirar 

Ulceras de 
presión 

Encamados 

parapléjicos 

Allevyn 
(Smith&Nephew) 
Biatain (coloplast) 

[97] 
[98] 

 

Cremas 

cutáneas 

UP etapa II 
infectadas 

UP etapa III con 
exudado 

Debido a su propiedad antimicrobiana 
funcionan perfecto para tratar y 

prevenir estas heridas 

Ulceras del pie 
diabético 

Ulceras de 
presión 

Crema de sulfadiazina de 
plata: Flamazine (Smith 

& Nephew) and 
Silvadene (Pfizer). 

Pasta de cadexómero y 
yodo: Iodosorb (Smith & 

Nephew) ointment and 
powder. 

[43] 
[96] 
[99] 

 

Tabla III. Sistematización de biotecnologías, epidemiologia y opciones comerciales.  

 

5.1 Hidrocoloides: 

Los apósitos de hidrocoloide se encuentran entre las 

tecnologías modernas más utilizadas en la actualidad 

para el manejo de heridas crónicas y agudas debido a 

sus características favorables. Son absorbentes y, al 

entrar en contacto con el exudado forman un gel 

viscoso que promueve positivamente la cicatrización 

de la piel [103]. Actúan como una barrera protectora 

frente al ingreso de elementos contaminantes externo 

que pueda causar infecciones [103]. Son impermeables 

al agua exterior a la herida y altamente permeables al 

oxígeno, lo cual resulta favorable para la cicatrización 

efectiva [104]; además, son autoadhesivos, fáciles de 

aplicar y retirar, lo que reduce los traumatismos en la 

piel[139]. Se estima que puedan permanecer en 

contacto durante 3 a 7 días, reduciendo la necesidad 

cambios frecuentes [140]. 

Los apósitos hidrocoloides son oclusivos, por lo que 

evita la entrada de contaminantes y bacterias a la 

herida, estos retienen la humedad lo que favorece a la 

cicatrización y deshidratación de la herida [8]. Los 

andamios hidrocoloides vienen en dos (2) formas: en 

láminas las cuales son delgadas, adheribles a la piel, 

estas brindan una barrera protectora mientras permiten 

cierta transpiración en la herida[137].y en gel las 

cuales pueden absorber exudados y al mismo tiempo 



mantiene un ambiente húmedo [105].  La forma de 

lámina tiene una membrana semipermeable externa 

que permite el intercambio de gases y una capa interna 

con compuestos hidrófilos en una suspensión diseñada 

para equilibrar la humedad de la herida [8]; mientras 

que la forma de gel puede ser aplicado directamente a 

la herida además de ser más flexibles.[142] 

Estos apósitos son biodegradables y biocompatibles, 

hechos de una mezcla de coloidales, elastómero y 

alginatos [143]. También pueden incluir sustancias 

naturales, como: la pectina, derivada de paredes 

celulares de las plantas, que es esencial para crear un 

ambiente adecuado para la herida [106]. La gelatina, 

que es una proteína obtenida del colágeno, contribuye 

a mantener la estructura del apósito y favorece a la 

estructura[128].retención de humedad, facilitando la 

cicatrización [145]. La Carboximetilcelulosa (CMC), 

un polímero que tiene grandes propiedades de 

absorción de exudado y retiene la herida en un entorno 

adecuado [106].  

Los parches hidrocoloides son apropiados para el 

tratamiento de úlceras de presión en estadio II y III, ya 

que crean un ambiente húmedo favorable para la 

cicatrización y ayudan a proteger la herida de 

infecciones. Sin embargo, estos no son apropiados 

para heridas muy profundas y/o lesiones que requieran 

un alto aporte de oxígeno [107]. Su capacidad de 

absorción de fluidos es moderada, lo que limita su 

efectividad en heridas con gran cantidad de exudado, 

es decir, aquellas que liberan grandes cantidades de 

líquidos. Este exceso de exudado puede dificultar el 

mantenimiento de un ambiente controlado y efectivo 

para la curación. A pesar de ello, estos apósitos ayudan 

a reducir el pH de la herida y facilita la inhibición del 

crecimiento bacteriano [108] . Entre los parches 

hidrocoloides, destacan, diversas opciones 

comerciales, como: Granuflex (convatec), Nu Derm 

(systagenix) y Aquacel (convatec) [88]. 

Por ejemplo, el estudio de Cortes et al. analizó en 

alrededor de 700 personas con UPP de grado   en un 

estudio comparativo entre los apósitos de 

hidrocoloides vs un tratamiento de control (gasas 

tradicionales) y se observa que más del 30% del 

estudio reaccionó positivamente con la aplicación de 

hidrocoloides, lo cual indica una mejora en la 

cicatrización, reducción de dolor y mejor indecencia 

de infecciones[109]. En otro estudio realizado por U 

Braden, de et al[108], los apósitos de hidrocoloides 

tuvieron cambios significativamente mayores, este 

estudio evaluaba el riesgo de la UPP, basándose en una 

percepción sensorial, actividad, humedad, movilidad, 

nutrición, y fricción, en 43 pacientes hospitalizados. 

[108].En ambos estudios recién enunciados, se ha 

demostró que los hidrocoloides reducen la frecuencia 

de infecciones con respecto los apósitos tradicionales.  

Elbadawy A. et. al, (2017) explica según su estudio del 

mercado de apósitos, especifica que los apósitos 

hidrocoloides poliméricos, que forman parte de los 

apósitos modernos, se utilizan para tratar úlceras por 

presión (UPP) y que estos se utilizan a nivel mundial 

en un 24% del total de apósitos empleados para estas 

lesiones. Los hidrocoloides, se destacan por su 

capacidad de mantener un ambiente húmedo de estadio 

II y III, donde promueven la regeneración tisular al 

proteger la herida y evitar la desecación. Son 

adecuados para heridas que tienen hasta este nivel de 

exudado mencionado, ya que, si son heridas profundas 

como las de estadio IV, su capacidad es limitada [111]. 

Huang et al. en 2015, realizó un estudio de efectividad 

de distintos apósitos en las úlceras de presión basado 

en los siguientes parámetros: tiempo, duración de 

tratamiento, costo y porcentaje de curación en 

pacientes hospitalizados, que incluía ancianos y 

pacientes postoperatorios con UPP, ambos sexos.  Se 

evaluaron 17 estudios clínicos en los que solo 7 

obtuvieron resultados positivos, es decir, que 

obtuvieron una curación más rápida y, por 



consiguiente, menos tiempo hospitalizados. El control 

incluyó tratamientos con gasas simples para realizar la 

comparación [112].  Sin embargo, un análisis adicional 

reveló que la efectividad de estos apósitos avanzados 

era mayor cuando se usaba en compañía de un apósito 

convencional, lo que sugiere que el tratamiento 

combinado influía positivamente en los resultados 

clínicos [113].  

En la misma línea el estudio realizado por Chamorro y 

cols. (2019), se hizo un metaanálisis de estudios 

clínicos a lo largo de los años comparando el uso de 

los hidrocoloides en UPP [110]. Se utiliza un apósito 

de hidrocoloide Allevyn de Smith & Nephew, para 

tratar pacientes de no más de 83 años con úlceras de 

presión etapa II, con lesiones en las zonas de pies, 

coxis y glúteos. Se observó una curación en promedio 

de 8 semanas, con tiempo adicional necesario para 

total recuperación, en comparación con el tratamiento 

convencional con gasas, que demoró 12 semanas. Esto 

indica que los apósitos hidrocoloides aceleran la 

curación, aunque no son óptimos para heridas con gran 

exudado [110]. 

[111][112][112][113] Un estudio evaluado por Yu-

Lan et al. [114] mostró el efecto de los apósitos de 

hidrocoloides en heridas de presión facial, en pacientes 

recibiendo ventilación con presión no invasiva. Todo 

esto en un metaanálisis que incluía hasta 1248 

pacientes de diferentes estudios. Debido a la máscara 

ajustada, tenían heridas. Apósitos con hidrocoloide 

como Ampoule, reducen la incidencia de úlceras de 

presión facial, la fricción y mejoran la apariencia de la 

piel en la cara. La capa de afuera del apósito tiene 

poliuretano semipermeable, lo que ayuda a reducir la 

aparición de ampollas por presión y muchas otras 

reacciones. Y la capa interna tiene 

carboximetilcelulosa para retener el agua y mantener 

el área hidratada lo que es de gran beneficio para este 

tipo de heridas [115].  

Un estudio de metaanálisis de varios casos clínicos fue 

desarrollado por Zheng et al. En el que los apósitos de 

hidrocoloide se compararon con el uso gasas salinas en 

más de 300 participantes [116] . La mayoría de los 

análisis llevados tuvieron resultados similares en el 

que los apósitos de hidrocoloide lograron curar las 

úlceras de una manera más completa en comparación 

a las gasas. Solamente uno de los casos se extendió 

más que el resto para poder obtener resultados, sin 

embargo, este también mostró una reducción en los 

bordes de las heridas que los otros no habían logrado. 

Al igual que en otros estudios clínicos se logró notar 

un cambio significativo con el uso de los 

hidrocoloides. Pero muchos más estudios deben ser 

desarrollados para poder brindar con exactitud 

resultados concretos sobre esta efectividad en úlceras 

de presión. [116] 

A pesar que diversos estudios respaldan la eficiencia 

de los apósitos de hidrocoloide, los estudios clínicos 

son escasos, es necesario realizar más estudio. 



 

Figura 6. Apósitos de hidrocoloides, aplicación y características.  

 

Tabla IV. Características de los estudios de hidrocoloides  

Estudio/Autor   Apósito Uso   Tiempo  Zona de 

aplicación  

REF 

Cortes O et al. 

(2017) 

Hidrocoloide 

vs Vaseline   

 Ulceras de 

presión en 

estado II y III 

5-7 días y cada 

paciente fue 

reposicionado 

cada 2-4h  

Hombros, 

codos, rostro, 

rodillas, etc  

[108] 

Chamorro et al. 

(2019) 

Hidrocoloide 

(Convatec) vs 

(Smith & 

Nephew)  

Ulceras de 

presión etapa II  

8 semanas y un 

tiempo no 

especificado para 

total recuperación  

sus pies, coxis, 

glúteos y otros 

[110] 

Huang et al. 

(2015) 

Hidrocoloide 

vs tratamiento 

convencional 

Pacientes de 

riesgo a 

obtener UP 

1 día – 8 semanas  - [112] 

Yu-Lan et al.  

(2023)  

Hidrocoloide 

(Ampule) vs 

tratamiento 

convencional  

Pacientes con 

ulceras de 

presión por 

ventilación  

- ulceras de 

presión facial 

[114] 

Zheng et al (2015) Hidrocoloide 

vs gazas 

salinas  

Ulceras de 

presión estado 

I, II, III 

8-12 semanas  - [116] 

 

5.2 Hidrogeles 

Los apósitos de hidrogel pueden presentarse en 

distintas formas, como geles, láminas o geles 

impregnados en gasas, los cuales se utilizan para el 

tratamiento de heridas superficiales o lesiones. Entre 

productos comerciales se encuentran Viginol, Nu-Gel 

y Clear Site, los cuales son eficaces y de uso médico, 

aunque debe utilizar de forma correcta para obtener 

resultados óptimos [117]. Este apósito proporciona un 

ambiente húmedo favorable para la curación adecuada. 

El hidrogel se debe aplicar directamente sobre la 

herida y suele combinarse con un apósito secundario. 



Estas mallas están compuestas en un 80% de agua y 

están diseñadas para hidratar heridas, rehidratar la 

escara y el desbridamiento del tejido, es decir, la 

eliminación del tejido muerto o infectado para facilitar 

el proceso de cicatrización [118][119]. Sin embargo, 

puede producir maceración. 

Los hidrogeles tienen la capacidad de absorber la 

humedad y el exudado de la herida. Este polímero 

puede hincharse y absorber grandes cantidades de 

agua.  Este permite que transpire el oxígeno y facilita 

la cicatrización de las heridas [120]. Existen diferentes 

tipos de hidrogeles que ayudan a la cicatrización, como 

los sensibles a la temperatura, a la luz infrarroja y al 

pH [120]. 

Según su composición, los hidrogeles se clasifican en: 

Homopolímeros, Copolimeros, red semi-

interpenetrante, red interpenetrante [86]. Estos tienen 

características químicas, biológicas y físicas que 

favorecen la curación de las heridas. Los hidrogeles 

tienen un medio acuoso por lo que liberan grandes 

cantidades de agua a la herida y tiene la capacidad de 

absorber exudados y dedritos 

fibrinoleucocitarios.[121] 

Se realizó una investigación sobre las úlceras faciales 

causadas por presión. Estas úlceras se presentaron por 

las mascarillas de CPAP, las cuales se utilizaron en 

pacientes con insuficiencia respiratoria, cuyas 

pérdidas fueron más contantes con la presencia del 

COVID-19 y su uso incrementó significativamente, 

tanto en pacientes pediátricos como adultos. Estos 

pacientes experimentaron lesiones cutáneas en el área 

del mentón, mejillas, nariz. Estas lesiones se dan 

generalmente por la presión ejercida de las correas, 

tenían deformaciones en el tejido blando de la misma. 

Se fabricó un modelo el cual estaba hecho a base de 

hidrogel, él tenía la capacidad de igualar las 

propiedades térmicas y mecánicas de la piel. El exhibe 

una alta fricción tanto en el dispositivo como en la piel, 

lo que asegura que el apósito no se deslice y proteja 

mejor piel contra lesiones por presión [122]. El uso de 

hidrogel para estos pacientes trae muchos beneficios, 

reduce el tiempo de cicatrización de las heridas. Tiene 

notables propiedades, es por esto por lo que se 

clasifican en polímeros, carga iónica o método de 

preparación. Estos contienen un mínimo de agua del 

10%. Tiene una alta permeabilidad al oxígeno y 

biocompatibilidad [123]. 

Los apósitos de hidrogel son ampliamente utilizados 

en el tratamiento de úlceras diabéticas. La diabetes es 

una enfermedad crónica, que debilita la elasticidad de 

los vasos sanguíneos y la barrera cutánea. Esta 

enfermedad ocasiona úlceras en las piernas y úlceras 

por presión. En estudios realizados con conejos y 

ratones, se demostró que, al impregnar los hidrogeles 

con nanopartículas, se reducen los niveles de citosina 

proinflamatorias y aumenta los niveles de colágeno y 

los factores de crecimiento. La aplicación tópica del 

apósito con nanopartículas de plata demostró una 

rápida regeneración tisular en ratas albinas 

Wistar[124].  

Aunque, las úlceras de presión son relativamente 

comunes, su tratamiento es complejo. Los apósitos de 

hidrogel se utilizan con el objetivo de cuidar la herida 

y promover el proceso de cicatrización, y se pueden 

suministrar como láminas planas diseñados para 

rehidratar la herida y absorber exudados. En 8 ensayos 

realizados en pacientes, consistieron en que, mediante 

el uso del hidrogel basado en metacrilato de gelatina, 

donde se integran materiales como biocerámicas, 

biovidrio y nanopartículas de biometales. Estos 

ensayos se están enfocando principalmente en la 

mezcla de estos hidrogeles con tecnologías como lo es 

la impresión 3D, donde promueven la regeneración de 

las lesiones. Como resultado obtuvieron que el uso de 

estas bioceramicas mejoró significativamente las 

propiedades del GELMA, permitiendo tener las 

estructuras de las lesiones más resistentes y con mayor 

regeneración. Demostraron una mayor proliferación 

celular lo cual aceleraba la reparación de las lesiones 

presentando una buena biocompatibilidad[125].   

 

 



 

Figura 6. Proceso de los hidrogeles en un pie diabético.  

Estudios previos en modelo de murino han demostrado 

que los hidrogeles poseen buena biocompatibilidad, 

cubriendo una necesidad clínica en el tratamiento de 

heridas por presión. Este estudio del GelMa que es 

sobre la composición del hidrogel a base de 

metacrilato y como actúa en las heridas, consiste en 

modificar la molécula de gelatina con ácido 

metacrílico, las cuales se encapsulan en un hidrogel, 

promoviendo la liberación del factor del crecimiento 

endotelial. Sin embargo, cuando la herida se somete a 

una fuerza de corte, la gelatina es un coloide 

hidrofílico natural, con buena biocompatibilidad y 

adhesión. Sin embargo, la versión del hidrogel 

modificado llamado GELMA, una gelatina 

metracrilato por sus siglas, es un apósito cutáneo 

fotorreticulado que puede imitar la estructura de la 

matriz extracelular. Una característica favorable de 

este hidrogel es que cuando el paciente se está 

moviendo o se da vuelta, el apósito queda intacto, es 

decir no se mueve de la zona donde está colocado, es 

decir está firmemente adherido [126]. 

Se han realizado diferentes pruebas de hinchamiento 

de los hidrogeles para estudiar su biodegradabilidad 

mediante experimentos realizados de degradación 

enzimática. Los resultados demostraron que la 

capacidad de absorción de los hidrogeles está 

estrechamente relacionada con el tamaño de los poros, 

por lo cual influye en la resistencia mecánica del 

material. 

Se realizó un estudio basado en la administración de 

hidrogeles para la liberación continua de la enzima 

llamada GALNS, la cual se utilizaba para el 

tratamiento de la enfermedad una de Morquio, que es 

un trastorno genético que implica una deficiencia de 

esta enzima. Se propuso el uso de hidrogeles de 

polietilenglicol presentando un sistema de liberación 

controlada. Actualmente, los pacientes reciben una 

terapia de reemplazo enzimático, por medio de 

infusiones intravenosas semanales, sin embargo, 

presenta inconvenientes como lo es el tiempo 

prolongado de la administración de este y la rápida 

metabolización. Es por esto por lo que se buscó reducir 

la frecuencia de las infusiones a los pacientes, 

mediante el sistema de liberación gradual de las 

enzimas.  Se lograron mantener de forma sostenida 

hasta por 28 días de forma in vitro y 20 en in vivo, lo 

que indica que puede ser una alternativa eficaz[129] Se 

estudió un hidrogel, el cual estaba cargado de 

nanopartículas solidas hechas de lípidos de cobre, 

estas evaluaban la eficacia en la cicatrización de la 

herida en un modelo que sería in vivo. Se mostró que 

una herdia con el hidrogel de lípidos de cobre 

cicatrizaba significativamente más rápido inclusivo 

demostró una reducción del área de la herida, lo cual 

da una cicatrización eficaz. Presentó una reducción en 

la inflamación y una mejora en la re-epitelización. Este 

hidrogel da como resultado que ayuda a la aceleración 

de la cicatrización y el aumento del tejido nuevo[130]. 

4.2 Alginato 

El alginato es uno de los apósitos más utilizados para 

el tratamiento de las úlceras de presión, con el objetivo 

de mejorar la cicatrización de la herida. Este tiene la 

capacidad de absorber el exudado cuando entra en 

contacto con la piel, lo cual resulta fundamental, ya 



que las UP pueden llegar a ser graves e incluso tener 

mal olor debido al exceso de exudado [91].  

Un estudio demostró que un hidrogel compuesto de 

alginato, preparado mediante reticulación de iones de 

calcio, tiene efectos beneficiosos para las úlceras 

causadas por diabetes [128]. Las propiedades del 

alginato lo convierten en un biopolímero único. 

Aunque el alginato no es un hidrogel, tiene 

propiedades similares a los hidrogeles. Cuando este 

entra en contacto con la herida forma un gel ayudando 

a mantener un ambiente húmedo. 

El alginato tiene la capacidad de estimular la 

producción de citosinas, lo que contribuye a una mejor 

eficacia en la cicatrización. Existen muchos apósitos 

compuestos de alginatos, tales como hidrogeles, 

películas, nano fibras, membranas, esponjas, etc. [93]. 

El alginato está influenciado por una gran cantidad de 

M-block, el cual se refiere a el bloque manurónico y el 

bloque glucurónico que son los ácidos de la estructura 

del mismo.  Además, los apósitos de alginato pueden 

absorber gran cantidad de exudado y evitar la 

inflamación prolongada. Esto minimiza la infección 

causada por las bacterias.  

Cuando el alginato entra en contacto con la piel, 

produce un gel la cual ayuda a que el apósito se adhiera 

mejor a la herida y se mantenga al mismo nivel de 

humedad [93]. En un estudio preclínico, se comprobó 

que pacientes tratados con alginato de sodio sanaron 

por completo al décimo día, en comparación con 

aquellos que recibieron un apósito convencional, cuya 

cicatrización tomó 2 semanas. Uno de los beneficios 

del alginato es que, gracias a sus propiedades en gel, 

se puede retirar el apósito con poco dolor[129]. Otro 

factor para tomar en cuenta con este apósito es la 

limpieza de la lesión de forma adecuada ya que esto  

influye en la herida y en su proceso de cicatrización, 

de ser la inadecuada retrasaría el proceso. El alginato 

tiene propiedades antimicrobianas, por lo que ofrece 

una buena biodegradabilidad, ya que la relación de 

estos es que se convierte en un apósito amigable al 

cuerpo, al ser biodegradable y antimicrobiano se 

descomponen sin generar algún residuo dañino, sin 

alterar otros tejidos, lo cual favorece a la 

cicatrización[123]. Este se puede ver en la Figura 7. En 

el punto 1 se puede observar el apósito de alginato. 

Punto 2 le sigue por los dos ácidos que está compuesto, 

los cuales son el ácido manúronico y el glucurónico. 

El alginato está entre una de las mejores opciones para 

una úlcera crónica. Estos tienen una absorción 

adecuada para los exudados. Luego en el punto 4-5 el 

alginato al entrar en contacto con la piel se forma un 

gel hidrofílico. Y en el punto 6 al ser el alginato un 

apósito altamente permeable, necesita de otro apósito 

como una gasa. Se cubre y este logra su 

cometido[130].  

     

FIGURA7 . ACCIÓN DEL ALGINATO EN LA CICATRIZACIÓN DE UNA ÚLCERA DE PRESIÓN. 



El apósito alginato ha demostrado ser eficaz en el 

desbridamiento de las úlceras de presión, acelera la 

cicatrización de la herida al mantener un entorno 

húmedo. Diversos estudios han demostrado que el uso 

de apósitos de alginato e hidrocoloides son una de las 

mejores opciones para el tratamiento de úlceras por 

presión. [130]. El alginato reacciona con los exudados 

de la herida, el cual al entrar en contacto con ella forma 

un gel blando que facilita el desbridamiento autolítico. 

[130]. 

Se realizó un estudio que trató del desarrollo de un 

nuevo apósito basado en la combinación de alginato y 

fibrinógeno, con el objetivo de acelerar el proceso de 

la cicatrización y combatir las infecciones bacterianas.  

Las pruebas in vivo que se realizaron en ratas demostró 

una mojera significativa en el proceso de cicatrización, 

promoviendo la formación de colágeno y la 

reepitelización, lo cual es importante para las heridas 

crónicas[134] 

4.3 Cremas cutáneas 

Las cremas son un apósito capaz de acelerar la 

cicatrización de una herida, adaptándose a las 

necesidades específicas de cada lesión. Estas permiten 

que una gran variedad de medicamentos llegue al 

tejido de forma rápida, directa y eficazmente. La gran 

mayoría de las cremas médicas, están formuladas a 

base de aceite oleoso o en agua. Existen cremas que 

están compuestas de 20% de agua y 50% de 

hidrocarburos, ceras o polietilenglicoles es por esto 

por lo que son semi sólidas debido a su textura y 

consistencia ya que mediante el uso de la mezcla de 

aceita y agua, resulta en una textura que no es 

completamente líquida ni sólida. Tiene propiedades 

emolientes y humectantes [7].  

En la antigüedad, la miel se utilizaba para la curación 

de heridas cutáneas como las ulceras de presión. Esto 

es posible ya que la miel tiene propiedades 

antioxidante, antiinflamatorio y antimicrobiano.  

Actualmente, las cremas son la alternativa a esta 

opción. La crema soframicina está compuesta de 

framicetin, el cual es su componente principal. Esta 

crema se utiliza para la cicatrización de úlceras de 

presión [99]. 

El uso de los ácidos grasos es esencial para reparar el 

tejido, los cuales son moléculas de naturaleza lipídica 

donde los fosfolípidos y glucolípidos interviene en 

diversas funciones fisiológicas. Estos facilitan la 

regeneración de las células epidérmicas, evita lo que 

es la deshidratación y fragilidad cutánea. Algunos 

pueden ser precursores de las prostaglandinas, 

tromboxanos, leucotrienos, el cual tiene una gran 

actividad biológica y previene las ulceras de presión 

en los pacientes [131]. Se realizó un estudio donde se 

visualizó la reacción de la piel, de pies de pacientes 

con pie diabético como se muestra en la Figura 8, al 

colocarles cremas con ácidos hiperoxigenados, se 

tiene conocimiento que un pie con distrofia dérmica, 

pérdida de elasticidad y descamación de la piel, sufre 

un mayor riesgo de lesión. Es por esto por lo que se 

pueden utilizar productos a base de ácidos 

hiperoxigenados, los cuales son útiles para prevenir 

úlceras por presión y venosas. Estos se absorben de 

forma eficaz en la piel, limitando la pérdida de agua 

transdérmica y la descamación de la piel. Los 

pacientes fueron tratados con productos en crema a 

base de ácidos hiperoxigenados, a los cuales se les 

indicó colocar el producto encima de la piel, desde 

donde comienza la pierna hasta el pie incluyendo los 

dedos. En este estudio también se llevó el registro de 

la sequedad y color de la piel, mediante una escala 

clínica. Estos pacientes tenían una edad de 18 años, 

con diabetes tipo 1 o 2. Este estudio se desarrolló en 

un periodo de 0 a 90 días [132].  



 

Figura 8. Proceso de las cremas a base de ácidos hiperoxigenados en un pie con UP.  

En la Figura 8. Se muestra el proceso de cómo actúa 

en una úlcera de presión la crema a base de ácido 

grasos hiperoxigenados, dando como resultados una 

mejora notoria en la herida. 

Las lesiones por presión son un problema de salud 

común, con un impacto económico y un impacto en la 

calidad de vida de los pacientes. Los ácidos grasos 

hiperoxigenados son una medida preventiva la cual se 

recomienda en guías clínicas, debido a sus propiedades 

para mejorar la circulación, la hidratación de la piel y 

la cohesión celular. Una revisión bibliográfica incluyó 

20 estudios entre ensayos clínicos, observacionales y 

revisiones. Los resultados sugieren que los ácidos 

hiperoxigenados tienen efectividad en la prevención 

de las úlceras por presión[133] 

Las guías clínicas recomiendan el uso de cremas 

hidratantes y productos como lo son los ácidos grasos 

hiperoxigenados (AGHO) en zonas delicadas como 

las úlceras de presión. Se ha comprobado su 

productividad en estudios previos, sin embargo, los 

AGHO se emplean en menor medida un 18,2% en 

residencias y 42,9% en hospitales. En la antigüedad, se 

ha utilizado el aceite de oliva el cual es rico en ácidos 

grasos el cual es efectivo para la prevención de las 

UP[134]. El aceite extra virgen se ha estudiado por 

sus propiedades antinflamatorias, hidratantes y 

regeneradoras de la piel, el cual muestra su efectividad 

en la cicatrización y prevención de heridas. Por otro 

lado, cabe destacar que los AGHO, son productos 

oleosos compuestos por ácidos grasos los cuales son 

esenciales, estos mejoran la elasticidad de la piel, 

favorecen la renovación celular y protegen contra la 

fricción[135].  El óxido de zinc es un elemento 

esencial que desempeña un papel importante en la 

cicatrización de las heridas, la aplicación es tópica para 

que este empiece el proceso de la reparación del tejido. 

El zinc no solo ayuda en la regeneración de la piel, sino 

que también actúa como una barrera protectora de la 

piel de todo lo que pueden dañar la piel. Su aplicación 

está en diversas presentaciones, como pasta, crema o 

ungüento, de los mencionados anteriormente el último 

el más común[136] Se realizó un estudio que se centró 

en buscar crema que ayudaran a la barrera protectora a 

base de óxido de zinc que demostraba una 

cicatrización efectiva en las úlceras crónicas a 

comparación de otros apósitos. En el estudio se utilizó 

la crema llamada Coveen Critic Barrier, la cual al 

aplicársela al paciente con una úlcera de diez años se 

observó un cambio notorio en un periodo de seis 

meses, donde se demuestra que la crema barrera con 

zinc, la cual es resistente al agua y ayuda a proteger la 

piel [137]. 

Se realizó un estudio donde se utilizó el extracto de 

una hierba llamada cola de caballo, esta se utiliza para 

la curación de heridas. Estas pruebas se realizaron en 

ratones, ya que se demostró que el racionamiento de 

esta planta evitaba reacciones tóxicas en ellos. Sin 

embargo, altas concentraciones podían causar efectos 

adversos como arritmia cardiaca, debilidad muscular, 

entre otros. Se ha demostrado que a los pacientes 

diabéticos que tiene heridas crónicas se les presenta un 

alto costo económico para las instituciones que se 

dedican a la salud. Estas heridas se dan por la infección 

bacteriana persistente, en este caso en bacterias de la 

flora de la piel. Este estudio busca identificar 

compuestos fitoquímicos en el extracto etanólico de la 

cola verde caballo. Estos extractos de planta que 

interactúan entre sí. El colocar este extracto demostró 



una mejora significativa en la herida. La contracción 

de la herida de las ratas diabéticas tratadas con el 

extracto era mejor que las ratas a las cuales no se les 

aplicó[138].  Se realizó un estudio de cremas cutáneas 

para tratar ulceras utilizando las cremas denominadas 

KEM CON ONG Y KEM TRI BONG. Para el estudio 

utilizaron ratas, la cuales tenían de 8 a 10 semanas de 

edad. Se les alimentó adecuadamente durante una 

semana para que estas se acoplaran antes de trabajar en 

ellas. Estas cremas están hechas de aceite de sésamo y 

plantas herbarias. En el experimento dividieron las 

ratas en 5 grupos diferentes. En un grupo estaban ratas 

ulceradas, ratas sanas, ratas con las cremas unas con 

KEM CON ONG Y KEM TRI BONG. Estas fueron 

anestesiadas, esterilizadas y seguido se les indujo las 

úlceras. Las úlceras se les indujeron con una inyección 

intradérmica llamada doxorrubicina. Cuando las 

úlceras llegaron al séptimo día se les colocó las cremas 

tópicas, este proceso se realizó dos veces al día por 28 

días. A estas heridas se les tomó medidas del área antes 

y después de la aplicación de las cremas. Esto se 

realizó por medio de un software que mide 

experimentos médicos. Al pasar los 28 días el tamaño 

del área de las úlceras a las cuales se les administraron 

las cremas disminuyó significativamente. Se tomaron 

muestras de las ratas para evaluar las cremas. Se 

demostró que las ratas que tenían aplicada las cremas 

KEM CON ONG Y KEM TRI BONG, la curación de 

sus úlceras era más eficaz comparación del grupo de 

ratas que no tenían las cremas. En este estudio se 

utilizaron ratas tanto masculinas como 

femeninas[139]. Diagrama mostrado en la Figura 9. 

 

Figura 9. Proceso de úlceras de presión completamente en roedores, controlado con apósitos en crema 

En la Figura 9 se puede observar el proceso de la 

reacción de cremas cutáneas en la úlcera.  A). Se 

muestra el roedor capturado para la investigación. B) 

Se le da una buena alimentación, para que estos entren 

en confianza y estén relajados. C) se realiza la división 

de los 5 grupos de los roedores. D) Se procede a 

inducirle la anestesia a las ratas. E) Luego se les 

inyecta a los roedores para inducir la úlcera. F) El 

roedor pasa a tener la úlcera crónica ya inducida. G) 

Al roedor se le coloca los dos tipos de crema 

mencionados anteriormente.  H) Se puede observar 

que el roedor a los 28 día está casi curado 

 

VI.  OTROS APÓSITOS 

Otros apósitos importantes de destacar son los apósitos 

de hidrogel de liberación sostenida, los andamios 

antimicrobianos, apósitos con miel, apósitos de hidro 

fibras, de celulosa bacteriana, de espuma e 

impregnados en plata.  

Apósitos de hidrogeles de libración sostenida  

Estos apósitos, debido a su desarrollo de biomateriales 

inteligentes con liberación controlada de oxígeno, 

aportarán a la ingeniería de tejidos de una manera 



innovadora. Cambiando las técnicas tradicionales que 

actualmente presentan limitaciones, brindando una 

cadena de suministros de oxígeno que permite la 

regeneración completa de la piel [140]. Evan Jarman 

et al. lo demostró al utilizar el gel para tratar alterar los 

biofilm bacterianos y reducirlas. El hidrogel utilizado 

demostró una liberación sostenida de antibióticos por 

48 horas y permaneciendo bioactivos hasta 72 horas. 

Esto dio como consecuencia la muerte de las bacterias 

activas en la zona que se colocó el hidrogel [141][141]. 

Por otro lado, hubo otro desarrollo de un hidrogel de 

gelatina metacrilada cargada de citosinas y factor de 

crecimiento hecho por Jian et al [142]. Este demostró 

que gracias a que los hidrogeles son hidrófilos y 

degradables sin toxicidad in vitro o in vivo, puede 

crear un entorno agradable para la adhesión y 

proliferación. Su estructura interna es la que pudo 

liberar continuamente las citoquinas que se indujeron 

en el hidrogel. Resultando en estimulación de la 

expresión de fibroblásticos y aumento de colágeno 

[142].  

En otras aplicaciones se puede mencionar los 

hidrogeles utilizados en el área de oftalmología, 

gracias a la porosidad de su matriz se puede adaptar 

modificándolo [143]. Lo que lo hace ideal para la 

liberación controlada de fármacos como resultados de 

la fotoestimulación [143]. Hay lentes de contacto de 

silicona e hidrogel que contienen timolol de liberación 

controlada, siendo una nueva tecnología innovadora y 

reciente [144].  

 

Andamios antibacterianos  

Se puede considerar que los andamios tradicionales no 

pueden formar un entorno correcto para los niveles de 

oxígeno requeridos en el interior de los tejidos [140]. 

Es por esto por lo que muchos otros apósitos modernos 

han sido de mucha ayuda gracias a sus propiedades 

antibacterianas. Por ejemplo, los hidrogeles 

antibacterianos son parte de esta innovación 

demostrado por Kumar et al. quien sintetizó hidrogeles 

antioxidantes y antimicrobianos basados de quitosano 

e hidroxietilcelulosa oxidada con ácido ferúlico y 

selenio para la curación de las heridas crónicas 

diabéticas [145]. Se comprobó la cicatrización de estas 

heridas in vivo en modelos de murino con roedores 

diabéticos. La aplicación de estos apósitos dio como 

resultado la mejora de la cicatrización en comparación 

con los otros apósitos comerciales que se utilizaron 

para comparar [145]. 

 

Apósitos con miel 

Los apósitos con miel se utilizan tradicionalmente en 

medicina, ha resurgido como tratamiento efectivo para 

úlceras cutáneas [146]. Tiene propiedades 

antibacterianas esto se debe a su alto contenido de 

peróxido de hidrógeno. Tiene la capacidad de ser 

antioxidante y antiinflamatoria, lo cual protege al 

tejido y promueve la aceleración de la cicatrización 

[147]. Los apósitos con miel, indicados para úlceras 

infectadas, tienen efectos antimicrobianos y 

desbridantes. Un estudio en el Hospital Universitario 

de Kolkata en 2011, con 40 pacientes encamados con 

cáncer y úlceras por presión (UPP), demostró que la 

miel, en combinación con metronidazol, reduce el 

dolor y mejora la cicatrización en comparación con el 

uso solo de metronidazol. Revisión de trabajos 

concluye que la miel es efectiva para tratar UP [148].  

Apósitos de Hidrofibras  

Las hidrofibras son apósitos con un alto poder de 

absorción e hidratación, lo cual facilita el 

desbridamiento autolítico de las heridas. Son 

especialmente útiles en heridas cavitadas o con 

fístulas. Aunque se adaptan fácilmente a diferentes 

formas, requieren un apósito secundario para su 

fijación. Estos están en láminas cuadradas, 

rectangulares o en forma de cinta. Estos están en 

láminas cuadradas, rectangulares o en forma de cinta  

[149][148]. 

Apósito de celulosa bacteriana 

La celulosa es un material natural insoluble en agua 

presente en plantas y producida por microorganismos. 

Se desarrollaron películas de celulosa para uso 

comercial. La celulosa bacteriana ha ganado interés en 

la ingeniería de tejidos por sus excelentes propiedades 

mecánicas y biocompatibilidad, lo que la convierte en 

un biomaterial prometedor para la reparación de tejido 

epitelial y la aceleración de la cicatrización. Algunos 

apósitos incluyen una capa de celulosa adherida a 

fibras de algodón no adhesivas, indicados para suturas 

y lesiones con poco exudado[150]. 

Apósitos de Aloe  

El Aloe Vera es reconocido por sus propiedades 

medicinales, el cual incluye su uso para tratar úlceras 

por presión (UPP) de grado I y II. Se ha demostrado 

que posee propiedades antibacterianas, 

antinflamatorias y bacterianas, favoreciendo la 

prevención y el tratamiento de estas úlceras. Sin 

embargo, la evidencia no respalda su uso en UPP de 



grado III y IV, ya que su aplicación en heridas 

profundas podría empeorar la cicatrización. 

A pesar de su efectividad en etapas tempranas, no 

existen suficientes estudios que avalen su uso en casos 

graves, lo que indica la necesidad de mayor 

investigación en este campo. El Aloe Vera sigue 

siendo una opción económica y accesible en el 

tratamiento de UPP, pero no debe utilizarse en heridas 

de gran extensión o profundidad sin más estudios que 

lo avalen [151][152]. 

Apósitos de espuma  

Los apósitos de espuma mayormente se utilizan en 

heridas de presión existentes, para su tratamiento y 

curación. Estos apósitos fueron creados para absorber 

el exudado que proviene de la úlcera. También tienen 

la característica de mantener la humedad 

correctamente en el ambiente de la herida [153].  

En un estudio realizado a 21 pacientes de terapia de 

presión negativa con el uso de un apósito de espuma se 

presentó distintas enfermedades como diabetes, 

cuadripléjicos o encamados. Se colocó una pequeña 

hoja de hidrocoloide al inicio y luego se realizó la 

terapia negativa con la espuma. Se mantenía un nivel 

de presión negativa de -125mmHg y los apósitos se 

cambiaban cada 3 días. Cada vez que se cambiaba se 

lavaba la herida con solución salina. El apósito que se 

utilizó para este estudio fue ROCF-CC (V.A.C. 

VERAFLO CLEANSE CHOICE™ [154].  

Días después se dio la orden de retirar los apósitos, ya 

que a algunos de ellos se les tuvo que realizar 

desbridamiento. A otros se les confirmo infección del 

hueso. Gracias a esto el tratamiento fue cancelado y no 

se continuo con la terapia. Dando un resultado 

inconcluso con muy poca información y muchas 

variables que cambiar para mejorar [154].   

Otro tratamiento clínico realizado fue hecho en 

pacientes con úlceras de presión en etapa II o mayor. 

Este permitió que se incluyera alternativas como: el 

uso de apósitos de espuma, ausencia de este, uso de 

apósito de espuma junto con otro apósito 

complementario, apósitos de espuma comparado con 

tratamientos convencional y distintos tipos de 

espumas[110]. 

En algunos de los estudios se reportó reducción del 

tamaño de la úlcera al momento de cambiar de tipo de 

espuma. En otro caso que utilizó hidrocoloide con 

apósitos de espuma se tuvo que cancelar. Este tuvo 

efectos adversos y no evidencia demostró cuál de los 

apósitos causó el problema. Un resultado importante 

que se pudo ver fue comparando la espuma vs 

hidrogel; el tiempo de curación de hidrogel demostró 

ser sumamente más corto en comparación al apósito de 

espuma. Hidrogel demostrando resultados en días y las 

espumas en semanas[155].   

Apósitos impregnados en plata  

Los apósitos de nanopartículas de plata promueven la 

cicatrización de heridas al liberar los iones, activando 

propiedades antimicrobianas y antiinflamatorias, lo 

que mejora el flujo de sangre en las úlceras. También 

regulan los efectos antiinflamatorios relacionados con 

los factores necróticos, lo que por consiguiente da 

mejores resultados de cicatrización. En un estudio 

[156] realizado en 98 pacientes de trauma con heridas 

de presión se utilizó apósitos de nanopartículas de 

plata. La mitad fue dada con tratamiento convencional 

y la otra con los apósitos de plata AgCoat (China). Se 

pudo observar una reducción significante en el área de 

la lesión y en la cantidad de exudado producida de la 

ulcera.  

Como última innovación, este año 2024 se ha ido 

implementando, para prevenir el desarrollo de ulceras 

de presión, tecnologías que involucran los apósitos de 

plata con una base nanométrica, en gasas de algodón. 

Aplicando varias capas por cambio de apósito estos 

han demostrado ser eficaces por su conductividad 

térmica y sus propiedades antibacterianas. Estos 

fueron creados con el fin de garantizar protección 

gracias al comportamiento hidrófobo[157].   

Asgari et al. realizó otra comparación entre los 

apósitos de hidrocoloide y los impregnados de 

partículas de plata en paciente con ulceras de presión 

por lesiones de la espina dorsal [158]. 70 pacientes de 

Irán participaron en 2 grupos, uno recibiendo apósitos 

de nanopartículas de plata y otro recibiendo apósitos 

de hidrocoloides. Se realizó una comparación de la 

intervención de ambos apósitos y estos demostraron 

ser efectivos para tratar úlceras de presión. Los de plata 

dando resultados en un periodo más corto de tiempo, 

pero al final no hubo una variabilidad muy 

significativa. Ambos apósitos son efectivos en este 

tipo de ulceras [158].   

 

VII . DISCUSIÓN 



A lo largo de los años se ha notado la carga que 

representan los pacientes con heridas crónicas en el 

sistema sanitario [159][1. En esta revisión se analizó 

las biotecnologías para el tratamiento de las heridas 

cutáneas, utilizando apósitos de última tecnología en 

comparación a los tratamientos convencionales. En su 

mayoría, los resultados proporcionaron una diferencia 

en cuanto a costo y tiempo entre ambas opciones de 

tratamientos. Sin embargo, el valor agregado de estos 

apósitos modernos en la bioingeniería los ha 

convertido en un área a desarrollar a profundidad 

[102].  Son de gran utilidad en el área de las úlceras 

crónicas y agudas. Especialmente en el tratamiento y 

prevención de estas ulceras de presión [122].  

En relación con la incidencia de las úlceras de presión 

adquiridas en pacientes encamados y con problemas de 

movilidad, los resultados son consistentes con los 

presentados en los estudios analizados y en como los 

apósitos han sido aplicados en estas heridas [160]. Este 

también presenta evidencias de que los apósitos, al ser 

seleccionados correctamente, pueden intervenir en el 

proceso de cicatrización. Según Rezvani et al. quien 

habla de los distintos tipos de apósitos, cuales se 

adaptan mejor, y también las ventajas y desventajas de 

cada uno de ellos, se pudo demostrar que entre los 

mejores para el caso de las ulceras de presión se 

encuentran los de hidrocoloide y los hidrogeles 

[19,66].   

También, gracias a la investigación realizada por 

medio de los distintos casos clínicos y artículos leídos 

se ha definido el apósito ideal. Este debe ser 

biocompatible, con propiedades de absorción y 

retención de agua [161]. También debe presentar baja 

citotoxicidad, capacidad antiadherente, adaptabilidad 

y efectos antibacterianos. Debe prevenir infecciones, 

absorber exudados y mantener humedad para acelerar 

la curación [102].  

Estas tecnologías son capaces de adaptarse a la misma 

temperatura y humedad de la herida [104]. También 

proporcionan propiedades regenerativas e indoloras al 

momento de retirarse, importante para el cambio 

constante de estos apósitos [86].  

Para el uso correcto es necesario realizar una 

evaluación previa que incluya el estado de la herida. 

Una vez hecho esto, se crea un cambio significativo ya 

sea en tratamiento o para prevenir la agravación de la 

lesión. Todos estos pacientes que mantienen 

condiciones que causan UP viven en un constante 

cuidado de sus heridas. Como se mencionó 

anteriormente, los gastos de atención médica son 

significativos. De modo general el costo de 

tratamiento de una úlcera por presión es de 

aproximadamente US$70 000, anualmente siendo 

entre US$2.2 y 3.6 mil millones[162].  

El hecho de que las úlceras de presión sea tan difícil de 

tratar significa que se necesita un mayor conocimiento 

sobre las causas y prevención [162].   

Podemos resaltar también que el biomaterial más 

empleado en la creación de estos apósitos modernos es 

el poliuretano. Presente en tanto parches de Alginatos, 

espuma e hidrocoloides [104].  

Entre los avances de última generación, también se 

vienen desarrollando biosensores para la detección y 

en ese sentido fabricar un apósito inteligente. La 

biodetección proporciona una variedad de beneficios 

cuantitativos en tiempo real, incluida la regeneración 

tisular, los niveles de exudado y las concentraciones de 

bacterias. Varios tipos de sensores y biomarcadores 

objetivo-potenciales están disponibles. Para ser útiles 

deben ser desechables, biocompatibles, capaces de 

detectar parámetros clínicamente relevantes, adaptarse 

a la forma de la úlcera y flexibles como el apósito 

aplicado. Aunque los sensores bioquímicos brindan la 

sensibilidad requerida, sería más difícil 

miniaturizarlos e integrarlos en un apósito inteligente 

que usar un sensor de impedancia o presión. El uso de 

sensores bioquímicos aumentaría la especificidad, si 

supera sus limitantes de fabricación. Por el contrario, 

los sensores de impedancia y presión se pueden 

fabricar como una matriz e implantar en el apósito 

deseado. Es necesario realizar más investigaciones 

para evaluar el uso de sensores biológicos, de 

impedancia o de presión en el uso de detección en 

tiempo real del entorno de una herida crónica. La 

incorporación de un apósito inteligente podría prevenir 

úlceras y amputaciones y acelerar el proceso de 

recuperación. Crear un sistema de retroalimentación y 

detectar el entorno de una herida crónica en tiempo 

real aumentaría la eficacia, clasificaría el proceso de 

curación y proporcionaría a los médicos una 

herramienta valiosa para identificar rápidamente la 

degeneración de una herida crónica. Por otro lado, los 

apósitos inteligentes que tienen microsensores 

integrados permiten la monitorización inalámbrica de 

la herida. Esto sería muy ventajoso para los encargados 

del cuidado de pacientes con UP. Estos pacientes 

necesitan constante chequeo debido a la complejidad 

de estas lesiones [163]. Implementando estos apósitos 

se podría monitorizar el estado de la herida sin tener 



que acudir al centro médico. Estos son creados en base 

a parches de hidrogel. Gracias a sus propiedades de 

hidratación, sería de gran ayuda para mantener un 

nivel adecuado de la humedad del tratamiento [164]. 

La IA aplicada en la detección del proceso de una 

herida es otro avance importante de destacar. Un 

esquema general de una red profunda se elaboró para 

contribuir en la cantidad de personas que queden 

acudir a centros médicos para revisión de úlceras. Este 

estudio propone que se pueda construir un algoritmo 

con Deep learning, de esta forma se creó un modelo de 

aprendizaje automático, a partir de una base de datos 

de imágenes, que tenga la capacidad de identificar las 

imágenes correspondientes a úlceras por presión en los 

pacientes que están hospitalizados y que pueda 

detectar en qué etapa se encuentra . Este estudio 

propone que se pueda construir un algoritmo con Deep 

learning, de esta forma se creó un modelo de 

aprendizaje automático, a partir de una base de datos 

de imágenes, que tenga la capacidad de identificar las 

imágenes correspondientes a úlceras por presión en los 

pacientes que están hospitalizados y que pueda 

detectar en qué etapa se encuentra [165]. Este avance 

logró trabajar la lesión y brindar un diagnóstico por 

parte del personal de salud, lo cual reduce el tiempo de 

hospitalización y mejora la calidad de vida de los 

pacientes [165].  

 

VIII. METODOLOGÍA 

Este trabajo se desarrolló con la finalidad de abordar 

una revisión sistemática de artículos, de los cuales se 

realizó una búsqueda de artículos en diversas bases de 

datos y bibliotecas científicas tales como: SciELO, 

Google Scholar, PubMed, Elsevier, Nature, 

ResearchGate, MDPI, Frontiers in Bioengeneering 

and Biotechnology. 

La metodología aplicada incluyó la búsqueda 

mediante las siguientes palabras clave pressure ulcers, 

hydrocolloids, Dressings, pressure ulcers, polymers, 

chronic wounds dando como resultado la 

identificación de registros en la base de datos de 

107,000 citas, donde se filtró mediante operadores 

boléanos AND, OR, NOT, lo que redujo el número a 

16.000 citas. Posteriormente tras aplicar un criterio de 

la inclusión de los estudios de los últimos 10 años dio 

como resultado de 4.730 citas o registros. 

La búsqueda de información se limitó a artículos en el 

idioma inglés y español, incluyeron revisiones 

bibliográficas sobre (a) Artículos de revisión 

bibliográficas sobre los apósitos modernos y sus 

aplicaciones (b) artículos sobre los costos y la 

población a la que afectan las ulceras de presión. (c) 

estudios clínicos hechos aplicando distintos apósitos. 

De igual manera, descartamos cualquier artículo que 

no aportara información relevante. 

Nuestra búsqueda inició desde el mes de junio hasta 

agosto de 2024, recopilando un monto de 180 artículos 

de los cuales seleccionamos 133 para incluirlos en esta 

investigación, la cantidad de publicaciones excluidas 

fueron 47 citas. 

 

IX. CONCLUSIÓN 

Al llevar una complejidad tan grande de curación, las 

heridas crónicas son caracterizadas por no completar 

un proceso de curación efectivo. Las comorbilidades 

más mencionadas son la diabetes, deficiencias 

arteriales y problemas de movilidad. Estas patologías 

presentan un desafío en el tratamiento de lesiones ya 

que interfieren con el proceso de cicatrización. 

Cumplir con la selección correcta de los apósitos a 

utilizar, marcaría la diferencia en la vida de estas 

personas. 

Tras la investigación realizada, los apósitos son mucho 

más adecuados y adaptables con un material 

secundario. Gracias a las propiedades de absorción el 

apósito de alginato es el más susceptible a ser 

compatible con las UP. El resto de los apósitos 

investigados también aportan a la curación de distintas 

heridas crónicas. Sin embargo, necesitar un 

biomaterial secundario para notar cambios notables los 

hace menos eficientes.  

En base a la información con modelos de murine 

revisados, los resultados arrojados fueron positivos 

bajo los parámetros realizados. Observando que el 

tiempo de curación de la herida en roedores era menos 

extenso. Es indispensable seguir desarrollando 

estudios para lograr un avance significativo. Se 

requiere más personal médico y biomédico capaz de 

realizar investigaciones que ayude a esclarecer la 

mejor alternativa de tratamiento. Esto contribuiría de 

gran manera a disminuir la carga en los hospitales, 

tanto física como financiera. Debido a la atención fija 

que necesitan estos pacientes al llegar a ciertas etapas 

crónicas en las úlceras de presión.  



Se puede concluir, que el futuro de una curación 

exitosa está en manos del desarrollo de los apósitos 

moderno y su desarrollo en el área. Debido a la falta 

de resultados concretos es necesario seguir haciendo 

estudios preclínicos para poder llegar a un factor 

común entre todos los apósitos y poder utilizarlos en 

ulceras. De igual manera, se pudo demostrar con los 

estudios realizados que apósitos como los de alginato 

y las cremas cutáneas, ya están teniendo una buena 

adaptación. Creando una ayuda significativa en la 

calidad de vida de los pacientes con UP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Tabla III: Apósitos modernos ventajas y desventajas en la aplicación de ulceras de presión 

Tipo de apósito Biomaterial Ventajas 

 

Desventajas Aplicación en 
ulceras de 

presión 

Ref. 

Hidrocoloid

e 

Están hechos 
de espuma o 

Material de 
poliuretano 
en forma de 

película 
Material de 

gel a base de 
carboximetil

celulosa 
sódica 

Absorbente 
Oclusivos 

Ayudan a evitar la 
propagación de 

bacterias 

No son muy 
recomendable en 

heridas 
exudadas. 

Pueden causar 
malos olores y 
pueden causar 
una pasta que 
puede parecer 
otra infección. 
Son Oclusivos. 

Heridas que 
no estén 

liberando 
líquidos 

Heridas por 
presión en 

etapa II 
Heridas de 
ulceras por 
presión en 
etapa III 

[8] 
[108] 

[162] 
 

Hidrogel almidón, 
metilcelulosa
, quitosano 

Transparente 
Proporciona hidratación 
debido a su afinidad con 

el agua y la mantiene 
por más tiempo. 

Ayuda a aliviar el dolor 
en las heridas. 

La acumulación 
de líquidos 

puede causar: 
infecciones, 

bacterias, etc. 
La mayoría de 

ellos requiere un 

tipo de cinta para 
fijación. 

Pueden ser 
propensos a 
tener un olor 

proveniente de la 
herida. 

Heridas secas. 
Heridas no 
infectadas. 

[166] 
[86] 
[102] 
[167] 
[168] 

 
 

Alginato Poliuretano Puede durar mucho más 

tiempo en la herida que 
otros apósitos. 

Se puede utilizar en 
heridas exudadas. 
Absorben grandes 

cantidades de agua. 
En combinación con el 

chitosan de los 

hidrogeles puede tener 
muchos beneficios 
como propiedades 

regenerativas. 

Es más caro que 

el resto de los 
apósitos. 

Puede necesitar 
un segundo 
vendaje para 
asegurar total 

funcionamiento. 
Necesitaría de 

agente 
antimicrobianos 

para heridas 
expuestas. 

Heridas 

infectadas y 
con 

secreciones. 

 

[162] 
[97] 
[169] 
[170] 

 

Espuma Poliuretano 
Algunos 
tienen 

silicona y 
poliacrilato 

superabsorbe
nte 

 
 

Se utilizan mucho de 
manera preventiva en 
heridas de ulceras de 

presión. 
Son más delicadas en la 

piel. 
No dejan marcas o 

cicatrices. 

Es más caro que 
el resto de los 

apósitos. 

Sirve más en 
heridas de bajo 

exudado. 

Heridas 
infectadas 

Heridas con 

bordes en 
descomposici

ón 
Heridas de 
presión en 

etapa I 

[166] 
[155] 
[41] 

[98] 
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