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Objetivos
Analizar en profundidad la magnitud clínica 
y económica de las heridas de difícil cicatri-
zación en España y evaluar las tecnologías 
sanitarias que puedan reducir su impacto y 
mejorar la sostenibilidad del Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS).

Metodología
Se realizó una revisión bibliográfica sobre 
prevalencia, tipologías y uso de recursos; se 
extrapolaron datos internacionales al con-
texto español y se construyó un modelo 
económico con inputs de bases nacionales 
(eSalud y RAE CMBD), diferenciando Aten-
ción Primaria (AP) y Atención Hospitalaria 
(AH), y planteando escenarios de mínimos 
y máximos. Los resultados se contrastaron 
con literatura nacional.
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Impacto
En España se estima una prevalencia de 
1.829.362 personas adultas con heridas 
complejas o crónicas (4,5% de la población 
adulta), con mayor afectación en personas 
mayores y pacientes con comorbilidades 
como diabetes o enfermedad vascular. La 
carga asistencial anual comprende en AP 
alrededor de 15 millones de visitas (~6,3 
millones de visitas médicas y ~8,9 millo-
nes de visitas de enfermería), con un cos-
te total cercano a los €930 millones. En 
AH, excluyendo hospitalizaciones, se re-
gistran ~3,2 millones de visitas/consultas 
(36.587 visitas de enfermería especiali-
zada, 834.166 atenciones médicas y casi 
3 millones de consultas externas), con un 
coste de ~€453 millones. Además, las hos-
pitalizaciones asociadas a estas heridas 
superan las 800.000 anuales, generando 
€3.753 millones en costes. En conjunto, el 
impacto económico total anual asciende 
a €5.113 millones (~€2.808 por pacien-
te), pudiendo alcanzar €6.848 millones 
en escenarios de máximos. Estas estima-
ciones no incluyen los costes de prue-
bas diagnósticas, dispositivos, productos 
para el cuidado de heridas ni medicación, 
que podrían añadir ~6% adicional al total. 

Paralelamente, la evidencia disponible mues-
tra que la adopción de tecnologías (como te-
rapias de presión negativa (TPN), apósitos 
novedosos, apósitos antimicrobianos, solu-
ciones de limpieza y desbridamiento o tec-
nologías endovasculares para el tratamiento 
de la úlcera venosa) reduce complicaciones, 
estancias y reingresos, con ahorros relevan-
tes y reduciendo su impacto en el paciente.

Conclusiones
Las heridas de difícil cicatrización constitu-
yen una epidemia silenciosa con impacto 
clínico, humano y económico muy significa-
tivo en España. La incorporación priorizada 
de tecnologías (terapias de presión nega-
tiva (TPN), apósitos novedosos, apósitos 
antimicrobianos, soluciones de limpieza y 
desbridamiento o tecnologías endovascula-
res para el tratamiento de la úlcera venosa) 
junto con la medición sistemática, la proto-
colización y la formación puede reducir de 
forma relevante la carga asistencial y los 
costes, el impacto en el paciente y garanti-
zar la sostenibilidad del SNS.
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Introducción

Contexto
Las heridas crónicas constituyen un problema de 
salud relevante que genera consecuencias signifi-
cativas tanto desde el punto de vista clínico como 
humano. Estas repercusiones afectan al plano físico 
y emocional de los pacientes, además de implicar un 
elevado impacto económico para los sistemas sani-
tarios y, en términos generales, para la sociedad en 
su conjunto (1-4) . Esto es debido a su prevalencia y 
coste creciente y a que, en ocasiones, estas heridas 
son entendidas y tratadas como comorbilidades de 
otras patologías, pero al mismo tiempo constituyen 
una “epidemia silenciosa” que afecta a un elevado 
porcentaje de la población mundial (5, 6) .

En la actualidad, se estima que entre el 2 % y el 6 % 
de la población mundial vive con heridas de este tipo, 
y se espera que esa cifra aumente puesto que la po-
blación mayor de 65 años, la más afectada por ellas, 
aumentará en otros 50 millones para 2050 (7-9).

Las heridas crónicas se definen como aquellas que no 
cicatrizan adecuadamente en un tiempo que normal-
mente debería ser suficiente para la cicatrización (3, 
10, 11) . Conviene definir asimismo la herida comple-
ja, como aquella en la que existen factores médicos, 
clínicos, psicológicos, socioeconómicos o relaciona-
dos con la misma que suponen un riesgo de que no 
cicatrice con el método de tratamiento estándar de 
manera sistemática, uniforme y oportuna (7). 

Las personas afectadas experimentan mayor dolor 
y son más propensas a sufrir infecciones recurren-
tes. En este sentido, son diversos los estudios que 
indican que los pacientes con heridas crónicas pre-
sentan puntuaciones más bajas de Calidad de Vida 
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Relacionada con la Salud (en inglés, HRQoL), espe-
cialmente en dominios físicos como rol y funciona-
miento físico, movilidad y componente físico global. 
Asimismo, la calidad de vida de estos pacientes es 
inferior a la de otros pacientes con enfermedades 
crónicas, como Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica (EPOC) o patologías cardiovasculares. Dolor 
y limitación de movilidad son los principales proble-
mas, lo que evidencia la necesidad de intervencio-
nes específicas en estos ámbitos. Las disminuciones 
en HRQoL suelen asociarse con el avance en la gra-
vedad de la herida (3, 12).

Además de esto, representan una fuente significa-
tiva y creciente de pérdida de productividad, gas-
to sanitario y tensión en el bienestar social a nivel 
global (5); por lo que, como se comentaba inicial-
mente, estas heridas no representan únicamente 
un problema clínico, sino también económico. Por 
último, conviene destacar que estas heridas son 
especialmente prevalentes entre personas de edad 
avanzada y personas con enfermedades crónicas 
como diabetes o enfermedad vascular (4, 13), afec-
tando así de manera más significativa a colectivos 
más vulnerables.

Las heridas crónicas y 
complejas causan dolor, bajan 
la calidad de vida y suponen 
un alto impacto emocional.
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Tipos de heridas complejas
Una vez introducido el concepto, conviene plantear-
se cuáles serían estos tipos de heridas. La realidad 
es que, si bien no existe una clasificación oficial so-
bre los distintos tipos de heridas, las heridas cróni-
cas primarias incluyen (5, 14) :

	› Lesiones por presión: lesiones causadas por is-
quemia debido a presión, fricción o cizallamien-
to, especialmente en protuberancias óseas.

	› Úlceras vasculares:

	❚ Venosas: representan aproximadamente el 
80 % de las úlceras vasculares de la extremi-
dad inferior, producto de insuficiencia venosa 
crónica. Suelen aparecer en el tobillo interno, 
con cambios en piel, edema y exudado.

	❚ Arteriales (isquémicas): causadas por mala 
perfusión arterial; se localizan en dedos o 
talones, suelen ser pequeñas, profundas, con 
necrosis, bordes definidos y dolor intenso.

	› Úlcera de pie diabético: resultado de neuropatía 
combinada con mala circulación. Se revela como 
heridas profundas con infección, callos alrede-
dor, cambios biomecánicos y mala percepción de 
la lesión.

De manera más minoritaria, existen también las si-
guientes:

	› Úlceras neoplásicas: causadas por tumores que 
infiltraron la piel o tejidos blandos; necesitan una 
evaluación y manejo específico.

Por otro lado, las heridas agudas cronificadas inclu-
yen aquellas de tipo quirúrgico, como las dehiscen-
cias (aperturas de heridas quirúrgicas por fallo en 
la cicatrización, con riesgo de infección y complica-
ciones) o traumáticas, incluyendo las quemaduras. 
Estas heridas son generalmente consideradas agu-
das de manera inicial, y es la falta de cicatrización 
en un determinado tiempo esperado lo que resulta 
en su cronificación. En estos casos, la infección es 
la principal complicación de las heridas complejas. 

Asimismo, algunos documentos emplean el marco de 
lesiones cutáneas relacionadas con la dependencia 
(LCRD) para clasificar lesiones en personas con depen-
dencia, incluyendo, entre otras, desgarros cutáneos, 
abrasiones, lesiones por humedad y otras lesiones 
superficiales que afectan la integridad de la piel (15). 
Cabe señalar que las lesiones por presión se incluyen 
como un tipo de LCRD cuando concurren situaciones 
de dependencia (temporal o permanente) (5, 14, 16). 
La Figura 1 recoge los tipos de heridas de manera es-
quemática.

Figura 1. Tipos de heridas: agudas y complejas

Heridas crónicas
➜ Úlceras por presión
➜ Úlceras vasculares

〉  Venosas
〉  Arteriales

➜ Úlceras de pie diabético

Heridas agudas 
cronificadas
➜ Heridas quirúrgicas
➜� Heridas traumáticas 

(quemaduras)

Lesiones relacionadas 
con la dependencia
➜ Desgarros cutáneos
➜ Abrasiones
➜ Lesiones por humedad
➜ Úlceras por presión
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Metodología
Para la realización del presente informe, se ha apli-
cado la siguiente metodología (Figura 3):

En primer lugar, se llevó a cabo una revisión biblio-
gráfica no sistemática sobre la prevalencia y tipo-
logía de las heridas, lo que permitió una primera 
aproximación tanto a su frecuencia como al uso de 
recursos asociados. El objetivo era estimar el im-
pacto de las heridas en el Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS) a partir de datos publicados. Esta revisión 
proporcionó tasas de prevalencia a nivel nacional e 
internacional; en el caso de los estudios internacio-
nales, se extrapolaron los datos a la realidad españo-
la (tomando la prevalencia del estudio y la población 
total española).

Causas
Atendiendo a la etiología, las heridas mencionadas 
con anterioridad se clasificarían de la siguiente for-
ma (17, 18)  (Figura 2)

Objetivos
Teniendo en cuenta lo anterior, el presente informe 
tiene como objetivo explorar el impacto que causan 
las heridas de difícil cicatrización en España. Además, 
se pretenden examinar las tecnologías disponibles 
cuya implementación podría reducir la prevalencia 
y carga asistencial de este tipo de heridas, contri-
buyendo así a reducir su impacto en el paciente en 
el entorno asistencial y a garantizar la sostenibilidad 
del sistema sanitario español.

Figura 2. Clasificación de las heridas crónicas por etiología

Causas de las heridas crónicas

Presión y fricción
➜    Úlceras por presión (UPP).

➜    Lesiones relacionadas con la dependencia (LCRD).

Insuficiencia vascular
➜    Úlceras venosas (insuficiencia venosa crónica).

➜    Úlceras arteriales (isquemia arterial).

Neuropatía y alteraciones metabólicas ➜    Pie diabético (neuropatía + microangiopatía).

Neoplasias ➜    Úlceras tumorales (invasión cutánea por cáncer).

Inflamatorias / Inmunológicas
➜    Vasculitis cutánea.

➜    Vasculopatías oclusivas (p. ej., livedoid vasculopathy).

Latrogénicas / Postquirúrgicas
➜    Dehiscencias quirúrgicas.

➜    �Radiodermitis crónica.

Traumáticas cronificadas
➜    �Quemaduras profundas.

➜    �Desgarros cutáneos (skin tears) que no cicatrizan.
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prevalencia (España (19)/Reino Unido (14)/Gales 
(12), respectivamente) y se diferenciaron los costes 
entre AP y Atención Hospitalaria (AH). Finalmente, 
los resultados se contrastaron con la literatura 
nacional. En conjunto, este análisis permitió estimar 
el impacto clínico y económico de las heridas agudas, 
crónicas e inespecíficas en España.

Para la realización del modelo se consultaron las 
siguientes bases de datos:

	❚ Base de datos eSalud (20) , para la estimación de 
tarifas promedias.

	❚ Registro de Actividad de Atención Especializada-
Conjunto Mínimo Básico de Datos de las Altas 
Hospitalarias (RAE-CMBD) (21), del Ministerio 
de Sanidad, para la estimación del número de 
hospitalizaciones no programadas y totales 
anuales.

Posteriormente, se procedió a calcular su impacto 
económico. Para ello, se tomó como referencia 
un estudio realizado en Reino Unido que incluía 
un desglose detallado de las tasas de utilización 
de recursos y de los costes asociados (14). A 
partir de este, se realizó una extrapolación a los 
costes nacionales que permitió obtener los costes 
promedio por paciente en el contexto español (ver 
Anexo 1). Con esta información, se calculó el coste 
total asociado a las heridas en España mediante 
un modelo con distintos inputs, incluyendo visitas 
a Atención Primaria (AP), enfermería, atención 
médica, consultas externas y hospitalizaciones, 
así como un desglose por tipo de herida (agudas, 
crónicas e inespecíficas), siguiendo la clasificación 
del estudio de referencia.

Además, se plantearon escenarios de mínimo–
base–máximo en función de distintas fuentes de 

Figura 3. Metodología del informe

Revisión bilbliografica 
heridas crónicas y 
complejas

METODOLOGÍA PARA 
LA ELABORACIÓN 

DEL INFORME

Estimación de 
la prevalencia e 
impacto clínico

Estimación del 
impacto económico
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Prevalencia y causas de las heridas 
crónicas y complejas en España

Prevalencia
La evidencia científica analizada permitió estimar 
un total de 1.829.362 personas adultas con heri-
das (agudas, crónicas e inespecíficas) en España, lo 
que representaría un 4,5% de la población adulta 
(14). De estas, el 48,0 % corresponderían a heridas 
crónicas (878.094 personas), el 40,0 % a heridas 
agudas (731.745 personas) y el 12,0 % a heridas 
inespecíficas (219.523 personas) (Figura 4).

En cualquier caso, la distribución de estas heridas no 
es igual en toda la población, sino que, como se ha 
mencionado previamente, afectan de manera espe-
cialmente significativa a población de edad avanzada 
(en estudios realizados en AP en España, el grupo de 
>74 años concentró la mayor proporción de casos, 
representando el 69.4% del total)(22, 23), así como 
a población con comorbilidades como la diabetes o 
insuficiencia vascular (4).

Por otro lado, a partir de una publicación nacio-
nal que reporta prevalencias por ámbito asisten-
cial (19), se ha estimado el total de personas con 
úlceras en las extremidades inferiores (Figura 5), 
aplicando dichas prevalencias a la población co-
rrespondiente en AP, pacientes hospitalizados y 
residencias/centros sociosanitarias. 

Ateniendo al total, el entorno en el que más he-
ridas en las extremidades inferiores se tratan es, 
de manera notable, el entorno hospitalario, con un 
total de 591.525 lo que representa aproximada-
mente el 92,8 % del total (si bien se debe tener en 
cuenta que muchas de estas heridas se desarrollan 
y siguen mayoritariamente en AP).

Por su parte, en las residencias se tratan 30.903 
heridas (4,8 %), mientras que en AP se atienden 
15.180 casos, lo que supone el 2,4 % del total. 

Figura 4. Prevalencia de heridas en España

Personas con heridas 
Prevalencia total 

1.829.362

Heridas crónicas

878.094
Heridas agudas

731.745
Heridas inespecíficas

219.523
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En los 3 escenarios planteados, la herida con un 
porcentaje mayor es la úlcera venosa, seguida de la 
úlcera diabética e isquémica. Por último, un 52% de 
estas heridas eran superficiales, mientras que el 48% 
restante se correspondía con heridas profundas.

Cabe mencionar asimismo que, sumando los re-
cuentos estimados por ámbito asistencial a par-

tir de las prevalencias reportadas en el estudio 
nacional (19) , se obtiene una estimación total 
de 637.608 personas con úlceras de extremidad 
inferior en España. Si se contrasta esta cifra con la 
estimación total de personas con heridas de toda 
índole en España (1.829.362), las úlceras de extre-
midad inferior representarían aproximadamente un 
tercio del total.

Figura 5. Prevalencia en España de pacientes con heridas en las extremidades inferiores

Fuente: �García-Fernández FP, García Ruiz MP, Jiménez García JF, Soldevilla-Agreda JJ, Pancorbo-Hidalgo PL. 2.º Estudio Nacional 
de Prevalencia y cuidados de las úlceras de la extremidad inferior: España 2024. Gerokomos. 2025;36(3):198-222

Distribución por subtipo Totales

AP

42 19 10 3 8 1 17

15.180

Hospital

27 26 23 8 4 4 8

591.525

Residencia

33 19 19 1 9 4 16

30.903

  Úlcera Venosa   Úlcera Diabética   Isquiémica   Hipertensiva   Vasculopatía   Enfernedad Sistémica   Otras

Todos los valores se expresan en porcentaje (%).

España Gravedad

637.608
Superficial 52%

330.461

Profunda 48%

307.146
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Impacto clínico y económico de las 
heridas crónicas y complejas
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se deriva de más de 6 millones de visitas médicas y 
casi 9 millones de visitas de enfermería (14), estima-
das mediante la extrapolación de las tasas de utiliza-
ción de recursos a la población española con heridas.

Atención Hospitalaria
Para estimar el impacto en el entorno de la AH, se 
contabilizaron las visitas a enfermería especializada, 
atención sanitaria no médica (entendiendo por esto 
las visitas realizadas a profesionales sanitarios no 
médicos, como fisioterapeutas) y las visitas ambula-
torias (Tabla 2).

Asumiendo un coste unitario de 50,81 € por visita 
a enfermería especializada, de 39,25 € a atención 
médica y 154,00 € a visita ambulatoria (20), el coste 
total que suponen las heridas en el entorno de la 

Una vez se han obtenido los datos de prevalencia, 
lo siguiente es la estimación del impacto clínico y 
económico. Para ello, se realiza una división entre el 
entorno de AP y el de AH. Se puede encontrar un 
desglose más detallado de ambos en el Anexo 1.

Atención Primaria
Para estimar el impacto en el entorno de AP, se con-
tabilizaron tanto las visitas a AP como las visitas a 
enfermería de AP, cuyas tasas medias anuales por 
paciente atribuibles a heridas en UK son las siguien-
tes (14) (Tabla 1):

Asumiendo un coste unitario de 74,16 € por visita a 
AP, y de 51,50 € por visita a enfermería (20), el coste 
total asociado a las heridas en el entorno de la AP en 
España se estima en 930 millones de euros.  Esta cifra 

Tabla 1. Tasa media anual de uso de recursos por paciente atribuible a heridas en AP

Tasa de recursos 
asociados a heridas Total Herida aguda Herida crónica Inespecífica

Visita a AP 3,46 2,9 4,26 2,21

Visita a enfermería de AP 4,89 2,73 7,17 3,14

Fuente: �Guest JF, Vowden K, Vowden P. (2017). The health economic burden that acute and chronic wounds impose on an average 
clinical commissioning group/health board in the UK. Journal of Wound Care, 26(6):292–303.

Tabla 2. Tasa media anual de uso de recursos por paciente atribuible a heridas en AH

Tasa de recursos 
asociados a heridas Total Herida aguda Herida crónica Inespecífica

Visita a enfermería 
especializada 0,02 0,01 0,04 0

Atención sanitaria por 
profesionales no médicos 
ni de enfermería

0,21 0,15 0,25 0,22

Visita ambulatoria 1,55 1,36 1,74 1,43

Fuente: �Guest JF, Vowden K, Vowden P. (2017). The health economic burden that acute and chronic wounds impose on an average 
clinical commissioning group/health board in the UK. Journal of Wound Care, 26(6):292–303.

15



AH ascendería a los 453 millones de euros, deriva-
dos de 36.587 visitas a enfermería especializada, 
834.166 visitas de atención sanitaria por profesio-
nales no médicos ni de enfermería y casi 3 millones 
de visitas ambulatorias o consultas externas (14) 
(nuevamente, estimadas mediante la extrapolación 
de las tasas de utilización de recursos a la población 
española con heridas).

Por último, se han tratado de manera separada las 
hospitalizaciones (Tabla 3), cuyas tasas serían las si-
guientes:

Las heridas de difícil cicatrización suponen más de 
800.000 hospitalizaciones al año en España (14). 
Asumiendo un coste unitario de 4.663,15 € por 
hospitalización (21), se estima que el impacto eco-
nómico derivado de las hospitalizaciones es de un 
total de 3.753 millones de euros anuales.

Coste total
El sumatorio de todo ello permite extraer un coste 
promedio total anual por paciente de 2.808€, lo que 

supondría un coste total anual de 5.113 millones de 
euros. La Tabla 4 recoge el desglose por herida agu-
da y crónica, así como los escenarios de máximos y 
mínimos planteados.

La ausencia de estudios nacionales actualizados y la 
escasez de información directa sobre la frecuencia y 
las consecuencias de las heridas pone de manifiesto 
la necesidad de impulsar investigaciones específicas 
y fomentar la medición de su impacto a nivel nacio-
nal. No obstante, los resultados obtenidos son cohe-
rentes con la evidencia publicada, que estimaba un 
impacto económico cercano a los 4.500 millones de 
euros en España en 2019 (24). En la Figura 6 se de-
talla el impacto total anual de las heridas en España 
de manera visual. Es importante aclarar que, para la 
estimación realizada, no se han considerado los cos-
tes derivados de pruebas diagnósticas, dispositivos, 
productos para el cuidado de heridas ni la prescrip-
ción de medicamentos, los cuales, según Guest et al., 
representarían aproximadamente el 6 % del coste to-
tal (25). También se ha observado que la prevalencia 
de las heridas puede variar de forma notable según el 
entorno asistencial y la etiología considerada. 

Tabla 3. Tasa media anual de hospitalizaciones por paciente asociada a heridas 

Tasa de recursos 
asociados a heridas Total Herida aguda Herida crónica Inespecífica

Hospitalizaciones 0,44 0,66 0,31 0,2

Fuente: �Guest JF, Vowden K, Vowden P. (2017). The health economic burden that acute and chronic wounds impose on an average 
clinical commissioning group/health board in the UK. Journal of Wound Care, 26(6):292–303.

Tabla 4. Impacto económico total de las heridas en España

Totales en España Total Herida aguda Herida crónica Inespecífica

Coste (€)
5.113.441.442 €

(2.808€/paciente)
2.670.275.351 €

(3.649 €/paciente)
2.116.713.095 €

(2.411 €/paciente)
326.452.996 €

(1.487 €/paciente)

min-máx, € 1.782M – 6.848M 930M – 3.576M 738M – 2.835M 114M – 437M
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En este sentido, las estimaciones disponibles mues-
tran valores más elevados en pacientes hospitali-
zados (11,4%) y en centros sociosanitarios (8,1%), 
mientras que la estimación global en población adul-
ta general se sitúa en torno al 4,5% (19). En defini-
tiva, los resultados obtenidos evidencian no solo el 
daño que las heridas de difícil cicatrización ocasio-
nan a los pacientes, sino también el impacto signifi-
cativo que generan en el sistema sanitario español, 
tanto por la carga asistencial como por los costes 
asociados.

Esta situación pone de relieve que la incorporación 
de tecnologías sanitarias orientadas a reducir y mi-
tigar dicho impacto, constituirían un avance sustan-
cial para reducir el daño causado en el paciente, me-
jorar su calidad de vida y garantizar la sostenibilidad 
del sistema. En el siguiente apartado se abordarán 
distintos ejemplos concretos de cómo las tecnolo-
gías sanitarias pueden contribuir a reducir el impac-
to de las heridas de difícil cicatrización.

Figura 6. Representación gráfica y estimación total del impacto clínico y económico.

  Impacto anual en Atención Primaria

15M de visitas entre medicina 
y enfermería de AP.

€930M de coste total.

  Impacto anual en Hospitalizaciones

804.919 hospitalizaciones 
totales.

 €3.753M de coste total.

  Coste global anual para el SNS

€5.113M
de coste anual total 
pudiendo llegar a los 
€6.848M.

  �Impacto anual en Atención Hospitalaria 
(sin incluir Hospitalizaciones)

 3,2M
de visitas entre enfermería 
especializada, atención 
médica y consultas 
externas.

€453M de coste total.

Abreviaturas: �AP, Atención Primaria; M, millones; SNS, Sistema Nacional de Salud.
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04

Tecnologías innovadoras para el 
manejo de heridas crónicas/complejas 
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contacto, hidrogeles amorfos o matrices de coláge-
no, seleccionados en función de las características 
y necesidades de la herida. Así, los alginatos y fi-
bras gelificantes se emplean en heridas exudativas 
y, en algunos casos, como apoyo al desbridamiento 
del tejido desvitalizado; las fibras absorbentes y los 
apósitos superabsorbentes se utilizan principal-
mente para el manejo del exudado, especialmen-
te en heridas con exudado moderado o alto; por 
su parte, espumas y apósitos absorbentes se em-

plean en heridas con exudado bajo a alto; láminas 
de contacto para heridas superficiales o de espe-
sor parcial; e hidrogeles o geles (incluidos los que 
contienen un agente antimicrobiano) cuando se 
requiere hidratación del lecho de la herida y/o des-
bridamiento autolítico. De forma complementaria, 
las matrices de colágeno se utilizan como apósitos 
bioactivos dirigidos a modular el microambiente y 
favorecer la progresión de la cicatrización en heri-
das seleccionadas (29, 30).

Los apósitos antimicrobianos, que incorporan agen-
tes como plata (incluyendo formulaciones de plata 
iónica y combinaciones con agentes antibiofilm), 
yodo, polihexametileno biguanida (PHMB), así como 
apósitos hidrofóbicos basados en DACC, actúan 
como una barrera que ayuda a controlar la carga 
bacteriana y el biofilm, un conjunto de bacterias pro-
tegidas por una matriz que dificulta su eliminación 
y retrasa la cicatrización. Asimismo, las soluciones 
de limpieza y desbridamiento, como PHMB, yodo 
u octenidina, contribuyen a reducir la biocarga, lim-
piar restos de tejido no viable y estabilizar el entorno 

Como se ha mencionado previamente, el manejo 
adecuado de las heridas constituye hoy uno de los 
desafíos más relevantes para los sistemas sanita-
rios. En este sentido, la evolución del conocimien-
to científico y de la tecnología aplicada a la cica-
trización ha permitido pasar de enfoques basados 
en productos simples a un abanico de soluciones 
avanzadas capaces de modificar el entorno tisular, 
acelerar los procesos de reparación y reducir com-
plicaciones. En un contexto donde muchas heridas 

crónicas tienden a mostrar una evolución limitada, o 
donde las heridas quirúrgicas y traumáticas pueden 
evolucionar desfavorablemente si no se interviene 
de forma adecuada, disponer de tecnologías efica-
ces y basadas en evidencia es fundamental tanto 
para mejorar los resultados clínicos como para opti-
mizar los recursos sanitarios disponibles (26).

Entre estas tecnologías se encuentran las terapias 
de presión negativa (TPN), un sistema que aplica 
presión subatmosférica controlada a través de un 
sistema de relleno y sellado para favorecer la forma-
ción de tejido de granulación, mejorar la perfusión y 
retirar exudado y material infeccioso. Este mecanis-
mo permite transformar un entorno inflamatorio y 
con la cicatrización detenida en uno más favorable 
a la reparación, lo que se traduce en menos hos-
pitalizaciones, menos amputaciones secundarias y 
tiempos de cicatrización más cortos (26-28). 

Por su parte, los apósitos avanzados abarcan distin-
tos tipos de materiales, como espumas y apósitos 
superabsorbentes, fibras gelificantes, láminas de 

La evolución científica permite pasar de 
productos simples a soluciones avanzadas 
capaces de modificar el entorno tisular, acelerar 
la reparación y reducir las complicaciones
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local para favorecer la progresión de la reparación 
tisular. En este contexto, el consenso internacional 
IWII 2022 clasifica los antisépticos empleados en 
el manejo de heridas en los iodóforos (como povi-
dona yodada o cadexómero yodado), las biguanidas 
(PHMB), los compuestos de plata, los surfactantes 
antimicrobianos (como octenidina) y las soluciones 
superoxidantes (NaOCl, HOCl), cada una con perfi-
les específicos de actividad antimicrobiana, eficacia 
frente al biofilm y tolerancia tisular (29, 31). 

A todo ello se suman las tecnologías para el trata-
miento endovascular del reflujo venoso en úlceras 
venosas crónicas, como la ablación térmica seg-
mentaria por radiofrecuencia o la ablación no térmi-
ca mediante adhesivo cianoacrilato, así como otras 
tecnologías emergentes, como los sistemas de fluo-
rescencia para detección de carga bacteriana, que 
permiten visualizar zonas con mayor contaminación 
en tiempo real, o las terapias coadyuvantes de oxi-
genación, que aplican oxígeno tópico para estimular 
la cicatrización y reducir el dolor. Para más detalle, 
en la sección de Anexos se recoge información de 
cada una de las tecnologías mencionadas de manera 

pormenorizada, así como de su impacto clínico en el 
manejo de las heridas de difícil curación.

En conjunto, estas tecnologías han demostrado 
una mejora consistente de los resultados clínicos: 
reducción del tiempo de cicatrización, menor inci-
dencia de infecciones, disminución de readmisio-
nes y amputaciones, y una mejor calidad de vida 
(26) (Figura 7). Las principales causas del coste en 
heridas crónicas son la duración del tratamiento, la 
necesidad de hospitalización, los procedimientos 
quirúrgicos y las complicaciones derivadas de la in-
fección, no el precio individual de un producto. Por 
ello, cualquier evaluación económica debe conside-
rar el coste global hasta la cicatrización, integrando 
resultados clínicos, calidad de vida, reducción de 
complicaciones y utilización de recursos (8, 32). Es-
tas recomendaciones cobran especial relevancia en 
un contexto marcado por el aumento de resistencias 
antimicrobianas, donde el agotamiento de opciones 
terapéuticas exige seleccionar tratamientos capaces 
de ofrecer resultados clínicos medibles y sostenibles 
desde el punto de vista económico (8, 32).
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Finalmente, conviene destacar que la importancia 
de mejorar la prevención y el manejo de las heridas 
está ampliamente reconocida a nivel internacional. 
Un ejemplo paradigmático es el National Wound Care 
Strategy Programme (NWCSP) del Reino Unido, que 
ha evidenciado que una estrategia nacional estruc-
turada, con integración de datos, estandarización de 
rutas asistenciales y adopción sistemática de tecno-
logías, permite reducir costes, disminuir el tiempo 
que los profesionales dedican al manejo de heridas 

y mejorar los resultados clínicos. Todo ello en un 
contexto donde 3,8 millones de personas viven con 
una herida y el coste anual asciende a 8.300 millo-
nes de libras, consumiendo más del 50% del tiempo 
de enfermería comunitaria (33). Del mismo modo, la 
Declaración de Barcelona (2025) reconoce el cuida-
do de las heridas como un derecho básico, remarca 
la obligación de garantizar materiales y tecnologías 
adecuadas y llama a los gobiernos a establecer políti-
cas específicas basadas en evidencia y equidad (34).

Figura 7. Representación gráfica del impacto de las tecnologías analizadas.

  Terapias de presión negativa

Reducción de 
hospitalizaciones 
y amputaciones.

Estancias hospitalarias 
más cortas.

  Apósitos antimicrobianos

Control de la carga bacteriana 
y del biofilm.

Mejora del entorno tisular 
y apoyo a la progresión 
de la cicatrización.

  Tecnologías endovasculares

Tratamiento del reflujo venoso 
en úlcera venosa crónica.

Cicatrización más rápida 
de la úlcera venosa.

  Apósitos novedosos

Manejo del exudado 
y protección de la piel 
perilesional.

Apoyo a la preparación 
del lecho y a la progresión 
de la cicatrización.

  �Soluciones de limpieza, desinfección 
y desbridamiento

Reducción de biocarga y acción 
frente al biofilm mediante 
limpieza e irrigación terapéutica.

Estabilización del entorno 
local y mejor tolerancia tisular.

  Otras tecnologías

Prevención del deterioro 
cutáneo.

Mejora del cierre y del dolor 
con oxigenación tópica.

Identificación precoz 
 de carga bacteriana.
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El presente informe pone de relieve que las heri-
das de difícil cicatrización siguen siendo un desafío 
relevante para el bienestar del paciente y la soste-
nibilidad del sistema sanitario en España. Los resul-
tados obtenidos evidencian una carga asistencial y 
un impacto económico muy significativos, con una 
prevalencia estimada de 1.829.362 personas adul-
tas con heridas, lo que representa aproximadamen-
te un 4,5% de la población adulta, y un coste total 
anual en torno a €5.113 millones Estas cifras cons-
tatan la relevancia de prevenir, reducir y mitigar es-
tas heridas, especialmente si se tiene en cuenta su 
impacto en poblaciones vulnerables.

Asimismo, conviene destacar el papel de las tecno-
logías innovadoras en la prevención y reducción del 
impacto de las heridas. La evidencia recogida mues-
tra que la implantación de soluciones como la te-
rapia de presión negativa, los apósitos novedosos 

(espumas, poliacrilatos, láminas de contacto, fibras 
gelificantes, hidrogeles y matrices de colágeno), los 
apósitos antimicrobianos (incluyendo plata, yodo, 
PHMB e hidrofóbicos DACC), y las soluciones de 
limpieza, desinfección y desbridamiento contribu-
ye de manera significativa a disminuir la incidencia 
y gravedad de las complicaciones, optimizar recur-
sos y reforzar la seguridad en todas las fases del 
proceso asistencial.

De cara al futuro, resulta prioritario avanzar en 
la adopción y extensión de estas tecnologías, así 
como en el análisis del impacto de las mismas a 
nivel nacional. Únicamente a través de la combi-
nación de innovación tecnológica y la generación 
de conocimiento actualizado será posible reducir 
el impacto de las heridas de difícil cicatrización y 
mejorar la eficiencia del sistema sanitario.

05

Conclusiones

El manejo de heridas complejas supone 
una carga anual de 5.113 millones de 
euros en España, una realidad que hace 
urgente la combinación de innovación 
tecnológica y conocimiento actualizado 
para mejorar de forma definitiva la 
eficiencia del sistema sanitario.
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Anexo 1

Desglose de tasas de recursos asociados a heridas, junto a coste 
unitario y coste promedio por paciente

Anexo 1. �

Tasa de recursos 
asociados a heridas1 Total Herida 

aguda
Herida 
crónica Inespecífica Coste 

unitario (€)3,4

Visitas a AP 3,46 2,9 4,26 2,21 74,16 €

Visitas a enfermería de AP 4,89 2,73 7,17 3,14 51,50 €

Visitas a enfermería 
especializada 0,02 0,01 0,04 0 50,81 €

Atención médica 0,21 0,15 0,25 0,22 39,25 €

Visita ambulatoria 1,55 1,36 1,74 1,43 154,00 €

Hospitalizaciones 0,44 0,66 0,31 0,2 4.663,15 €

Coste promedio 
por paciente (€)2 2.808 € 3.649 € 2.411 € 1.487 €

Fuentes: �1.Guest JF, Vowden K, Vowden P. (2017). The health economic burden that acute and chronic wounds impose on an 
average clinical commissioning group/health board in the UK. Journal of Wound Care, 26(6):292–303; 2. INE; 3. RAE-
CMBD; 4. eSalud
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2.1. Tecnologías avanzadas de 
terapias de presión negativa (TPN)

	› Terapia de presión negativa convencional (NPWT)

La NPWT consiste en aplicar presión subatmosfé-
rica (habitualmente −75 a −125  mmHg) sobre un 
material de relleno poroso, como una espuma de 
poro abierto (~400 μm), adaptada a la herida y sella-
da con un apósito oclusivo. El sistema se conecta a 
una fuente de vacío para retirar exudado, disminuir 
el edema intersticial, mejorar la microcirculación y la 
oxigenación, y favorecer la formación de tejido de 
granulación en un entorno húmedo controlado, con 
menos cambios de apósito y un cierre higiénico de 
la herida.

En atención primaria o en domicilio, se ha descri-
to un uso seguro y efectivo, con potenciales reduc-
ciones de costes en contextos como el tratamiento 
extrahospitalario de úlceras de pie diabético, el alta 
precoz en sistemas públicos de salud y una menor 
carga económica o de complicaciones en población 
pediátrica ambulatoria, con cautela por posible ses-
go de selección (27).

	› Terapia de presión negativa con instilación y 
tiempo de permanencia (NPWTid)

La NPWTid añade a la presión negativa ciclos 
programados de instilación retrógrada —
preferentemente con suero salino como solución 
de primera elección—, tiempos de permanencia y 
reaspiración mediante dispositivos que controlan de 
forma automática volúmenes y tiempos. Esta mo-
dalidad se utiliza para limpieza mecánica continua, 
manejo del biofilm, modulación del entorno quími-
co local y estímulo de la granulación, incluyendo 

Anexo 2

Desglose de las tecnologías innovadoras para el manejo de heridas
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evaluados. Se han descrito además series en las 
que se observa rápida formación de granulación y 
un efecto debridante asociado al uso de espumas 
perforadas. En el plano económico, se plantea que 
en heridas complejas con elevado consumo de re-
cursos pueden compensarse los costes iniciales de-
bido a una reducción del número de procedimien-
tos y a una optimización del tiempo necesario para 
preparar el lecho para su cierre (27).

el empleo de espumas perforadas que facilitan la 
debridación funcional del lecho. Existen datos clí-
nicos en heridas complejas de diferentes etiologías, 
como pie diabético avanzado, úlceras por presión, 
pérdidas de sustancia postinfecciosas o postrau-
máticas. Los consensos internacionales respaldan 
el uso de suero salino como solución inicial, y los 
ensayos disponibles no muestran diferencias entre 
salino y salino con antiséptico en los escenarios 

La TPN convencional aplica 
vacío con apósitos oclusivos, 
garantizando cierres 
higiénicos postquirúrgicos 
en cirugías mamarias.
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cirugía abdominal de riesgo, cirugía vascular ingui-
nal, reconstrucción mamaria y cesárea en pacien-
tes con obesidad, señalándose un posible beneficio 
económico asociado a una menor tasa de complica-
ciones, menos reintervenciones y estancias hospita-
larias más cortas (27).

2.2. Apósitos novedosos

2.2.1.  Espumas
	› Plata en espuma para quemaduras de espesor 
parcial

Espumas con plata para quemaduras superficiales y 
de espesor parcial, con reepitelización más rápida y 
menor dolor documentado en población pediátrica 
y adulta. La evidencia económica muestra alta 
probabilidad de dominancia con reducción de costes 
y mejor calidad de vida (35, 36).

	› Terapia de presión negativa sobre incisión 
cerrada (ciNPT)

La ciNPT aplica presión negativa mediante apósitos 
específicos colocados sobre incisiones quirúrgicas 
ya cerradas, con la finalidad de gestionar la tensión 
lineal de la sutura, reducir el edema subcutáneo, 
favorecer la perfusión y oxigenación local y mante-
ner un sellado higiénico, contribuyendo a disminuir 
complicaciones como la infección del sitio quirúr-
gico (SSI), el seroma y el hematoma. La literatura 
sintetiza aproximadamente 250 publicaciones y 69 
ensayos clínicos aleatorizados en múltiples discipli-
nas, e incluye dos referencias clave: una revisión 
Cochrane de 2022 que muestra reducción de SSI 
con certeza moderada, y un metanálisis de 2023 
con análisis secuencial que confirma una reducción 
de SSI con alta certeza GRADE y robustez estadís-
tica. En el ámbito económico, se recogen estudios 
de costeefectividad en distintos contextos, como 
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una experiencia de implementación hospitalaria se 
comunicó una menor frecuencia de desplazamiento/
desprendimiento y una posible reducción de cam-
bios no programados, con impacto potencial en el 
consumo de apósitos (40, 41).

	› Espumas multicapa profilácticas (prevención de 
lesiones por presión)

Apósitos que reducen tensión mecánica (presión, 
fricción, cizalla) y controlan microclima, con eviden-
cia robusta: en UCI y geriatría se describen reduccio-
nes del 80–88% en incidencia; en traumatología/pa-
cientes en estado crítico, del 13,1% al 3,1%; análisis 
económicos en hospitales y larga estancia reportan 
ahorros sustanciales y coste-efectividad (42-44).

	› Espuma multicapa con adhesivo de silicona para 
manejo avanzado del exudado

Apósito multicapa de espuma de poliuretano para 
heridas exudativas crónicas y agudas, con adhesivo 
de silicona suave y película semipermeable (barrera 
a bacterias y líquidos, permeable al vapor de agua). 
Su diseño busca la protección de la piel perilesional 
gracias a la conformabilidad al lecho de la herida, la 
absorción vertical y la retención del exudado. En un 
subanálisis en el ámbito asistencial extrahospitalario 
se describen reducciones significativas del nivel de 
exudado y de la acumulación de exudado, con me-
jora de bordes y piel perilesional, y se reporta una 
proporción de heridas cicatrizadas o en progresión 
durante el seguimiento (45, 46).

	› Espuma extrafina para exudado bajo y radiodermitis

Espuma ligera y transpirable para manejo de exuda-
do bajo, radiodermitis y heridas superficiales. En pa-
cientes oncológicos se observa reducción de eritema, 
dolor y mejor tolerancia; en pie diabético superficial 
favorece la cicatrización y mejora el confort (37, 38).

	› Espumas con alta transpirabilidad y control de 
humedad

Espumas adhesivas con cubierta semipermeable 
que favorecen el equilibrio de humedad, combinan-
do transpirabilidad con absorción/retención para el 
manejo del exudado y la protección perilesional. En 
estudios comparativos de laboratorio se han descri-
to diferencias entre espumas adhesivas en paráme-
tros técnicos como la transmisión de vapor de agua 
y la capacidad de manejo de fluidos, con potencial 
impacto en la durabilidad del apósito y en la planifi-
cación de los cambios (39).

	› Espuma bordeada multicapa para control del 
exudado y permanencia del apósito

Las espumas bordeadas multicapa son apósitos ab-
sorbentes con borde adhesivo, orientados al manejo 
del exudado y a favorecer la estabilidad y permanen-
cia del apósito durante su uso. En un estudio pros-
pectivo, aleatorizado y cruzado en heridas crónicas, 
una espuma bordeada flexible mostró mayor dura-
bilidad, medida como ausencia de paso de exudado, 
frente a otros apósitos de espuma multicapa duran-
te la primera semana de tratamiento. Asimismo, en 

Las espumas avanzadas reducen costes 
sanitarios, aceleran la cicatrización, alivian 
el dolor, protegen la piel y optimizan el 
tiempo de enfermería.
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documentan buena tolerancia, confort, estabilidad en 
su lugar y facilidad de uso, junto con un desempeño 
percibido favorable en la práctica habitual. Además, la 
literatura biomecánica sobre apósitos multicapa con 
núcleo acolchado respalda su capacidad para atenuar 
cargas mecánicas, estabilizar el microclima cutáneo y 
favorecer un entorno profiláctico en zonas de riesgo. 

En evaluación económica y resultados en salud, los 
ensayos sobre apósitos multicapa aplicados de for-
ma preventiva en áreas de riesgo muestran reduc-
ción de la incidencia de úlceras por presión y menor 
necesidad de intervenciones posteriores, lo que se 
asocia con potencial eficiencia operativa y ahorro 
asistencial cuando la gestión del exudado y la pro-
tección tisular se optimizan (47).

2.2.3.  Láminas de contacto

	› Láminas de contacto/transferencia de silicona 
(piel frágil, injertos, quemaduras)

Capas no adherentes que transfieren exudado a un 
secundario, minimizan dolor y protegen piel frágil. 
Consensos y series clínicas las consideran idóneas 
en epidermólisis bullosa, quemaduras pediátricas y 
radiodermitis; frente a gasa parafinada en injertos, 

Asimismo, determinadas espumas de poliuretano 
incorporan funcionalidades adicionales orientadas a 
optimizar la gestión clínica del exudado, como indi-
cadores visuales de cambio y capas funcionales de 
enmascaramiento. El indicador de cambio facilita 
la identificación objetiva del momento adecuado 
de recambio del apósito sin necesidad de retirarlo, 
reduciendo manipulaciones innecesarias del lecho y 
la piel perilesional. Por su parte, la capa enmascara-
dora contribuye a retener y aislar el exudado absor-
bido, limitando su migración y sus manifestaciones 
visibles u olfativas, lo que favorece la aceptabilidad 
del apósito y un uso más eficiente (47).

2.2.2. Poliacrilatos

Los apósitos multicapa con poliacrilato incorporan 
polímeros superabsorbentes capaces de gelificar al 
contacto con el exudado, proporcionando control 
avanzado de humedad, alta retención bajo presión 
y modulación del microambiente bioquímico de la 
herida. Su capacidad para secuestrar e inhibir me-
taloproteinasas de matriz (MMPs), concretamente 
MMP2) y MMP9, contribuye a restablecer el equili-
brio local necesario para la reparación tisular. En evi-
dencia clínica, informes y estudios observacionales 
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	› Fibras gelificantes con plata para heridas 
crónicas exudativas

Versión antimicrobiana que reduce volumen de exu-
dado, aumenta epitelización y controla signos de 
infección; en una cohorte comparativa, 86,7% de 
las heridas mejoraron o cicatrizaron y 52,6% de los 
pacientes no requirieron cambio de apósito primario 
durante ≥7 días, manteniendo eficacia bajo compre-
sión; revisión retrospectiva reporta más granulación, 
menos necrosis, menor tiempo de tratamiento y me-
nos dolor (59).

	› Fibras y polímeros en gel sellados por 
ultrasonidos

Apósito diseñado para una gestión eficaz del exuda-
do, capaz de mantener un entorno húmedo óptimo 
y favorecer la preparación del lecho de la herida me-
diante desbridamiento autolítico suave y modula-
ción de proteasas. Su alta absorción y retención, in-
cluso bajo compresión, junto con la buena tolerancia 
cutánea y la menor frecuencia de cambios, mejoran 
la comodidad y la adherencia del paciente. La evi-
dencia clínica muestra una mejoría perilesional del 
76%, una reducción del volumen de la herida cerca-
na al 30%, menor tejido desvitalizado y una marcada 
disminución del exudado, del dolor (−84%) y de la 
carga bacteriana (60). 

2.2.5. Hidrogeles amorfos

Los hidrogeles amorfos son apósitos primarios com-
puestos por matrices acuosas que mantienen un 
elevado aporte de humedad al lecho, favoreciendo 
el desbridamiento autolítico, la reducción del dolor 
y la creación de un entorno fisiológico estable para 
la cicatrización.

Se emplean en heridas secas, necróticas o dolo-
rosas, y pueden formularse con distintos agentes 
funcionales —incluidos componentes con actividad 
antimicrobiana o moduladores del microambien-
te— sin alterar su función principal de hidratación 
controlada. Además, se están desarrollando nuevas 
formulaciones avanzadas basadas en hidrogeles ca-
paces de vehicular moléculas bioactivas, como fac-
tores de crecimiento, con el objetivo de potenciar 
la regeneración tisular en heridas crónicas de difícil 
evolución (47, 61).

se describe menor dolor en retirada y mayor faci-
lidad de uso; frente a sulfadiazina de plata en es-
caldaduras, cicatrización más rápida, menos escaras, 
menos cambios y menor dolor, con reducción de 
costes asociada (48-51).

	› Capa de contacto bacteriostática por captación 
física

Superficie recubierta que une irreversiblemente 
bacterias y hongos, reduce carga biológica y mejora 
la evolución de la herida. En una serie multicéntrica 
se observó mejora o cicatrización en el 93% (72% 
mejora; 21% cierre), y recomendaciones tecnológi-
cas independientes respaldan su uso profiláctico en 
incisiones cerradas (cesárea, cirugía vascular). Los 
análisis económicos reportan reducción de costes 
(p. ej., 5.775 € estándar vs 1.065 €; ahorro adicio-
nal £ 119,07/paciente NHS) y, en venosas >65 años, 
disminución del gasto anual del 11% y del coste de 
apósitos del 36% frente a plata (52-55).

2.2.4. Fibras gelificantes

	› Fibras gelificantes para el manejo del exudado y 
apoyo al desbridamiento autolítico

Fibras gelificantes, incluyendo aquellas basadas en 
carboximetilcelulosa sódica y otros apósitos de alta 
retención, se utilizan principalmente para el manejo 
del exudado en heridas agudas y crónicas. Al absor-
ber el exudado y transformarlo en un gel cohesivo, 
pueden favorecer la retención del fluido, la protec-
ción de la piel perilesional y una retirada atraumáti-
ca, en una sola pieza. En heridas con tejido desvitali-
zado, y siempre que exista una adecuada indicación 
clínica, pueden contribuir al mantenimiento de un 
ambiente húmedo favorable para el desbridamiento 
autolítico (56, 57). 

	› Fibras gelificantes de polivinilo de alcohol

Fibras que absorben y retienen exudado, promo-
viendo desbridamiento autolítico y retirada íntegra. 
En estudios comparativos se describió una reduc-
ción de área superior y mejor valoración técnica (in-
tegridad en retirada y no adherencia). Series clínicas 
en úlceras por presión reportan buena comodidad y 
minimización del dolor (58).

35



crobiana en el lecho de la herida como parte del ma-
nejo local de la infección. La plata puede presentarse 
en diferentes formulaciones que, según documentos 
de consenso, se agrupan en tres categorías: sales y 
compuestos de plata, plata elemental (metálica o na-
noparticulada) y plata iónica combinada con agentes 
antibiofilm (29, 31).

	› Sales y compuestos de plata

Incluyen formulaciones en las que la plata se presenta 
como plata iónica o en forma de sales/compuestos, 
como sulfato de plata, sulfadiazina de plata, oxysalts 
y complejos de plata. Estas formulaciones se emplean 
en el manejo local de heridas con carga bacteria-
na elevada o signos de infección local, dentro de un 
abordaje integral que contemple la valoración clínica y 
la optimización del lecho de la herida (29, 31). 

	› Plata elemental (metálica o nanoparticulada)

Esta categoría incluye formulaciones de plata en 
forma elemental, como plata metálica y plata nano-
particulada. Se contempla como un subgrupo espe-
cífico dentro de los apósitos con plata, manteniendo 
el mismo propósito clínico general de contribuir al 
control local de la biocarga en el marco de la pre-
vención y el manejo de la infección de la herida, en 
coherencia con principios de uso responsable de an-
timicrobianos (29, 31).

2.2.6. Matrices de colágeno

	› Matriz de colágeno con celulosa oxidada 
regenerada (modulador de proteasas)

Matriz bioactiva que secuestra/inactiva MMPs y 
protege factores de crecimiento, acelerando granu-
lación y epitelización en úlceras venosas, por presión 
y pie diabético. En ECA de pie diabético neuropáti-
co, 63% cicatrización a 6 semanas vs 15% control; 
en otro estudio, reducción de área 54,4% vs 36,5% 
(p < 0,001); análisis económicos señalan reducción 
de costes ~40% y mejor AVAC (0,373 vs 0,331) en 
programas compresivos (62-67) .

	› Matriz nativa de colágeno con alginato cálcico

Apósito diseñado para modular las MMPs (re-
ducciones de hasta un 50% en 24 h), estimular 
la proliferación de fibroblastos y la epitelización, 
además de proporcionar un efecto hemostático. 
Demuestra una reducción del tamaño de la herida 
de hasta un 38%, junto con mejoras en la calidad de 
vida del paciente y en los costes asociados al tra-
tamiento de heridas crónicas o estancadas (68-70).

2.3. Apósitos antimicrobianos

2.3.1. Apósitos de plata

Los apósitos antimicrobianos que incorporan plata 
se utilizan con el objetivo de disminuir la carga mi-
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2.4. Soluciones de limpieza, 
desinfección y desbridamiento

2.4.1. Soluciones a base de PHMB

Las soluciones basadas en PHMB ofrecen actividad 
antimicrobiana amplia y baja citotoxicidad, con uti-
lidad en fases de limpieza terapéutica, irrigación y 
descontaminación. La evidencia clínica recogida re-
fleja reducción de carga bacteriana, mejoría del do-
lor y cambios favorables en el aspecto tisular (31). 

2.4.2. Soluciones yodadas

Las soluciones líquidas con yodo muestran acti-
vidad antimicrobiana de amplio espectro y acción 
frente al biofilm, además de efectos antiinflama-
torios. La documentación disponible recoge re-
ducción de signos locales de infección, mejoría del 
dolor y progresión de la cicatrización en distintos 
tipos de heridas (31).

	› Plata iónica combinada con agentes antibiofilm

Esta categoría recoge formulaciones de plata iónica 
combinadas con componentes dirigidos al control del 
biofilm. Su inclusión como subgrupo específico se ali-
nea con el papel del biofilm como barrera para la cica-
trización y con la necesidad de estrategias de manejo 
local orientadas a reducir biocarga y favorecer la pro-
gresión del proceso de cicatrización, siempre dentro 
de un plan integral de cuidado de la herida (29, 31).

2.3.2. Apósitos yodados

Las formulaciones basadas en yodo, especialmente 
el cadexómero yodo, cuentan con amplia documen-
tación relativa a la reducción del biofilm, la mejoría 
de signos locales de infección y el avance de la cica-
trización en úlceras crónicas, venosas y de presión. 
También se recogen efectos favorables sobre el do-
lor y la preparación del lecho (29, 31).

2.3.3. Apósitos de PHMB

Los apósitos que incorporan PHMB presentan un 
perfil de baja citotoxicidad, buena tolerabilidad y ac-
tividad frente a bacterias presentes en heridas cró-
nicas. La evidencia clínica muestra disminución de la 
carga bacteriana, mejoría del dolor y progresión del 
tejido hacia la cicatrización (29, 31). 

2.3.4. Apósitos hidrofóbicos DACC

Los apósitos basados en tecnología hidrofóbica per-
miten la retirada física de microorganismos y biofilm 
mediante adhesión al material. La evidencia disponi-
ble indica disminución de signos locales de infección 
y reducción de la carga bacteriana en heridas cróni-
cas y quirúrgicas (31).

Los apósitos y soluciones antimicrobianas 
eliminan bacterias y biofilm, acelerando 
la cicatrización.
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Cirugía Vascular (ESVS 2022) recomiendan que los 
pacientes con úlcera venosa activa y venas superfi-
ciales incompetentes se beneficien de una ablación 
temprana del eje venoso incompetente, como pri-
mera elección de tratamiento por delante de la ci-
rugía estándar de stripping/ligadura o la esclerote-
rapia guiada por ultrasonidos, además de la terapia 
compresiva estándar, para lograr una cicatrización 
más rápida. La ablación no térmica mediante adhe-
sivo cianoacrilato consiste en la oclusión del tronco 
Safeno enfermo mediante la inyección controlada 
de un adhesivo médico. En el contexto de la úlcera 
venosa, la oclusión química del eje incompetente se 
asocia igualmente a una cicatrización más rápida y a 
una reducción de la recurrencia (71-73).

2.6. Otras tecnologías

	› Barreras cutáneas y protección de piel

Películas acrílicas transparentes y cremas emolien-
tes/oclusivas que previenen deterioro de piel intacta 
y reducen la incidencia de lesiones por presión; en 
entornos institucionales, un régimen con película 3 
veces/semana frente a aplicación tras cada episodio 
de incontinencia mostró menores costes de produc-
to y tiempo de profesionales sanitarios con mante-
nimiento de eficacia, y se ha descrito reducción de 
incidencia de úlceras por presión del 55% cuando se 
integra en protocolos de higiene y protección con al-
mohadillas dérmicas (74, 75).

	› Terapias coadyuvantes (oxigenación)

Spray oxigenante adyuvante al cuidado estándar que 
acelera cierre, reduce dolor y puede disminuir costes 
de enfermería; metaanálisis y revisiones sistemáticas 
muestran beneficios en pie diabético, venosas y pos-
quirúrgicas, con evaluaciones de coste-efectividad 
favorables en atención primaria (76-80).

	› Tecnologías de fluorescencia para detección 
bacteriana

Los sistemas de detección basados en fluorescencia 
permiten identificar áreas con elevada carga bacteria-
na en tiempo real, lo que facilita decisiones clínicas 
relacionadas con la limpieza o el desbridamiento (31).

2.4.3. Soluciones con octenidina

Las formulaciones con octenidina presentan actividad 
antimicrobiana amplia y un perfil de tolerancia favora-
ble. La evidencia incluida señala reducción de la carga 
microbiana, estabilización del entorno tisular y alivio 
del dolor en heridas con inflamación local (31).

2.4.4. Soluciones superoxidadas (HOCl / NaOCl)

Las soluciones superoxidadas ofrecen actividad anti-
microbiana, efectos antiinflamatorios y acción frente 
al biofilm, con baja citotoxicidad dentro de los ran-
gos clínicos. La evidencia recopilada muestra reduc-
ción de carga bacteriana, mejoría de signos locales y 
avance del proceso de cicatrización en heridas agu-
das y crónicas (31).

Otras soluciones

	› Alginogel

El alginogel incorpora alginatos y enzimas con acción 
antimicrobiana no citotóxica y favorece la prepara-
ción del lecho en heridas con exudado y necesidad 
de limpieza intensificada (31).

	› Formulaciones basadas en cobre

Las composiciones que incluyen cobre presentan ac-
tividad antimicrobiana demostrada en estudios ex-
perimentales y potencial interés en la intervención 
sobre biofilm. La evidencia clínica recogida es limi-
tada, aunque se reconocen aplicaciones emergentes 
en formulaciones de limpieza (31).

2.5. Tecnologías endovasculares para 
el tratamiento de la úlcera venosa 
por insuficiencia venosa crónica
La ablación térmica mediante radiofrecuencia es 
una técnica mínimamente invasiva y ambulatoria 
que ocluye el tronco venoso Safeno mediante ener-
gía térmica. Mediante la inserción percutánea de un 
catéter desechable se aplica calor directamente en 
la pared de la vena patológica, provocando un pro-
ceso inflamatorio y posterior fibrosis y cierre de la 
misma. Las guías clínicas de la Sociedad Europea de 
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