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Resumen 

Introducción: Las úlceras vasculares son lesiones con pérdida de sustancia cutánea, producida por 

alteraciones en la circulación venosa o arterial. En España, la prevalencia de estas ulceras es elevada, 

conformando la mayoría de las úlceras de extremidad inferior en nuestro país. Existen diferentes 

tratamientos, entre ellos apósitos bioactivos y dispositivos de electromedicina, lo que genera 

variabilidad a la hora de elegir el tratamiento más adecuado para este tipo de úlceras. 

Objetivos: Describir los diferentes abordajes disponibles para el tratamiento de las úlceras vasculares. 

Conocer las indicaciones de la terapia de cura en ambiente húmedo y seco, identificar los diferentes 

apósitos que favorecen la cura en ambiente húmedo y su eficacia comparativa, revisar los diferentes 

dispositivos de electromedicina y conocer la figura de la enfermera experta en ulceras complejas y su 

efectividad.  

Metodología: Revisión de la literatura utilizando las bases de datos Pubmed, Cochrane, CINAHL, 

Cuiden y Scielo con los siguientes términos MESH: leg ulcer, phototherapy, ultrasonic therapy, 

hydrogel, peripheral arterial disease, nursing, electrotherapy, alginates, negative pressure wound 

therapy y hydrocolloid dressing. Se han empleado los descriptores MESH y las palabras clave con los 

operadores boleanos OR y AND. Este estudio ha tenido lugar en la Escuela Superior de Ciencias de la 

Salud Tecnocampus, durante los meses de diciembre de 2021 y mayo de 2022. 

Resultados: Mediante la búsqueda realizada se han seleccionado 38 artículos. La mayoría de los 

artículos de la muestra son recientes y se han realizado mayoritariamente en úlceras de pie diabético. 

Las úlceras venosas también conforman una gran parte de la muestra con el 47,4% de los artículos. Los 

estudios analizan los tipos de cura, los apósitos bioactivos y los dispositivos de electromedicina, con 

una distribución homogénea. Además, algunos estudios describen la figura de la enfermera de curas 

complejas. 

Conclusiones: La cura en ambiente húmedo es el tratamiento estándar de las úlceras vasculares. Los 

apósitos bioactivos basados en hidrogeles parecen ser los más eficaces para el tratamiento de las 

úlceras de pie diabético, pero no hay diferencias entre los demás apósitos en función de la eficacia o 

tipo de úlcera vascular. Los diferentes dispositivos de electromedicina se han mostrado efectivos en el 

tratamiento de las ulceras vasculares, utilizados siempre simultáneamente con la cura tópica en 

ambiente húmedo. La enfermera de curas complejas gestiona eficazmente las úlceras de difícil 

cicatrización, reduciendo los ingresos hospitalarios.  
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Palabras clave: úlcera vascular, cura húmeda, apósitos, dispositivos de electromedicina, enfermería y 

revisión de literatura. 

  

Abstract 

Introduction: Vascular ulcers are lesions with loss of skin substance, caused by alterations in the 

venous or arterial circulation. In Spain, the prevalence of these ulcers is high, making up the majority 

of lower extremity ulcers in our country. There are different treatments, including bioactive dressings 

and electromedical devices, which generates variability when choosing the most appropriate 

treatment for these type of ulcers. 

Objectives: Describing the different approaches available for the treatment of vascular ulcers. Knowing 

the indications of healing therapy in a humid and dry environment, identifying the different dressings 

that favor healing in a humid environment and their comparative efficacy, reviewing the different 

electromedicine devices and knowing the figure of the expert nurse in complex ulcers and their 

effectiveness. 

Methodology: Literature review using Pubmed, Cochrane, CINAHL, Cuiden and Scielo databases with 

the following MESH terms: leg ulcer, phototherapy, ultrasonic therapy, hydrogel, peripheral arterial 

disease, nursing, electrotherapy, alginates, negative pressure wound therapy. and hydrocolloid 

dressing. The MESH descriptors and the keywords have been used with the boolean operators OR and 

AND. This study has taken place at the Superior School of Health Sciences Tecnocampus, during the 

months of December 2021 and May 2022. 

Results: Through the search carried out, 38 articles have been selected. Most of the articles in the 

sample are recent and have been carried out mainly on diabetic foot ulcers. Venous ulcers also make 

up a large part of the sample with 47.4% of the articles. The studies analyze the types of cure, bioactive 

dressings and electromedicine devices, with a homogeneous distribution. In addition, some studies 

describe the figure of the nurse for complex cures. 

Conclusions: Moist wound healing is the standard treatment for vascular ulcers. Hydrogel-based 

bioactive dressings appear to be the most effective for the treatment of diabetic foot ulcers, but there 

are no differences between the other dressings in terms of efficacy or type of vascular ulcer. The 

different electromedicine devices have been shown to be effective in the treatment of vascular ulcers, 
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always used simultaneously with topical care in a humid environment. The complex care nurse 

effectively manages difficult-to-heal ulcers, reducing hospital admissions. 

Keywords: vascular ulcer, moist wound healing, dressings, electromedical devices, nursing and 

literature review.  
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Introducción 
 

La úlcera vascular se define como una lesión con pérdida de sustancia cutánea, producida por 

alteraciones en la circulación venosa, arterial o por alteraciones neuropáticas, que afecta a las 

extremidades inferiores y que habitualmente se localiza en el tercio distal de la pierna (1). Estas heridas 

son crónicas; pueden causar trastornos funcionales y ocasionan una disminución en la calidad de vida 

de los pacientes. Las tasas de cronicidad y recidivas son altas, ya que se estima que entre el 40 y el 50% 

de las úlceras tardan unos 6 meses en cicatrizar; un porcentaje muy similar alrededor de los 12 meses 

y un 10% en períodos superiores a 5 años. En los 12 meses siguientes a la cicatrización, un tercio de las 

heridas recidivan (2-3). La complicación más frecuente en este tipo de úlceras es la infección, que puede 

presentarse en forma de celulitis, y puede provocar septicemia y osteomielitis en fases avanzadas (4). 

La prevalencia de las ulceras de extremidad inferior en España es del 0,1 al 0,3%, con una incidencia 

de 3-5 casos nuevos por 1.000 habitantes y año. Estas cifras se duplican en la población mayor de 65 

años. La prevalencia y incidencia de estas úlceras tienen valores similares en otros países como Reino 

Unido, Suecia y Australia. De todas las úlceras de extremidad inferior, las úlceras de etiología venosa 

suponen el 70%, las arteriales o isquémicas entre el 5 y el 10% y las neuropáticas entre el 7 y el 10% 

(3,5). 

Las ulceras vasculares se clasifican en 3 grandes grupos según su etiología: las ulceras venosas, las 

ulceras arteriales y las asociadas al pie diabético.  

Las úlceras de etiología venosa son las lesiones con pérdida de sustancia secundaria a hipertensión 

venosa, localizadas en el tercio distal de las piernas y en piel afectada por dermatitis. Son las más 

frecuentes, representan el mayor porcentaje de todas las úlceras de extremidad inferior, con una 

incidencia de 2 - 5 casos/1.000 personas/año. La aparición de estas úlceras puede ser consecuencia de 

diversas entidades. La insuficiencia venosa primaria es una de ellas; en la cual el retorno venoso está 

comprometido por un sistema valvular incompetente y hay lesiones en la estructura del trayecto del 

sistema venoso superficial y perforantes.  Otra causa frecuente es la trombótica; en la cual el sistema 

venoso profundo está desestructurado por una insuficiencia u obstrucción antigua; aparece en una 

extremidad con una trombosis venosa profunda previa (1,3,6).                                   

Las úlceras de etiología arterial o isquémica son debidas a un déficit de aportación sanguínea en la 

extremidad afectada, secundario a una arteriopatía generalmente crónica. Representan el 5 - 10% de 

las úlceras de la extremidad inferior, con una prevalencia de 0,2 - 2% y una incidencia de 220 casos por 

millón de habitantes y año. Las principales causas de las ulceras de etiología arterial son la isquemia 
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arterial crónica secundaria a ateroesclerosis (úlcera arterioesclerótica) y alteraciones de la 

microvascularización (enfermedad de Buerger y úlcera de Martorell) (1,3). 

Las úlceras de etiología neuropática se producen como consecuencia de una alteración del sistema 

nervioso periférico (neuropatía periférica). En nuestro medio, la causa más frecuente de úlcera de 

etiología neuropática es la diabetes mellitus (DM) y se localiza principalmente en el pie. Esta patología 

es la principal causa de amputación no traumática en nuestro país, representando el 60-80% de las 

amputaciones de la extremidad inferior. Además, en el 85% de estos casos, la amputación está 

precedida de una úlcera en el pie. La fisiopatología de las úlceras del pie diabético es multifactorial, 

aunque la neuropatía periférica es la causa de aproximadamente el 50% de los casos, un 20% son 

debidas a la arteriopatía y un 30% a la combinación de ambas. Dada la complejidad del cuadro clínico 

se denomina síndrome del pie diabético (3,7). 

Actualmente, existen 3 tipos de abordaje para el tratamiento tópico de las úlceras: 

1.- La cura seca, que hace uso de apósitos o gasas para cubrir la herida de una forma pasiva. Las curas 

suelen ser diarias. 

2.- La cura en ambiente húmedo, que utiliza apósitos o gasas para proporcionar un ambiente húmedo 

en la herida. Estos apósitos interactúan activamente con la herida favoreciendo su proceso de 

cicatrización. Entre sus beneficios destacan la capacidad de absorción de exudado, el manejo de la 

carga bacteriana, la disminución del dolor y olor, no son tóxicos ni alergénicos. No necesariamente 

requieren cambio diario, aunque esto dependerá de las características de cada úlcera. Hay muchos 

tipos de apósitos de diferentes formas y composiciones que favorecen la cura en ambiente húmedo. 

Un ejemplo serían los hidrocoloides, que al contacto con la herida se gelifican, lo cual favorece el 

ambiente húmedo en la herida y la absorción de exudado. También son impermeables al agua y a las 

bacterias, y permiten el intercambio de gases con el medio exterior. Otro ejemplo sería los hidrogeles, 

que están compuestos por polímeros de almidón, y su función es rehidratar y desbridar, pero no 

absorben bien el exudado. Otro de los apósitos más utilizados son los alginatos, compuestos por fibras 

polisacáridas, con una gran capacidad de absorción y gelificación. El gel crea un medio oclusivo y 

húmedo que permite la cicatrización. Los apósitos con plata son otro recurso empleado en el 

tratamiento de las úlceras vasculares infectadas. Estos tienen acciones bactericidas, viricidas, 

fungicidas y de control del olor. La elección de cada uno de ellos dependerá de las características de 

cada úlcera (8). 

3.- Las técnicas avanzadas que requieren el uso de dispositivos de electromedicina. Un ejemplo seria 

la terapia de ultrasonido para el desbridamiento de las heridas, que consiste en utilizar las vibraciones 
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del ultrasonido para desbridar y tratar algunas complicaciones como los biofilms. Otro ejemplo seria 

la terapia de presión negativa, que estimula el proceso de curación mediante la aplicación de una 

presión subatmosférica controlada en el lecho de la úlcera. Esto permite contraer la herida, controlar 

el exudado y promover la formación de tejido de granulación. La electroterapia también puede 

utilizarse en el tratamiento de las úlceras, teniendo efectos antibacterianos en heridas infectadas y 

estimulando la angiogénesis y la oxigenación (9). 

La cura de las heridas sigue una secuencia de pasos fisiológicos que llevan a su cicatrización. Sin 

embargo, en algunos tipos de heridas, como las vasculares, la curación y cicatrización supone un reto 

que requiere de múltiples estrategias terapéuticas (9). 

Hoy en día, el tratamiento local de las heridas tiene variabilidad debido a los materiales y técnicas 

disponibles. Desde la cura seca hasta la cura en ambiente húmedo, desde el manejo básico hasta el 

avanzado y la utilización de procedimientos cada vez más complejos ha hecho que todas estas 

diferentes formas de abordar las heridas sigan actualmente vigentes. 

El abordaje de las heridas vasculares necesita de diferentes técnicas, dependiendo de las 

características de cada úlcera y siempre es necesario el tratamiento de la causa subyacente como 

complemento necesario para una correcta cicatrización (10).  

Existe una gran variabilidad en la elección del tipo de cura por los diferentes profesionales de 

enfermería y médicos, a veces con criterios poco definidos. Algunos tratamientos aplicados no se 

basan en la evidencia, sino en la experiencia y criterio individual de los profesionales. Por este motivo, 

es importante reforzar la educación en los enfermeros/as sobre el manejo de este tipo de heridas y los 

diferentes abordajes terapéuticos basados en la evidencia (11).  
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Justificación 

 

Las úlceras vasculares son un problema de salud global, con unas tasas de prevalencia e incidencia 

elevadas. Son difíciles de curar y frecuentemente se cronifican y aparecen otras complicaciones, como 

la infección. Afectan a la calidad de vida de los pacientes, limitando su autonomía, las actividades 

sociales y la higiene personal. 

 

Estas úlceras a veces requieren de un abordaje multidisciplinario, pero normalmente el profesional de 

enfermería es quien se encarga de realizar las curas y evaluar la evolución de la herida, realizando 

diversas intervenciones dirigidas a la prevención, tratamiento y educación. Hay una gran variabilidad 

de tratamientos que a menudo dificulta el decidir cuál es el más adecuado. Los enfermeros/as escogen 

los productos para la cura según su criterio, muchas veces sin bases científicas. Esto produce una gran 

variabilidad en la cura en función del profesional, por lo que es necesario revisar los tratamientos 

disponibles para que los profesionales de enfermería dispongan de la información necesaria para 

poder escoger cada tratamiento, basándose en la evidencia científica. 

Por estos motivos, se ha decidido realizar una revisión de la literatura para profundizar en el 

conocimiento de las diferentes estrategias de cura en ambiente húmedo, su eficacia comparativa y el 

papel de los tratamientos avanzados que hacen uso de dispositivos de electromedicina.   
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Objetivos 
 

Objetivo general: Describir los diferentes abordajes disponibles para el tratamiento de las úlceras 

vasculares. 

Objetivos específicos: 

- Conocer las indicaciones de la terapia de cura en ambiente húmedo y seco. 

- Identificar los diferentes apósitos que favorecen la cura en ambiente húmedo utilizados para 

el tratamiento de las ulceras vasculares y su eficacia comparativa. 

- Revisar los diferentes dispositivos de electromedicina utilizados para el tratamiento avanzado 

de las úlceras vasculares. 

- Conocer la figura de la enfermera experta en ulceras complejas y su efectividad. 
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Metodología 
 

Diseño del estudio 

Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo de revisión de la literatura, con el objetivo de 

identificar los trabajos publicados sobre el abordaje terapéutico de las úlceras vasculares y el papel de 

la enfermería en el manejo de estas. Este estudio se ha realizado en la Escuela Superior de Ciencias de 

la Salud del Tecnocampus durante el periodo comprendido entre los meses de diciembre de 2021 y 

Junio de 2022.  

La revisión bibliográfica se ha realizado en las siguientes bases de datos científicas: MEDLINE, Cuiden, 

Cochrane, Scielo y CINAHL. Se han usado los siguientes descriptores del Medical Subject Headings 

(MESH): leg ulcer, phototherapy, ultrasonic therapy, nursing, electrotherapy, negative pressure wound 

therapy, hydrogel, alginates, hydrocolloid dressing. Y las siguientes palabras clave: úlcera, enfermería, 

cura húmeda y cicatrización.   

Se han utilizado los operadores boleanos AND y OR. Con la combinación de estos descriptores y 

palabras clave se han diseñado unas estrategias de búsqueda dan respuesta a los objetivos propuestos 

para este trabajo. Con la finalidad de conseguir una muestra lo más representativa posible, se ha 

realizado también una búsqueda secundaria en las referencias bibliográficas de los artículos 

seleccionados, aplicando también los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Población y muestra  

La población analizada en este trabajo han sido todos los artículos obtenidos aplicando las estrategias 

de búsqueda y los criterios de inclusión y exclusión. La muestra la componen aquellos artículos de la 

población que dan respuesta a los objetivos del trabajo escogidos mediante una lectura de la 

introducción y el resumen de estos, y que cumplan los criterios de inclusión y exclusión.  

 

Criterios de inclusión y exclusión  

Se han establecido unos criterios de inclusión y exclusión de los artículos con el objetivo de limitar y 

definir correctamente el campo de estudio a revisar en profundidad.  
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Criterios de inclusión: 

- Se han incluido aquellos artículos obtenidos mediante las estrategias de búsqueda 

seleccionadas en relación con los objetivos de los estudios publicados en los últimos 10 años 

en castellano e inglés, y se incluirán todo tipo de estudios (revisiones bibliográficas, estudios 

clínicos, metaanálisis, estudios de cohorte, estudios de caso…). 

Criterios de exclusión: 

- Se excluirán los artículos que hablen solo sobre tratamientos en úlceras de distinta etiología, 

como las úlceras por presión, heridas quirúrgicas o cualquier tipo de herida aguda o crónica.  

 

Variables de estudio 

Las variables analizadas en este estudio se dividen en las cuantitativas y cualitativas.  

Las variables cuantitativas de los artículos seleccionados incluyen: revista, base de datos biomédica, 

año de publicación, país del estudio, país de publicación, tipo de estudio y el factor de impacto.  

Las variables cualitativas incluyen: 

- Tipos de úlceras vasculares: úlceras venosas, úlceras arteriales, úlceras asociadas al pie 

diabético y úlceras mixtas. 

- Tipos de cura utilizada: cura seca y cura húmeda. 

- Tipos de apósitos: hidrocoloides, hidrogeles, alginatos, apósitos de espuma (foam) y apósitos 

de plata. 

- Dispositivos de electromedicina: terapia de presión negativa, dispositivos de ultrasonido, 

electroterapia y fototerapia. 

- Cuidados de curas complejas: figura del enfermero/a de curas complejas.  

 

Método de recogida de datos 

La recogida de los datos de la muestra se ha realizado mediante una tabla descriptiva que recogerá las 

variables cuantitativas y cualitativas de las publicaciones seleccionadas. En esta tabla, se ha resumido 

todos los artículos de la muestra y se ha descrito sus años de publicación, revista el país donde se ha 

realizado el estudio y donde se ha publicado, el tipo de estudio, la base de datos científica donde se ha 

obtenido el documento y el Factor de Impacto.  Además, se detectará que variable cualitativa se 

describe en cada uno de los artículos de la muestra. Estas variables cualitativas son el tipo de úlcera 
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vascular, el tipo de apósito, el tipo de dispositivo de electromedicina y la enfermera de curas 

complejas.  

Para la obtención de la muestra, se ha realizado una lectura del título y el abstract de los artículos de 

la población obtenida a partir de las estrategias de búsqueda y los criterios de inclusión y exclusión. Se 

han escogido aquellos artículos de la población que den respuesta a los objetivos del trabajo.  

En el análisis y recogida de los datos se ha utilizado el programa Excel, aplicación de Microsoft Office 

2019.  

Para el análisis de estos datos, se han realizado gráficas ilustrativas que muestran los artículos de la 

muestra por año de publicación, el país donde se han realizado los estudios y la revista de publicación. 

Se ha descrito la media del factor de impacto, con la mínima y la máxima. También se ha realizado un 

análisis que describe los artículos relacionados con cada tipo de úlcera y variable analizada. Se ha 

realizado una tabla de síntesis de información de los artículos de la muestra, recogiendo todas las 

variables cuantitativas y cualitativas de estos. 

 

Aspectos éticos 

No existe ningún conflicto ético durante la realización de este trabajo, ya que la muestra está formada 

por artículos. 

 

Limitaciones 

Las limitaciones que ha tenido esta revisión de la literatura, han sido no encontrar todas las 

publicaciones relacionadas con el tema de estudio mediante las estrategias de búsqueda aplicadas o 

por estar en revistas no indexadas.  
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Resultados y discusión 
 

1.- Análisis genérico de los artículos seleccionados 

 

La aplicación de las estrategias de búsqueda seleccionadas en las diferentes bases de datos ha dado 

una población de 523 artículos. Se han aplicado unos criterios de inclusión y exclusión para obtener 

esta población (tabla 1).  

Tabla 1.- Estrategias de búsqueda  

Base 
datos 

Estratégias  
búsqueda 

Artículos  
obtenidos 

Artículos  
excluidos* 

Total  
artículos 

PUBMED 

((leg ulcer[MeSH Terms]) AND (phototherapy[MeSH Terms])) 
OR ((leg ulcer[MeSH Terms]) AND (ultrasonic therapy[MeSH Terms]))  

105 6 99 

(leg ulcer[MeSH Terms]) AND (hydrogel[MeSH Terms])  36 4 32 

(leg ulcer[MeSH Terms]) AND (dressing, hydrocolloid[MeSH Terms])  77 9 68 

(peripheral arterial disease[MeSH Terms]) AND (hydrogel[MeSH Terms]) 11 3 8 

(leg ulcer[MeSH Terms]) AND (nursing[MeSH Terms])  77 15 62 

CINAHL 

(MH "Leg Ulcer+") AND (MH "Electrotherapy+")  65 7 58 

(MH "Leg Ulcer+") AND (MH "Hydrogel Dressings")  35 9 26 

(MH "Leg Ulcer+") AND (MH "Alginates") 51 13 38 

COCHRANE 

(Leg Ulcer [MESH Terms]) AND (Negative Pressure Wound  
Therapy [MESH Terms]) 

28 0 28 

((Leg Ulcer [MESH Terms]) AND (foam dressings):ti,ab,kw))  
OR ((Leg ulcer [MESH Terms]) AND (silver dressings):ti,ab,kw))  

49 1 48 

CUIDEN 
Úlcera AND enfermería AND cicatrización  48 17 31 

Úlcera AND cura húmeda  16 6 10 

SCIELO Úlceras AND enfermería clínica 29 14 15 

 523 

*Artículos excluidos por no corresponder a úlceras de etiología vascular. 

 

Para la obtención de la muestra, se ha realizado una lectura del título y el resumen de los artículos de 

la población, seleccionando aquellos artículos que den respuesta a los objetivos. A los 36 artículos 

seleccionados, se le han añadido 3 artículos por búsqueda secundaria para conseguir una muestra lo 

más representativa posible, con una muestra final de 39 artículos (figura 1). 
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Figura 1.- Diagrama de flujo para la obtención de la muestra 

 

 

La distribución de los años de publicación es bastante homogénea en el período de inclusión. Un 63% 

de los artículos de la muestra se encuentra en el período de publicación entre 2015 y 2021, por lo que 

la mayoría de los artículos seleccionados contienen información reciente y actualizada (gráfico 1). 
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Gráfico 1.- Artículos por año de publicación 

 

 

El 42,1% de los artículos de la muestra (16 artículos) han sido realizados en países anglosajones 

(Estados Unidos, Reino Unido y Australia). El 23,7% de los artículos de la muestra (9 artículos) han sido 

realizados en países europeos (España, Francia y Alemania), siendo 4 los estudios seleccionados que 

se realizaron en España. Por lo tanto, la mayoría de los estudios de la muestra han sido realizados en 

países anglosajones y europeos (Gráfico 2).  

 

Gráfico 2.- artículos por país de estudio 

 

 

Los trabajos de la muestra se distribuyen por diferentes revistas, de diferentes campos temáticos de 

la salud: úlceras, cardiología, cirugía, geriatría, dermatología, endocrinología y enfermería. Los 
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Wound Care, Int Wound J., Int J. Low Extrem Wounds, Diabet. Foot J. y Adv Skin Wound Care) 

representan el 36,8% de los artículos de la muestra (14 artículos) (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3.- Artículos por revistas de publicación.  

 

 

En relación con la tipología de los artículos de la muestra, el 39,5% son ensayos clínicos (15 artículos), 

el 23,7% son revisiones de la literatura (9 artículos), el 21% son metaanálisis (8 artículos) y el 7,9% son 

estudios observacionales y de casos (3 artículos cada uno) (Tabla 2). 

 

Tabla 2.- Diseños de estudio de los artículos de la muestra 

Revisión de la literatura 9 (23,07) 

Metaanálisis 8 (20,5) 

Ensayo clínico 15 (41,02) 

Casos clínicos 3 (7,7) 

Observacional 3 (7,7) 
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La media del factor de impacto de los artículos seleccionados es de 3’43, oscilando entre 0,13 y 12,479. 

Estos datos indican que las revistas donde se han publicado los artículos presentan un número elevado 

de citaciones, lo que sugiere que la información que hay en las revistas es de alta calidad.  

En relación con el tipo de úlcera vascular, la muestra seleccionada incluye 47,4% de úlceras venosas 

(18 artículos), 18,4% de úlceras arteriales (7 artículos), 50% de úlceras de pie diabético (19 artículos) y 

5% de úlceras mixtas (2 artículos). Las úlceras mixtas analizadas corresponden a úlceras arteriales y 

venosas. Aunque se hayan analizado solo 7 artículos que hablen solamente de úlceras de etiología 

isquémica, estas están relacionadas con las úlceras de pie diabético, ya que se consideran un síndrome 

donde hay una afectación neuropática e isquémica (Gráfico 4).  

 

Gráfico 4.- Artículos por tipos de úlcera vascular 

 

 

En relación con los apósitos y dispositivos de electromedicina analizados, la muestra seleccionada 

incluye: 18,4% de foams (7 artículos), 15,8% de alginatos (6 artículos), 13,2% de hidrogeles (5 artículos), 

7,9% de hidrocoloides (3 artículos), 10,5% de apósitos con plata (4 artículos), 10,5% de fototerapia y 

presión negativa (4 artículos cada uno) y 7,89% de ultrasonido y electroterapia (3 artículos cada uno). 
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2.- Análisis cualitativo de la muestra 

 

En la muestra de artículos seleccionada se analizan los apósitos y técnicas disponibles para el abordaje 

terapéutico de las úlceras vasculares. Se han identificado varios tratamientos, entro los que se analiza 

los tipos de cura, los apósitos bioactivos, los dispositivos de electromedicina y el papel de la enfermera 

de curas complejas en el tratamiento de estas úlceras. 

En relación con los tipos de cura, la majoria de estudios de la muestra evaluan la cura en ambiente 

húmedo como teràpia estàndard para las úlceras vasculares. 

En los apósitos, la comparación básica se suele hacer entre los apósitos húmedos de contacto básicos 

y los que contienen productos bioactivos, comparando también los apósitos que tienen productos 

bioactivos entre si (hidrocoloides, hidrogeles, alginatos y foams).  

Los dispositivos de electromedicina analizados han sido la presión negativa, la fototerapia, la 

electroterapia y el ultrasonido. La mayoria de los estudios evaluan estas terapias aplicadas de forma 

complementaria a  la cura en ambiente húmedo. 
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2.1.- Indicaciones de la cura húmeda de las úlceras vasculares vs la cura seca 

Se dispone de dos tipos de cura tópica de las úlceras: la cura en ambiente húmedo (CAH) y la cura seca 

o tradicional. S. Sarabahi (2012), en una revisión de diferentes publicaciones que analizan los avances 

recientes en el manejo tópico de las heridas crónicas, aporta evidencia sobre los beneficios que el 

ambiente húmedo tiene en la velocidad de epitelización y estimulación de la angiogénesis de las 

úlceras crónicas (12). La cura seca tradicional, impide la formación de tejido de granulación, además de 

producir dolor y daño en el tejido del lecho de la úlcera al retirar las gasas, por lo que la cura en 

ambiente húmedo es en la actualidad el tratamiento a seguir en la gran mayoría de las úlceras 

crónicas(12-13).  

En otra revisión de E. Wruble et al., (2013), se confirma que la CAH en las úlceras arteriales favorece la 

migración celular y la angiogénesis, reservando la cura seca para la gangrena seca y la escara estable(13). 

B. Reyes et al. (2016), en un paciente con una úlcera de etiología mixta infectada (venosa y arterial), 

comparan ambos tipos de cura tópica, evaluando el coste-efectividad entre ambas. Los 5 primeros 

meses le aplicaron la cura seca, y los 5 meses siguientes la CAH, evaluando la úlcera tras cada cura 

mediante la escala RESVECH 1.0, indicada para la valoración y evolución de la cicatrización de úlceras 

crónicas. La evolución de la úlcera mediante el índice RESVECH 1.0 tras los 5 meses de aplicación de la 

CAH, mostró resultados positivos favoreciendo la cicatrización de la úlcera vascular, mientras que con 

la aplicación de la cura seca los autores constatan un aumento del tejido necrótico. El número total de 

curas registradas entre los dos tipos de cura representó una diferencia total de 104 horas (14). 

La cura seca o tradicional está en desuso frente a la cura en ambiente húmedo para el tratamiento de 

las úlceras vasculares, por lo que no se han encontrado ensayos clínicos y otros estudios de interés 

sobre la eficacia comparativa entre ambos tipos de cura en el período de tiempo revisado. Esto se 

justifica porque existen diversos estudios, previos al intervalo de tiempo de la actual revisión, que 

analizan la eficacia comparativa entre estos dos tipos de cura. A título de ejemplo tenemos el ensayo 

clínico de R. Capillas et al. (2000), donde se analiza el coste-beneficio de estas dos curas en 41 úlceras 

vasculares (21 tratadas con cura en ambiente húmedo y 20 con cura tradicional) y 29 úlceras por 

presión (15 tratadas con cura en ambiente húmedo y 14 con cura tradicional), constatando los autores 

una mayor eficacia y una mejor relación coste-beneficio en la CAH, lo que concuerda con la bibliografía 

consultada (15). 

La CAH es en la actualidad el tratamiento de elección en las úlceras vasculares, con la excepción de las 

úlceras arteriales con gangrena seca o escara estable, condiciones en las que la cura seca es más 

beneficiosa (12-13).  
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2.2.- Comparación de los diferentes apósitos para el tratamiento de las úlceras vasculares  

Los denominados apósitos de contacto básicos proporcionan un ambiente húmedo en la úlcera, pero 

carecen de sustancias bioactivas que interactúen con esta. Estos apósitos se dividen en apósitos no 

adherentes y materiales de contacto, normalmente compuestos de algodón que pueden estar 

medicalizados o no, como los apósitos de parafina. También existen apósitos absorbentes indicados 

en úlceras muy exudativas que entran dentro del grupo de los apósitos básicos de contacto (16-17).  

Los apósitos de cura húmeda bioactivos están formados o contienen diferentes substancias como: los 

alginatos, espumas de poliuretano (foam), hidrocoloides, hidrogeles o apósitos con plata. Estos 

agentes bioactivos tienen diferentes acciones adicional como: mejorar la gestión del exudado, el 

autodesbridamiento, estimular la hemostásia, etc (12). 

Los apósitos de alginato están compuestos por ácido algínico, que contiene ácido manurónico (M) y 

ácido gulurónico (G), extraído de un alga marina (phaeophycea). Estos apósitos se gelifican al entrar 

en contacto con el exudado de las úlceras y poseen una muy buena capacidad de absorción, pudiendo 

absorber entre 15 y 20 veces su peso, en fluidos (12,18). Están indicados en el tratamiento de las úlceras 

venosas, arteriales y las asociadas al pie diabético con un exudado moderado-alto (19). M. Clark (2012), 

en una revisión de diferentes publicaciones sobre las propiedades de los alginatos, concluyó que estos 

apósitos están indicados para el tratamiento de las úlceras vasculares, ya que proporcionan un 

ambiente húmedo en la úlcera, una buena gestión del exudado y favorecen la hemostasia (20). Así 

mismo, los alginatos promueven el desbridamiento autolítico de las úlceras vasculares y no producen 

dolor al tejido del lecho al retirarlos, aunque están contraindicados en úlceras necróticas/secas (18-19). 

Los foams son apósitos de espuma de poliuretano con una alta capacidad de absorción de exudado. 

Proporcionan un ambiente húmedo en la úlcera y un aislamiento térmico que favorece la cicatrización. 

La capacidad de estos apósitos para gestionar correctamente el exudado depende directamente del 

grosor de estos (12,19). Al igual que con los alginatos, estos apósitos están contraindicados en úlceras 

vasculares necróticas/secas (19). En dos estudios del 2014, J. Jung et al. y Y. Zhang et al. compararon la 

efectividad de los apósitos de espuma de poliuretano con un grupo control (gasas con solución salina 

y gasas con vaselina, respectivamente) en pacientes con úlceras de pie diabético, constatándose en 

ambos una reducción del área de la ulcera superior en los foams de poliuretano (21-22). 

Los hidrogeles están compuestos por polímeros hidrofílicos insolubles, con un alto contenido en agua, 

formando una estructura de red tridimensional, lo que facilita la absorción y retención de agua 

favoreciendo el ambiente húmedo en la úlcera (12,23). H. Wang et al. (2021), en una revisión de 

diferentes publicaciones sobre los avances de los hidrogeles en las úlceras de pie diabético, 
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concluyeron que los hidrogeles favorecen la proliferación celular, promueven el desbridamiento 

autolítico y crean un ambiente ideal para las úlceras de pie diabético. Gracias a su estructura, se 

pueden utilizar también en conjunto con otros polímeros y sustancias bioactivas, creando así 

hidrogeles con propiedades combinadas, como antiinflamatorias, antibacterianas o incluso hidrogeles 

multifuncionales con distintas propiedades (23). Están indicados en caso de úlcera arterial para 

estimular la angiogénesis, pero están contraindicados en úlceras infectadas y muy exudativas, ya que 

su alto contenido en agua no les permite absorber grandes cantidades de exudado. Sin embargo, esta 

propiedad hace que su uso sea ideal para aquellas úlceras vasculares secas sin gangrena (12,19,24). 

P. Humbert et al. (2014), en un ensayo clínico aleatorizado de 75 pacientes con úlceras venosas, 

compararon dos hidrogeles con distintas propiedades entre sí (un hidrogel de estructura amorfa y un 

hidrogel de poliacrilato), constatando una disminución de tejido fibrinoso y necrótico y aumento del 

tejido de granulación en ambos grupos, mostrándose superior el hidrogel de poliacrilato, lo que 

evidencia la indicación de estos apósitos en úlceras venosas (25).  

Los hidrocoloides son apósitos oclusivos o semioclusivos que están compuestos de gelatina, pectina 

y/o carboximetilcelulosa, que cuando entran en contacto con el exudado de las úlceras forman un gel 

hidrofílico. Son impermeables al agua y las bacterias, pero permeables al vapor, lo que permite un 

intercambio de gases (12). Además, promueven el desbridamiento autolítico y estimulan la 

angiogénesis, pero están contraindicados en úlceras con un exudado intenso, sean arteriales, 

neuropáticas o úlceras necróticas/secas (12-19).  

La plata es un agente antimicrobiano que se puede usar en conjunto con diferentes apósitos, entre 

ellos los analizados anteriormente (12). Está indicada para úlceras isquémicas y de pie diabético 

infectadas (19). Su uso en úlceras venosas fue analizado por P. Senet et al. (2014) y I. Lazareth et al. 

(2012) en dos ensayos clínicos, en los que la plata se aplicaba mediante un foam y un hidrocoloide 

respectivamente, constatando una reducción del área de la úlcera superior en los grupos donde se 

utilizaron los apósitos con plata en comparación al grupo control, mostrándose más efectiva en las 

úlceras con peor pronóstico y mejorando los signos de infección (26-27).  

Disponemos de 6 metaanálisis que analizan la eficacia comparativa de los diferentes tipos de apósitos 

en el tratamiento de las úlceras vasculares. M. Saco et al. (2016), en un metaanálisis de 12 ensayos 

clínicos de úlceras de pie diabético y 19 de úlceras venosas, comparan la eficacia entre los diferentes 

tipos de apósitos húmedos. Los apósitos de hidrogeles fueron los únicos que obtuvieron una mejoría 

estadísticamente significativa en la cicatrización completa de úlceras de pie diabético. Al analizar el 

tratamiento de las úlceras venosas, el metaanálisis entre los hidrocoloides y los foams o alginatos no 
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constató diferencias significativas en la cicatrización completa (28). En otro metaanálisis de tres ensayos 

clínicos, C. Dumville et al. también concluyen la superior eficacia de los hidrogeles en comparación a 

apósitos básicos de contacto (29). 

S. O’Meara et al. (2015), en otro metaanálisis de dos ensayos clínicos comparando los hidrocoloides 

con los alginatos, constata diferencias a favor de los hidrocoloides en la cicatrización de úlceras 

venosas entre estos dos tipos de apósitos, pero sin significación estadística (30). El metaanálisis de 5 

ensayos clínicos realizado también por S. O’Meara et al. en el 2013, tampoco constata una diferencia 

significativa en la cicatrización entre hidrocoloides y foams (31). Los autores especifican que los estudios 

incluidos en los metaanálisis presentan un alto riesgo de sesgo o un riesgo de sesgo incierto.  

C. Dumville et al. (2013), en dos metaanálisis comparan algunos apósitos bioactivos para el tratamiento 

de úlceras de pie diabético. Constatan una diferencia a favor de los alginatos en comparación a 

apósitos básicos de contacto para úlceras de pie diabético, pero sin significación estadística. Constatan 

también una diferencia a favor de los foams en comparación a los apósitos de contacto básicos en la 

cicatrización de úlceras venosas, pero sin significación estadística. En estos dos estudios se realiza 

también una revisión de la literatura, donde los datos extraídos de 5 ensayos clínicos comparando los 

hidrocoloides, los foams y los alginatos no mostraron tampoco una diferencia significativa en la 

cicatrización de úlceras vasculares. Los autores especifican que los estudios incluidos en los 

metaanálisis presentan un alto riesgo de sesgo o un riesgo de sesgo incierto (16-17). 

Los hidrogeles se muestran más eficaces en las úlceras de pie diabético que el resto de los apósitos. En 

relación con los apósitos bioactivos analizados, no se han encontrado diferencias en la eficacia entre 

estos, por lo que la elección de los mismos dependerá de diversos aspectos, como las potenciales 

propiedades de cada apósito bioactivo, su coste y las propias características de cada ulcera. 

 

2.3.- Dispositivos de la electromedicina para el tratamiento de las úlceras vasculares 

En la actualidad en los diferentes estudios revisados, se evalúan 4 terapias de electromedicina para el 

tratamiento de las úlceras vasculares: los ultrasonidos, la electroterapia, la terapia de presión negativa 

y la fototerapia.  

 

2.3.1.- Ultrasonidos 

Los ultrasonidos se pueden utilizar para desbridar mecánicamente las úlceras vasculares, y así preparar 

el lecho de estas para aplicar apósitos o injertos. T. Swanson et al. (2020), en un panel de expertos 
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sobre los ultrasonidos, determinaron que este tratamiento estaba indicado para este tipo de úlceras, 

promoviendo el desbridamiento mecánico y teniendo una actividad antimicrobiana y antibiofilm. 

Como inconveniente, su uso puede provocar dolor en los pacientes, por lo que los autores 

recomendaron la aplicación de anestesia tópica previa a la terapia (32).  

A. Beheshti et al. (2014), analiza mediante un ensayo clínico el ultrasonido de baja o alta frecuencia y 

la terapia estándar de cura en ambiente húmedo, en una muestra de 90 pacientes con úlceras venosas. 

Constatan que no hay diferencias estadísticamente significativas entre los dos tipos de ultrasonido, 

aunque ambos mostraron una cicatrización, reducción del edema y del dolor superiores al grupo 

tratado solo con la terapia estándar (33). 

En otro estudio, J. Escadon et al. (2012), también analizan los efectos del ultrasonido en las úlceras 

venosas con mal pronóstico, en un estudio prospectivo de 10 pacientes. No utilizaron un grupo control, 

pero se comparó el estado de la úlcera inicial con el estado de esta a las 4 semanas de tratamiento con 

el ultrasonido, constatando una reducción del área, dolor, citoquinas inflamatorias y del contaje 

bacteriano (34). 

 

2.3.2.- Electroterapia 

La estimulación neuromuscular mediante la electroterapia está indicada en el uso de todas las úlceras 

vasculares, mejorando la circulación sanguínea y la cicatrización. La electroterapia genera un efecto 

similar al de la terapia compresiva en el retorno venoso y la reducción de edemas (35). Este efecto se 

puede observar en el ensayo clínico de C. Miller et al. (2017), donde se evalua la efectividad de la 

electroterapia en 23 pacientes con úlceras venosas, que no toleraban la terapia compresiva. Se 

comparó el grupo de estudio con un grupo placebo, y la terapia se aplicó 4 veces al día durante 20 min. 

cada sesión, constatando una reducción del área superior en el grupo donde se aplicó la electroterapia, 

concluyendo que este tratamiento aplicado en conjunto a la terapia estándar (CAH) es beneficioso 

para las úlceras venosas (36). 

Z. Cheng et al. (2020), en un metaanálisis de 7 ensayos clínicos con úlceras de pie diabético, constatan 

que la asociación de la electroterapia a la terapia estándar mejora la reducción del área de la úlcera y 

la velocidad de cicatrización (37). 
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2.3.3.- Fototerapia 

La fototerapia o terapia láser de baja intensidad produce una reducción del dolor y la inflamación, una 

estimulación del sistema inmune y promueve la cicatrización en las úlceras vasculares. Además, 

incrementa la vascularización en el lecho de estas (38-39). Su efecto en úlceras venosas fue analizado por 

J. Vitse et al. (2017), en un ensayo clínico de 24 pacientes. 13 pacientes recibieron la terapia láser de 

baja intensidad y 11 pacientes conformaron el grupo placebo, constatándose una reducción del área y 

del dolor superiores en el grupo de estudio (40). 

S. Li et al. (2018), analizaron el efecto de la fototerapia en úlceras de pie diabético, en un metaanálisis 

de 7 ensayos clínicos, concluyendo que la terapia láser de baja intensidad favorece la cicatrización y 

reducción del área de las úlceras de pie diabético (41). 

 

2.3.4.- Terapia de presión negativa 

La terapia de presión negativa promueve la cicatrización y incrementa el número de células 

endoteliales gracias a la aplicación de una presión subatmosférica en las úlceras (16,42).  

H. Maranna et al. (2021), en un ensayo clínico de 45 pacientes con úlceras de pie diabético, analizaron 

los efectos de la terapia de presión negativa, mostrando un incremento del tejido de granulación, una 

reducción en el área de la úlcera y una disminución de la duración del ingreso hospitalario superiores 

en el grupo donde se aplicó la terapia en comparación al grupo control (43). 

El efecto de la presión negativa en las úlceras venosas fue analizado por Y. Alkhateep et al., en un 

ensayo clínico con 50 pacientes, constatando una reducción del área de la úlcera y un porcentaje de 

úlceras venosas cicatrizadas superiores a los 15 días de tratamiento, en el grupo donde se utilizó la 

terapia de presión negativa en comparación con la cura estándar en ambiente húmedo.  A los 30 días, 

el 68% de las úlceras venosas que formaban parte del grupo de estudio alcanzó el 90% de cicatrización, 

mientras que en el grupo control ninguna úlcera alcanzo este porcentaje (44). Sin embargo, D. Seidel et 

al. (2020) compararon la eficacia de esta terapia utilizada como terapia principal con la cura en 

ambiente húmedo mediante un ensayo clínico, en 154 pacientes con úlceras de pie diabético. Los 

autores concluyeron que la terapia de presión negativa no resultó superior a la cura en ambiente 

húmedo en el tratamiento de úlceras de pie diabético, ya que no hubo diferencias estadísticamente 

significativas en la cicatrización y el tiempo de cicatrización entre ambos grupos (45).  
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Las terapias de electromedicina analizadas descritas pueden indicarse para el tratamiento de úlceras 

venosas, isquémicas y de pie diabético, aunque siempre deben utilizarse en conjunto a la cura en 

ambiente húmedo, sin substituirla.  

 

2.4.- El papel de la enfermera de curas complejas 

La incorporación de la enfermera de curas complejas en el tratamiento de esta patología tiene entre 

sus objetivos: favorecer la continuidad asistencial, reducir el número de consultas e ingresos 

hospitalarios y mejorar el cuidado individualizado de los pacientes con úlceras de difícil cicatrización. 

Así mismo, tienen un papel fundamental en la coordinación entre los diferentes profesionales (46). 

J.F. Jimenez et al. (2019), estudian el conocimiento de 308 profesionales de enfermería no expertos en 

el manejo de úlceras crónicas, mediante la aplicación de un cuestionario. Después de la 

implementación de un programa de formación para el tratamiento de ulceras complejas, se observó 

una reducción de las derivacions hospitalarias en tan solo un 5.9% (12 de 203 paciente). Constataron 

también un aumento del uso de la terapia compresiva después de recibir la formación (47). Los mismos 

autores describieron el rol clínico de la enfermera de curas complejas, en otro estudio del 2020, 

realizando un seguimiento de 767 pacientes con úlceras tratados por estas enfermeras. En el 70% se 

trataba de úlceras por presión, venosas y de pie diabético, y el 30% restante fueron úlceras arteriales, 

quirúrgicas, traumáticas, neoplásicas y quemaduras. La tasa de derivación a los especialistas 

hospitalarios fue de tan solo el 13.82%. Por tanto la gran mayoría de pacientes fueron gestionados de 

forma eficaz por las enfermeras de curas complejas, lo que supuso un importante ahorro en el coste 

sanitario (48).  

J. Guinot et al. (2019), analizaron las prácticas habituales en la atención de personas con úlceras en 

extremidad inferior y su relación con las características profesionales de los enfermeros. Se realizaron 

encuestas a 646 profesionales de enfermería, donde se objetivó que las enfermeras de curas complejas 

tenían más conocimientos sobre el manejo de úlceras en extremidad inferior, ya que utilizaban más 

las recomendaciones basadas en la evidencia que los enfermeros no especialistas (49). En otro estudio 

comparativo, U. Adderley et al. (2016), analizaron el juicio clínico de 18 enfermeras comunitarias y 18 

enfermeras de curas complejas. Los dos grupos valoraron 110 casos clínicos de úlceras venosas, 

aportando un diagnóstico y los tratamientos a seguir en cada una de ellas. Un equipo multidisciplinar 

de expertos valoró también los 110 casos, lo que sirvió como referencia para comparar los resultados 

obtenidos por los dos grupos de enfermeros. Los resultados constatan una mayor precisión en los 

diagnósticos y tratamientos elegidos en las enfermeras de curas complejas (50).  
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Los estudios analizados muestran que la enfermera de curas complejas es una figura relevante en el 

tratamiento de las úlceras crónicas, gestionando de forma eficaz la mayoría de las úlceras de difícil 

cicatrización, reduciendo los ingresos y derivaciones hospitalarias con la reducción en el coste sanitario 

que esto representa. Además, tienen los conocimientos necesarios para elegir los tratamientos 

óptimos según las recomendaciones basadas en la evidencia.  

Actualmente, también existen guías y documentos que analizan el papel de las enfermeras de curas 

complejas en el sistema sanitario, como la guía del 2018 Enfermera de Práctica Avanzada en la atención 

de personas con Heridas Crónicas Complejas (EPA-HCC), del servicio andaluz de salud, donde se define 

el perfil competencial y la provisión del servicio dentro del Sistema Sanitario Público (51). 
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Implicación en la práctica profesional 
 

Las úlceras vasculares son un problema de salud importante en la actualidad, con una elevada 

prevalencia en la población española. Existen diferentes abordajes terapéuticos para el tratamiento 

de las mismas, pero la disponibilidad de múltiples tipos de tratamiento hace que sea difícil seleccionar 

el más adecuado, lo que determina una gran variabilidad y determina a menudo la selección de 

tratamientos no basada en la evidencia científica.  

Los profesionales de enfermería son los principales responsables de tratar estas úlceras, evaluándolas 

periódicamente y valorando su evolución y variación en los tratamientos. Las úlceras vasculares suelen 

ser de difícil cicatrización, por lo que la elección del tratamiento más adecuado basado en la evidencia 

científica es importante para conseguir una buena evolución. Las enfermeras de curas complejas son 

capaces de gestionar la mayoría de las úlceras de forma autónoma y aplicar los tratamientos 

disponibles según la evidencia. Por este motivo, se debería de reforzar la figura de la enfermera de 

curas complejas en nuestro sistema sanitario, haciendo énfasis en su papel en la educación de otros 

profesionales de enfermería, para mejorar sus conocimientos en el tratamiento de estas úlceras. 

Además, estas enfermeras aportan una continuidad asistencial y una mejor coordinación entre los 

diferentes profesionales de la salud, por lo que se debe potenciar su implementación en los diferentes 

niveles asistenciales. 

La formación continuada en relación con el tratamiento de las úlceras vasculares se debería de realizar 

de manera regular, para así garantizar una mejor calidad asistencial para los pacientes con estas 

patologías. Mediante los cursos formativos y la implicación de las enfermeras de curas complejas, se 

debe de concienciar a los profesionales del uso de los protocolos y guías de práctica clínica existentes, 

para proporcionar unos cuidados basados en la evidencia. Estas estrategias colaboraran en reducir el 

impacto que estas úlceras producen en la calidad de vida de los pacientes y en el propio sistema 

sanitario, garantizando la mejor calidad asistencial posible.   
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Conclusiones  
 

1.- En la actualidad, la cura en ambiente húmedo es el tratamiento tópico de elección para las úlceras 

vasculares, mientras que la cura seca se reserva exclusivamente para los casos de gangrena seca y 

escara estable de las úlceras isquémicas.  

 

2.- No existe suficiente evidencia para establecer diferencias en la eficacia entre los apósitos de 

contacto básico que proporcionan un ambiente húmedo en la herida y los apósitos bioactivos 

(hidrocoloides, alginatos y foams). 

 

3.- No existe suficiente evidencia que permita establecer diferencias en la eficacia entre los apósitos 

bioactivos de hidrocoloide, alginatos o foams para el tratamiento de úlceras vasculares.  

 

4.- Los apósitos bioactivos basados en hidrogeles parecen ser los más eficaces para el tratamiento de 

las úlceras de pie diabético, pero no hay diferencias entre los demás tratamientos tópicos en función 

del tipo de úlcera vascular. La elección del tratamiento dependerá de las características de la úlcera.  

 

5.- Los diferentes dispositivos de electromedicina se han mostrado efectivos en el tratamiento de las 

ulceras vasculares, utilizados siempre simultáneamente con la cura tópica en ambiente húmedo. 

 

6.- La terapia de presión negativa parece ser la terapia de electromedicina más estudiada y utilizada 

para el tratamiento de las úlceras vasculares.  

 

7.- La enfermera de curas complejas gestiona de forma eficaz la mayoría de las úlceras crónicas con 

estrategias basadas en la evidencia científica, reduciendo así las derivaciones e ingresos hospitalarios.  
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