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Rincón científico

COMUNICACIONES

INTRODUCCIÓN
Las heridas crónicas constituyen un
problema importante en la salud pú-
blica y un riesgo para la seguridad
del paciente (1). Generan compli-
caciones en el paciente, como pue-
de ser la pérdida de la calidad de
vida o el aumento de la morbimor-
talidad; son responsables de una ma-
yor carga de trabajo para el perso-
nal clínico, en especial para el
personal de enfermería, y elevan los
costes de tratamiento de los pa-
cientes portadores (2). 

El cuidado de la piel ha sido una
constante a lo largo de los años de
existencia del hombre, empleando,
tanto para el cuidado –prevención-
como para el tratamiento de lesio-
nes que cursaban con pérdida de
continuidad de la piel, distintas sus-
tancias oleosas más o menos ricas
en ácidos grasos (3). En la actuali-
dad, existen evidencias científicas
sobre los beneficios del uso de lípi-
dos, concretamente ácidos grasos,
para la regeneración epidérmica y
para la prevención de las úlceras cró-
nicas (4-6).

El cuerpo humano es capaz de
sintetizar gran parte de los ácidos
grasos indispensables a partir del áci-
do palmítico, con excepción de los
ácidos grasos esenciales como el li-
noleico, el linolénico y el araquidó-
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RESUMEN
En la última década han aparecido en el mercado los ácidos grasos hiperoxi-
genados como una herramienta a tener en cuenta en la prevención de las úl-
ceras por presión. Sin embargo, disponemos de pocos estudios que avalen su
uso, especialmente en estos últimos años. Realizamos un estudio de revisión
bibliográfica de los artículos publicados de ácidos grasos hiperoxigenados con
el objetivo de conocer su uso y efectividad. Se constata que los ácidos grasos
hiperoxigenados son muy importantes en el mantenimiento de la integridad
de la piel evitando la formación de úlceras por presión o retrasando su instau-
ración. Aún no disponiendo de ensayos clínicos que evidencien su uso en
otras patologías pero, durante los últimos años, se han venido utilizando con
resultados satisfactorios en el cuidado de la piel de personas con alteraciones
vasculares de miembros inferiores, en el pie diabético y en el cuidado de la
piel perilesional. Los ácidos grasos hiperoxigenados son una opción terapéuti-
ca óptima que debería formar parte de los protocolos clínicos de actuación de
enfermería en la prevención de las úlceras crónicas y en el cuidado de la piel
perilesional.

PALABRAS CLAVE
Úlceras por presión (UPP), piel perilesional, prevención, ácidos grasos 
hiperoxigenados (AGHO).

SUMMARY

Hyperoxigenated fatty acids (HOFA) have appeared in the market in the last

decade to provide a tool in the prevention of pressure ulcers. However, there are few

studies demonstrating their usefulness, especially in last few years. A study of bib-

liographical revision of articles dealing about hyperoxigenated fatty acids was

performed with the aim of knowing their usefulness and effectiveness. It is stated

that the hyperoxygenated fatty acids are very important in the maintenance of the

integrity of the skin to avoid the formation of pressure ulcers or delaying their

restoration. Not yet having clinical trials demonstrating their use in other

pathologies, recently, HOFA have been used with satisfactory results in the skin

care of people with vascular alterations of inferior members, in the diabetic foot

and the wound care of the perilesional ulcer. The hyperoxygenated fatty acids are

an optimal therapeutic option that should form a part of the clinical protocols of
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nico, que deben obtenerse de forma
exógena.

Los ácidos grasos son moléculas
de naturaleza lipídica que forman
parte de fosfolípidos y glucolípidos
e intervienen en diversas funciones
biológicas. En nuestro contexto, los
ácidos grasos desarrollan principal-
mente una función estructural, ya
que son moléculas indispensables
para la bicapa lipídica de las mem-
branas plasmáticas de las células.
Asimismo, algunos ácidos grasos
desarrollan una función regulado-
ra, ya que son precursores de las
prostaglandinas, tromboxanos y leu-
cotrienos, moléculas con una gran
actividad biológica que intervienen
en la regulación y el control de nu-
merosos procesos vitales, como son
la respuesta inflamatoria, la regula-
ción de la temperatura corporal y
los procesos de coagulación san-
guínea. Esta función reguladora
hace que participen de manera di-
recta en las cuatro fases del proce-
so de cicatrización cutánea: coagu-
lación sanguínea, inflamación,
formación de nuevo tejido y remo-
delación tisular.

La investigación sobre el uso de
ácidos grados esenciales en regene-
ración epitelial y en la prevención
de las úlceras crónicas en pacientes
son principalmente descriptivos y
observacionales y, por tanto, no exis-
ten demasiados estudios que des-
criban a nivel molecular el efecto
beneficioso del uso tópico de ácidos
grasos hiperoxigenados (AGHO).
Recientemente, se ha demostrado
en animales de experimentación que
los ácidos oleico y linoleico des-
arrollan un efecto proinflamatorio
que facilita la regeneración de la he-
rida y la estimulación de la produc-
ción de citocinas (VEGF e IL-1) por
parte de los neutrófilos para esti-
mular la formación de nuevos vasos

sanguíneos y, por tanto, acelerar el
proceso de cicatrización (7). Ade-
más, cuando aplicamos ácido lino-
leico, la piel lo asimila directamen-
te y lo incorpora a las ceramidas-1
que mantienen el estrato córneo
unido, lo que aumenta su cohesión
celular (8). 

Los AGHO son productos com-
puestos por ácidos grasos esencia-
les que han sido sometidos a 
un proceso de hiperoxigenación y
las propiedades que los caracterizan
son (9, 10): 

• Aumentan la microcircula-
ción sanguínea disminuyen-
do el riesgo de isquemia. 

• Facilitan la renovación de las
células epidérmicas.

• Potencian la cohesión celu-
lar de la epidermis.

• Aumentan la resistencia de la
piel frente a los agentes cau-
sales de las úlceras por pre-
sión.

• Evitan la deshidratación cu-
tánea.

• Protegen frente a la fricción.
• Reducen la fragilidad cutánea.
• Disminuyen el efecto de los

radicales libres.

En los centros sanitarios, socio-
sanitarios y residenciales de Espa-
ña se establecen una serie de pro-
tocolos para el cuidado de la piel.
Entre los procedimientos más fre-
cuentes y que suelen tener en co-
mún, está la aplicación de AGHO
en la prevención de las UPP, en el
tratamiento de UPP grado I, en el
cuidado de la piel perilesional y en
la prevención de recidivas de úlce-
ras vasculares y úlceras del pie dia-
bético. 

Es importante tener en cuenta
que, antes de iniciar cualquier tipo
de tratamiento a un paciente, es bá-
sico obtener información sobre su

estado general, realizar una inspec-
ción exhaustiva de la piel, mantener
la piel en buenas condiciones y va-
lorar el riesgo de desarrollo de una
UPP, vascular o de pie diabético. Y,
en caso de que el paciente presente
una úlcera crónica, se establecerá un
plan de tratamiento para el cuida-
do de la piel perilesional (11).

Si después de dicha valoración
es preceptivo el uso de un produc-
to que contenga AGHO, su utiliza-
ción deberá cumplir los siguientes
requisitos: hay que realizar una o
dos pulverizaciones del producto,
dos o tres veces al día, sobre las  áreas
afectadas o de riesgo y extenderlo
con la yema de los dedos para faci-
litar su absorción total. Es impor-
tante no frotar porque, al realizar
un masaje de forma continuada y/o
enérgica, se podría provocar un au-
mento de la rotura capilar y predis-
poner al paciente a una úlcera de
forma involuntaria. Cuando son
aplicados para el cuidado de la piel
perilesional de una herida, debere-
mos tener en cuenta que pueden
afectar la adhesividad del apósito de
cierre que se utilice sobre la lesión
y la frecuencia de aplicación se verá
condicionada por los intervalos de
cambio de apósito al que esté suje-
to el paciente.

El objetivo de esta revisión es co-
nocer la efectividad de los AGHO
en el cuidado de la piel perilesional,
la prevención de las UPP, vascula-
res y de pie diabético, así como en
la prevención de sus recidivas.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha realizado una búsqueda bi-
bliográfica de los artículos cuanti-
tativos y cualitativos publicados en
relación a los AGHO. El período de
búsqueda ha sido desde el 1 de ene-
ro de 2000 hasta el 30 de mayo de
2008 y la búsqueda detallada se ha
priorizado en las publicaciones de
los países del sur de Europa donde,
a priori, tienen una mayor tradición
en su uso. 

Cómo descriptores se han utili-
zado los términos: “ácidos grasos hi-
peroxigenados”, “ácidos grasos”,
“prevención”, “úlceras por presión”,

action of nursery in the prevention of the chronic ulcers and in the wound care of

the perilesional ulcer.
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“pie diabético” y “úlceras vascula-
res”.

Se ha realizado una búsqueda de
información en las distintas bases
de datos: Scopus, PubMed, CI-
NAHL y CUIDEN.

Los términos de la búsqueda
combinan “ácidos grasos hiperoxi-
genados” y/o “ácidos grasos” con el
resto de los descriptores que se en-
contraron a menos de 10 palabras
de distancia y que aparecieran en el
título, abstract o palabras clave. Se
han utilizado posibles expresiones
alternativas como “curación de he-
ridas”, “herida crónica” y “cicatri-
zación”.

Una vez realizada la búsqueda,
se han rechazado los artículos du-
plicados y los que no tenían una re-
lación con el objetivo del estudio.
En su mayor parte, son estudios des-
criptivos en los que no se ha tenido
en cuenta ningún criterio especial
para la valoración de su validez.

Para los ensayos clínicos en-
contrados hacemos referencia a la
valoración realizada por López A 
y cols. (12).

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Se ha encontrado un total de 12 es-
tudios, de los cuales han sido estu-
dios descriptivos 10 y tan sólo dos
ensayos clínicos.

Con una finalidad práctica he-
mos unificado en cuatro grandes fa-
milias los resultados encontrados en
la búsqueda, basándonos en la pa-
tología que abordan en su objetivo
de estudio, que son los estudios so-
bre UPP, los que abordan la pre-
vención de lesiones vasculares, la
utilización de AGHO en el pie dia-
bético y la aplicación en el cuidado
de la piel perilesional.

Úlceras por presión
Las causas involucradas en el des-
arrollo de las UPP son diversas. En-
tre ellas, encontramos factores fi-
siopatológicos o la inmovilidad
inducida derivada de un tratamien-
to (13). Los mecanismos de acción
que posibilitan la formación de las
UPP son múltiples. Entre ellos se
encuentran la presión, la fricción,

los tratamientos que pueden pro-
ducir isquemia local, la trombosis
venosa y las alteraciones degenera-
tivas que desembocan en necrosis y
ulceración (14).

Entre el 3 y el 12% de los pa-
cientes hospitalizados en centros de
agudos sufren alguna UPP, aunque
estas cifras alcanzan el 40% en en-
fermos de alto riesgo y un 70% en
pacientes ancianos con problemas
ortopédicos. A nivel domiciliario,
encontramos una incidencia de
4,3% (14). Datos más recientes de
2005, reflejados en el 2º Estudio
Nacional de Prevalencia de UPP en
España, nos sitúan en unas cifras de
prevalencia media de UPP en pa-
cientes hospitalizados que varía de
un 3% en unidades quirúrgicas a un
22% en las unidades de cuidados
intensivos. En Atención Primaria,
nos encontramos con una prevalen-
cia media del 9% entre las personas
incluidas en el programa de Aten-
ción Domiciliara. Y, en los centros
sociosanitarios y residenciales, la
prevalencia media es del 11% (15).  

Todos los centros sanitarios, so-
ciosanitarios y residenciales deben
tener un protocolo de actuación que
recoja las principales actividades a
realizar para impedir la aparición de
nuevas lesiones y la progresión de
las existentes, o que permitan pre-
venir las recidivas.

Desde hace unos años, los áci-
dos grasos esenciales, como el áci-
do linoleico, se empezaron a utili-
zar para la prevención y el
tratamiento de las UPP (16). El áci-
do linoleico actúa como precursor
del ácido araquidónico y prosta-
glandinas, ambos mediadores proin-
flamatorios, para facilitar la inte-
gridad epidérmica y la barrera
acuosa de la piel.

El mayor número de estudios en-
contrados son aquellos que relacio-
nan los ácidos grasos hiperoxigena-
dos y la prevención de las UPP. En
todos ellos la incidencia de UPP dis-
minuye tras la utilización de este
tipo de productos. 

Colin y cols. han constatado
que la aplicación tópica de AGHO
en la zona sacra mantenía estables

los valores de TcPO2 cuando se
comparaba con el grupo control
que no había recibido ningún
agente tópico (P = 0,014) donde
se observaba una disminución de
dicha TcPO2 (17).

En este mismo tipo de lesiones
por presión, se realizaron estudios
en la zona del talón de cinco vo-
luntarios sanos y se definió como
variables de respuesta la diferencia
en el flujo sanguíneo recogida a tra-
vés de un flujómetro láser doppler
que mide en tiempo real el flujo san-
guíneo de los tejidos. La compara-
ción de los valores correspondien-
tes a un talón tratado con AGHO
vs. el otro talón no tratado y del
mismo voluntario, se traduce en un
aumento importante de la circula-
ción capilar. Dicho incremento se
consigue de forma muy rápida en el
tiempo y se mantiene estable du-
rante un período de tiempo
prolongado. Al realizar el mismo
 procedimiento en pacientes, los re-
sultados obtenidos reflejan una me-
jora del flujo sanguíneo tanto en los
talones que no presentaban lesiones
como en aquellos que poseían una
UPP de grado I (9).

En un estudio observacional
prospectivo realizado en 36 centros
geriátricos franceses sobre un total
de 1.121 personas mayores con ries-
go de desarrollar UPP, obtuvieron
diferencias significativas entre la uti-
lización de un AGHO y la aplica-
ción de una sustancia oleosa en la
prevención de las UPP en sacro 
(P < 0,04), disminuyendo a casi la
mitad el riesgo relativo (odd ratio =
0,61) de formación de UPP inde-
pendientemente de otros factores de
riesgo (18).

Declair y cols. demuestran, en
un estudio comparativo doble cie-
go con 86 pacientes con riesgo de
desarrollar UPP, la efectividad de los
ácidos grasos hiperoxigenados en pa-
cientes con un estado nutricional
bajo. Además, cabe destacar los re-
sultados positivos al valorar la hi-
dratación y la elasticidad de la piel
(19). Asimismo, en un ensayo clí-
nico llevado a cabo en el Hospital
General Vall d’Hebron con 192 pa-
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cientes, se observó una diferencia
estadísticamente significativa (P <
0,007) en la formación de UPP. En
el grupo control y experimental se
aplicaron las medidas de prevención
habituales del centro y en el grupo
experimental se utilizaron, además,
AGHO (20). También estudiaron
el tiempo que tardaban en aparecer
las UPP, siendo significativamente
mayor en el grupo experimental 
(P < 0,025) y la reducción del ries-
go relativo (RRR) fue del 45,7
(11,8-66,6).

Torra y cols. (21), en otro ensa-
yo clínico, reportan resultados fa-
vorables sobre el uso de AGHO en
cuanto a la disminución de la inci-
dencia de UPP (7,32%) cuando se
comparan con otras sustancias tam-
bién de origen lipídico, como trii-
sostearin (17,32%) con significan-
cia estadística (P = 0,006). Este
estudio demuestra una RRR del
58% en la aparición de UPP apli-
cando AGHO vs. triisostearin, sien-
do el resto de los cuidados preven-
tivos que se aplicó a los dos grupos
el mismo. También concluyeron que
los AGHO son una medida mucho
más efectiva para prevenir las úlce-
ras por presión que la utilización de
cremas grasas, presentando una
 excelente relación coste/beneficio.

En la revisión bibliográfica, tan
sólo hemos identificado dos ensa-
yos clínicos sobre el uso de AGHO
y que acabamos de comentar (Ga-
llart E. y cols. (20) y Torra y cols.
(21)). En otro estudio reciente de
revisión bibliográfica, realizada por
López A. y cols., se refieren a estas
dos publicaciones como los dos úni-
cos ensayos clínicos disponibles en
la literatura que avalan con alta evi-
dencia (evidencia A) la utilización
de AGHO en la prevención de UPP
o, en su defecto, en la demora de la
instauración de este tipo de lesio-
nes (12).

Úlceras vasculares
En el año 2000 fueros publicados
los resultados de una revisión lleva-
da a cabo por Wienert y cols. sobre
ocho estudios epidemiológicos rea-
lizados en Australia, Reino Unido y

Suecia. Su muestra poblacional va-
riaba entre 92.000 y 434.000 per-
sonas.

En ellos, la tasa de prevalencia
para la úlcera de la extremidad in-
ferior se situaba entre el 0,12% y el
0,32%, con un valor promedio del
0,2%. Sin embargo, en la población
de edad superior a 75 años, la pre-
valencia se situaba entre el 0,87% y
el 3,38%. Esta tasa progresiva de
prevalencia en función de la edad
ha sido confirmada por diversos au-
tores (22). El primer Estudio Na-
cional de Úlceras de Pierna en Es-
paña en el año 2002 nos habla de
una prevalencia de 0,16% para per-
sonas mayores de 14 años en Aten-
ción Primaria, un 3,6% para los
usuarios de centros sociosanitarios
y residencias, y un 4,1% para los pa-
cientes ingresados en los centros
hospitalarios (23).

En el tratamiento de las úlceras
vasculares es fundamental estable-
cer un diagnóstico diferencial en-
tre los distintos tipos de úlceras vas-
culares, ya que el tratamiento
difiere si su etiología es venosa o
arterial (24).

No existe un tratamiento único
y efectivo para las úlceras de extre-
midades inferiores. La cura local tie-
ne una característica de provisiona-
lidad y debe ir acompañada del
tratamiento de la patología de base
(25), puesto que ésta es la razón por
lo que la cronicidad y la recidiva son
sus características clínicas más rele-
vantes.

En el caso de las úlceras vascu-
lares venosas, las medidas generales
a destacar son: insistir en las medi-
das posturales, hacer reposo varias
horas al día con los miembros ele-
vados y utilizar contención elástica
a la vez que tratamos las úlceras
(25). Ante la presencia de una úl-
cera vascular arterial hay que tratar
patologías concomitantes que, a ve-
ces, precisan de alguna intervención
quirúrgica, además de adoptar me-
didas locales para la cicatrización de
la úlcera.

Referente a las úlceras vascula-
res venosas, Tormo V. y Rochina I.,
tras hacer un seguimiento clínico y

documentado de la piel perilesional
de 44 úlceras vasculares venosas,
concluyeron que una emulsión de
ácidos grasos hiperoxigenados re-
duce el eritema y el eczema, mejo-
ra la hiperqueratosis perilesional y
alivia la sensación de prurito en el
paciente (26) (Fig. 1).

No hemos encontrado ningún
estudio que haga referencia al cui-
dado de la piel en miembros con
restricciones vasculares (úlceras ar-
teriales o mixtas). Sin embargo, no
existe contraindicación para el uso
de AGHO y un volumen impor-
tante de profesionales lo está utili-
zando de forma sistemática, aunque
no podamos constatar ningún re-
sultado al respecto.

Úlcera del pie diabético
Uno de los problemas más relevan-
tes, por lo que afecta a la calidad de
vida de los diabéticos, es la apari-
ción de úlceras en los pies, como se-
cuela de dos de las complicaciones
crónicas más habituales de esta en-
fermedad: la neuropatía periférica y
la insuficiencia vascular periférica. 

En el Reino Unido, la inciden-
cia de úlceras en caso de existir dia-
betes mellitus tipo II es de 5%-3%
y, en caso de coexistencia de diabe-
tes mellitus tipo I y tipo II, la inci-
dencia está entre el 7% y el 4%
(27). Los problemas en los pies los
padecerán al menos en algún mo-
mento de su vida el 25% de los dia-
béticos, convirtiéndose en causa de
ingreso hospitalario (25%) (28). La
prevalencia de lesiones en el pie dia-
bético aumenta con la edad y 
el tiempo de evolución de la diabe-
tes (29).

El pie diabético puede tener una
base isquémica o presentar altera-
ciones de origen neuropático. Aun-
que en ocasiones podemos encon-
trar pies diabéticos que comparten
ambas peculiaridades. 

En el cuidado del pie diabético,
especialmente cuando subyace un
componente arterial, no se dispone
de ningún estudio al respecto. Whi-
te R. nos aconseja el uso conjunto
de los AGHO con el resto de me-
didas generales utilizadas en la pre-
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vención de las úlceras del pie dia-
bético (11).

Piel perilesional
No siempre podemos evitar la apari-
ción de una úlcera. Cuando ésta apa-
rece, debemos tratar al paciente de una
forma integral, las úlceras que tenga y
la piel perilesional de las mismas. El
principal argumento lo encontramos
en el proceso de cicatrización: la mi-
gración celular que se produce en el
proceso de epitelización parte de los
bordes de la herida, así que es impor-
tante tener una piel perilesional ínte-
gra para que se desarrolle un correcto
proceso de epitelización (30).

La piel perilesional puede estar
dañada por la intervención de di-

ferentes factores, entre los que se
encuentran el nivel de exudado o
los adhesivos del apósito. Hoy sa-
bemos que un alto nivel de exuda-
do puede provocar un crecimiento
de bacterias afines a los fluidos
como las Pseudomonas spp. Tam-
bién, la existencia de incontinencia
urinaria y/o fecal puede provocar
irritación por el efecto corrosivo de
los componentes (30). Otros fac-
tores que afectan a la piel perile-
sional están derivados de la tera-
péutica del cuidado, entre ellas las
pequeñas lesiones provocadas por
los adhesivos de algunos apósitos o
la maceración de la piel perilesio-
nal provocada por la fuga de exu-
dado, generalmente porque el apó-

sito no lo puede controlar o por un
exceso en el tiempo de permanen-
cia del mismo (30).

En el mercado existen distintos
productos con el fin de mejorar la
calidad y el estado de la piel perile-
sional y prevenir la aparición de
nuevas lesiones. Decidir cuál es el
más adecuado implica conocerlos,
así como definir las características
de la piel perilesional.

En relación con la piel perile-
sional, Segovia T. y cols. llevaron a
cabo un estudio multicéntrico, pros-
pectivo y abierto, en el que deter-
minaron que los AGHO son ópti-
mos para la prevención y el
tratamiento coadyuvante de com-
plicaciones en la piel perilesional y
pieles frágiles, así como para la pre-
vención de UPP (31).

CONCLUSIÓN
Los ácidos grasos hiperoxigenados
son muy importantes en el mante-
nimiento de la integridad de la piel,
ya que se ha demostrado su efecti-
vidad en la prevención de las UPP
y en el retraso de su formación.

No disponemos de ensayos clí-
nicos que avalen el uso de los
AGHO en la prevención de lesio-
nes vasculares y de pie diabético ni
en el cuidado de la piel perilesional.
Sin embargo, existen distintas ex-
periencias, series de casos clínicos y
estudios descriptivos que avalan su
uso en el cuidado de la piel de
miembros inferiores y del pie dia-
bético. 

Por todo ello, los ácidos grasos
hiperoxigenados son una opción te-
rapéutica óptima que debería for-
mar parte de los protocolos clínicos
de actuación de enfermería en la
prevención de las úlceras crónicas y
en el cuidado de la piel perilesional.

Fig. 1. Imágenes cedidas por Tomasa Javares, enfermera CAP Guineueta. Barcelona.
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