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RESUMEN

El objetivo del presente artículo es realizar una revisión sobre la terapia 
con presión tópica negativa en el tratamiento de úlceras y heridas 

complejas y crónicas. La necesidad de dar respuestas eficaces por un 
lado y ser costo-efectivos por otro está dando lugar en la actualidad a 

un debate sobre lo que supone curar integralmente una herida crónica. 
En muchos países cobra relevancia la búsqueda de tratamientos que 
aunque de entrada sean más caros que la cura tradicional, a la larga 

reducen los costes y las complicaciones derivadas. Asimismo, se 
presentan los tratamientos más conocidos, su eficacia en la reducción 

del gasto, así como las marcas comercializadas en España.

Palabras clave: terapia de vacío, tratamiento con presión 
negativa, heridas complejas, úlceras por presión, estudios de coste-

efectividad.

ABSTRACT

The purpose of this article is to review the topical negative pressure 
therapy in the treatment of chronic and complex wounds. The 
need for effective responses on the one hand and to be cost effective 
on the other is leading to a debate about what is currently fully heal 
a chronic wound. In many countries becomes relevant finding that 
although input treatments are more expensive than traditional cure, 
ultimately reducing costs and complications. It also presents the 
most popular treatments, their effectiveness in reducing spending 
and brands marketed in Spain.

KEYWORDS: Vacuum assisted therapy, negative pressure therapy, 
complex wounds, pressure ulcers, cost effectiveness studies.

 Introducción

Según un estudio realizado en EE.UU., solamente las heridas crónicas 
afectan a un 0,78% de la población americana (más de 265 000 perso-
nas). En las personas mayores, las heridas crónicas suelen aparecer de 
manera secundaria a úlceras por presión (UPP) y lesiones de origen 
vascular.
El impacto de este tipo de lesiones de larga duración y abordaje comple-
jo es elevado desde el punto de vista de calidad de vida, complicaciones 
secundarias y gasto sanitario. Por ejemplo, el costo del tratamiento de 
las UPP en España es de aproximadamente 461 millones de euros al año 
(1), y en el Reino Unido (2), el costo del cuidado de heridas es de más de 
mil millones de libras esterlinas por año, por lo que se requieren trata-
mientos clínicamente efectivos y poco costosos. El manejo de pacientes 
con heridas crónicas y dehiscencias quirúrgicas puede, en ocasiones, ser 
frustrante y caro. 
La curación de las heridas va a depender en gran medida de las condi-
ciones del lecho, de la microcirculación y del aporte vascular, y de la 
presencia de infección y carga bacteriana. 

Actualmente existen tres tipos de abordaje de las heridas:
1.	 La cura tradicional o seca que hace uso de apósitos o gasas de una 

manera pasiva sólo cubre la herida y no tiene interacción con ésta. La 
cura suele ser diaria.

2.	 La cura avanzada, o en medio húmedo, es aquella que se realiza con 
apósitos o gasas humedecidas en suero fisiológico que tratan de man-
tener un ambiente húmedo en la herida. A este tipo de apósitos se 
les denomina activos porque interactúan con la lesión para favorecer 
la cicatrización. Entre sus propiedades destacan que son estériles, 
tienen capacidad de absorción, pueden proteger contra la infección 
o manejar la carga bacteriana, no son tóxicos ni alergénicos, dismi-
nuyen el dolor y el olor, y son fáciles de usar. No suelen emplear 
sustancias tópicas y no necesariamente requieren cambio diario. 

3.	 Las técnicas avanzadas en cura de heridas exigen una tecnología 
avanzada. Entre ellas tenemos la terapia con oxígeno hiperbárico y la 
curación de heridas con presión tópica negativa (PTN). 

El objetivo de este artículo es revisar la aplicación, uso, indicación y cos-
te-efectividad del tratamiento con PTN, así como identificar las marcas 
comercializadas actualmente en España.
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 �Origen y fundamento del 
tratamiento con presión 
tópica negativa

Las heridas crónicas son aquellas que no evolucionan más allá de la fase 
inflamatoria debido a un desequilibrio entre los factores de crecimiento 
y las proteasas. Pueden definirse como cualquier solución de continui-
dad en la superficie corporal que no cicatriza a la velocidad esperada ni 
con el tratamiento convencional, o que recurre una vez cicatrizada (3). 
Esto puede ser debido a múltiples factores, como la presencia exagerada 
de citocinas proinflamatorias, la disminución de los factores de creci-
miento, la alteración en el depósito de colágeno y de la matriz, la altera-
ción de la proliferación celular y de la síntesis proteica, y el aumento de 
la apoptosis. La causa por la cual una herida se transforma en crónica es 
multifactorial. Cuando la presión de oxígeno se halla por debajo de los 
40 mmHg, disminuye y se enlentece la producción de colágeno. 
El tratamiento con PTN en su aplicación clínica apareció en 1940, aun-
que ha sido en la última década cuando su popularidad ha aumentado. 
Tal como describieron en 1997 Argenta y Morykwas (4), consiste en 
la aplicación en el lecho de la herida de una esponja porosa conectada 
a través de un tubo a una bomba de vacío y cubierta con un apósi-
to adherente. Se consigue de esta forma aplicar una presión controla-
da continua o intermitente, en un intervalo de valores de entre 50 y  
125 mmHg sobre el lecho de la herida. Esa espuma es un elemento cru-
cial en el proceso y condujo a Kinetic Concepts Inc (KCI©) a desarrollar 
un sistema comercial por el que el tratamiento con PTN es más conoci-
do a nivel mundial: el sistema de cierre al vacío (V.A.C.®). Este sistema 
es el empleado por la mayoría de marcas comerciales para la aplicación 
tópica de la presión negativa, puesto que el mecanismo para lograrlo es 
precisamente hacer un vacío, de ahí que el término más común para este 
tipo de terapias sea “sistema de vacío”.
A causa de la presión, el volumen de la espuma se reduce, lo que da lugar 
a la extensión de las células, la contracción de la herida y la eliminación 
del líquido. La presión subatmosférica, que también se conoce como 
presión negativa, es una denominación que se emplea para describir una 
presión inferior a la presión atmosférica normal. Ésta puede conseguirse 
extrayendo moléculas de gas fuera de la zona de interés (como la zona de 
una herida), por ejemplo con un sistema de aspiración. La base de esta 
técnica está en hacer progresar la herida crónica de la fase inflamatoria 
a la fase proliferativa.
Existen diversos mecanismos que podrían ser los responsables de los 
efectos beneficiosos del tratamiento (5):
•	 Aumento del flujo sanguíneo local.
•	 Reducción del edema.
•	 Estimulación de la formación de tejido de granulación.
•	 Estimulación de la proliferación celular. 
•	 Eliminación de inhibidores solubles de la cicatrización de la herida.
•	 Reducción de la carga bacteriana.
•	 Acercamiento de los bordes de la herida entre sí.
Las fases por las que pasa la herida son: contracción de la herida (macro-
deformación), estabilización del ambiente de la herida, disminución del 
edema y exudado, y microdeformación.

 Indicaciones

Para el uso del tratamiento con PTN en una herida hay que aplicar los 
mismos criterios que se aplicarían para la selección de cualquier inter-
vención: debe elegirse si constituye el método más coste-efectivo y más 

eficaz desde el punto de vista clínico. Los resultados del tratamiento 
deben reevaluarse adecuadamente. 
Está indicado en heridas, lesiones y dehiscencias quirúrgicas de grandes 
dimensiones, elevada complejidad o con un retraso considerable en la ci-
catrización, como serían las úlceras varicosas, diabéticas o cualquier lesión 
con pérdida de continuidad (6). También se indica en heridas que están en 
relación con síndromes compartimentales, tanto en el abdomen como en las 
extremidades (7). Se indica con restricciones en pacientes con cáncer, con 
terapia anticoagulante, con sangrado activo y en los que presentan una fístu-
la enterocutánea. Está contraindicado su uso en pacientes con osteomielitis, 
con presencia de tejido necrótico o con trastornos psiquiátricos (8,9). No 
deben colocarse las esponjas sobre arterias o venas por el alto riesgo de que 
se produzca un sangrado masivo y de difícil control (10).
En países como EE.UU., Reino Unido y Alemania es el tratamiento de 
primera elección para UPP, lesiones de origen vascular o pie diabético, 
sin que tengan que llegar a ser lesiones de larga evolución, tanto en el 
medio hospitalario como en Atención Primaria. En España su indica-
ción es hospitalaria, de prescripción médica y en lesiones complejas, 
fundamentalmente dehiscencias con importante pérdida de continui-
dad y de grandes dimensiones.

 Componentes del sistema

El sistema en general está compuesto por un apósito (la mayoría de 
espuma de poliuretano, que suele ser de color negro, o alcohol polivi-
nílico, que suele ser de color blanco; pueden llevar plata) o gasa. A este 
apósito se conecta, mediante un tubo flexible y una ventosa, un sistema 
de vacío o bomba que será el encargado de generar el vacío. El apósito 
queda fijado a la piel gracias a una película de poliuretano transparente 
que a su vez sella el sistema de vacío. La bomba de vacío lleva incorpora-
do un reservorio en el que se almacenará el exudado extraído durante la 
succión, que puede ser continua o intermitente. De manera muy burda 
podría decirse que el sistema es similar al sellado al vacío de los alimen-
tos, sólo que en este caso además se extrae el exudado.
En la figura 1 se explica cómo es el procedimiento de colocación del 
apósito (tomado de www.kci-medical.com, con autorización).

 Coste-efectividad

La mayoría de los estudios han sido realizados empleando sistemas de 
vacío como terapia con PTN, por lo que en este apartado hablaremos 

Figura 1. Pasos para la colocación del apósito del sistema V.A.C.® (reproducido 
con autorización).
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exclusivamente de ellos. Este sistema se considera caro en relación con 
otras medidas terapéuticas como los apósitos, de ahí que su uso sea res-
tringido, especialmente fuera del ámbito hospitalario (11). Sin embar-
go, los costes del apósito en general representan un porcentaje pequeño 
del coste total del tratamiento de las heridas crónicas (12), puesto que 
el mayor coste se deriva del tiempo de enfermería, de la hospitalización 
y del abordaje de las complicaciones. A la hora de estudiar el coste-efec-
tividad de los apósitos, hay una tendencia a centrarse en el coste de los 
apósitos más que en el coste del tratamiento, en el cual pueden influir 
otros factores como el tiempo transcurrido hasta la cicatrización. Cen-
trarse sólo en lo que cuesta un apósito en vez de hacer estudios sobre lo 
que cuesta un tratamiento completo (por desgracia el tiempo de dedi-
cación de enfermería se valora en pocos estudios cuando posiblemente 
sea un factor coste-efectividad decisivo) es fruto posiblemente de una 
cultura de gestión cortoplacista y sesgada, cuando la lógica indica que 
se deberían hacer estudios integrales: no valorar sólo lo que cuesta un 
apósito, sino valorar cuánto cuesta el proceso de cicatrización completo. 
Parece que existen evidencias de que la PTN reduce el tiempo de hos-
pitalización, los procedimientos quirúrgicos para implantar colgajos e 
injertos, los desbridamientos repetitivos y los reingresos. De hecho, hay 
estudios que corroboran un ahorro en los costes de incluso 3 100 dó-
lares (13) en hospitalización por heridas traumáticas y de 891,9 en las 
crónicas (14).
A la hora de analizar otros tratamientos frente a la cura convencional 
existen estudios que apuestan por la implementación del coste-efecti-
vidad. En un informe detallado de la European Wound Management 
Association (EWMA) de 2003, Franks y Posnett analizaron el cos-
te-efectividad del tratamiento de compresión para las úlceras venosas 
en extremidad inferior (12). Basándose en los costes estimados del trata-
miento semanal, el coste total del tratamiento a lo largo del tiempo fue 
menor cuando se utilizó el tratamiento más caro (es decir, la compresión) 
que cuando se utilizó un apósito convencional más barato (1697 euros 
frente a 3 558 euros por úlcera cicatrizada). La principal causa de la 
diferencia fue que el tiempo transcurrido hasta la cicatrización y el nú-
mero total de cambios de apósitos fueron menores con el tratamiento 
de compresión.
Un análisis realizado por Harding y cols. también indicó que los apósi-
tos representan entre el 4% y el 29% del coste total del tratamiento de 
las UPP (15). Los resultados de ensayos aleatorizados controlados en los 
que se comparó el tratamiento con PTN o sistemas de vacío con otros 
apósitos en pacientes con úlceras de pie diabético parecen corroborar la 
teoría de que “lo más barato a veces sale más caro” (16-19).
Un estudio prospectivo y comparativo llevado a cabo con el tratamiento 
con PTN en UPP en el que se han comunicado las tasas de cicatrización 
fue realizado por Ford y cols. (20). Los autores concluyeron, aunque 
con cautela, que el tratamiento con PTN fue más eficaz, con una reduc-
ción en el tiempo de cicatrización, que otros tratamientos convenciona-
les basados en sistema de curas en ambiente húmedo. En otro estudio 
se revisó la bibliografía sobre la eficacia del tratamiento de las UPP con 
PTN, con alginatos y con hidrocoloides (21). Los resultados mostraron 
que el 93% de las heridas tratadas con PTN cicatrizó, frente al 63% de 
las heridas tratadas con hidrocoloides de manera estadísticamente signi-
ficativa. Philbeck y cols. calcularon el coste del tratamiento de las UPP 
utilizando estimaciones de las reducciones diarias del área de las heridas 
con el tratamiento con PTN y con el tratamiento convencional (22). 
Los costes del tratamiento hasta la cicatrización fueron de 23 465 dóla-
res (18 155 euros) con el tratamiento convencional y de 14 546 dólares 
(11 256 euros) con el tratamiento con PTN. A pesar de ello, es un es-
tudio que debe tomarse con cautela por algunos sesgos metodológicos. 

El sistema más estudiado y extendido es la terapia V.A.C.®, de la que exis-
ten más de 600 artículos publicados y revisados por expertos, incluidos 
los datos de economía sanitaria, y más de 22 estudios de nivel 1 RCT 
(estudios controlados aleatorizados) (23). El informe ECRI (29 de junio 
de 2000) indicaba que: “Los resultados de los pocos estudios que com-
paran el V.A.C.® con tratamiento tradicional de cura húmeda sugieren 
que la terapia promueve una cicatrización más rápida, que se traduce en 
ahorro de costes, particularmente en el tratamiento de heridas crónicas” 
(23). Según la compañía KCI©, la duración habitual del tratamiento de 
una herida compleja con el sistema V.A.C.® se estima en 21 días (tiempo 
medio estimado para su cicatrización completa o casi completa), lo que en 
comparativa con un tratamiento convencional que puede alargarse meses 
supondría para un hospital de tamaño medio (unos 7 días de terapia por 
año y por cama hospitalaria) un ahorro entre 900 000 € y 2 200 000 € 
al año, estimando tanto el coste del tratamiento convencional como el 
tiempo de enfermería, la reducción en hospitalización y el abordaje de las 
complicaciones (23).
No obstante, aunque todos los estudios apuntan claramente a los benefi-
cios multifactoriales del tratamiento con PTN (reducción de tiempos de 
cicatrización, mejora en la calidad de vida, reducción de complicaciones, 
reducción de costes, etc.) según un metaanálisis reciente de Cochrane, 
sólo dos estudios que cubrían los requerimientos metodológicos indica-
ron que el tratamiento con PTN reduce de manera efectiva el tamaño de 
las heridas, aunque esta conclusión tiene poca relevancia estadística. Los 
estudios realizados hasta la fecha incluyen poblaciones muy reducidas y 
presentan limitaciones metodológicas importantes, por lo que aún debe 
seguir investigándose en esta línea para poder hablar de manera fiable de 
coste-efectividad (24).

 Marcas comerciales en España

La compañía KCI© comercializa a nivel mundial la TPN desde hace 
más de 35 años, pero en España desde hace unos 12. Es la marca  más 
extendida y es conocida en nuestros hospitales como el sistema V.A.C.®. 
Ofrece una amplia gama de soluciones y respuestas, con espumas de 
poliuretano, alcohol polivinílico, asociaciones con plata, abordaje para 
el abdomen abierto, para fístulas, con diversidad de bombas de vacío 
y de contenedores. En la figura 2 se muestra un dispositivo y algunos 
elementos que componen el sistema V.A.C.® Therapy.

Figura 2. Sistema V.A.C.® Therapy (reproducido con autorización).
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Otro sistema de posterior comercialización en nuestro país es el sis-
tema de presión negativa Renasys® (Smith&Nephew©), que emplea 
apósitos de espuma de poliuretano y gasa, y dispone también de 
un sistema portátil para lesiones menores o ambulatorias (PICO®) 
que está teniendo buena acogida, sobre todo en Atención Primaria. 
En la figura 3 se muestra la bomba de vacío del sistema Renasys®.
En breve también se comercializará el sistema Vyvano® de Hart-

Figura 3. Sistema Renasys® de Smith&Nephew© (reproducido con autorización). Figura 4. Sistema Vyvano® de Hartmann© (reproducido con autorización).
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mann©, con una espuma de poliuretano, de reciente lanzamiento 
en Europa, y un sistema muy sencillo de aplicación. En la figura 4 
se muestra una imagen de este sistema.
Y por último, y con buena acogida gracias al uso de la tecnología 
Safetac® con buenos resultados en la protección de la piel perile-
sional, el sistema Avance® de Mölnlycke Health Care©, que emplea 
como película transparente para el sellado una lámina de silicona 
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