
En el año de 1990, Argenta y Morykwas desarrollaron 
un dispositivo con esponjas semioclusivo que drena-

ba el exudado de las heridas o lecho quirúrgico. Finalmente, 
en 1996 Kine-tic Concepts Inc. inició la comercialización de 
la Vacuum-Assisted Closure (VAC).1

La terapia de presión negativa (TPN), mejor conocida como 
VAC, ha sido aplicada con éxito en pacientes adultos y pe-
diátricos. Consiste en la aplicación de presión negativa 
local mediante esponjas especiales de poliuretano, poliu-
retano con plata y alcohol polivinilo impregnado de suero 
fisiológico. Dichos elementos son colocados dentro de la 
herida o sobre el colgajo o injerto, reduciendo el exceso de 
líquido intersticial y, por consiguiente, el edema local,  lo 
que indirectamente propicia la vasodilatación arteriolar y 
el aumento de la microcirculación hasta 4 veces.1,2

Por otra parte, la terapia incide en la eliminación del exuda-
do, control de la temperatura y humedad, reduciendo asi, 
el número de colonias bacterianas en la herida.1-3

La TPN produce un efecto de microdeformación a nivel 
celular, mediante la estimu-
lación y división de nuevos 
fibroblastos, síntesis de pro-
teínas y moléculas matriz, lo 
que propicia mayor tejido de 
granulación y angiogénesis. 
Así mismo, genera un efecto 
de macrodeformación, lo que 
permite la aproximación de los 
bordes de la herida y reducción 
de la tensión.1-5

Existen dos modalidades, la continua 
y el control dinámico de la presión; sin 
embargo, la primera ha mostrado ma-
yor estabilidad en heridas torácicas y 
tolerancia para el paciente; pero se 

debe recalcar que cada caso es indivi-
dual y específico. 5,6

Los pacientes que requieren de TPN, normalmente se 
encuentran en estado crítico, lo que condiciona un cierre 
diferido de su herida, la necesidad de soporte ventricular 
y/o pulmonar, el empleo de multiples fármacos, un esta-
do de inmunosupresión e hipermetabolismo. Así mismo, 
pueden ocurrir complicaciones fatales propias de un mal 
manejo de la TPN, como ruptura del ventrículo derecho, 
paro respiratorio y arritmias auriculares.1,3,5

Por lo tanto, el profesional de enfermería debe maximizar 
los beneficios ofrecidos por la TPN y reducir al mínimo el 
número de complicaciones, pero ¿Cómo hacer un uso ade-
cuado y oportuno de la TPN? 

A partir de este cuestionamiento, se realizó una revisión 
sistematizada de la evidencia científica disponible en las 
bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN y PubMed con una 
delimitación de 10 años en los idiomas español, inglés y por-
tugués. Dicha búsqueda permitió constituir 3 categorías: 1) 
indicaciones, 2) cuidados específicos y 3) puntos críticos.

Indicaciones de la TPN 1-6

La TPN se puede utilizar en úlceras por presión, úlceras en 
el pie diabético, heridas traumáticas, heridas complejas to-
rácicas o abdomen abierto. Así mismo, en los últimos años 
se ha utilizado en infecciones asociadas a dispositivo sin 
endocarditis, como en el caso del marcapasos.

Cuidados específicos de la TPN2-6,7
 ● Monitorizar de manera continua signos vitales en es-

pecial la frecuencia respiratoria y cardiaca, así como, 
perfil hemodinámico y ritmo cardiaco.

 ● Antes de realizar el cambio de esponjas se recomien-
da el uso de sedantes o analgésicos .

 ● Realizar el cambio de las esponjas en un periodo de 
48 a 72 horas máximo, ya que de lo contrario, el proce-
so de granulación dificultará la retirada de la esponja. 

 ● Regular la presión negativa en el paciente pediátrico 
entre -50 y -75mmHg; sin embargo, pueden utilizarse 
presiones hasta -125mmHg en heridas muy exudativas. 
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La terapia de presión negativa en el paciente 
adulto y pediátrico ¿cuándo y cómo?

La terapia de presión negativa reduce el tiempo de cierre de heridas hasta 2.5 veces y, comparado con 
otros tratamientos, reduce la estancia hospitalaria y disminuye la morbilidad, sin embargo, no siempre 
es bien tolerada por el paciente o bien aplicada por los profesionales de la salud.1

¿Tienes algún comentario sobre la nota, 
requieres de mayor información o quieres 

proponer algún tema? Escríbenos al 
siguiente correo: 

investigacioninc@cardiologia.org.mx

La regulación de la presión debe estar basada en las ca-
racterísticas individuales de cada paciente, como edad, 
exudado y tolerancia al tratamiento. 

 ● La presión recomendada en el paciente adulto es de 
-100 a -125mmHg, en casos especiales, como pacien-
tes anticoagulados se recomienda una presión de

-75mmHg. Presiones mayores de -125 mmHg, pueden 
aumentar el riesgo de sangrado, ruptura del ventrículo 
derecho, taponamiento cardiaco, fibrilación auricular y 
paro respiratorio.

 ● Vigilar las alarmas del sistema, tales como, disminución 
de presión secundaria a fuga del sello oclusivo; tera-
pia suspendida por contenedor del exudado lleno, no 
colocado adecuadamente o batería baja; obstrucción 
relacionada a pinzamiento o tubos doblados, y por úl-
timo,  en caso de que el dispositivo se incline más de 
45° éste alertará.

 ● Para cambiar el contenedor o canister seguir los si-
guiente pasos: 

1. Pulsar el botón encender/apagar para detener la 
terapia.

2. Cerrar firmemente las pinzas de los tubos para 
evitar que el contenido de los mismos se derrame.

3. Desconectar el tubo del apósito del tubo del
contenedor.

4. Retirar el contenedor al presionar el botón libera-
dor que se encuentra en la parte lateral del mismo.

5. Colocar el contenedor vacío y corroborar su ade-
cuada colocación al escuchar un click. 

6. Conectar los tubos del contenedor a los tubos del
apósito.

7. Abrir las pinzas de ambos tubos.
8. Pulsar el botón encender/apagar para reiniciar la 

terapia.
9. Confirmar que el apósito se colapse y no se active 

ninguna alarma.

Puntos críticos de la TPN1,3,5-9
▶ Cuando la TPN es utilizada a nivel esternal, debe colo-

carse en modalidad continua y, de esta forma, evitar el 
desplazamiento de la esponja. 

▶ Puede hacerse uso de apoyo ventilatorio o retiro del 
mismo, sin que este interfiera con la TPN.

▶ No tiene efecto en el tejido necrótico, por lo que es re-
comendable hacer uso de desbridamiento quirúrgico 
y posteriormente, valorar la opción del uso de la TPN.

▶ Se encuentra contraindicada la terapia en la osteomie-
litis sin tratamiento, las fístulas no tratadas y las heri-
das por malignidad.

▶ En caso de tener una herida con exposición de órganos 
u omento, se puede colocar la esponja de alcohol poli-
vinilo para evitar daños en las estructuras.

▶ En caso de activarse la alarma de fuga, verificar la ad-
hesión del apósito transparente a la piel, la mala colo-
cación del contenedor, la desconexión de los tubos o de 
la interfase con la esponja. 

▶ Si existe obstruccion y el problema no es solucionado
antes de 3 minutos, la terapia se suspenderá. 

▶ La terapia no puede estar suspendida o apagada más
de dos horas, en caso contrario, el apósito tendrá que 
ser cambiado.

▶ El dispositivo no es compatible con la resonancia mag-
nética ni con la oxigenación hiperbárica. 

En conclusión, la TPN ha demostrado ser eficaz en el pa-
ciente que cuenta con una herida de difícil resolución, ya 
que acelera el proceso de cicatrización y reduce el núme-
ro de infecciones y costos en la atención sanitaria. Por lo 
tanto, es responsabilidad del equipo interprofesional op-
timizar recursos de alto costo, garantizar una succión ade-
cuada para cada tipo de paciente y precisar la cantidad y 
características del exudado de manera oportuna.
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El dolor del paciente hospitalizado: una epidemia 
mundial desatendida.

De acuerdo con la Joint Commission International el dolor es uno de los parámetros que determina la calidad 
de atención en las áreas hospitalarias; sin embargo, entre el 48 y 88% de los adultos presentan dolor moderado 
a severo en las primeras 24 horas de hospitalización, y entre el 34 a 40% de los niños hospitalizados sienten 
dolor a diario.1

¿Tienes algún comentario sobre la nota, 
requieres de mayor información o quieres 

proponer algún tema? Escríbenos al 
siguiente correo: 
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escalas son recomendadas en pacientes adultos por su 
nivel de sensibilidad y especificidad. Por otra parte, en el 
paciente pediátrico no se cuenta con una escala de valora-
ción del dolor adaptada para la población mexicana, pero 
internacionalmente, la escala más utilizada es la FLACC 
(Face, Leg, Activity, Cry, Consolability) que valora la ex-
presión facial, el movimiento de las piernas, la actividad, 
el llanto y si el paciente puede consolarse, lo que le per-
mite al profesional de la salud interpretar signos de do-
lor en el paciente pediátrico que no puede comunicarse 
fácilmente.1,2,6

Cuidados especificos1-8
▶ Realizar evaluaciones periódicas del dolor cada 6 a 8 

hrs. o en función del estado clínico del paciente y ga-
rantizar una terapia analgésica efectiva, sobre todo 
cuando exista cambio de analgésico, dosis y vía de 
administración, así como, procedimientos invasivos.

▶ Registrar en la hoja de enfermería, intensidad de dolor, 
localización y nivel de dolor posterior al tratamiento.

▶ Mantener una comunicación estrecha con el pacien-
te y solicitar informe de cualquier dolor o malestar.

▶ Hacer uso de medidas farmacológicas y no farmacoló-
gicas para garantizar un mejor control del dolor, tales 
como, contacto físico del cuidador primario, comuni-
cación efectiva paciente-personal de salud, expresión 
libre de sentimiento, ambiente tranquilo/agradable y 
musicoterapia.

▶ Prevenir la presencia de dolor durante procedimien-
tos invasivos, con la explicación de la intervención al 
paciente y administración de analgésicos por lo me-
nos 30 minutos antes.

▶ Tener en cuenta las preferencias del paciente antes 
de administrar el analgésico, la vía más eficaz de ad-
ministración y desde luego menos invasiva. En caso 
de ser necesario utilizar anestesia local. 

▶ Utilizar la vía oral en pacientes con dolor crónico y 
agudo; sin embargo, tras una cirugía mayor se reco-
mienda utilizar la vía intravenosa, ya sea en bolo o 
mediante infusión continúa y garantizar la máxima 
absorción en el menor tiempo posible. La vía intra-
muscular no es recomendable en adultos ni pacien-
tes pediátricos, ya que es dolorosa y su grado de ab-
sorción es variable. 

▶ Corroborar alergias del paciente a los analgésicos e 
informar de los efectos secundarios.

▶ Identificar posible toxicidad en el paciente con altera-
ciones renales o hepáticas secundario al uso de anal-
gésicos y proporcionar alternativas farmacológicas 
y no farmacológicas.

▶ Previo al alta hospitalaria informar al paciente y cui-
dador primario, sobre las medidas farmacológicas y 
no farmacológicas para el control del dolor, así como, 
explicar los signos y síntomas de alarma. 

En conclusión, el dolor en las áreas hospitalarias sigue 
siendo subdiagnosticado, lo que repercute de manera 
significativa en el estado de salud y la calidad de vida del 
paciente, así como, aumento de costos y días de estan-
cia hospitalaria. Por lo tanto, los profesionales de la sa-
lud deben trabajar en conjunto e incidir en una valoración 
adecuada y periódica del dolor, hacer uso de tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, y desde luego, nunca 
subestimar el dolor que puede referir un paciente.

A pesar de contar con numerosos recursos para el tra-
tamiento, aun en el siglo XXI, el dolor agudo y cróni-

co siguen siendo un problema mundial, lo que se relaciona a 
la falta de conocimiento sobre los diferentes tratamientos, 
el mal diagnóstico y una comunicación no efectiva entre 
los profesionales de la salud y el paciente. Se calcula que 
en los países industrializados entre el 15 al 30% de los pa-
cientes sufren de dolor agudo o crónico. 1-2

La International Association for the Study of Pain 
(IASP) define al dolor como “una experiencia sen-

sorial y emocional desagradable asociada con 
daño tisular real o potencial”; sin embargo, 

Cohen et al. agrega que el dolor es una ex-
periencia subjetiva que existe solo en la 

persona que lo siente (perspectiva en pri-
mera persona), por lo tanto, el profesio-

nal de la salud debe establecer estra-
tegias que le permitan realizar una 

valoración adecuada del dolor 
y no subestimarlo ponien-

do en riesgo la seguridad 
del paciente.1-3

Por lo antes mencionado, 
la prevención y el manejo 
efectivo del dolor deben 
ser una prioridad para 
el equipo interprofesio-
nal, ya que de no realizar-
se ninguna intervención el 
paciente perderá gradual-
mente su independencia, 

funcionalidad, movilidad y 
confianza en sí mismo y en 

el equipo de salud.3

Por otra parte, es importante 
mencionar que la respuesta al do-

lor puede variar de acuerdo con los factores cognitivos, 
creencias, aspectos culturales y espirituales de cada per-
sona, por lo tanto, cada individuo debe recibir un cuidado 
específico y acorde con sus características y necesidades.4

Es por esto, que el profesional de enfermería tiene la res-
ponsabilidad legal y humana de garantizar una estancia 
hospitalaria sin dolor, pero ¿Cómo actuar ante un pacien-
te con dolor? 

A partir de este cuestionamiento, se realizó una revisión 
sistematizada de la evidencia científica disponible en las 
bases de datos SciELO, LILACS, CUIDEN y PubMed con 
una delimitación de 5 años en los idiomas español, inglés 
y portugués. Dicha búsqueda permitió constituir 3 cate-
gorías: 1) alteraciones fisiológicas y psicológicas, 2) esca-
las de valoración y 3) cuidados específicos.

Alteraciones psicologicas y fisiológicas del dolor
El dolor puede afectar no solo el aspecto psicológico, sino 
también el físico; el primero se manifiesta con depresión, 
ansiedad, insomnio, alteraciones en la conducta, y por lo 
tanto, repercute en la calidad de vida, aumenta la morbili-
dad y los días de estancia hospitalaria; y el segundo pue-
de alterar la frecuencia cardiaca y respiratoria, la pre-
sión arterial, y desde luego, la saturación de oxígeno, por 
mencionar algunos. Estas manifestaciones predisponen 
a eventos adversos como las caídas o retiro involuntario 
de dispositivos.1,3,4,5

Escalas de valoración del dolor
La valoración del dolor debe ser un punto esencial en la 
atención al paciente hospitalizado, que permita al profe-
sional de la salud realizar intervenciones que coadyuven a 
su disminución. Existen diferentes escalas para valorar el 
dolor, dentro de las que destacan la Escala Numérica (NRS), 
la Escala Visual Análoga (EVA) y finalmente la Escala Facial 
de dolor (Face Pain Scale), las tres escalas establecen un 
rango del 1 al 10, lo que determina el grado de dolor, estas 
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