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Las heridas de difícil cicatrización presentan un 
desafío para los sistemas de salud, ya que 
impactan la calidad de vida de los pacientes y 

consumen buena parte de los recursos médicos en todo 
el mundo.1,2 Se calcula que, en 2019, el gasto mundial en 
el tratamiento de heridas rondó US$299.482 millones, 
de los cuales US$11.162 millones correspondieron a 
Sudamérica.3 

Este tipo de heridas afecta a 40 millones de personas 
en todo el mundo.4 Se estima que entre el 1 y 2% de la 
población de países en desarrollo sufre una herida de 
difícil cicatrización en algún momento de sus vidas.2,5,6 
En las economías emergentes (sobre todo, en países de 

Sudamérica), el desafío de tener una herida de difícil 
cicatrización se ve exacerbado por factores como bajo 
nivel de alfabetización en la sociedad, acceso limitado a 
atención sanitaria de calidad, dependencia de productos 
sanitarios importados, altos costos de tratamiento y 
ausencia de cobertura de salud universal con seguros 
médicos,6 lo que puede derivar en una tasa de 
amputaciones especialmente alta debido a las 
complicaciones asociadas con este tipo de heridas.7 

A diferencia de las heridas agudas, que suelen 
cicatrizar en un plazo determinado,8 las heridas de 
difícil cicatrización persisten a pesar de los tratamientos 
convencionales9,10 y suelen ser más complejas.10,11 Estas 
heridas pueden presentar falta de oxigenación y 
suministro de nutrientes a los tejidos12,13 y, a menudo, 
empeoran debido a condiciones preexistentes como 
diabetes, hipertensión e insuficiencia venosa.9,10 Las 
comorbilidades pueden alterar el proceso normal de 
cicatrización, lo que hace que las heridas no sanen 
completamente, sean propensas a complicaciones2,9 y 
requieran tratamiento continuo durante largos 
períodos, que pueden derivar en dolor, inmovilidad y, en 
algunos casos, infección, síndrome séptico o incluso 
amputación del miembro.2 

Sinopsis: Las heridas de difícil cicatrización son complejas de 
tratar, dado el suministro insuficiente de oxígeno y nutrientes 
que las caracterizan, y las enfermedades preexistentes del 
paciente (diabetes, hipertensión e insuficiencia venosa, 
entre otras). Cuando los métodos tradicionales no logran los 
resultados deseados, es necesario considerar tratamientos 
avanzados como la terapia de oxígeno tópico continuado 
(cTOT, por sus siglas en inglés). Este tratamiento promueve 
el proceso de cicatrización a través del suministro de oxígeno 
concentrado. Puede ayudar a mejorar el funcionamiento 
celular, reducir la inflación, estimular la generación de vasos 
sanguíneos y contribuir a una recuperación rápida del paciente. 
En este estudio retrospectivo, se evaluó el uso de un dispositivo 
de cTOT en condiciones reales en 69 pacientes con heridas de 
difícil cicatrización durante un período de tres a seis meses. Se 
alcanzó la cicatrización completa en el 64% de los pacientes 
del grupo tratado con cTOT continuado (ininterrumpido) y 

en el 36% de los pacientes del grupo tratado con terapia 
de oxígeno tópico continuado intermitente (interrumpido). 
La mayoría no tuvo dolor ni necesitó medicación después 
del tratamiento. Estos resultados resaltan los beneficios del 
tratamiento continuado con cTOT y su eficacia frente a los 
tratamientos tradicionales de heridas a la hora de acelerar la 
cicatrización, reducir dolor, disminuir medicación y evitar la 
aparición de infección en heridas de difícil cicatrización.
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Los tratamientos tradicionales, también conocidos 
como de atención estándar, no siempre logran la 
curación completa.14 Un estudio realizado por Snyder et 
al.15 demostró la relación entre el porcentaje de 
reducción del área de la herida (PRAH)  y la obtención de 
una curación completa en úlceras de pie diabético 
(UPD). Las UPD con un PRAH menor que 50% en su 
cuarta semana de tratamiento tuvieron una 
probabilidad de curar a las 12 semanas  significativamente 
más baja que aquellas que lograron un PRAH del 50% o 
más (p≤0.001). Además, el análisis indicó que los valores 
de PRAH durante las semanas iniciales (1 a 3) variaron 
entre las úlceras que finalmente cicatrizaron y las que 
no lo hicieron después del período de 12 semanas; sin 
embargo, la sensibilidad y especificidad del PRAH como 
medida predictiva se optimizaron en la semana 4.15 
Estos hallazgos subrayan la importancia del PRAH 
como indicador temprano de la eficacia del tratamiento, 
lo que justifica una reevaluación de los protocolos de 
manejo clínico cuando no se alcanza un umbral de 
PRAH del 50%.15 Esto señala, también, la necesidad de 
tratamientos avanzados que ofrezcan soluciones más 
eficaces al estándar de atención, en caso de que las 
heridas no alcancen un PRAH menor que 50% después 
de 4 semanas de tratamiento.15

La terapia de oxígeno tópico continuado (cTOT, por 
sus siglas en inglés) favorece la cicatrización de las 
heridas de difícil cicatrización a través del suministro 
de un flujo controlado de oxígeno directamente al lecho 

de la herida.16 Esta terapia provee oxígeno las 24 horas 
del día, los siete días de la semana, en un lecho húmedo 
con presión normobárica, lo que aumenta 
significativamente la presión parcial de oxígeno (pO2) en 
el tejido superficial de la herida.16 Estudios preclínicos 
indicaron que la aplicación tópica de oxígeno puede 
aumentar significativamente la pO2 en heridas abiertas.  
Una investigación midió la pO2 a una profundidad de 
2mm en el lecho de la herida mediante una sonda 
implantada.17 La pO2 inicial fue inferior a 10mmHg con 
aire (21% de oxígeno), pero la aplicación de oxígeno la 
cuadruplicó a 40mmHg en 4 minutos. Esto sugiere 
posibles beneficios terapéuticos al usar oxígeno en el 
tratamiento de heridas.17

La cTOT es un tratamiento médico diseñado para 
potenciar la sanación de heridas de difícil cicatricación 
al proveer un suministro de oxígeno controlado 
directamente al sitio de la herida.16 El oxígeno es crucial 
para diversos procesos celulares que son esenciales en la 
reparación de los tejidos, como la síntesis de colágeno, 
proliferación celular y angiogénesis (formación de 
nuevos vasos sanguíneos).13,18 Una oxigenación adecuada 
puede mejorar la respuesta inmunológica19,20 y reducir el 
riesgo de infección al inhibir el crecimiento de bacterias 
anaerobias perjudiciales.21 Por lo tanto, aumentar la 
concentración de oxígeno de forma local en el lecho de 
la herida puede ser un factor fundamental para acelerar 
el proceso de cicatrización y reducir la inflamación.13,22 
Los análisis histológicos y de expresión génica realizados 

Tabla 1. Datos demográficos de todos los pacientes (n=69) y por cohorte de cTOT continuado (n=47) y cTOT intermitente 
(n=22)

Variable demográfica Total (n=69) cTOT continuado (n=47) cTOT intermitente (n=22) Valor 
de p

Media de edad (años) 59,7 58,1 63,3 0,10

Género (n) Mujer
Hombre

30
39

18
29

12
10

0,22

Duración media de la herida* (meses) 16,7 14,1 19,2 0,52

Tipo de herida UPD 29 21 8

UV 16 9 7

UA 2 1 1

UPP 9 6 3

Traumática 7 6 1

Quirúrgica 2 1 1

Gangrena de 
Fournier

2 2 0

Quemadura 2 1 1

*Antes de aplicar el tratamiento de terapia de oxígeno tópico continuado (cTOT) 
UPD: úlcera de pie diabético. UV: úlcera venosa. UA: úlcera arterial. UPP: úlcera por presión
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por Keller et al.23 en pieles sometidas a cTOT indicaron 
una reducción notable de los marcadores de respuesta 
inflamatoria, como interleucina 6 (IL)-6, IL-8, factor de 
necrosis tumoral alfa (TNF)-alfa, metaloproteinasa de 
matriz 1 (MMP)-1 y MMP-12. Además, se observó un 
aumento significativo de las proteínas estructurales de 
la piel, como colágeno tipo I, elastina y tisfilagrina.23

Este análisis retrospectivo buscó comprender el 
impacto real de la cTOT en diversos tipos de heridas de 
difícil cicatrización, en una población de pacientes 
tratados en Colombia. 

Método 
Diseño del estudio
El presente fue un análisis retrospectivo multicéntrico  
(30 municipalidades en 12 departamentos de Colombia) 
sobre el uso de la cTOT en el mundo real para tratar 
varios tipos de heridas de difícil cicatrización. 

Consideraciones éticas y consentimiento
El estudio se llevó a cabo según las directrices de la Ley 
de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos 
(Health Portability and Accountability Act) y de acuerdo 
con los principios de Buena Práctica Clínica E6 de la 
Conferencia Internacional de Armonización (ICH GCP) 

y de la Declaración de Helsinki. El estudio fue realizado 
según el acta número 003‑30AGO2024 y aprobado por 
el comité de ética de investigación de Misericordia 
Clinical International. Por tratarse de un análisis 
retrospectivo sin intervención adicional, y de acuerdo 
con la resolución 8430 de 1993 del ministerio de salud 
de Colombia, no se requirió de un número de aprobación 
del comité de ética. Sin embargo, como medida 
institucional, todos los pacientes dieron su 
consentimiento informado por escrito para publicar los 
datos e imágenes de los casos, que fueron anonimizados. 
No se ofreció compensación por participar del estudio.

Criterios de selección
Para reflejar mejor el uso en el mundo real, el estudio 
utilizó pocos criterios de inclusión y exclusión. Los 
pacientes aptos para su inclusión debían tener 18 años o 
más, haber sido diagnosticados con heridas de difícil 
cicatrización (independientemente de las enfermedades 
preexistentes que tuvieran, como diabetes, hipertensión 
e insuficiencia venosa), y haber recibido cTOT (NATROX 
O2, NATROX Wound Care, Cambridge, Reino Unido). 
Se excluyeron los pacientes menores de 18 años o cuya 
historia clínica estuviera incompleta. 

Figura 1. Tipo de herida por cohorte: a) cTOT continuado (n=47) y b) cTOT intermitente (n=22)
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 Úlcera venosa (UV)
 Úlcera de pie diabético 
(UPD)
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	 Úlcera por presión (UPP)
	 Traumática
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Recopilación de datos
Los datos fueron recolectados retrospectivamente a 
partir de las historias clínicas de los pacientes. Se 
registraron las siguientes variables:
	● Información demográfica: edad, sexo, comorbilidades 

(diabetes de tipo II, hipertensión, insuficiencia renal 
crónica, entre otras)
	● Características de la herida: tipo y duración de la 

herida
	● Información del tratamiento: duración de la cTOT, 

uso de antibióticos antes y después de la cTOT, y 
frecuencia de los tratamientos e intervenciones 
adicionales en la herida
	● Criterios de valoración principales: duración del 

tratamiento, reducción del tamaño de la herida, PRAH y 
tiempo transcurrido hasta la cicatrización completa
	● Criterios de valoración secundarios: cambios en el 

uso de analgésicos e incidencia de infecciones en 
las heridas.

Análisis estadístico
Se utilizó la estadística descriptiva para resumir las 
características de la población de pacientes, los tipos de 
heridas y el resultado del tratamiento. Las variables 
continuas se expresaron con la media±desviación 
estándar (DE) o mediana, dependiendo de su distribución. 
Las variables categóricas se presentaron a través de 
frecuencias y porcentajes. Se llevaron a cabo análisis 
comparativos mediante pruebas de la t (de dos muestras, 
suponiendo varianzas desiguales) para evaluar las 
diferencias en el resultado del tratamiento entre los 
grupos de terapia continuado e intermitente. Se consideró 
que un valor de p <0,05 era estadísticamente significativo. 

Criterios de valoración principales
La duración del tratamiento y reducción del tamaño de 
la herida fueron comparadas en ambos grupos, 
calculando el PRAH semanalmente para evaluar la tasa 
de cicatrización de la herida.

Criterios de valoración secundarios
Los cambios en el uso de analgésicos y la incidencia de 
infecciones fueron analizados para evaluar el impacto 
general de la cTOT. 

Resultados
Un total de 69 pacientes con UPD, úlceras venosas (UV), 
úlceras por presión (UPP), heridas traumáticas, heridas 
quirúrgicas, gangrena de Fournier y quemaduras 
cumplió con los criterios de inclusión. Los pacientes 

Figura 2. Duración del tratamiento en semanas (media y 
mediana) con cTOT continuado e intermitente en el 
conjunto de datos total (media: cruz dentro del rectángulo; 
mediana: línea dentro del rectángulo). Duración del 
tratamiento con los valores atípicos (a); duración del 
tratamiento sin los valores atípicos (b). Hubo una diferencia 
significativa entre cTOT continuado e intermitente, con y sin 
los valores atípicos (p=0,006 y p<0,001, respectivamente)

a)

b)

Figura 3. Comparación de la duración del tratamiento de 
cTOT continuado e intermitente en úlceras de pie diabético 
(UPD) (media, semanas), en todos los pacientes con UPD, 
por sexo (masculino y femenino)
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fueron divididos en dos grupos: tratamiento de cTOT 
continuado (ininterrumpido) (n=47) y tratamiento de 
cTOT intermitente (interrumpido) (n=22), como 
muestra la Tabla 1. La mayor parte de las heridas fueron 
UPD (el 44,7% y 36,4% de las cohortes de tratamiento 
continuado e intermitente, respectivamente), seguidas 
por UV (19,1% y 31,8% en cada una de las cohortes) 
(Fig. 1).

Duración del tratamiento
Se observaron diferencias significativas en la duración 
del tratamiento entre las terapias de cTOT continuado 
(ininterrumpido) y cTOT intermitente (interrumpido). 
El grupo que recibió cTOT interrumpido lo hizo con 
intermitentemente por demoras en la autorización por 
parte del seguro. Para los propósitos de este estudio, los 
autores usaron los términos “cTOT continuado” y 

“cTOT intermitente” para distinguir tal interrupción en 
el suministro de cTOT. La duración media del 
tratamiento con cTOT continuado fue de 12,2±7,4 
semanas, mientras que la cTOT intermitente tuvo una 
duración de 27,4±23,0 semanas (p=0,006), 
considerablemente mayor (Fig. 2). Tras descartar los 
valores atípicos, la duración media del tratamiento con 
cTOT continuado disminuyó levemente, a 11,0±6,1 
semanas (mediana=10,3 semanas), y la de cTOT 
intermitente a 21,7 ± 7,8 semanas (mediana = 20,0 
semanas) (Fig. 2). La significación entre las medias 
persistió (p<0,001).

Úlceras de pie diabético (UPD)
La población con UPD fue la única con cantidad de 
pacientes suficiente para realizar un análisis de 
subpoblación. En el caso de los pacientes con UPD, la 

Figura 4. Reducción del tamaño de la herida según el área 
con cTOT continuado (a) y cTOT intermitente (b). Los 
rectángulos ilustran la reducción del área de la herida desde 
el inicio (azul) hasta después del tratamiento (rojo). Hubo 
una reducción significativa del área de la herida tanto con 
cTOT continuado como con cTOT intermitente (ambas 
p<0,001)
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Figura 5. Comparación del porcentaje de reducción del 
área de la herida (PRAH) (a) y PRAH semanal (b) entre los 
tratamientos con cTOT continuado (azul) y cTOT 
intermitente (rojo). No hubo diferencia significativa del 
PRAH entre los dos grupos de tratamiento (valor de 
p=0,33), mientras que sí lo hubo en el caso del PRAH 
semanal (p<0,001), donde la cTOT continuado mostró una 
mayor tasa de reducción
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duración media de cTOT continuado fue de 
13,2 semanas (todos los pacientes), con valores similares 
entre hombres (media=13,3 semanas, mediana=11,5 
semanas) y mujeres (media=13,1 semanas, mediana=11,8 
semanas). En cambio, la cTOT intermitente tuvo una 
duración media de 23,9 semanas (todos los pacientes), 
por lo que fue superior tanto en hombres (media=22,1 
semanas, mediana=19,7 semanas) como en mujeres 
(media=27,0 semanas, mediana=27,6 semanas) (Fig. 3). 
La prueba de la t mostró diferencias estadísticamente 
significativas entre los tratamientos con cTOT cotinuo 
e intermitente a, con un valor de p<0,001.

Reducción del tamaño de la herida
Ambas modalidades de tratamiento lograron reducir el 
tamaño de la herida de forma significativa. La cTOT 
continuado redujo el tamaño medio de la herida de 
42,5cm² a 1,6cm², con una disminución de la mediana 
de 27,0cm² a 0,0cm² (p<0,001). La cTOT intermitente 
redujo el tamaño medio de la herida de 67,6cm² a 4,9cm², 
con una disminución de la mediana de 40,1cm² a 0,2cm² 
(p<0,001) (Fig. 4). 

Porcentaje de reducción del área de la herida 
(PRAH)
El tratamiento con cTOT continuado logró un PRAH 
medio de 97±8% (mediana=100%). El tratamiento con 
cTOT intermitente obtuvo un PRAH medio de 94±11% 
(mediana=99%). La diferencia en el PRAH total entre 
tratamientos no fue estadísticamente significativa 
(p=0,33). Sin embargo, el PRAH semanal mostró una 
mayor tasa de reducción con cTOT continuado 
(media=11±7% por semana) que con cTOT intermitente 
(media=5±2% por semana). Esta diferencia fue 
estadísticamente significativa (p<0,001) (Fig. 5).

Tiempo transcurrido hasta la cicatrización
El tiempo medio transcurrido hasta obtener la 
cicatrización completa fue significativamente inferior 
con cTOT continuado (media=10,5±5,7 semanas, 
mediana=9,0 semanas) que con cTOT intermitente 
(media=20,7±6,4 semanas, mediana=20,3 semanas), lo 
que indica que el tratamiento con cTOT continuado 
logró una cicatrización más rápida (p=0,0021) (Fig. 6). 
Asimismo, el porcentaje de pacientes con cicatrización 
completa fue mayor en el grupo de cTOT continuado 

Figura 6. Tiempo hasta la cicatrización completa, en 
semanas, entre los tratamientos con cTOT continuado (azul) 
y cTOT intermitente (rojo). Hubo una diferencia significativa 
en el tiempo de cicatrización entre los dos grupos de 
tratamiento (p=0,0021), donde el de cTOT continuado 
logró una cicatrización más rápida
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Figura 7. Modificación del dolor antes y después del 
tratamiento en los grupos de cTOT continuado e 
intermitente. Reducción significativa desde el inicio: 
*p<0.001 con cTOT continuado; $p<0.001 con cTOT 
intermitente

 Alto     Moderado     Bajo     Sin dolor

	 Antes	 Después	 Antes	 Después
	          Continuado	               Intermitente

50

40

30

20

10

0

N
úm

er
o 

de
 p

ac
ie

nt
es

*

Figura 8. Cambios en el uso de analgésicos prescritos, 
antes y después del tratamiento con cTOT 
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(30 de 49 pacientes, es decir, 64%) que en el de cTOT 
intermitente (8 de 22 pacientes, es decir, 36%).

Manejo del dolor
Los 69 pacientes reportaron sentir dolor antes de 
comenzar el tratamiento con cTOT. Se utilizó la escala 
visual análoga (EVA) para medir el dolor, donde 0 
significó ausencia de dolor y 10 representó el mayor 
dolor posible. Se observó una reducción sustancial del 
dolor, ya que el 91% de los pacientes del estudio que 
tenían dolor al inicio dejaron de tenerlo después del 
tratamiento. El tratamiento con cTOT continuado 

redujo el número de pacientes con dolor alto y moderado 
de 12 a 1, y con dolor bajo de 35 a 3. El tratamiento con 
cTOT intermitente redujo los casos de dolor alto y 
moderado de 8 a 0, y aquellos de dolor bajo de 14 a 2. La 
reducción fue estadísticamente significativa en ambos 
grupos (p<0,001 para ambos) (Fig. 7).

Uso y frecuencia de medicación
La reducción del grado de dolor conllevó, a su vez, una 
menor necesidad de analgésicos. Hubo una reducción 
en el número de distintos tipos de analgésicos, y la 

Figura 9. Impacto del tratamiento con cTOT continuado 
en el uso de analgésicos: cambio en la cantidad de 
analgésicos utilizados (a), cambio en la frecuencia de uso 
de medicación por día (b). Hubo una reducción significativa 
en el número de pacientes que necesitó uno o más 
analgésicos antes y después del tratamiento: *p<0,001 
(cTOT continuado), ǂp<0,001 (cTOT intermitente). 
Reducción significativa en la frecuencia del uso de 
analgésicos: $p<0,001 (cTOT continuado), #p<0,001 (cTOT 
intermitente)
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Figura 10. Efectos en los grupos de cTOT continuado e 
intermitente en el número de pacientes con heridas 
infectadas antes y después de la terapia (a) y en la tasa de 
prescripción de antibióticos antes y después del tratamiento 
(b). Hubo una diferencia significativa en el número de 
pacientes con infección antes y después del tratamiento: 
*p<0,001 (cTOT continuado), ǂp=0,005 (cTOT 
intermitente). Diferencia significativa en el número de 
pacientes que necesitó antibióticos antes y después del 
tratamiento: $p<0,001 (cTOT continuado), #p=0,011 (cTOT 
intermitente)
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mayoría de los pacientes (91%) no necesitó analgésicos 
tras el tratamiento (Fig. 8). El paracetamol fue el 
analgésico más utilizado, pero el número de pacientes 
que lo tomó disminuyó del 63% al 6% y del 50% al 9% en 
los casos de cTOT continuado e intermitente, 
respectivamente.

El tratamiento con cTOT continuado redujo 
significativamente el número de pacientes que necesitó 
analgésicos en general (p<0,001). La cantidad de 
pacientes que necesitó un analgésico antes de cTOT 
continuado  (n=43) se redujo a 4 después del tratamiento, 
y la cantidad de pacientes que necesitó dos analgésicos 
antes de cTOT continuado se redujo a cero después del 
tratamiento. La cTOT intermitente mostró una 
reducción similar, ya que los casos que requirieron 
medicación disminuyeron de 22 a 2 (p<0,001) (Fig. 9a). 
En ambos grupos, la reducción en la frecuencia del uso 
de analgésicos por día fue significativa (p=1,06×10–41 y 
p=1,29×10–19, respectivamente) (Fig. 9b).

Infección de heridas
No se observaron signos clínicos ni síntomas de 
infección en las cohortes luego del tratamiento con 
cTOT. El número de heridas infectadas pasó de 14 a 0 
con cTOT continuado y de 7 a 0 con cTOT intermitente. 
Los valores de p de las pruebas de la t fueron <0,001 en el 
caso de cTOT continuado y 0,005 en el caso de cTOT 
intermitente (Fig. 10a). En consecuencia, se interrumpió 
el uso de antibióticos en todos los pacientes de ambos 
grupos, tal como muestra la Fig. 10b.

Discusión
Las heridas de difícil cicatrización no suelen seguir el 
proceso de sanación esperado en una herida, lo que 
dificulta su cicatrización completa.10,11 Por lo tanto, el 
tratamiento de las heridas de difícil cicatrización suele 
ser largo y requerir hospitalización y tratamiento con 
antibióticos sistémicos.3,11 La morbilidad, los costos 
asociados y el acceso al tratamiento de las heridas de 
difícil cicatrización enfatizan la necesidad de adoptar 
un tratamiento eficaz y fácil de aplicar.24 En América 
latina, la dispersión geográfica, los factores sociales, las 
creencias religiosas y las influencias económicas pueden 
afectar el tratamiento de las enfermedades, según 
nuestra experiencia. Aunque las heridas de difícil 
cicatrización son prevalentes en América latina, las 
opciones de tratamiento son limitadas, y muchos 
pacientes carecen de acceso a atención de heridas 
especializada.  Existen pocos datos epidemiológicos y 
económicos de salud por país, pero cada vez hay más 
estudios que demuestran el lastre que suponen las 

heridas de difícil cicatrización para el sistema sanitario 
en varias regiones.  Un estudio de Brasil calculó que el 
costo médico anual total del tratamiento de una UPD 
fue de 27,7 millones de dólares internacionales en el 
caso de los pacientes hospitalizados y de 333,5 millones 
en el caso de los pacientes ambulatorios (1 dólar 
internacional=1,748 reales brasileños), lo que significó 
una carga económica total de 361 millones de dólares 
internacionales en 2014.25 Por su parte, en Perú, el costo 
de la enfermedad por año de UPD con tratamiento 
habitual fue de aproximadamente 2,7 millones de 
dólares estadounidenses (US$).26 

En 2023, la población de Colombia se estimó en 
52 millones de personas.27 El 95% de los habitantes se 
tratan en el sistema sanitario público-privado del país.27 
Aunque se trata de una cifra impresionante, sigue 
habiendo barreras para acceder a la atención sanitaria 
en las zonas rurales y remotas. El acceso a la sanidad 
puede ser difícil en las zonas rurales, ya que sólo hay 
2,4 médicos por cada 1000 habitantes.28  La mayor parte 
de la asistencia sanitaria se concentra en las zonas 
urbanas, donde la espera para acudir a una consulta en 
hospitales y clínicas puede ser larga. Asimismo, el 
sistema público cubre un número reducido de servicios 
clínicos ordinarios, y los ciudadanos deben costear 
muchos tratamientos avanzados.27 Esto resulta 
especialmente problemático para el 37% de la población 
que vive en la pobreza.27 Por lo tanto, en Colombia existe 
una demanda de tratamientos innovadores y eficaces 
para mejorar el acceso a la sanidad y los resultados 
clínicos para los pacientes. 

Recientemente, un grupo de consenso formado por 
expertos de América latina recomendó el uso de TOT en 
todos los tipos de heridas, dada la cantidad de datos que 
avalan su uso.29 Aunque la cTOT ha demostrado ser 
eficaz en acelerar el cierre de varios tipos de heridas en 
todo el mundo, este es el primer estudio (hasta donde 
tienen conocimiento los autores) de cohortes que 
examina los efectos de la cTOT en una población de 
pacientes en Colombia. 

Este estudio evaluó el uso de cTOT continuado e 
intermitente, con ambos grupos sugiriendo resultados 
favorables. Sin embargo, los pacientes que recibieron 
cTOT continuado mostraron una cicatrización 
considerablemente más rápida y el cierre completo de la 
herida en un mayor porcentaje de casos que el grupo 
tratado con cTOT intermitente (64% frente a 36%). Esto 
coincide con estudios previos de UPD y UV, en los que se 
logró la cicatrización completa en el 44,4 y 40% de los 
casos, respectivamente.30,31 Asimismo, en este estudio, 
la duración del tratamiento fue significativamente 
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mayor en el grupo de cTOT intermitente (p<0,001). Esta 
tendencia fue especialmente pronunciada en pacientes 
con UPD, aunque el tamaño de la muestra de otros tipos 
de heridas era insuficiente para hacer una comparación 
definitiva. Ambos grupos de tratamiento 
experimentaron una reducción significativa en el 
tamaño de la herida, lo que resalta la eficacia general del 
tratamiento con cTOT (tanto continuado como 
intermitente). No obstante, los pacientes que recibieron 
cTOT continuado mostraron un PRAH por semana 
significativamente superior que los que recibieron cTOT 
intermitente. Este efecto en la cicatrización coincide 
con datos previos, incluida evidencia de nivel 1 a partir 
de ensayos aleatorizados comparativos y 
metaanálisis,22,30,32–36 y se ha reconocido al incluirlo en 
diversas guías internacionales para el tratamiento de 
heridas de difícil cicatrización.37–41

Además, la cTOT continuado e intermitente redujo el 
uso y frecuencia de medicación, así como el nivel de 
dolor, en consonancia con datos similares de estudios 
anteriores que muestran una reducción sustancial y 
rápida del dolor (76% de los pacientes) y la desaparición 
total del dolor (53% de los pacientes).31

Cabe destacar que, después del tratamiento, ningún 
paciente en los dos grupos sufrió infección en la herida 
ni necesitó antibióticos, lo que enfatiza la eficacia de la 
cTOT al favorecer la respuesta inmunitaria para 
combatir la infección de las heridas. Curiosamente, se 
ha observado que la cTOT cambia la dinámica de la 
población bacteriana en las heridas de difícil 
cicatrización, al reducir las bacterias anaerobias 
perjudiciales relacionadas con el estancamiento de la 
herida y fomentar una población aerobia y facultativa 
más diversa.21 Asimismo, en estudios in vitro se ha 
observado que la cTOT aumenta la sensibilidad de los 
microorganismos a los antibióticos, sobre todo, si han 
formado un biofilm.42 Esto podría ayudar a fomentar el 
uso adecuado de antibióticos.

Las heridas de difícil cicatrización afectan de manera 
significativa la calidad de vida de los pacientes en todo el 
mundo.2 El número de personas con heridas está 
aumentando, y es probable que continúe debido al 
envejecimiento de la población. En zonas con recursos 
limitados, el control de los factores que disparan los 
costos sanitarios aumentará la eficiencia del tratamiento  
de heridas. La adopción de tratamientos eficaces, como 
el cTOT, podría mitigar complicaciones posteriores, 
como infecciones y amputaciones. 

Limitaciones
El carácter retrospectivo de este estudio limita la 

capacidad de establecer la causalidad y puede introducir 
sesgos en la forma de recopilar y registrar los datos. 
Además, debido a la naturaleza de estos datos del mundo 
real, existen posibles factores de confusión, como edad, 
comorbilidades y adherencia al tratamiento. El sesgo en 
la selección de pacientes también podría afectar 
los  resultados. El tamaño de la muestra debería ser 
mayor para hacer una generalización de los hallazgos en 
tipos específicos de heridas de difícil cicatrización y 
variables demográficas de los pacientes. La muestra se 
obtuvo en pacientes colombianos, por lo que los 
resultados podrían no reflejar la población del resto de 
América latina. El carácter real de este análisis implica 
que los pacientes podrían haber recibido tratamientos 
en función de sus afecciones o preferencias específicas, 
lo cual puede afectar los resultados, y que recibieron 
cTOT durante tiempos distintos en función de lo que 
requiriese la herida. Esta heterogeneidad puede 
complicar las comparaciones y generalizaciones. Por 
último, la falta de datos económicos plantea un desafío 
para la toma de decisiones informadas sobre la 
asignación de recursos y estrategias de tratamiento.

Conclusión
Los hallazgos de este estudio en pacientes tratados con 
el dispositivo de cTOT sugieren que su uso como 
complemento de una buena atención estándar puede 
promover la cicatrización rápida de las heridas y reducir 
la duración de su tratamiento, grado de dolor, y  
necesidad y frecuencia de analgésicos. Asimismo, los 
resultados de este estudio retrospectivo destacan el 
potencial de la cTOT para acelerar la cicatrización y 
reducir la carga que suponen las heridas de difícil 
cicatrización tanto para los pacientes como para la 
sanidad colombiana y mundial. 

El dispositivo de cTOT usado en este estudio fue una 
solución efectiva para proveer oxígeno directamente en 
el lecho de la herida. La erradicación total de infecciones 
y el cese del uso de antibióticos en ambos grupos 
apoyaron los beneficios de la cTOT. Estos hallazgos se 
intensificaron cuando se trató a los pacientes con cTOT 
continuado en lugar de intermitente. Estos resultados 
podrían apoyar el caso para el reembolso y acceso a este 
tratamiento.  JWC  

LATAM
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