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Introducción
Las heridas crónicas constituyen un tipo de lesiones  
dolorosas cuya evolución favorece la aparición de com-
plicaciones (infecciones, contracturas, atrofias, depre-
siones, trastornos psicológicos…), retrasa el comienzo 
de la movilización y rehabilitación y limita la posibilidad 
de una vida activa e independiente, deteriorando así la 
calidad de vida del paciente. Se caracterizan por una pér-
dida de sustancia cutánea que resulta de un proceso pa-
tológico y la ausencia de cicatrización en un periodo de 
cuatro a seis semanas [1]. Estas heridas son de evolución 
lenta y en ocasiones recurrentes. Parece que se deben a 
la combinación de factores precipitantes; actualmente se 
están descubriendo todos aquellos aspectos que pueden 
condicionar su fisiopatología[2]. Las heridas crónicas 
afectan principalmente a las personas mayores, de forma 
que más de dos tercios superan los 70 años [3].

Considerando la patología de base, las heridas cró-
nicas más comunes son las úlceras por presión (UPP),  
úlceras de pierna (venosas, arteriales) y heridas de pie 

diabético. Las úlceras venosas resultan las más frecuen-
tes, representando entre el 60 y el 80% del total. Se es-
tima que el 34% de los pacientes tiene una historia de 
úlceras venosas de más de cinco años y la tasa de recu-
rrencia se calcula en torno al 72% [4]. En algunos estu-
dios se ha descrito que, tras el tratamiento correcto y una 
vez conseguida la cicatrización completa, el índice de re-
currencias está entre el 33 y el 42% [5]. Entre un 0,18% 
y un 1,3% de la población mundial adulta presenta úlce-
ras de extremidades inferiores [6]. En España, este tipo 
de úlceras afecta a entre 250.000 y 300.000 personas [7]. 

El tratamiento de las heridas crónicas, y en especial 
de las úlceras por presión y úlceras de pierna (venosas y 
arteriales), constituye uno de los más complejos e impor-
tantes problemas asistenciales actuales dada su elevada 
prevalencia, refractariedad e impacto sobre la salud y la 
calidad de vida de los pacientes[2]. Además, se asocia a 
un deterioro de la calidad de vida [8, 9] y a una elevada 
demanda de recursos asistenciales[10,11]. La repercu-
sión económica de las úlceras crónicas es importante 
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Coste-Efectividad de un apósito de 
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Resumen
Las heridas crónicas representan una carga para el sistema sanitario español; hoy en día es necesaria una optimización de los 
recursos empleados y por esto debe justificarse el uso de unos productos, en detrimento de otros, a través de estudios de 
coste-efectividad que demuestren beneficio económico para los profesionales y calidad de vida para el paciente. El presente  
artículo compara el uso de una nueva tecnología aplicada en formato de espuma de poliuretano, la TLC-NOSF, con los produc-
tos de uso más habitual en el tratamiento de heridas. Dicha comparativa se realiza mediante un modelo de coste- efectividad 
(Modelo Markov). Los resultados demuestran que los tratamientos con apósito de espuma de poliuretano con TLC-NOSF son 
coste-efectivos versus los realizados con espumas de poliuretano de uso más habitual en España.
Palabras Clave: TLC-NOSF, Urgostart®, Modelo Markov,  Coste-Efectividad.

Cost-effectiveness of a TLC-NOSF polyurethane foam dressing

Summary
Chronic wounds represent a drain on the Spanish health system, nowdays is necessary  an optimization of the resources used and 
that is for this that is necessary justify the use of the products over others  through  cost-effective studies for to show the economic 
benefit to professionals and the life quality of patient. This article compares the use of a new technology for format polyurethane 
foam, TLC-NOSF, with the most commonly used products for treating wounds. This comparison is made using a cost-effectiveness 
model (Markov Model). The results demonstrate that treatment with polyurethane foam dressing with TLC-NOSF are cost-effective 
versus treatments with polyurethane foams most commonly used in Spain.
Key words: TLC-NOSF, Urgostart ®, Markov Model, Cost-Effectiveness.
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por el elevado consumo de recursos sanitarios y por la 
pérdida de productividad laboral que conllevan[10,11]. 

El abordaje terapéutico se basa en el tratamiento de 
la patología de base y el local [12]. La cura local en am-
biente húmedo es el procedimiento más eficaz, creando 
las condiciones microambientales óptimas para la cica-
trización [13, 14]. Los apósitos representan la principal 
opción de tratamiento en la cura en ambiente húmedo 
[15]. Existe una gran variedad de apósitos disponibles; 
sin embargo, las espumas de poliuretano con TLC-NOSF 
han demostrado mediante un ensayo clínico aleatoriza-
do y doble ciego [18] una mayor eficacia en la reduc-
ción de la superficie de la herida y en la velocidad de 
cicatrización que los apósitos hidrocelulares neutros en 
el tratamiento de las úlceras venosas de pierna, princi-
palmente de tipo venoso. 

La consideración de los aspectos económicos en el 
campo de la sanidad tiene cada vez más importancia ya 
que el gasto en medicamentos y productos sanitarios es 
cada vez mayor y por lo tanto es necesario un uso efi-
ciente de los recursos disponibles. Una evaluación eco-
nómica significa comparar diferentes alternativas, tanto 
en términos de costes como de beneficios, y conocer la 
mejor opción durante la toma de decisiones [16]. En 
este sentido, el objetivo de este estudio es determinar 
la relación de coste-efectividad de la utilización de un 
apósito de espuma de poliuretano con TLC-NOSF fren-
te a un apósito hidrocelular neutro de referencia en el 
tratamiento de las úlceras venosas de las piernas. 

Métodos
En este estudio de evaluación económica se ha realizado 
un análisis de coste-efectividad, teniendo en cuenta la 
perspectiva del financiador de los servicios sanitarios, en 
la que se han considerado únicamente los costes directos 
(del tratamiento y aquellos incurridos por el Sistema Na-
cional de Salud (SNS)). El estudio de coste-efectividad 
compara los efectos sobre la salud y sobre los recursos, 

de dos o más opciones. Los efectos sobre los recursos o 
costes se valoran en unidades monetarias y los produci-
dos sobre la salud en unidades naturales de efectividad 
como, por ejemplo, en años de vida ganados (AVG), su-
pervivencia, porcentaje de respuesta, etc. 

Modelo
Se ha adaptado el modelo de Markov desarrollado para 
simular el tratamiento clínico de una cohorte hipotéti-
ca de 1.000 pacientes con úlceras venosas de pierna con 
una antigüedad entre 6 y 36 meses, con el fin de estimar 
el coste y la efectividad de la cura con espuma de po-
liuretano con TLC-NOSF o con un apósito hidrocelular 
neutro. Se ha asumido una edad promedio de 70 años al 
inicio del modelo. 

El empleo de este tipo de modelización [17] es el más 
apropiado para la simulación de las enfermedades pro-
gresivas y/o crónicas, como es el caso de las úlceras cró-
nicas. En el modelo de Markov, la enfermedad estudiada 
se divide en distintos y mutuamente excluyentes estados 
(estados de salud). A cada uno de ellos se le asigna un 
coste y una utilidad específica. Los pacientes se desplazan 
entre estos estados de salud durante períodos de tiempo 
discretos llamados «ciclos de Markov», según un conjun-
to de probabilidades de transición que representan la 
probabilidad de pasar de un estado de salud a otro. El 
modelo utiliza ciclos de un mes de duración y considera 
tres estados de salud: úlcera, úlcera cicatrizada o muerte 
(fig.1). En cada ciclo del modelo la cohorte está sujeta 
a una probabilidad de cicatrización y de recidiva. Todos 
los pacientes inician el modelo en el estado con úlcera 
(6-36 meses). Una vez finalizado el primer ciclo en el 
estado con úlcera, el paciente puede permanecer en el 
mismo estado de salud, evolucionar al inmediatamente 
posterior (cicatrización completa de la úlcera), o puede 
morir. Los sujetos pueden fallecer debido a la probabili-
dad general de mortalidad determinada en la población 
general española. El modelo utilizado en este estudio se 
basa en el ensayo clínico Challenge Urgo [18] y en otras 
publicaciones de ensayos clínicos con úlceras [9, 20]. 

Estructura del modelo de Markov
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El horizonte temporal debe ser lo suficientemente lar-
go para poder captar todas las diferencias significativas 
en los costes y en los resultados entre el tratamiento y las 
alternativas [16]. Por tanto, en este estudio se ha utili-
zado como horizonte temporal la esperanza de vida del 
sujeto (hasta que fallece). 

Opciones a comparar
Se ha comparado un apósito espuma de poliuretano con 
TLC-NOSF (UrgoStart®) con un apósito hidrocelular 
neutro de referencia, utilizado para el tratamiento de las 
úlceras venosas en las piernas. UrgoStart® es un nuevo 
apósito lípido-coloide no adherente que neutraliza el 
exceso de actividad de las Metalo Proteasas Matriciales 
(MPM), a partir del compuesto NOSF (Factor Nano-
Oligosacárido). El NOSF, en contacto con los exudados 
de la herida, forma un gel lípido-coloidal que permite 
acelerar el proceso de cicatrización de la úlcera. 

Parámetros de eficacia
La información para desarrollar el modelo se ha obte-
nido de los resultados del ensayo clínico aleatorizado y 
doble ciego Challenge Urgo [18], en el que se incluyen 
como medidas de eficacia la reducción media de la su-
perficie de la herida (%), la reducción absoluta de la 
superficie de la herida (cm2) y la velocidad de cicatriza-
ción (mm2/ día de tratamiento). Según este estudio, el 
apósito espuma de poliuretano con TLC-NOSF demos-
tró mayor eficacia en la reducción de la superficie de la 
herida y en la velocidad de cicatrización que los apósitos 
hidrocelulares neutros. La reducción media de la super-
ficie de la herida fue del 58% con apósito espuma de 
poliuretano con TLC-NOSF y del 32% con el compara-
dor. Respecto a la reducción absoluta de la superficie 
de la herida, los valores fueron de –6,13 cm2 y –3,26 cm2 
con apósito espuma de poliuretano con TLC-NOSF y el 
comparador respectivamente. La tasa media de cicatriza-
ción también se mostró superior con apósito espuma de 
poliuretano con TLC-NOSF (10,83 mm2/día) que con 
el comparador (5,15 mm2/día). En el modelo se ha uti-
lizado como variable de efectividad los años de vida sin 
úlcera. Para ello se estimaron, por un lado, la probabili-
dad mensual de cicatrización y, por otro, la probabilidad 
mensual de recidiva. 

Para considerar la probabilidad de curación de la úl-
cera en cada uno de los grupos del modelo, se utilizó el 
porcentaje de pacientes con una reducción de la super-
ficie de la herida en más de un 40% respecto a la basal 
identificada en el estudio Challenge Urgo. El porcentaje 
de individuos con una reducción de, al menos, 40% de 
la superficie de la úlcera a las 8 semanas con un apósito 
hidrocelular neutro, fue del 39,4%, y con apósito espu-
ma de poliuretano con TLC-NOSF del 65,6%. Se asumió 
en el modelo que la reducción de la superficie de la he-
rida en más de un 40% respecto a la basal en la semana 

8, era un criterio de sustitución descrito como un valor 
predictivo del cierre de la herida en la semana 24 en 
un estudio realizado por Gelfand et al. [19], en el que 
analizaron la evolución de 25.406 úlceras venosas en las 
piernas. Se obtuvo un valor predictivo positivo (VPP) del 
74% para el cierre de úlcera a la semana 24 en función 
de una reducción mayor del 40% en la semana 8. 

La probabilidad de cicatrización a las 24 semanas  
(Px_CS24) se estimó considerando el porcentaje de pa-
cientes con una reducción de, al menos, el 40% de la su-
perficie de la úlcera a las 8 semanas (Px40%S8) y el valor 
predictivo del cierre de la herida a las 24 semanas: Px_CS24 
= Px40%S8 × VPP + (1–Px40%S8) × (1–VPN). El porcentaje 
de pacientes con cicatrización a las 24 semanas con un 
apósito hidrocelular neutro y con el apósito espuma de 
poliuretano con TLC-NOSF fue del 53,4% y 62,3%, res-
pectivamente. 

A partir de estos valores se obtuvo la probabilidad 
mensual de cicatrización (un ciclo) de los pacientes en 
el modelo. Esta probabilidad se calculó utilizando la si-
guiente fórmula: 1–(1–Px_CS24)

1/6. 
La probabilidad mensual de recidiva se obtuvo de un 

ensayo clínico controlado de 60 meses de duración [20], 
que comparó la tasa de recurrencia de úlcera venosa en 
las piernas con dos calcetines de compresión (clase 2 y 
3). La tabla 1 muestra la tasa de recurrencia al finalizar 
los 60 meses del periodo de seguimiento.

A partir de la tasa de recurrencia a los 60 meses se 
estimó la probabilidad mensual de recidiva, según la 
siguiente fórmula: 1–(1–Nx_SRM60)

1/60. Se obtuvo una 
probabilidad mensual de recidiva del 0,53% en aquellos 
pacientes que sufrieron solo un episodio de ulceración, 
del 0,51% en los que sufrieron de dos a tres episodios y 
un 1,18% en los que sufrieron cuatro o más episodios. 
Resultando en una probabilidad mensual de recidiva to-
tal del 0,73%. 

Identificación de los costes
El coste mensual del tratamiento de una úlcera venosa 
crónica de pierna se ha estimado considerando el uso de 
recursos y sus costes unitarios. El modelo contempla cua-
tro tipos de recursos para cada una de las estrategias de 
tratamiento. El primero es el coste mensual asociado al 
uso de los apósitos, donde se asume que se cambian cada 
dos días (15 apósitos al mes) y se utiliza una única venda 
de sujeción al mes. Por otro lado, se ha tenido en cuenta 
el coste mensual de la terapia de compresión admitien-
do que sólo el 10% de los pacientes requiere un vendaje 
compresivo, y que este se cambia cada seis meses. De-
bido a que los pacientes realizan una visita mensual al 
médico de atención primaria, también se ha incluido en 
el modelo el coste mensual de las visitas de seguimiento. 
Por último, se ha considerado el coste mensual asocia-
do a la asistencia de enfermería. Este comprende el de  
cambiar el apósito (coste nulo), la limpieza de la úlcera 
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Coste medio por paciente del tratamiento de 
una úlcera venosa crónica en la  pierna
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69
70
53

192

%

72,63
73,68
49,07
64,43

Número pacientes 
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26
25
55

106

%

27,37
26,32
50,93
35,57

Total (N)

95
95

108
298

Tasa de recurrencia de úlcera venosa en la  pierna a los 60 meses
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Nx_SRM60: número de pacientes sin recidiva a los 60 meses.

que se realiza en el 100% de los pacientes en cada cam-
bio de apósito y el de desbridamiento de la úlcera, que 
se realiza en el 50% de los pacientes cuatro veces al mes. 
En los tres últimos tipos de coste, este es el mismo inde-
pendientemente del apósito utilizado. En la tabla 2 se 
muestran los costes asociados a cada tipo de ellos. 

El uso de recursos se ha obtenido de entrevistas  
sucesivas con enfermeras especialistas en el tratamiento 
de heridas.

El importe del comparador fue obtenido realizando 
un promedio de los costes unitarios de los tres apósitos 
más utilizados en el mercado (de espuma con silicona 
con borde adhesivo; de espuma de poliuretano multi-
capa; y de espuma de poliuretano microadherente con 
lazos de parafina). Dichos importes unitarios fueron ob-
tenidos de la base de datos del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad. Los costes no relacionados 
con apósitos fueron extraídos de una base de datos es-
pañola de gastos sanitarios [21]. Todos ellos fueron ac-
tualizados mediante el Índice de Precios de Consumo 
(IPC) español.

Para reflejar la preferencia de los individuos por reci-
bir los beneficios lo más pronto posible y pagar lo más 
tarde permitido se realiza un ajuste temporal mediante 
la aplicación de una tasa de descuento o actualización. 
En nuestro estudio se ha utilizado el 3% para todos los 
costes y los beneficios sanitarios considerados en el mo-
delo [16]. 

Análisis de sensibilidad
Se ha realizado un análisis de sensibilidad univariante 
para evaluar la robustez y fiabilidad de los resultados 
obtenidos, modificando el valor de cada variable por 
separado y viendo cómo influye en los resultados; de 
este modo permite identificar los parámetros que tienen 
mayor impacto en la variabilidad de los resultados del 
modelo. El análisis de sensibilidad practicado ha consi-
derado dos escenarios: en el primero se ha aplicado una 
tasa anual de descuento para los costes y resultados en 
salud de 0% y 5%. En el segundo, se ha asignado un va-
lor ± 20% a las variables de costes del modelo. 

Resultados
Se expresan como el coste por años de vida sin úlcera, 
mediante el cálculo del ratio coste-efectividad incremen-
tal (RCEI) de utilización del apósito espuma de poliure-
tano con TLC-NOSF para el tratamiento de las úlceras 
venosas crónicas en las piernas frente a un apósito hidro-
celular neutro. El RCEI indica el coste incremental de 
obtener una unidad de efectividad adicional. 

De los cálculos realizados se ha extraído que el coste 
de tratar una úlcera de pierna fue de 28.270 € con el apó-
sito espuma de poliuretano con TLC-NOSF y de 31.455€ 
con el comparador (fig. 2). Por tanto, durante toda la 
esperanza de vida del paciente, la utilización del apósito 
de espuma de poliuretano con TLC-NOSF supondría un 
ahorro promedio de costes de 3.185 € por paciente res-
pecto al uso de un apósito hidrocelular neutro. 

Por otro lado, se ha estimado una efectividad de 7,1 
y 5,4 años de vida sin úlcera en pacientes tratados con 
el apósito espuma de poliuretano con TLC-NOSF y con 
el comparador, respectivamente. Con el uso del apósito 
espuma de poliuretano con TLC-NOSF se obtendrían 
1,7 años más de vida sin úlcera que con el comparador 
(tabla 3). Por tanto, los resultados del análisis demues-
tran que el apósito de espuma de poliuretano con TLC-
NOSF es una opción dominante frente al tratamiento 
con apósitos hidrocelulares neutros debido a que genera 
menores costes y mayor beneficio clínico.

En todos los análisis de sensibilidad univariante reali-
zados, el apósito espuma de poliuretano con TLC-NOSF 
resultó ser la alternativa dominante, confirmando la soli-
dez de los resultados obtenidos en el caso base. Aplican-
do una tasa de descuento tanto del 0% como del 5% los 
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resultados del RCEI siguieron mostrando la dominancia 
del apósito espuma de poliuretano con TLC-NOSF. Lo 
mismo sucedió asignando un valor ±20% en las variables 
de coste del modelo, estos resultados se resumen en las 
tablas 4 y 5.

Discusión
Actualmente, las úlceras crónicas constituyen uno de 
los problemas asistenciales más importantes, debido a la 
gran carga de uso de recursos que representan y al im-
pacto en la salud y calidad de vida de los pacientes. Es el 
tipo de herida más frecuente tratada por los profesiona-
les, sobre todo, los de enfermería. En el mercado existen 
muchos tipos de apósitos, pero el uso de una limitada 
variedad de ellos para el manejo de las úlceras crónicas, 
con suficientes datos de eficacia, seguridad, y también 
de coste-efectividad, ayuda a los profesionales de enfer-
mería y a los gestores a tener confianza en los apósitos 

que se utilizan en la práctica diaria, a la vez que puede 
reducir sustancialmente los costes [22]. 

Los resultados obtenidos en el análisis de coste-efec-
tividad presentado demuestran que la utilización del 
apósito espuma de poliuretano con TLC-NOSF es una 
opción dominante frente al uso de un apósito hidrocelu-
lar neutro, ya que con el apósito espuma de poliuretano 
con TLC-NOSF se ahorrarían en promedio 3.185 € por 
paciente y se ganarían 1,7 años de vida sin úlcera. 

El apósito espuma de poliuretano con TLC-NOSF es 
una opción muy interesante respecto a sus comparado-
res dado que sus buenos resultados de eficacia obtenidos 
en el estudio Challenge Urgo [18], en referencia a un 
menor tiempo de cicatrización y a una mayor disminu-
ción de la superficie de la herida, tendrían como con-
secuencia reducción de la morbilidad y la mejora de la 
calidad de vida, por lo que disminuiría la estancia hospi-
talaria del paciente. Asimismo, también sería menor el 

Coste mensual
Asociado al uso de apósitos
Terapia de compresión
Visitas de seguimiento
Asociado a la asistencia de enfermería
Coste total mensual

Comparador
57,87 €
0,86 €

36,03 €
268,76 €
363,52 €

 Espuma TLC-NOSF
114,42 €

0,86 €
36,03 €

268,76 €
420,07 €

Coste mensual asociado al tratamiento  
de una úlcera venosa crónica en la  pierna
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Estrategia

Espuma TLC-NOSF
Comparador

Coste

28.270 €
31.455 €

Coste
incremental

–3.185 €

Efectividad

7,1
5,4

Efectividad 
incremental

+ 1,7

RCEI

Dominante

Resultados del análisis de coste-efectividad
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Variable de entrada

Venda elástica de crepé
Vendaje compresivo bicapa
Visita médica
Limpieza de la úlcera
Desbridamiento de la úlcera

Coste incremental

–2.212 €
–3.678 €
–3.943 €
–3.832 €
–4.025 €

Efectividad 
incremental

+1,5
+1,8
+1,8
+1,6
+1,8

RCEI espuma TLC-NOSF 
vs. Comparador

Dominante
Dominante
Dominante
Dominante
Dominante

Análisis de sensibilidad. Cambios en el RCEI asignando un valor +20% en las variables de coste 
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Variable de entrada

Venda elástica de crepé
Vendaje compresivo bicapa
Visita médica
Limpieza de la úlcera
Desbridamiento de la úlcera

Coste incremental

–2.605 €
–2.753 €
–4.687 €
–2.044 €
–3.601 €

Efectividad 
incremental

+1,5
+1,7
+2,0
+1,6
+1,9

RCEI espuma TLC-NOSF 
vs. Comparador

Dominante
Dominante
Dominante
Dominante
Dominante

Análisis de sensibilidad. Cambios en el RCEI asignando un valor -20% en las variables de coste
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número de apósitos a utilizar y el tiempo de dedicación 
de enfermería. En este sentido, la disminución del nú-
mero de curas permitiría optimizar el uso de los recursos 
sanitarios, destinando trabajo de enfermería al cuidado 
de otros pacientes (aunque serían necesarios otros estu-
dios para evaluar el grado de optimización del personal 
de enfermería utilizando el apósito espuma de poliure-
tano con TLC-NOSF respecto a otros apósitos). Por todo 
lo expuesto, se evidencia que se obtiene un beneficio 
clínico para el paciente, permitiendo una optimización 
del uso de recursos sanitarios, y aportando importantes 
ahorros para el SNS.

El estudio presenta algunas limitaciones. Una de ellas 
hace referencia a la calidad de los datos incluidos en el 
modelo. El parámetro de eficacia, por ejemplo, se basa 
en un estudio clínico aleatorizado y doble ciego, con un 
horizonte temporal limitado, y por tanto puede no ser 

la fuente más adecuada para realizar una simulación de 
una enfermedad crónica, cuyo horizonte temporal se 
define como la esperanza de vida de los pacientes y que, 
por tanto, puede exceder en la mayoría de los casos al 
tiempo del estudio. No obstante, no existen por el mo-
mento más datos a largo plazo sobre la eficacia de los 
apósitos utilizados en el modelo. 

Por otro lado, los resultados de coste-efectividad de-
ben ser interpretados con cautela debido a que el mo-
delo es una simulación de la práctica clínica habitual y, 
por tanto, algunos parámetros podrían estar sesgados. 
El modelo solo considera costes directos, por lo que no 
incluye costes indirectos para la sociedad o de los pa-
cientes o sus familiares. Estos resultados no se pueden 
comparar directamente con los de otros países ya que el 
modelo simula lo que ocurre en el manejo de las úlceras 
crónicas de pierna en España; por tanto podrían encon-
trarse variaciones afectando a los costes. 

Para concluir, con los resultados obtenidos en el aná-
lisis de coste-efectividad desarrollado, el tratamiento con 
el apósito de espuma de poliuretano con TLC-NOSF 
puede ser considerado una buena alternativa terapéuti-
ca a los apósitos convencionales utilizados actualmente 
en la práctica clínica diaria en el manejo de las úlceras 
crónicas en las piernas. 
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• Aporta un beneficio clínico al 
   paciente.
• Optimiza los recursos sanitarios.
• Consigue un importante ahorro para 
   al Sistema Nacional de Salud.


