]
.i
t
‘_
i

-

I e e R

o i s

OSASUNERAKO
TEKNOLOGIEN

. EBALUAKETA

ALAROA

1995

NOVIEMBRE




Manejo de la Ulcera
Vascular de los
Miembros Inferiores

Ol '
EUSKO JAURLARITZA ‘l‘ ‘ 'r, GOBIERNO VASCO

OSASUN SAILA DEPARTAMENTO DE SANIDAD

I Eusko Jaurlaritzaren Argitalpen Zerbitzu Nagusia

Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco

Vitoria-Gasteiz, 1996



Edicion:
Reimpresion:
Tirada:

©

Edita:

Fotocomposicion:

Impresion:

I.S.B.N.:
D.L.:

12 Marzo 1996

12 Diciembre 1997
1.000 ejemplares . L
Administracién de la Comunidad Auténoma de.i. Pais V_ésco
Departamento de Sanidad

Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco
Dugque de Wellington, 2 - 01010 Vitoria-Gasteiz

EPS, S.L.
Bto. Tomds de Zumdrraga, 66 - 01009 Vitoria-Gasteiz

Gréficas Santamarfa, S.A.
Bekolarra, 4 - 01010 Vitoria-Gasteiz

84-457-0689-6
BI-264/96



Las autoras de este informe, finalizado en noviembre de
1995, son:

Maria Miguez _
Enfermera A.P.D. del Consultorio de Zaldibia

Soraya Lizundia
Enfermera de EAP del Centro de Salud de Santurtzi

Elena Saenz
Enfermera A.P.D.-del Centro de Salud de Bergara

Se agradecen por las sugerencias y aportaciones realizadas
de los revisores externos

Dr. Alfredo Garcia-Alfageme .

Jefe Unidad Cirugia Vascular. Hospital Galdakao
Miembro directivo del Capitulo de Flebologia
Sociedad Espafiola Angiologia y Cirugia Vascular

Dr. Jorge Latorre Villalonga

Servicio de Cirugia y Angiologia Vascular. Hospital Sant
Pau. Barcelona

Miembro directivo del Capitulo Flebologia

Sociedad Espariola Angiologia y Cirugia Vascular

Sociedad Vasco-Navarra de Medicina Familiar y
Comunitaria

Las autoras desean agradecer su colaboracién en la elabo-
racién de este informe a toda la enfermeria de Atencién
Primaria, en especial a la Direccién de la Comarca Goierri

Osteba ha coordinado la realizacion de este informe

Dr. José Asua
Dra. M? Angeles Baile

M2 Asuncién Gutiérrez, economista

Osteba

Servicio de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco
C/Alava, 11

01006 VITORIA-GASTEIZ

Tel.: 945. 13 20 53

Fax: 945. 14 59 73

e-mail: Osteba0O1@sarenet.es

MANEJO DE LA ULCERA VASCULAR DE LOS MIEMBROS INFERIORES [N






INDICE

Laburpena. 7
Resumen 11
1. Introduccién. ....................... e 15

Aparece en fases avanzadas de procesos
patoldgicos crénicos de origen vascular.

II.. Objetivo......................, 19

Unificar criterios de actuacién y elaborar
recomendaciones terapeiitico-preventivas.

III. Metodologia.................................. 23
Revisién bibliogrifica. Estudio de la prevalencia
y la demanda asistencial en atencién primaria y
hospitalaria

IV. Situacién actual del problema............ 27
Se identificaron 1.117 tlceras en tratamiento.

V.  Ulceravenosaodeestasis................ 35
Se localiza preferentemente en la mitad de la
pierna por encima del maléolo interno.

VI. Ulcera arterial o isquémica........ e
Suceden en puntos sometidos a presién, en
dedos, cabeza de metatarsianos o en planta del

pie.
VII. Diagnéstico Diferencial ................... 55

Alrededor del 25% de las tlceras venosas tiene
un componente arterial.

VIII. Tratamiento de la dlcera vascular........ 59
Es con frecuencia prolongado, no existiendo un
tratamiento \nico y efectivo.

IX. Cuidados higiénico-dietéticos......... 73
Se debe explicar al paciente la importancia de
estos cuidados

X.  Seguimiento y control de recidivas ....... 79
Su objetivo es prevenir y evitar la aparicién de la
ulcera.

XI. Registrodeactividad .................. 83

Es fundamental para el manejo de la tlcera
vascular.

XII. Conclusion.............coovviiiiiiiiiiainn, 87

Siempre hay que descartar participacién arterial
en toda tdlcera venosa.

XIII. Bibliografia 93

MANEJO DE LA ULCERA VASCULAR DE LOS MiEMBROS INFERIORES  [IER






GUIDELINE FOR CHRONIC LEG ULCERS IN
PRIMARY HEALTH CARE

Vascular leg ulcers constitute a chronic pathological process
which generates an important demand on Primary Health
Care services and a broad variability in their treatment.

AIM: Unify criteria of action and draw up therapeutic-
preventive recommendations in the handling of lower
extremity vascular ulcers.

METHODOLOGY: Bibliographic search of Medline,
Escerpta Medica, Index Medicus and Index Nursing
databases between 1985 and 1995. |

Survey carried out among Primary Health Care nursing
professionals over one week in June 1995.

Study of hospital admissions by MBDS in 1994.

Synthesis of the scientific evidence and preparation of the
Clinical Practice Guideline.

RESULTS: 46% rate of responses from 305 consulted. 1,117
ulcers recorded with an average duration of 30 weeks. 50.4%
treated in the centre with 3.45 consultations/week, the rest in
house visits, variability observed in treatment.

2,487 hospital admissions, 78.5% for varicose problems.
Average stay varies between 2.7 days for the varicose
pathology to 23 days for the atherosclerotic disease. 9% of the
patients suffer amputations at different levels of the lower
extremity.

RECOMMENDATIONS:

+ A Clinical Practice Guideline has been drawn up which,
besides indicating how to handle this pathology,
recommends:

+ Diagnosis based on clinical record and a complete
physical examination, assessing the risk factors.

o Establish the diagnostic differential of the vascular
pathology, ruling out arterial participation in all venous
ulcers
Establishment of dietary-hygienice recommendations

+ Standardization of criteria of action

+ Establishment of daily activity registers to achieve
optimum attendence to patients
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SARRERA:

Hanketako ultzera baskularrak prozesu patolo-
giko kroniko bat dira, bigarren mailako atentzioko
eta ospitaleetako zerbitzuetan eskaintza handia sor-
tzen dute, diagnostiko desberdintzaile argia eraba-
kitzerakoan zailtasunak ematen dituzte askotan eta,
tratamenduan, aldakortasun zabala agertzen dute.

HELBURUA:

Ekintza-irizpideak batzea eta terapiako eta
prebentzioko gomendioak egitea, hori guzta ebi- -
dentzia zientifikoan eta irizpide klinikoan oinarri-
tuta dagoela.

METODOLOGIA:

* Berrikusketa bibliografikoa Medlinen, Escerpta
Medikoan, Index Medicusen eta Index Nursin-
gen, 1985 eta 1995 bitartean.

* Patologia horrek lehen mailako atentzioan sor-
tzen dituen prebalentzia eta lan-zama ezagutze-
ko, inkesta bat burutu eta osasun-zentroetako
erizaintza-profesionalei bidali zaie. Inkesta
horrek ekaineko ausaz hartutako aste beteko jar-
duera biltzen du.

* 1994gn. urtean izandako patologia horren eska-
ria eta abordaje-prozedurak aztertzea, ospitaleal-
tak erregistratzeko erabiltzen den CMBD datu-
basearen bidez.

* Ebidentzia zientifikoaren laburpena egitea, jar-
duera klinikoaren gida bat egiteko.

EMAITZAK:

Kontsultatu ziren 305 zentroetatik %46ak eran-
tzun zion inkestari. 1117 ultzera deklaratu ziren eta
beren batez-besteko iraupena 30 astekoa izan zen.
Ultzerotatik %50,4a osasun-zentroan tratatu ziren,
kontsulten batez-bestekoa 3,5e¢koa izanik asteko;
gainerakoak, etxean.

Patologia horrek sortzen duen lan-zamari dago-
kionez, ultzera benosoen batez-besteko zama, kuan-
titatiboki, 133 etxe-kontsultaren ingurukoa da versus
141 zentro-kontsultetan; ultzera mistoak eta beste
batzuk ere etxean tratatzen dira batez ere. Kontsul-
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ten batez-bestekoa, berriz, 73koa zen inkesta egin

zenearn. :
Ospitale-asistentzia 2487 pazientek eskatu

zuten 1994ko urtean; eta 670 gaixok ingresuaren
prozesu printzipalarekin elkartutako patologia bas-
kularra izan zuten. Pazienteen %78,5ak barize-pato-
logia izan zuten eta tratamendua barizeak lotzea eta
erauztea izan zen. Batez-besteko egonaldia 3 egune-
tik (barize-patologiaren kasuan) 23 egunera (arterio-
esklerosi-gaixotasunaren kasuan) bitartekoa da.
Patologia baskularreko pazienteen %9ari anputa-
zioak egiten dizkiete beheko gorputzadarraren altue-
ra desberdinetan.

GOMENDIOAK:

Jokabide klinikoaren gida sortu egin da eta gida
horrek ekintza-ereduak ezartzen ditu beheko gor-
putzadarraren ultzera baskularrari buruz.

* Diagnostikoa historia klinikoan eta miaketa
fisiko osoan oinarritzen da. Garrantzikoa da
ultzera-patologiarckin erlazionatuta dauden
arrisku-faktoreak baloratzea: obesitatea, se-
dentarismoa eta tratamendu antkontzep-
tiboa, patologia benoso edo diabetearen ka-
suan, eta dislipemiak, hipertentsioa eta
tabakoa, patologia arterialaren kasuan.

* Ultzera-moten artean diagnostiko diferen-
tzial zehatza ezarri berhar da eta bazter urzi
ultzera benoso guztietan gerta daiteckeen
arteriaren bat inplikatuta egotea. Diagnosti-
koa zalantzazkoa bada, kontsulta espeziali-
zatura bidali behar da pazientea.

* Flipoko kideen artean irizpide homogeneo-
ko ekintza batzuk egon behar dira ultzera
baskularraren abordajea hasteko unean: era-
bili behar den terapia, daitezkeen eragin
sekundarioak, etab. :

* Sendatze-prozesurako eta errezidiben pre-
bentziorako efikazak diren neurri higieni-
ko/dietetikoak eratzea.

* Ekipoaren eguneroko jardueraren erregis-
tro batzuk jartzea, asistentziarik onena lor-
tzeko eta emaitzen jaraipen egokia egiteko.
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INTRODUCCION:

Las tlceras vasculares en piernas constituyen un
proceso patolégico crénico que generan una impor-
tante demanda en los servicios de atencién primaria
y hospitalaria, plantean dificultades en muchos casos
para establecer un claro diagnéstico diferencial y
presentan una amplia variabilidad en el tratamiento.

OBJETIVO:

Unificar criterios de actuacion y elaborar
recomendaciones terapeutico-preventivas, todo
ello, basado en la evidencia cientifica y en el juicio
clinico.

METODOLOGIA:

* Revisién bibliogrifica en Medline, Escerpta
Médica, Index Médicus e Index Nursing entre
1985 y 1995.

* Con el fin de conocer la prevalencia y la carga de
trabajo que genera esta patologia en atenci6n
primaria, se ha elaborado una encuesta, que es
enviada a los profesionales de enfermeria de cen-
tros de salud. Dicha encuesta recoge la actividad
durante una semana de junio elegida al azar.

* Estudio a través de la base de datos CMBD de
registro de altas hospitalarias de la demanda y
procedimientos de abordaje de esta patologia
durante 1994.

* Sintesis de la evidencia cientifica, con el fin de
elaborar una guia de prictica clinica.

RESULTADOS:

La encuesta fue contestada por el 46% de los
305 centros consultados. Se declaran un total de
1.117 tlceras, con una duracién media de 30 sema-
nas; de ellas, el 50,4% son tratadas en el centro sani-
tario, con una media de 3,5 consultas/semana, y el
resto, en domicilio.

En cuanto a la carga de trabajo que produce esta
patologfa, la dlcera venosa supone una carga media
cuantitativamente similar a 133 consultas en domici-
lio versus 141 en el centro; la dlcera mixta y otras
tilceras se tratan preferentemente en el domicilio,
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con una media de 73 consultas en el momento de la
encuesta. »

Un total de 2.487 pacientes demandaron asis-
tencia hospitalaria durante 1994; y en 670 enfermos
se encontré patologia vascular asociada al proceso
principal de ingreso. El 78,5% de los pacientes pre-
sent6 patologia varicosa, que fue tratado con ligadu-
ra y extirpacién de varices. La estancia media varia
entre 3 dias en la patologia varicosa y 23 en la enfer-
medad arterioesclerética. E1 9% de los pacientes con
patologia vascular sufre amputaciones a distintos
niveles de la extremidad inferior. |

RECOMENDACIONES:

s Se ha elaborado una guia de prictica clinica
que establece pautas de actuacion en la filce-
ra vascular de la extremidad inferior.

» [l diagndstico se basa en la historia clinica y
en la exploracién fisica completa. Es impor-
tante valorar aquellos factores de riesgo
relacionados con la patologia ulcerosa: obe-
sidad, sedentarismo, tratamiento antcon-
ceptivo en la patologia venosa o diabetes,
dislipemias, hipertensién y tabaco, en la
arterial.

e Se debe establecer un claro diagnostico
diferencial entre los distintos tipos de tlce-
ra, descartando siempre una posible partici-
pacién arterial en toda ulcera venosa. Ante
un diagnéstico dudoso, hay que remitr al
paciente a la consulta especializada.

e Deben existir unos criterios de actuacion
homogénea entre los miembros del equipo
en el momento de iniciar el abordaje de la
tleera vascular: terapia a utilizar, posibles
efectos secundarios, etc.

* Instauracion de medidas higiénico-dietéti-
cas, eficaces en el proceso de curacion y en
la prevencion de recidivas.

» Se deben establecer unos registros de la
actividad diaria del equipo para obtener una
optina asistencia y realizar un seguiniento
idoneo de los resultados.
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Las dlceras vasculares del miembro inferior
constituyen una solucién de continuidad con pérdi-
da de sustancia epitelio-conjuntiva. Esta patologia
sucede en una-fase avanzada de un proceso patolégi-
co crénico de origen vascular y con una escasa o nula
tendencia a la cicatrizacién espontinea.

Se clasifican en: venosas, arteriales, neurotréfi-
cas, infecciosas, traumaiticas o tumorales.

Desde el punto de vista epidemiolégico, se
observa que las dlceras vasculares aparecen en ambos
sexos y de igual manera en la zona urbana y rural y
en paises desarrollados o subdesarrollados.

Afecta aproximadamente al 0,5% y el 2%. de la
poblacién. En el X Congreso Mundial de Flebo-
logfa, realizado en 1992, se puso de manifiesto que la
prevalencia global de las dlceras en las extremidades
inferiores oscila entre el 1% y 1,3% de la poblacién.
Segin un estudio realizado en Gran Bretafia, la
causa mds frecuente de las tdlcera vascular es la insu-
ficiencia venosa asociada con hipertensién venosa,
que aparece en el 57% al 80% de los casos; del 10%
al 25% sufre patologia arterial; entre el 5% y el 12%
son de origen diabético, y el 5% de las tlceras res-
tantes es debido a problemas diversos: vasculitis,
malignidad, enfermedades autoinmunes, etc. Por
tltimo, las tlceras mixtas (arterial y venosa) aparecen
hasta en un 25% de los pacientes con patologia vas-
cular.

En la CAVP, el abordaje de la tlcera vascular de
la pierna por parte de enfermerfa ha sido investigado
por enfermeras de atencién primaria y es una apre-
ciacién comin de todo el colectivo la necesidad de
formacién y de guias de actuacién ante un problema
que tradicionalmente ha sido asumido por estos pro-
fesionales. Si bien es cierto que es en los laboratorios
vasculares donde se pueden efectuar estudios vascu-
lares en profundidad, los profesionales de EAP
deben tener los conocimientos suficientes para
detectar precozmente cualquier factor o complica-
cién que requiera la derivacién para estudio.
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I1. Objetrvo






Las ulceras vasculares de las extremidades infe-
riores constituyen un proceso patoldgico crénico
que genera una importante demanda de los servicios
de atencién primaria y hospitalaria. Se observa asi-
mismo una amplia variabilidad en la prictica clinica.
En nuestro contexto, aunque no se ha realizado nin-
gin estudio epidemiolégico para conocer la preva-
lencia real de este problema, se reconoce que se trata
de una patologia crénica, frecuente e invalidante, y
que aparece sobre todo en personas de edad elevada.

Por todo ello, se ha planteado la realizacién de
esta evaluacidn, con los siguientes objetivos:

El objetivo general de esta evaluacién es unifi-
car criterios de actuacién y elaborar recomendacio-
nes terapéutico-preventivas en el manejo de la tlce-
ra vascular de los miembros inferiores.

Para ello se hace necesario llevar a cabo los si-
guientes objetivos especificos:

* Conocer la prevalencia y la etiologia mas fre-
cuente de esta patologia en la CAPV en aten-
cién primaria.

* Conocer el abordaje actual de tratamiento d Ia
alcera vascular por los profesionales de aten-
cion primaria de la CAVE. .

* Estudiar la demanda por esta patologia en los
hospitales de la red. ; |

* Evaluar las pricticas actuales de rn:a.neji::- y trata-
miento de las tilceras vasculares.

* Proponer recomendaciones de prictica clinica, |

- basandose en la ewdenua cientifica y en el jui-
cio clinico.
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III Metodologia






Para iniciar este trabajo, las autoras han efectua-
do una consulta de libros monogréficos y especiali-
zados, ademis de buscar bibliografia en las bases de
datos Medline, Escerpta Médica, Index Médicus e Index
Nursing, con revisién de la literatura cientifica publi-
cada entre los afios 1985 y 1995 en inglés, francés,
alemin y espafiol. ‘

Las palabras claves utilizadas fueron:

Ulcera venosa

Ulcera varicosa

Ulcera arterial

Ulcera en pierna

Ulcera crénica

Insuficiencia venosa

Insuficiencia arterial

"Terapia compresiva

Bota Unna

® Se revisaron un total de 210 articulos, de los que
fueron seleccionados 64. Los criterios de inclu-
sién utilizados fueron: tratamientos locales de las
tilceras y ensayos clinicos randomizados. Se
excluyen ensayos que carecen de grupo control,
referencias de casos aislados, articulos donde no
se especifica la metodologia de trabajo, cartas al
director y tratamientos sistémicos y quirurgicos
de las patologias tratadas.

e Elaboracién de un cuestionario, en octubre de
1994, compuesto por 42 items, que recogia
informacién sobre el abordaje por parte de la
enfermeria de atencién primaria de la dlcera vas-
cular de la pierna. Se probé la validez de conte-
nido y de construccién y se midié la fiabilidad
mediante la prueba de test-retest. Para el estudio
de campo se extrajo una muestra aleatoria de 384
enfermeras, a quienes se envié el cuestionario
por correo. Hubo 272 respuestas, lo que supone
un 70,6% de la muestra.

* Con el fin de conocer la prevalencia y carga de
trabajo que genera esta patologia en atencién
primaria en la CAPV, Osteba ha realizado una
encuesta, difundida entre todo el colectivo de
enfermeria de atencién primaria, en la que se
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recoge la actividad de estos profesionales sobre
la tilcera vascular en piernas durante una semana
de seguimiento (junio 1995). En la encuesta se
incluyen las siguientes variables: tipo de tlcera
(venosa, arterial y otras tlceras), edad, sexo, si la
tlcera es inicial o recidivante, duracién de la
misma, lugar de tratamiento (domicilio o centro
asistencial) y el nimero de consultas realizadas
por semana. |

* Estudio a través de la base de datos CMBD de
registro de altas hospitalarias de la patologia vas-
cular que demanda asistencia hospitalaria y pro-
cedimientos de abordaje de esta patologia.

* Sintesis de la bibliografia cientifica con el fin de
elaborar recomendaciones terapéutico-preventi-
vas para el manejo de la dlcera vascular en extre-
midades.
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IV, Situacion
actual del
problema






ENCUESTA REALIZADA A LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA:

De dicha encuesta sobresalen los. siguientes
datos: |

El tratamiento es decidido por la enfermeria en
el 88,1% de los casos; y en periodo de tlcera no acti-
va se establece un seguimiento pautado para el con-
trol de las recidivas en un 15% de los pacientes. En
un 29,4% de los centros existe algin tipo de proto-
colo de actuacién, aunque mds de la mitad de estos,
(un 51,6%) afirma no utilizarlos. La hoja de registro
existe en el 36% de los centros, y es utilizada por el
81% de los profesionales. Es de destacar que el
96,2% de las enfermeras encuestadas considera muy
necesario disponer de unas recomendaciones para el
manejo de esta patologia. ‘

ENCUESTA DE PREVALENCIA Y CARGA DE TRABAJO,
REALIZADA A LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE
ATENCION PRIMARIA

De esta encuesta se desprenden los siguientes
resultados:

La encuesta fue contestada por 139 centros, lo
que supone un 46% del total. Se identificaron 1.117
tlceras en tratamiento, de las que un 43 % son tlce-
ras venosas y un 29% arteriales (incluyendo las tlce-
ras de presién). Los pacientes atendidos en estos
centros tienen una edad media de 73 afios y son
mujeres en su mayoria (63 %). Las tlceras que se tra-
tan en estos centros son, en su mayor parte, lceras
iniciales (56%), con una duracién media de 30 sema-
nas en el momento de la encuesta. La media de con-
sultas es de 3,5 a la semana.

Si relacionamos el tipo de ilcera con el sexo
se observa que en hombres predomina la patologia
arterial; en mujeres, la venosa y otras. La edad tam-
bién est4 relacionada con el tipo de lcera, asi, pode-
mos decir que en las personas menores de 60 afios la
patologia predominante es la venosa, teniendo una
prevalencia mayor de mixtas y otras ulceras (46,9%)
las personas mayores de 80 afios.
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Al relacionar la variable duracién y el tipo de
ulcera —principalmente entre la tdlcera venosa y
otras ulceras— alcanza las de 37 semanas en patologia
venosa versus 20 semanas en otras tlceras. Al anali-
zar la relacién de la duracién, con la variable edad en
los grupos de edad 60-69 afios y mayor de 80 afios
aparece una duracién media de 45 y 24 semanas res-
pectivamente; estas diferencias observadas son esta-
disticamente significativas.

También se observa que entre la variable dura-
cién y la variable inicial o recidiva la duracién
media de una tlcera inicial es de 17 semanas, mien-
tras que en una dlcera recidivada es de 46 semanas.
Esta diferencia es estadisticamente significativa.

En relacién al riesgo de incidencia de recidivas,
las tlceras venosas presentan el doble de riesgo de
ser recidivantes que las mixtas y otras ilceras.

Si analizamos el lugar de tratamiento de estas
Glceras (domicilio o centro), observamos que del
total de tlceras que se tratan en el centro asistencial,
el 58,5% son venosas y se producen en personas
menores de 60 afios; en cambio, en el domicilio se
tratan las tlceras arteriales (35,1%) y otras tlceras
(37,1%) y se observan preferentemente en personas
mayores de 60 afios.

En cuanto a la carga de trabajo que supone esta
problemitica a los profesionales de enfermeria de la
atencién primaria, la dlcera venosa supone una carga
media cuantitativamente similar a 133 consultas en
el domicilio frente a 141 consultas en el centro, aun-
que en el caso de la visita a domicilio se ve incre-
mentado el tiempo por la necesidad de desplaza-
miento. Las mixtas y otras ilceras se tratan
preferentemente en el domicilio, con una media de
73 consultas en el momento de la encuesta.
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DEMANDA DE ATENCION HOSPITALARIA

Segtn la informacién proporcionada por la base
de datos CMBD de registro de altas hospitalarias, un
total de 2.487 pacientes demandaron asistencia hos-
pitalaria por patologia vascular en piernas durante
1994. Otros 670 enfermos presentaron problemas
vasculares en miembros inferiores, asociados a su
proceso principal de ingreso.

Segin se observa, es la enfermedad varicosa la
mis frecuentemente atendida en los hospitales de
Osakidetza durante el afio pasado: el 78,5% del total
de pacientes ingresados por un proceso varicoso €n
piernas, de los que el 54% fueron mujeres de menos
de 50 afios de edad.

Las venas varicosas fueron tratadas en su gran
mayoria mediante ligadura y extirpacién de varices,
con una estancia media de 2,7 dias en el hospital.
Otras patologias: conllevan estancias mds prolonga-
das, que llegan a 21} dias en el caso de la gangrena y
patologia diabética'y23 dias en la arteriopatia obli-
terante. ‘ |

Es de destacar que el 9% de los pacientes con
patologia vascular en piernas atendidos en el hospi-
tal sufre una amputacién a distintos niveles de la
extremidad inferior, y un 3% fallecen.

El coste del tratamiento hospitalario por este
motivo oscila entre las 340.000 pesetas en la ligadu-
ra y extirpacién de varices y 1.050.000 en la patolo-
gia gangrenosa con intervencion quirdrgica.

En la tabla adjunta s& reflejan las caracteristicas
de las patologias que con mayor frecuencia deman-
dan asistencia hospitalaria por patologia vascular en
piernas, asi como los tratamientos mds frecuente-
mente utilizados.
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I Ulcera venosa
0 de estasis






La enfermedad del sistema venoso en las extre-
midades inferiores se produce por un fallo en la cir-
culacién venosa de retorno. La tdlcera venosa apare-
ce en un estadio avanzado de la insuficiencia venosa;
puede ser secundaria a un traumatismo minimo o
producirse espontineamente.

Se desencadenan una serie de cambios fisiopato-
l6gicos en el vaso venoso. En un principio se obser-
va una hiperpresién que conduciri a la insuficiencia
venosa. La vena dilatada genera una insuficiencia
valvular; el flujo de retorno venoso se elentece, lo
que produce una hiperpresién capilar con aumento
de la permeabilidad del mismo, dando lugar a
edema, extravasacién de los elementos formes de la
sangre, depésitos de fibrina, hipoxia tisular, eczemay
anoxia progresiva, que conducird, en los estadios mas
avanzados del proceso a la dlcera vascular por la esta-

-sis venosa.

La tlcera venosa es la més frecuente de las dlce-
ras vasculares. Un estudio britdnico reflej6é que, aso-
ciada a hipertensién venosa, la misma aparece entre
el 57% y el 80% de todas las tlceras vasculares. De
la encuesta remitida a los centros de atenci6én prima-
ria se desprende una prevalencia de un 43% de ilce-
ras venosas en la CAPV.

La tlcera se localiza preferentemente en la
mitad inferior de la pierna, por encima del maléolo
interno. Aparece en la zona de las venas perforantes,
en la linea de Linton. Presenta un crecimiento en
sentido longitudinal y puede llegar a ocupar toda la
pierna. Es moderadamente dolorosa, cediendo el
dolor con el reposo en cama.

El paciente con insuficiencia venosa nota sensa-
cién de pesadez, calambres nocturnos y prurito, que,
en ocasiones, es tan intenso que aparecen lesiones de
rascado. Presenta edema, queé se localiza en las par-
tes mds declives de la extremidad y que aumenta con
el ortostatismo. Las molestias se agudizan en postu-
ra de bipedestacién, alividndose en el dectibito.

En la insuficiencia venosa crénica suceden tres
estadios evolutivos hasta la formacién de la tlcera
venosa
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Estadios de insuficiencia venosa cronica

~ Estadio I: Se observa una corona telangiec-
rasica alrededor del maléolo interno, con edema
y sensacion de pesadez hacia el final del dia.

— Estadio II: Se desarrolla una dermitis ocre,
atrofia blanca, lipodermatosclerosis en mangui-
to en el tercio inferior de la pierna y eczema de
estasis.

— Estadio I: Estadio final, en el que aparece
la tleera activa o cicatrizada.

REPASO ANATOMOFISIOLOGICO

El drenaje venoso de los miembros inferiores se
efectia mediante tres sistemas colectores indepen-
dientes: uno superficial, otro profundo y un tercero,
el de los vasos perforantes, que relaciona los dos pri-
meros entre si. Todos ellos presentan vélvulas que
aseguran la direccién de flujo sanguineo hacia el
corazon. _

El sistema superficial esti formado principal-
mente por dos grandes troncos venosos: la safena
interna y la safena externa, que transportan aproxi-
madamente el 10% de la sangre de retorno. La vena
safena interna se inicia por delante del maléolo inter-
no —donde es claramente palpable—, desembocando
en la vena femoral. La vena safena externa se inicia
por debajo y por detris del maléolo externo y ascien-
de verticalmente hasta encontrarse con la vena
poplitea. - 4

Las venas profundas del miembro inferior, que
transportan el 90% de la circulacién de retorno,
estin en su mayor parte incluidas en los musculos y
siguen exactamente el trayecto de las arterias, cuyo
nombre toman.

Las venas perforantes vacian la sangre desde el
sistema venoso superficial al profundo, atravesando
la fascia muscular. También se encuentran provistas
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de valvulas, que evitan el reflujo de sangre del siste-
ma profundo al superficial. Las perforantes mas
cominmente relacionadas con la aparicién de dlce-
ras son las 4 perforantes de Cockett.

SISTEMA VENOSO DE EXTREMIDAD INFERIOR

1.— Vena safena interna

2.— Vena safena externa

3.— Perforante n° 8, 45 cm.

4.— Perforante n° 7, 40 cm.

5.— Perforante de los
gemelos y del séleo

(3  6.— Perforante n° 6, 35 cm.

7.— Perforante n° 5, 30 cm.

_ 8.— Perforante directa de

Al @ safena externa

: 9.— Perforante n° 4, 24 cm.

. 10.- Perforante n° 3,

- D 18,5 cm.
@) 11.-Vena tibial posterior

@ 12.— Perforante n° 2,
13,5 cm.

13.— Perforante n° 1,
maleolar

ETIOLOGIA

Segin su etiologia, la tlcera venosa se clasifica
en tres tipos:

VARICOSA O INSUFICIENCIA VENOSA PRIMARIA

Entre los factores de riesgo relacionados con la
aparicién de la misma se encuentran los siguientes:
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Factores de riesgo de enfermedad varicosa

herencia sedentarismo
sexo:M/V=9/1 embarazo
artrosis

(sindrome fleboartrésico) ~ esteroides anticonceptivo

estreflimiento cronico El calor y la estasis del ortostatismo
prolongado
obesidad insuficiencia cardiorespiratoria

POST-TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)

Se trata de una insuficiencia venosa secundaria.

Probablemente cerca del 50% de todas las tlce-
ras venosas tengan su origen en una T'VP antigua y
desconocida por el paciente.

La triada de Virchow, como mecanismo etiopato-
légico de esta situacin, sigue estando de vigente
actualidad: incremento de la viscosidad sanguinea,
estasis venoso y las alteraciones de la pared venosa.

Los factores de riesgo relacionados con la post-
trombosis venosa profunda se clasifican en: quirirgi-
COS y nO quirdrgicos:

Factores de riesgo
de trombosis venosa profunda

NO QUIRURGICOS QUIRURGICOS

Encamamiento superior Edad superior a 40 afios

a tres dias

Insuficiencia cardiaca Antecedentes de enfermedad

congestiva tromboembélica

Poliglobulias-Policitemias Neoplasias

Antecedentes de enfermedad  Infeccién

tromboembélica

Neoplasias Obesidad
Intervencion prolongada
(mds de 45 minutos)
Administracién de estrogenos
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ATROFIA BLANCA DE MILIAN

No se asocia necesariamente a la insuficiencia
venosa profunda. Pueden distinguirse tres formas de
Atrofia Blanca de Milian: idiopdtica (relacionada con
la hiperpresién venosa), la forma relacionada con la
livedo inflamatoria y la dependiente de un proceso
sistémico (colagenosis).

Algunos autores no la consideran como un esta-
dio de insuficiencia venosa y le dan una categoria
independiente. De cualquier forma, se trata de una
tlcera ficilmente identificable.

DIAGNOSTICO Y EXPLORACION

Se basara fundamentalmente en la realizacién
de la historia clinica y la exploracién fisica completa.
En la anamnesis es importante resefiar aquellos ante-
cedentes familiares y personales en los que se inves-
tiguen los factores de riesgo relacionados con el
desencadenamiento de la insuficiencia venosa
(herencia, profesién, etc.).

Conviene hacer una valoracién del flujo arterial
en toda tlcera venosa, ya que el diagnéstico de insu-
ficiencia venosa no descarta una patologia arterial
asociada.

INSPECCION

En la enfermedad varicosa las venas aparecen
dilatadas y la ingurgitacién venosa se intensifica al
ponerse el paciente en pie. Se aprecian edemas, loca-
lizados en las zonas mds declives, que aumentan con
el ortostatismo. En ocasiones aparece dermatitis
eczematosa, hiperpigmentacién, lipodermatosclero-
sis y atrofia blanca.

Los bordes de la dlcera son adherentes, en
pendiente suave o cortados a pico. pueden llegar a
tener un gran tamaflo y rodear toda la pierna. El
lecho puede ser atréfico, fibrinoso o en fase de gra-
nulacién. Normalmente es unilateral, dnica o a
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veces miiltiple, tendiendo en este caso a unirse
entre si.

En la inspeccién de la tlcera se identificard la
morfologfa de los distintos tipo de lesién varicosa.

En la pierna que presenta la vilcera varicosa se
observa una corona flebectdsica perimaleolar.
Aparecen venas dilatadas e ingurgitacién venosa, lo
cual se produce al ponerse el enfermo de pie. En la
zona periulcerosa se observa una piel roja, exudati-
va.

La dlcera post-trombosis venosa profunda se
manifiesta con dermatitis ezcematosa con ireas de
pigmentacién ocre y lipodermatosclerosis. Es carac-
teristica la pierna en botella de champin.

La atrofia blanca de Milian: se localiza en la
zona perimaleolar interna. Es més frecuente en las
mujeres, presenta un aspecto caracteristico, con una
placa blanquecina, esclerosada (consecuencia de la
desaparicién de los capilares), y alrededor se apre-
cian telangiectasias. Con frecuencia aparecen en su

interior tlceras, dolorosas y de cicatrizacién muy
rebelde. : |

PALPACION

La piel suele estar caliente, aumentando espe-
cialmente alrededor de la ilcera. Los pulsos deben
ser claramente palpables, lo que descartari un com-
ponente arterial asociado. Frecuentemente esto es
dificil de realizar, debido a la presencia de edema
importante o por la propia tlcera; en este caso puede
utilizarse el oscilémetro, y si persiste la duda, lo mis
adecuado es derivar al paciente a su especialista de
cirugia vascular.

Ante cualquier enfermo varicoso, se pueden rea-
lizar distintas pruebas exploratorias que identificardn
a qué nivel de la extremidad se encuentra la insufi-
ciencia venosa. Entre ellas se encuentra:

Prueba de Schwartz

Con el enfermo puesto en pie, se percutiri la
vena dilatada con los dedos de una mano; la otra
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mano se coloca 20 cm. més abajo. En caso de que
exista insuficiencia venosa, el efecto ola es percibido
claramente por la mano situada en la zona distal.

Prueba de Trendelenbourg

En posicién de dectibito supino, se elevan las
piernas del paciente hasta conseguir el vaciado com-
pleto de las venas, volviéndose a rellenar éstas al
ponerse el paciente en pie. Si este relleno se efectia
en menos de 30 segundos, indica incompetencia val-
vular. |

Prueba de Perthes

Se trata de valorar la permeabilidad del sistema
venoso profundo. Se coloca una goma de Smarch en
la raiz de la extremidad afectada por el proceso veno-
so y se hace caminar ripidamente al enfermo. Si las
venas profundas son permeables, se observa la desa-
paricién de las varices. Cuando hay un obsticulo en
la red venosa profunda aparece dilatacién superficial
dolorosa a la marcha.

TOMA DE TENSION ARTERIAL

Se realiza una toma de tensi6n arterial en el
brazo y en el maléolo. Si la circulacién es normal, el
indice de tensidn arterial sistélica pierna/brazo (indi-
ce Yao) oscila entre 0,95 y 1,1, e ird disminuyendo a
medida que aumente la severidad de la insuficiencia
arterial.

ANALITICA

Es conveniente realizar de una bioquimica san-
guinea —en la que se incluyan la glucosa, colesterol,
triglicéridos y dcido tdrico- que descarte patologia
asociada.
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OSCILOMETRIA

Esta prueba —que descartard patologia arterial
asociada y que puede ser realizada en las consultas de
atencién primaria— serd comentada en el capitulo
referido a las dlceras arteriales

OTRAS PRUEBAS

En caso de duda, el paciente debe ser remitido a
la consulta especializada, donde se estudiari el pro-
blema y se harin pruebas complementarias de labo-
ratorio vascular, que incluyen entre otras la pletis-
mografia, el estudio eco-Doppler, angiografia,
etc..
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Las tlceras arteriales son consecuencia de un
déficit en el aporte sanguineo a la extremidad afecta-
da producida por un proceso crénico. Se desencade-
nan una serie de cambios de gravedad progresiva que
desembocan en necrosis o lesiones ulcerosas.

Se observa preferentemente en los puntos
sometidos a presién (prominencias éseas), en los
dedos, en el talén, sobre las cabezas metatarsianas o
en la planta del pie.

Segiin diversos estudios, las tlceras arteriales
suponen entre un 10% y un 25 % del total de tlce-
ras vasculares. En la CAVP alcanzan el 29% de las
consultas atendidas en atencién primaria.

Los pacientes perciben sensacién de frialdad,
parestesias, palidez cutinea en los pies, asi como
opresién muscular y dolor a la deambulacién (clau-
dicacién intermitente), que desaparece con el repo-
so. En fases mis avanzadas del proceso, el dolor apa-
rece incluso en reposo, obligando al paciente a
descender el pie del nivel de la cama. La tlcera arte-
rial constituye, por si misma, el estadio final de la
insuficiencia arterial.

La clasificacién de Fontaine es la mds habitual-
mente utilizada en la insuficiencia arterial crénica.

SINDROME ISQUEMICO CRONICO.
CLASIFICACION DE FONTAINE

Estadio I

El paciente nota sensacion de frialdad, hormigueos,

parestesias, calambres; se observa palidez cutinea, altera-

cion de faneras (unas, vella).

Estadio IT

Aparece la claudicacion intermitente. Se clasifica en dos

subgrupos:

ITa: claudicacion intermitente no incapacitante (al cami-
nar mas de 150 m).

IIb: claudicacion intermitente incapacitante (en menos
de 150 m de recorrido).

Estadio ITI

Dolor importante pudiendo encontrarse incluso en el
FEPOSO.

Estadio IV

Estadio final en el que aparecen lesiones troficas como
ulceras o gangrena.
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REPASO ANATOMOFISIOLOGICO

El miembro inferior recibe su aporte sanguineo
a través del sistema arterial, compuesto por arterias
principales y ramas colaterales.

Las arterias se hacen palpables en los huecos
que dejan las inserciones musculares. Asi, la arteria
femoral se palpa a su paso por el tridngulo de Scarpa
(situado en la regién inguinal); la arteria poplitea, en
el hueco popliteo (por detris de la rodilla); la arteria
tibial posterior, en la zona postero-lateral del maléo-
lo interno, y la arteria pedia, en el dorso del pie.

ETIOLOGIA

La arteriosclerosis constituye la causa mis fre-
cuente de lesiones oclusivas arteriales periféricas
(90%), seguida de la arteritis.

Los factores de riesgo mds comdnmente rela-
cionados con la patologia de tlceras vasculares apa-
recen reflejados en la tabla adjunta.

Factores de riesgo de la dlcera isquémica

Condicionamientos genéticos Diabetes

Sexo Hiperuricemia
Edad Hipertension
Tabaco Sedentarismo
Alcohol Estrés
Dislipemia

Cabe destacar de forma especial el tabaco. Los
fumadores de mds de 15 cigarros /dia presentan un
riesgo 15 veces mayor de desarrollar dlcera isquémi-
ca que los no fumadores.

Por otro lado, la diabetes, como enfermedad
asociada, muestra una influencia significativa en el
desarrollo de lesiones periféricas; sobre todo a nivel
distal.
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DIAGNOSTICO Y EXPLORACION

Se basard fundamentalmente en la realizacién
de la historia clinica y la exploracién fisica completa.
Hay que realizar una adecuada anamnesis, donde se
recojan los antecedentes familiares y personales de
dislipemia, diabetes, HTA, tabaco y otras enferme-
dades cardiovasculares.

INSPECCION

Con el paciente en deciibito supino, se observan
cambios en la coloracién de la extremidad afectada.
Al elevar las piernas por encima del nivel del cora-
z6n, se observa palidez de uno o ambos miembros.
Al descender los pies (enfermo sentado con los pies
en declive), puede aparecer eritromelia (enrojeci-
miento con temperatura fria) o adquirir una colora-
cién ciandtica.

La piel es pilida en estadios iniciales para adqui-
rir, en estadios mds avanzados, una coloracién rojo-
ciandtica. La piel se adelgaza, se vuelve brillante y
seca. Hay ausencia de vello, las ufias se engrosan vy,
en fases mds evolucionadas, aparecen lesiones necré6-
ticas y ulcerosas. |

Una inspeccién adecuada observari la morfolo-
gia de los distintos tipos de tlceras isquémicas, lo
cual puede orientar hacia su etiologia.

Ulceras por arteriosclerosis

Se localizan en el tercio inferior de la pierna y el
pie, tienen morfologia plana y con bordes irregula-
res. A menudo son secundarias a microtraumatis-
mos, con fondo blanquecino o amarillento, con o sin
gangrena, de evolucién lenta y progresiva. Son dolo-
rosas, aumentando el dolor en la cama, obligando al
paciente a dejar la pierna en declive.

Angiodermitis necrésica (Ulceras de Martorell)

Se localizan en la cara antero-externa de la pier-
na, en la unién entre el tercio inferior y medio.
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Extensas, superficiales e hiperémicas. Unilaterales o
bilaterales y simétricas. En un 90% de los casos se
trata de pacientes con historia de hipertensién dias-
télica de larga evolucién. Producen dolor agudo y
constante. Evolucionan favorablemente y son muy
recidivantes. Tardan mucho tiempo en cicatrizar.

Microangiopatia diabética

Se localizan en la porcién distal y cara lateral de
los dedos. De forma redondeada y tamafio pequefio.
Son profundas y dolorosas.

Neuropatia diabética

Se encuentran en la planta del pie, en las cabe-
zas del primero y quinto metatarsianos y en el talén.
No son dolorosas, aprecidndose un fondo rojo a la
inspeccién. Los pulsos distales pueden mantenerse
conservados.

PALPACION

La temperatura de la extremidad afectada es fria
a causa ‘de la disminucién del aporte sanguineo;
siguiendo el recorrido de la extremidad se observa la
existencia de gradientes de temperatura. Se deben
palpar los miembros con el dorso de las manos, ano-
tando las diferencias de temperaturas entre ambas
piernas y la existencia de gradientes a distintos nive-
les. -

Si los pulsos distales (pedio dorsal y tibial poste-
rior) no se palpan o son débiles, se interpreta como
signos de isquemia. Es necesario investigar la pre-
sencia de pulsos a todos los niveles: femoral, popli-
teo, pedio dorsal y tibial posterior.

Técnica de toma de pulsos:

Los pulsos deben tomarse sin opresién, con los
dedos 2° 3° y 4°, y son palpables en los puntos
siguientes:
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e Arteria femoral: Se debe palpar en la zona
media del ligamento inguinal.

e Arteria poplitea: Con el paciente en decibi-
to supino, se coloca la rodilla en flexién de 30° y se
rodea con ambas manos, penetrando los dedos en el
hueco popliteo hasta percibir el latido.

e Arteria pedia dorsal: Se palpa en el dorso
del pie, generalmente en el primer espacio interme-
tatarsiano.

e Arteria tibial posterior: Se encuentra el
pulso en la zona retromaleolar interna.

La palpacién de la pierna izquierda se realizara
con la mano derecha, y a la inversa. Los pulsos que
mis informacién dan en el caso de las ilceras de la
pierna son los distales (pedio dorsal y tibial poste-
rior).

TENSION ARTERIAL

Es importante determinar la presién sistdlica
maleolar y el indice de tensién arterial sist6lica malé-
olo/brazo, que oscila entre 0,95 y 1,1 en el caso de
circulacién normal y se observa que disminuye a
medida que aumente la severidad de la insuficiencia
arterial.

ANALITICA

Es conveniente la determinacién de anilisis bio-
quimicos que engloben la glucemia, colesterolemia,
triglicéridos y 4cido trico. Una determinacion anor-
mal puede hacer sospechar el posible origen de la
tlcera.

OSCILOMETRIA

Habitualmente se dispone de oscilémetro en las
consultas. Es un método de exploracién vascular que
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valora la presencia o ausencia de latido en zonas no
accesibles por palpacién, asi como la amplitud del
pulso arterial. Ante la presencia de pulsos distales
positivos, permite determinar la tensién arterial por
segmentos.

El indice oscilométrico refleja la mayor pre-
sién de la onda de pulso a una determinada presién
sobre la arteria, que se mide por la amplitud de osci-
lacién de la aguja. Se expresa en unidades o en mili-
metros de mercurio. | |

Con el paciente en posicion de dectbito supino
se coloca el manguito, preferentemente en el tercio
superior de la pierna, a nivel de la zona gemelar, y se
procede al insuflado, superando en 20 o0 40 mm. Hg
el nivel de presion sistélica del brazo. Posteriormen-
te se disminuye de forma progresiva el inflado del
manguito hasta obtener los valores en unas 5 o 6 de-
terminaciones; al mismo tiempo se observa la oscila-
cién de la aguja en cada presién aplicada.

El indice oscilométrico debe ser similar en
ambas extremidades, a un mismo nivel e idéntico a la
presion sistolica del brazo. Si existe diferencia en el
mismo entre ambas extremidades, indica que existe
patologia en la pierna en la que el desplazamiento de
la aguja es inferior. Si el indice es similar a presiones
diferentes (diferencias entre 15 y 20 mm. Hg), serd
patoldgica la extremidad cuyo indice corresponde a
la presién mais inferior

OSCILOMETRIA

| MIREFOSO  MEESFUERZO |
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OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En ciertas circunstancias y ante la sospecha de
una lesién arterial, es necesario realizar un estudio
mis completo, enviando al enfermo al especialista
vascular, donde se practicarin pruebas de laboratorio
vascular como: eco-Doppler, pletismografia,
angiografia, etc.
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VII Diagnostico
Diferencial



Se estima que alrededor del 25% de las dlceras
venosas tiene un componente arterial. Por ello, debe
realizarse el diagnéstico diferencial entre tlcera
venosa y arterial —sobre todo si se va a prescribir
terapia compresiva— antes de iniciar el tratamiento.
En caso de duda conviene remitir al paciente a su
médico para el establecimiento del diagnéstico defi-
nitivo.

Diagnéstico diferencial de las tlceras vasculares

! Ulcera venosa Ulcera arterial
' 0 estdsica 0 isquémica
 ETIOLOGIA Insuficiencia venosa | HTA,
| primaria o secundaria | arteriosclerosis,
(TVP) diabetes,
tabaquismo
CLINICA | Poco dolorosas. Dolor importante
Alivio en decibito. | que aumenta con
Prurito el deciibito
PULSOS Presentes Ausentes o débiles
DISTALES
LOCALIZACION | Cara lateral interna, | Cabeza de
1/3 inferior de metatarsianos, en
la pierna la parte lateral de
los dedos o
planta del pie.
ASPECTOS Fibrinoso, atréfico | Atréfico o
DEL LECHO o granulacion. fibrinoso
OTROS SIGNOS | Piel eczematosa, Piel delgada,
enrojecida. brillante y seca.
;. Dermitis ocre. Ausencia de vello,
1 Caloren la extremidad fria
extremidad. con gradientes,
Piel circundante roja. | palidez al elevar
Edema. la pierna,
ufias engrosadas
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VIII.
Tratamiento de la
ulcera vascular






El tratamiento de una tlcera es, con frecuencia,
prolongado, y en muchos casos resulta dificil apre-
ciar su evolucién. |

No existe un tratamiento Wnico y efectivo para
la dlcera de la pierna. La cura local tiene una carac-
teristica de provisionalidad y siempre debe ir acom-
paiiada de la correccién de la causa productora. Es
fundamental que el equipo clinico llegue a un acuer-
do sobre el tratamiento a utilizar, asi como los posi-
bles efectos secundarios del mismo. Para comprobar
su efectividad, el tratamiento debe mantenerse un
minimo de dos a tres semanas, salvo que aparezca
una reaccién adversa, en cuyo caso no se debe demo-
rar la consulta especializada.

Toda cura deberi hacerse procurando el maxi-
mo confort del paciente y evitando el dolor. Se colo-
card al paciente en dectbito, lo que favorece el retor-
no venoso y disminuye el edema; (salvo en el caso de
ulcera isquémica, que se dejari la pierna pendulante,
para aumentar el riego arterial y paliar el dolor
1squémico).

TERAPIA LOCAL

El tratamiento local se elegird en funcién del
aspecto de la dlcera. Es fundamental la eleccién del
ap0sito y del producto a utilizar. Una tlcera exudati-
va serd tratada con compresas hiimedas renovadas
con regularidad o con un dextrano, pero nunca con
un producto graso. Se evitard la utilizacién de pol-
vos, ya que son dificiles de eliminar y producen cos-
tras con infeccién subyacente. Productos tépicos
como la neomicina y los tules grasos pueden produ-
cir sensibilizacién, por lo que no se recomienda su
utilizacién. El peréxido de benzoilo es una sustancia
altamente sensibilizante, y por eso deberia limitarse
su uso para situaciones muy concretas. Los corticoi-
des estdn contraindicados en el tratamiento de heri-
das y su empleo seri reservado a casos en los que
exista una excesiva granulacién o para el eccema
periulceroso; si es necesario se utilizard un corticoi-
de de mediana o baja potencia.
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El tratamiento local pretende alcanzar los
siguientes objetivos:

* Limpieza y desbridamiento de la herida

* Proteccién de agentes contaminantes

* Estimular la cicatrizacién

LIMPIEZA Y DESBRIDAMIENTO

e La limpieza de la herida: Se realiza con
agua tibia y jabén o suero salino templado previa-
mente (enfriar la herida elentece la cicatrizacién). En
caso de usar antisépticos mds potentes (povidona
yodada o clorhexidina) se aclarard cuidadosamente
para evitar dejar restos citotdxicos que interfieran en
el proceso de curacién; los antisépticos no debe uti-
lizarse cuando ya ha aparecido el tejido de granula-
cién. |

¢ Desbridamiento de la tlcera: Se hari si
presenta costras o necrosis. Se puede llevar a cabo
quirirgicamente o por medio de preparados enzimi-
ticos (estreptoquinasa o estreptodornasa), colagena-
sa; agentes desbridantes, como el dextranémero o el
cadexémero yodado. También son ttiles los apdsitos
de xerogel, hidrocoloide e hidrogel, asi como las pla-
cas de carbon activado con sulfato de plata.

~® En caso de exudado, deberi protegerse la piel
circundante con un preparado de 6xido de zinc o
pasta lassar.

PROTECCION DE AGENTES CONTAMINANTES

Ante sospecha de infeccién, hay que recoger
una muestra para realizar cultivo y antibiograma. La
sola presencia de gérmenes parece que no interfiere
en el proceso de curacién. Ante un cultivo positivo
(mis de 100.000 colonias), se remite al enfermo a su
médico para plantear antibioterapia sistémica. En
pricticamente todos los casos se desaconseja trata-
miento antibidtico por via tépica.

En la primera visita, e independientemente de la
fase en que se encuentre la dlcera, deberi iniciarse, si
no se estd vacunado, la profilaxis antitetinica, reva-
cunando cada 10 afios.

EZ] MANEJO DE LA ULCERA VASCULAR DE LOS MIEMBROS INFERIORES



CICATRIZACION Y REEPITELIZACION

Para estimular la cicatrizacién, una vez esté la
herida limpia, se mantendri en un medio himedo
para favorecer la migracién celular, evitando lesionar
el lecho recién formado (tanto al retirar el apésito
anterior, como al realizar una limpieza demasiado
agresiva) y protegiéndolo de posibles agentes infec-
C10SO0S. A

En la fase de epitelizacién se continuara con un
medio himedo y aséptico. Se deja opcién a utilizar
pomadas cicatrizantes o epitelizantes.

) PRODUCTOS
Y APOSITOS RECOMENDADOS
Limpiadores | Agua Solucién
corriente salina
isotonica
Antisépticos | Povidona Clorhexidina
vodada, 0,05%
10%
Desbridantes | Peroxido Cadexdmero
de Todado
hidrgeno

Absorbentes | Dextranémero | Cadexomero | Alginato
de exudado |Iodado

Sulfamidas | Sulfadiacina
de plata

Regeneradores | Extracto de
epiteliales | centella
asiatica

Pomadas | Mupirocina

antibioticas
Gasa simple | Ap. de baja | Ap. de gasa | Laminas
adherencia | con adhesivas
Apésitos parafina

Hidrocoloides |Ap de Apde
Carbén de | povidona
plata yodada
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TERAPIA COMPRESIVA EN LA ULCERA VENOSA
O ESTASICA

El vendaje compresivo puede realizarse con
vendajes eldsticos y no eldsticos. La terapia compre-
siva —piedra angular del tratamiento de la dlcera
venosa-— es, probablemente, el tratamiento mis anti-
guo, el mis efectivo y el mis frecuentemente utiliza-
do para el control de la hiperpresion y de la insufi-
ciencia venosa. Antes de aplicarlo, siempre hay que
descartar que exista un compromiso arterial.

El vendaje compresivo produce un satisfactorio
apoyo hemodindmico y comodidad al paciente —que
puede continuar su actividad habitual-, favoreciendo
la formacién del tejido de granulacién en las tlceras
venosas.

Deberi realizarse el tratamiento, cuando el
edema sea menor, por la mafiana en la cama o, al
menos, después de una sesién de elevacion de las
piernas.

El vendaje en la dlcera venosa tiene como obje-
tivos, reducir el edema (evitando la estasis y la hiper-
presién venosa del miembro) y mejorar el retorno
VEnoso.

El tratamiento principal de la dlcera venosa cré-
nica incluye terapia compresiva, ejercicio y elevacién
de la pierna en el reposo.

TECNICA

La toma de pulsos distales ha de ser un acto
rutinario antes de efectuar cualquier tipo de vendaje
de las extremidades, bien sea vascular o funcional.
En el momento de realizar el vendaje compresivo, la
presion venosa sobre las paredes de los vasos sangui-
neos debe ser la minima posible. En ortostatismo se
calcula que esta presién es >80 mm. Hg, y disminu-
ye a <10 mm. Hg en posicién de Tredelenbourg, por
lo que es ésta la posicién m4s adecuada para realizar
el vendaje compresivo; no debe hacerse con el
paciente sentado ni con la pierna en declive.

En enfermos con insuficiencia cardiaca conges-
tiva o pacientes muy obesos se respetard la postura
mis confortable para el paciente, evitando en lo
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posible dngulos en la femoral o a la altura de Ia
ingle. '

En presencia de edema blando importante,
algunos autores desaconsejan el vendaje compresivo,
ya que puede originar flictenas. En este caso se acon-
sejard reposo absoluto en postura de Trende-
lenbourg y se iniciard el vendaje cuando el edema
disminuya.

Todo el vendaje debe seguir un sentido ascen-
dente adaptindolo a las caracteristicas de la pierna.
Se afiadird venda cuando sea preciso y se cortari el
sobrante. Se inicia siempre en la base o raiz de los
dedos, debiendo cubrir hasta el hueco popliteo, o
bien hasta el pliegue inguinal, segin cual sea la zona
interesada.

Las vueltas de la venda pueden realizarse en
forma circular o en espiga. Las vueltas circulares
mantienen siempre la misma presién y es la manera
mds aconsejable de efectuar el vendaje. La modali-
dad en espiga efectiia una vuelta ascendente y otra
descendente, por lo que incumple la condicién de
mantener siempre el sentido. En las superficies cén-
cavas (canales retromaleolares) puede aumentarse la
presién colocando rollos de algodén, gasa o venda.

La presién 6ptima que debe ejercer el vendaje
oscila entre 35 y 40 mm. Hg, debiendo disminuir
gradualmente a medida que se asciende por la pierna
para favorecer la accién de bombeo que ejercen los
musculos de la pantorrilla. La presién de la venda
estd en relacién con el nimero de capas; por ejem-
plo, con la venda del ancho estindar de 10 cm., dos
capas de venda (5 cm. de venda libre) en cada vuelta
producen una presién de 15 mm. Hg aproximada-
mente, se va aumentando sucesivamente el nimero
de capas, hasta un médximo de 5 capas de venda (2
cm. de venda libre en cada vuelta), que producirdn
40 mm. Hg. Siempre se deberd utilizar el mismo tipo
de venda. La presién ideal es aquella que el paciente
tolera sin perjuicio de su confortabilidad el 70% de
los pacientes comentan encontrarse mejor con pre-
siones entre 30 a 40 mm. Hg.

Algunos pacientes no aceptan ficilmente la con-
tencién elidstica. Por ello, dedicaremos el tiempo
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necesario a escuchar sus objeciones, experiencias
pasadas, problemas estéticos, etc., y a intentar resol-
ver sus recelos.

MATERIAL UTILIZADO EN TERAPIA COMPRESIVA

Para la realizacién de la terapia compresiva se
pueden utilizar medias de compresién eldstica o ven-

das

— Medias elasticas:

Se caracterizan por tener compresién gradual-
mente decreciente, mixima en el tobillo y minima en
el muslo: 50% en el muslo, de 65% a 75% en la rodi-
lla y en la pantorrilla y 100% en el tobillo.

Es aconsejable el uso gradual de compresién; es
decir, empezar por una media de compresion ligera,
aumentando progresivamente. Deben colocarse
antes de levantarse o, al menos, inmediatamente des-
pués de la ducha, y quitarse por la noche al acostar-
se.

Durante el verano, la sintomatologia de la IV
crénica se agrava y, debido al calor, la media es peor
tolerada; sin embargo, es conveniente seguir utili-
zandola, al menos en las primeras horas de la mafia-
na.

Deberemos adecuar la compresion a las caracte-
risticas del paciente. La elasticidad de la media tiene
una duracién aproximada de seis meses, pasados los
cuales serfa conveniente renovarlas.

Las caracteristicas de los distintos tipos de
medias de compresion eldsticas que actualmente
existen en el mercado se reflejan en la tabla siguien-
te. '
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MEDIAS DE COMPRESION ELASTICA

COMPRESION | DENSIDAD | PRESION | INDICACIONES
PRODU-
CIDA

LIGERA 70 18-24 | -Embarazos sin
mm. Hg | riesgo vascular
-Viajes prolongados
-Trabajos en
ortostatismo

MODERADA | 140 22-29
- mm. Hg | -Varices discretas
-Prevencion de
varices primarias
-Pevencién de TVP,
en pacientes no
encamados
-Personas en riesgo
de IV con profesio-
nes que requieran
estar de pie
-Embarazos con
riesgo
FUERTE 280 30-40 | -Insuficiencia venosa
mm. Hg | cronica leve
-Tromboflebitis
-Profilaxis de la
tlcera cicatrizada
-Varices tronculares
0 sintomaticas
-Prevencion de TVP
en pacientes en alto
riesgo, no encamados

EXTRA 420 37-49 | -Pacientes con IVC
FUERTE mm. Hg | avanzada, con edema
' reversible

“Uleera estisica en
activo

T'VP: Trombosis venosa profunda
IV. Insuficiencia venosa
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Vendas:

~ En la tabla adjunta se describen tipo, composi-
cién, caracteristicas y compresion generada por las
vendas utilizadas en el tratamiento de la dlcera veno-

sa.
VENDAS DE COMPRESION
TIPO COMPOSICIONI CARACTE- | COMPRESION
RISTICAS | GENERADA
NO -De gasa -Previenen | No utilizar
ELASTICAS | -De algodén hipersensibili- | para comprimir
zaciones
-Absorben
exudado
ELASTICAS | -Crepé -Extensibilidad | Pierden la com-
> 100% presion a las
-Recuperabili- | horas
dad < 50%
-Algodén ms hilo | -Extensibilidad | Presién no
de goma > 100% homogénea
-Recuperabili-
dad al 100%
ADHEREN- | -Con resinas -Extensibilidad | Mantienen la
TESY adherentesala  |<70% compresion en el
COADHE- | piel Extensibilidad | tiempo.
RENTES > 100% No utilizar como
- Caucho. Nose  [-Recuperabili- | 1* venda
adhieren a la piel |dad = 100%
-Pueden
reutilizarse
VENDAS | -Bota Unna
DE PASTA

TIPO DE VENDAJES

A continuacién se describen los distintos tipos
de vendajes que se pueden aplicar en la patologia
venosa de miembros inferiores.
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Vendaje comin

Para el vendaje comiin, el mis frecuentemente
utilizado es la venda-Crepé. La desventaja mas im-
portante de este tipo de vendaje es que la presién que
produce va disminuyendo de forma progresiva a
medida que pasan las horas, por lo que la frecuencia
de cambio debe ser diaria, o habria que reforzarlo
con otra venda.

Vendaje tipo Linton

Efectiia la presién en postura de bipedestacién y
también, aunque en menor grado, mientras el pa-
ciente estd acostado.

Inicialmente, se debe proteger la piel de toda la
zona a vendar con vaselina o pasta de 6xido de zinc.

El primer vendaje se realiza con venda de algo-
dén, para posteriormente colocar una venda eldstica
adherente, dando vueltas circulares y en un nimero
de veces determinado con antelacién.

Una vez terminado el vendaje es conveniente
hacer caminar al paciente y observar la coloracién de
los dedos. Si estos se tornaran pilidos o cianéticos o
el paciente notara hormigueo, deberi aflojarse el
vendaje inmediatamente. |

La frecuencia del cambio debe ser semanal,
dependiendo de la cantidad de exudado de la dlcera.
Este vendaje es compatible con cualquier tipo de
cura local.

Bota Unna

La bota Unna sigue siendo uno de los trata-
mientos mds efectivos en la curacién de las dlceras
estisicas, referencia abundante en la bibliografia y
referencia obligatoria para cualquier estudio de
investigacién de nuevos tratamientos. Es un sustitu-
to adecuado de la funcién bomba de los musculos de
la pantorrilla, se puede considerar un método de
control del edema y tratamiento de la insuficiencia
venosa crénica, no invasivo y de realizacién en aten-
cién primaria.
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La caracteristica mds importante de este tipo de
vendaje es que contiene la hiperpresiéon venosa du-
rante el ortostatismo; pero carece de presién en re-
poso.

La eficacia de este vendaje resulta de la combi-
nacién entre la pasta himeda en contacto con la
herida y la compresién externa de la pierna ulcerada.

La composicién de la pasta ha sufrido variacio-
nes y actualmente se encuentran férmulas que con-
tienen glicerina, gelatina, sorbitol, silicato, aluminio,
magnesio y calamina, ademis del oxido de zinc.

Una vez preparada la pasta se impregnan las
vendas y se aplican sobre la pierna con vueltas circu-
lares, ajustadas pero sin comprimir. Deberan hacerse
tantos cortes como se precise para amoldarla perfec-
tamente a la forma de la pierna. Finalmente, puede
colocarse una tltima capa de gasa cubierta con una
capa de 6xido de zinc; al endurecerse ésta, mantiene
la pasta hiimeda en contacto con la dlcera, mientras
el exterior adquiere casi la consistencia del yeso.

Antes de la colocacién de la nueva bota se lava-
rd la pierna cuidadosamente, retirando todos los res-
tos de la aplicacién anterior.

A las 24 horas se debe revisar la pierna para des-
cartar signos de isquemia, coloracién blanca o ciané-
tica, asi como instruir al paciente ante la aparicién de
hormigueo o dolor para que se retire el vendaje o
acuda urgentemente a un centro sanitario.

La frecuencia del cambio dependeri de las
caracteristicas de la tlcera —principalmente, de la
cantidad y caracteristicas del exudado-, oscilando
entre 3 y 15 dias.

La Bota Unna no debe mojarse, siendo los cui-
dados de mantenimiento similares a los de la escayo-
la, bolsa de plistico para la ducha, etc.

Bota Duke

La Bota Duke es una variacién de la Bota Unna.
En este tipo de vendaje se utiliza una placa hidroco-
loide con capacidad para absorber exudado; poste-
riormente se aplica la Bota Unna, terminando con
un vendaje compresivo.
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La frecuencia del cambio es la misma que en las

dos anteriores (vendaje fijo tipo Linton y la Bota
Unna).

RECOMENDACIONES

* Estd contraindicado ¢l tratamiento compresi-
vo: cuando exista una ausencia o disminucion
de pulsos, si al realizar una oscilometria ésta
aparece negativa o disminuida y si la presion
arterial sist6lica maleolar es inferior a 80
mm.Hg

* Aunque antes de la colocacion de una venda se
tiene que comprobar el flujo arterial, una vez
puesto el mismo hay que asegurarse de que no
existan signos o sintomas de compromiso arte-
rial, —que se manifiesta por palidez, hormigue-
os, cianosis o dolor—, asi como instruir al
paciente para que ante la sospecha isquémica se
retire el vendaje o acuda urgentemente a un
CENEtro sanitario.

* Como alternativa, en el caso de que el pacien-
te se niegue rotundamente a llevar un vendaje
fijo se puede propener el uso de medias de
compresion. En este caso son recomendables
las de compresion fuerte, aunque siempre
habrd que acordar con el paciente la tolerancia,
ya que es mejor una compresion moderada que
ninguna.

TERAPIA COMPRESIVA EN LA ULCERA ARTERIAL
O ISQUEMICA

Se evitar toda forma de vendaje compresivo en
la dlcera arterial para evitar agravar la isquemia exis-
tente. Para ello puede protegerse la zona lesionada
con un almohadillado de algodén. En caso de tener
que colocar un vendaje, el mismo serd inicamente de
contencién del apésito o de proteccién de la zona, se
comprobari que pueda introducirse un dedo ficil-
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mente entre el vendaje y la piel y se vigilard cuida-
dosamente cualquier empeoramiento de los signos y
sintomas isquémicos. |

La frecuencia del vendaje estari en relacién con
el exudado y con las condiciones generales del
paciente.
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IX. Cuidados
higiénico-
dieteticos






La finalidad de los cuidados higiénico-dietéticos
en el manejo de la dlcera vascular en piernas son:
* Mejora de los signos y sintomas de la insufi-
ciencia vascular
* Disminucién del iempo de curacién de reci-
divas .
* Promover el autocuidado

La presencia de una tlcera vascular nos indica
una patologia crénica avanzada. Se debe explicar al
paciente la importancia de las medidas generales;
ademas, es recomendable facilitarle las mismas por
escrito, recalcando lo imprescindible de su colabora-
cién y logrando acuerdos pactados con él. Esto se
revisara periédicamente, renovando y reforzando los
acuerdos.

CUIDADOS EN LA ULCERA VENOSA

* El encamamiento, ayudado por una adecuada
terapia compresiva, es beneficioso en caso de
edema franco. No obstante, en el paciente ancia-
no un periodo prolongado de inmovilidad puede
ser peligroso y se sustituird por el reposo intermi-
tente con las piernas elevadas.

* Conviene activar el drenaje venoso de las piernas
mediante el ejercicio fisico. Se recomienda reali-
zar ejercicio diario, como puede ser caminar —si es
posible por la playa— 4 Km, repartidos en dos
veces/dfa. Efectuar de forma periédica una tabla
de ejercicios, en posicién de deciibito; ejercicios
de tijera y movimientos de pedaleo y giratorios de
los dedos del pie en posicién sentada.

* Evitar permanecer de pie o sentado con los pies en
el suelo mis de 1 hora. Se debe realizar una eleva-
cién de las piernas intermitentemente durante el
dia. En el caso de tener que permanecer de pie,
durante periodos prolongados, efectuar paseos
cortos y frecuentes para activar la esponja venosa
plantar.

¢ Deberi indicarse una dieta adecuada, intentando
mantener al paciente en el peso adecuado. Se debe
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insistir en un aumento del aporte de fibra y liqui-
dos en la dieta para evitar el estrefiimiento.

* Bafios de piernas alternando el agua caliente y fria,
terminando siempre con fria.

* No utilizar prendas de vestir ajustadas ni ligas, asi
como tampoco tacones altos que limiten la fun-
ci6én de la bomba muscular de la pantorrilla.

* Evitar las exposiciones a fuentes directas de calor:
estufas, sol, saunas, etc.

* FElevacién de las patas del pie de cama 12 a 15 cm.,
utilizando una calza. No utilizar almohadas para
elevar el colchdn, ya que durante el suefio se
doblan las piernas para evitar la elevacion.

* Aplicar diariamente una crema hidratante para
impedir la formacién de grietas.

* Proteger la zona maleolar contra golpes, roza-
mientos, etc.

CUIDADOS EN LA ULCERA ARTERIAL

* Control de enfermedades desencadenantes o fac-
tores de riesgo asociados con la patologia vascular,
como: dislipemias, diabetes, hipertensién, tabaco,
etc., derivando a su médico, si fuera preciso, para
control analitico y tratamiento farmacolégico.

* Indicar una dieta adecuada a sus necesidades. Se
prestard especial atencién al anciano, recomen-
dando aumentar la ingesta de proteinas y de vita-
mina C.

e Abandonar totalmente el hibito de fumar. Esta es
una medida fundamental, aunque posiblemente la
mis dificil de cumplir. Se debe insistir en la
importancia de la misma e instaurar el apoyo
necesario al paciente.

* Ejercicio fisico: principalmente la deambulacién
en zona llana, despacio. Se evitard el cansancio
muscular y se pactari la duracién del paseo diario
con el paciente.

* Mantener la temperatura de los miembros (calce-
tines de lana, etc.), pero huyendo de las fuentes
directas de calor y advirtiendo de los peligros de
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una quemadura por pérdida de sensibilidad en la
zona en el caso de la neuropatia diabética y de la
isquemia. Se deben evitar temperaturas extremas.
Es conveniente la higiene diaria de los pies con
agua templada y jabén, aclarando y secando bien
las zonas interdigitales, evitando bafios prolonga-
dos de los pies, que producirian maceracién de la
piel. Utilizar un calzado adecuado, en ningin caso
apretado, y no olvidar que los calcetines demasia-
do pequefios o demasiado grandes también son
causa de heridas en los pies.

Evitar la presién de la ropa de la cama, sobre todo
en los pies; en casos severos se colocard un arco de
proteccion.

No utilizar prendas ajustadas de la cintura hacia
abajo.

Extremar el cuidado de las uiias. No utilizar ins-
trumentos punzantes.
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X Seguimiento
y control de
recidivas






El objetivo principal del seguimiento y control
de las recidivas del proceso ulceroso es prevenir y
evitar la aparicion de la misma. Se estima que las
recidivas aparecen en un 70% de los pacientes ulce-
rosos. La mejor forma de reducir su alto niimero es
el mantenimiento de controles periédicos de todo
paciente una vez cicatrizada la lcera.

Hay que establecer una pauta de intervalo entre
visitas, (entre uno y tres meses), dependiendo del
grado de cumplimiento del paciente, asi como de la
severidad de su patologia. Se debe vigilar cualquier
sefial de empeoramiento y detectar los incumpli-
mientos de las recomendaciones higiénico-dietéticas
y tratamientos.

~ Es conveniente proponer y animar al enfermo a
que no abandone estas medidas, tratando de buscar
soluciones conjuntas, haciendole participe de su pro-
pio cuidado.

En las personas que no estin encamadas el uso
de vendas o medias compresivas es esencial en la pre-
vencién de recidivas. Estas serdn de tamafio adecua-
do. Estin indicadas en todos los casos de insuficien-
cia venosa y/o linfitica, siempre después de verificar
el buen flujo arterial. La eleccién de la media tendra
en cuenta las indicaciones terapéuticas concretas y
las caracteristicas morfolégicas del paciente.
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XI. Registro de
actividad






La finalidad de realizar un registro de la activi-
dad de los profesionales sanitarios de atencién pri-
maria en el tratamiento de las dlceras vasculares se
puede agrupar en cuatro puntos:

* Evaluar el propio trabajo

* Ser vehiculo de comunicacién inter-profesio-

nal

* Docencia

* Investigacién

Es fundamental un buen sistema de registro
para avanzar en el manejo de la ilcera vascular,
ya que la mejor prictica, si no queda registrada, estd
limitada a quien la utiliza y no puede ser compartida
por el resto de profesionales ni aprovechada por
todos los pacientes.

En la primera visita se abrir4 historia clinica del
paciente, hoja de evolucién de la herida y plan de
cuidados. Posteriormente, conviene que el segui-
miento sea semanal. En caso de suspender un trata-
miento, hay que anotar el motivo de dicho cambio.
Debera constar el grado de adaptacién del paciente
en cuanto al plan de cuidados y cualquier otra obser-
vacién considerada de interés.

En la pdgina siguiente se presenta un modelo de
hoja de registro y seguimiento, que puede ser adap-
tada segiin las necesidades del equipo terapéutico.
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XII. Conclusion






La tlcera vascular en piernas constituye un
proceso patolégico crénico, que genera una im-
portante demanda en los Servicios de Atencién Pri-
maria y amplia variabilidad en su tratamiento.

Puede ser de etiologia venosa, arterial o mixta.
Las tilceras venosas o estisicas son las mas frecuen-
tes, asociadas a hiperpresién venosa, y representan
entre el 57% y el 80% de total de tlceras vasculares.
Se producen por un fallo en la circulacién venosa de
retorno. Del 10% al 25% de la patologia vascular
ulcerosa tiene causa arterial o isquémica, producida
por un déficit crénico del aporte sanguineo a la
extremidad afectada. El resto, aproximadamente un
25% de los casos, son tlceras mixtas (componente
venoso y arterial asociado).

El objetivo principal de este informe es unifi-
car criterios de actuacién y elaborar recomenda-
ciones terapéutico-preventivas en el manejo de la
tlcera vascular.

A través de la encuesta remitida a los centros
de atencién primaria de la C.A.P.V,, se han identi-
ficado un total de 1.117 ilceras, de las que un 43%
son tlceras venosas y un 29%, arteriales. Los
pacientes atendidos en estos servicios presentan una
edad media de 73 afios, siendo en su mayoria muje-
res (63%). La duracién media de estas tlceras es de
30 semanas y el nimero de consultas, 3,5 a la sema-
na.

Esta patologia también produce una impor-
tante demanda de servicios hospitalarios. Du-
rante 1994 fueron atendidos en los hospitales de
Osakidetza 2.487 enfermos con patologia vascular en
piernas: de ellos, un 78,5% se debe a patologia vari-
cosa; otras etiologias que demandan atencién hospi-
talaria por este proceso son diabetes, patologia vas-
cular periférica y procesos gangrenosos. La estancia
media fue de 7 dias, oscilando entre 3 dias en la pato-
logfa varicosa tratada mediante extirpacién y ligadu-
ra de varices, 21 en los procesos gangrenosos y dia-
betes hasta 23 dias en la patologia vascular periférica.
Es de destacar que aproximadamente el 9% de los
enfermos sufre amputaciones en distintos segmen-
tos de la extremidad inferior. |
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El diagnéstico de la patologia vascular en pier-
nas se basa en la historia clinica y en la exploracién
fisica completa, lo que constituye el pilar bisico de
su evaluacién. Es importante valorar la presencia de
aquellos factores de riesgo que estin relacionados
con la misma: obesidad, sedentarismo, tratamiento
anticonceptivo, etc, en el caso de la dlcera venosa; y
dislipemias, diabetes y especialmente el tabaco, en la
dlcera arterial.

En el momento de planificar el abordaje de esta
patologfa es fundamental establecer el diagnéstico
diferencial entre los distintos tipos de tlceras vascu-
lares, ya que el tratamiento difiere si su etiologia es
venosa o arterial. Por otra parte, siempre hay que
descartar una participacién arterial en toda vlce-
ra venosa, por lo que es conveniente realizar de
forma sistemitica una medicién de los pulsos arte-
riales antes de iniciar cualquier tratamiento.

Es importante que existan unos criterios de
actuacién homogéneos entre los miembros del
equipo de atencién primaria, en el momento de ini-
ciar el abordaje de la tlcera vascular, en cuanto a: la
terapia a utilizar, posibles efectos secundarios o
variaciones en el tratamiento. De ser necesario, con-
veniene mantener un tiempo de espera de unas dos a
tres semanas antes de un posible cambio en el abor-
daje de la tilcera vascular.

No existe un tratamiento tnico y efectivo en la
patologia ulcerosa de la pierna, y siempre debe ir
acompafiado de la correccién de la causa productora.
El tratamiento se inicia con una cura local, que tiene
caracteristicas de provisionalidad. Se realiza un des-
bridamiento y limpieza de la herida, con el fin de
favorecer el crecimiento del tejido de granulacién;
posteriormente se instaura la terapia compresiva,
que constituye tratamiento fundamental y piedra
angular en el abordaje de la lcera venosa, pero que
se encuentra claramente contraindicado en la tlcera
arterial.

El tratamiento se complementa con la instaura-
cién de unas medidas higiénico-dietéticas, que
tienen gran importancia en la curacién del proceso
ulceroso y contribuyen de forma importante a pre-
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venir las recidivas (préximas al 70%). Estas medidas
deben ser claramente explicadas al enfermo y pacta-
das con él, haciéndole participe en su propio trata-
miento, ya que su cumplimiento constituye un apoyo
fundamental en el resultado final.

Con el fin de lograr una éptima asistencia y
poder realizar un seguimiento idéneo de los resulta-
dos, es conveniente la realizacién de un registro de
la actividad diaria de los profesionales de equipo de
atencion primaria en el manejo de la tlcera vascular,
que ademds de evaluar el propio trabajo y tener una
finalidad docente sirve de vehiculo de comunicacién
inter-profesional.
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