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1. INTRODUCCION

Las ulceras que se van a tratar en este trabajo son el resultado de
patologias vasculares, cuya presencia con el paso del tiempo ha ido haciéndose
mas notoria en las sociedades industrializadas.

Se trata de un problema de salud, en el que la enfermeria tiene un papel
fundamental, puesto que junto con los deméas miembros del equipo sanitario, se
encarga tanto de su prevencion como de su tratamiento.

Segun los datos extraidos, el coste socio-sanitario mundial derivado del
tratamiento y control de esta patologia es elevado, por ello, la promocion de la
salud se convierte en pieza clave para los ministerios de sanidad. Segun los
datos ofrecidos por la Conferencia Nacional de Ulceras en Extremidad Inferior
del 2009, se estima que en Europa un 1.5-3% del dinero destinado a la salud se
utiliza para esta patologia. En cuanto a la Ulcera venosa, se cree que en un
periodo de tratamiento que no supere las doce semanas se gastan unos 400-500
euros, y si ese tiempo es mayor, pero no supera los seis meses, el gasto
estimado es de unos 900-1000 euros. Aparte, Estados Unidos en 2002, gasto
unos 1600 millones de euros en amputaciones a individuos que padecian
Ulceras, y si se suma el tratamiento previo de esas Ulceras, el gasto alcanzado
fue de 6000 millones (1).

Las Ulceras vasculares implican un deterioro negativo en la calidad de
vida del paciente. Es por ello que la investigacién y el conocimiento de pautas de
prevencién y tratamiento eficaces para su resolucién, supone uno de los
objetivos de la enfermeria.

A lo largo del siguiente trabajo se proporcionara una clasificacion
detallada de las Ulceras vasculares y pie diabético, asi como de su fisiopatologia,
posibles complicaciones, métodos diagndsticos, pautas de prevencion y
tratamiento, y por ultimo, se afiade un apartado, con la finalidad de conseguir la
comprension por parte del lector de la repercusion de las Ulceras en la calidad de
vida del paciente.

Para realizar este trabajo se ha utilizado documentacion extraida de
buscadores como Google Académico, Ulceranet.com (2), SEACVH (Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular) (3), GNEAUPP (Grupo Nacional para
el Estudio y Asesoramiento de Ulceras por Presion y Heridas Crénicas) (4) y
AEEV(Asociacién Espafiola de Enfermeria Vascular y Heridas) (5). Aparte, se

han utilizado libros y otras publicaciones relacionadas con la temética.



2. EPIDEMIOLOGIA

La Ulcera de miembro inferior es una patologia que afecta a una
proporcion considerable de la poblacion global. Se conocen incluso citas a ésta
en textos escritos antes de Cristo (6).

En el afio 2002, el GNEAUPP realiz6 el primer estudio de prevalencia de
Ulceras venosas, arteriales, mixtas y pie diabético en Espafia. Para ello, se
enviaron cuestionarios a rellenar por los profesionales sanitarios de los
diferentes ambitos de atencién al paciente que integraban el GNEAUPP, y
también se distribuyeron cuestionarios por la red de ventas de Smith & Nephew
en Espafa. El estudio se llevo a cabo en el periodo de noviembre a diciembre de
ese mismo afio, y se publico en la revista Gerokomos en el 2004 (7).

Se consiguieron 353 cuestionarios (8,82%), 222 de atencién primaria, 66
de hospitales y 65 de centros socio-sanitarios, consiguiendo asi estudiar a
450163 personas mayores de 14 afios. Los resultados fueron los siguientes:
0.09% ulceras venosas, 0.013% arteriales, 0.026% mixtas, 0.027% diabéticas
(es decir, el 0.53% de los diabéticos) (7).

En el afio 2001, el DETECT IVC, realiz6 un estudio para conocer la
epidemiologia de la Insuficiencia Venosa Crénica en Espafia. Para ello estudio a
21566 personas. Se obtuvo un resultado de unos 250.000-300.000 habitantes
gue sufrian Ulcera venosa (6). Posteriormente, en el afio 2006, el DETECT IVC
realizé otro estudié con una poblacion de 16.770 personas, y los resultados de
pacientes con Ulcera venosa incrementaron (8).

Se estima una prevalencia del 0,10-0,30% de Ulceras de miembro inferior
y una incidencia de 3-5 casos por 1000 habitantes cada afio. En mayores de 65
afios la prevalencia e incidencia se duplican, y en mayores de 75 se ftriplican.
Ademas, los datos dicen que el 25-30% vuelven a sufrir Glceras una vez
superado el afio de curacién. Y en cuanto a la cronicidad, el 40-55% de las
Ulceras no se curardn hasta pasados los 6 meses, o0 el afio, mientras que un
10% necesitara 5 afios (6,9). Pero, segun el documento de posicionamiento de
GNEAUPP n° 10 publicado en 2012, si en las Ulceras se emplea un buen
tratamiento, se estima que un 50% de ellas habran cicatrizado en no mas de 4
meses, un 20% al afio, y tan solo el 8% necesitaran 5 afios (9).

Entre las Ulceras de origen vascular, predominan las Ulceras venosas,
que son el 75-80%, su prevalencia es del 0.5-0.8% y se estima que aparecen 2-5

casos por 1000 habitantes al afio. En cuanto a las Ulceras arteriales, se



diagnostican 220 por millébn de habitantes al afio, siendo la prevalencia de 0.2-
2% (1).

En los diabéticos, los datos obtenidos muestran que hasta un 25%
tendran algun episodio de Ulcera en el pie. El 14-20% de los diabéticos pueden
llegar a sufrir amputacion debido a la Ulcera, siendo ésta la primera causa, no
debida a traumatismo, que trae como consecuencia la amputacién (1,9). Se
conocen 5-10 Ulceras neuropéticas nuevas por 1000 habitantes con diabetes al

afio, siendo su prevalencia del 15-25% (1).
3. ULCERAS DE ORIGEN VASCULAR EN EEII

3.1. Ulcera
3.1.1. Definicion

Segin el documento de la Conferencia Nacional de Ulceras en
Extremidad Inferior del 2009, la Ulcera de extremidad inferior es una lesion de la
extremidad espontanea o accidental, cuya etiologia puede referirse a un proceso
patolégico sistémico o de la extremidad y que no cicatriza en el intervalo
temporal esperado (1). Soldevilla y Torra, en

7 v o
su definicién, especifican que el tiempo .[ b as "

trascurrido ha de ser igual 0 mayor a seis Epidermis— [ ] i
) X

semanas (10).

Dermis

3.1.2. Piel

Hipodermis

Como breve introduccion al mundo

) FADAM.
de las Ulceras, un pequefio recordatorio de
. . llustracion 1: Extraida de University of
las diferentes capas de la piel (11): Maryland Medical Center (12)

e Epidermis. Es la capa de piel exterior. Entre sus funciones estan aislar al
organismo del exterior, protegerlo de traumatismos, regular la temperatura y el
equilibrio hidroelectrolitico, y crear y metabolizar proteinas, lipidos, glicanos y
vitamina D.

e Dermis. Es la capa media. Se encarga de la regulaciéon de la
temperatura, acumular agua, proteger de traumatismos, tener receptores
sensoriales y es lugar de creacion de elementos que ayudan en la fagocitosis y

en la formacién de vasos en la cicatrizacion.



e Hipodermis. Es la capa interna, mas bien conocida como tejido
subcutaneo. Entre sus funciones se hallan el almacenamiento de energia, el

control de la temperatura y la proteccion en traumatismos mecanicos.
3.1.3. Cicatrizacion

La cicatrizacion es un proceso complejo, que tiene como objetivo formar
el nuevo tejido que reparé la herida, cuyo inicio comienza nada méas producirse
ésta (2,13). Podemos distinguir diferentes formas de cicatrizacién: por primera
intencion, son heridas normalmente menores y sin complicaciones; por segunda
intencidén, en heridas mayores, comun en las heridas cronicas; y por ultimo, por
tercera intencion, suelen ser heridas contaminadas cuya cicatrizacion es

complicada (13). Se pueden diferenciar diferentes fases:

e Fase hemostatica. Se produce vasoconstriccién en la zona lesionada,
con el objetivo de impedir la hemorragia. Las plaguetas se van acumulando en la
zona dafiada y con la cascada de factores de coagulacion se logra un tapon de
fibrina. El sistema fibrinolitico también actla, siendo encargado de controlar la
coagulacion.

¢ Fase inflamatoria. Los leucocitos fagocitan los elementos de desecho y
evitan posibles infecciones limpiando la herida. También en esta fase, por la
actuacion de diferentes células, se deja el lecho de la herida listo para la
granulacion.

e Fase proliferativa. Los fibroblastos utilizan la fibrina para producir
colageno, creando el tejido de granulacion rico en vasos sanguineos, que sirve
para cubrir la herida. Una vez formado éste, naciendo en los bordes, empieza a
aparecer el tejido de epitelizacion por la accién de los miofibroblastos.

e Fase de remodelacion. En esta fase, el tejido de epitelizacion ha tapado
la herida y la cantidad de macrofagos, células inflamatorias y riego de la zona
afectada se vuelven normales. El tejido postcicatricial que se ha formado en las
heridas crénicas no es como el resto, ya que es mas fragil, y a la hora de una

nueva lesion, la cicatrizacién de ésta sera mas dificil.
3.2. Clasificacion de Ulceras de EEIl de etiologia vascular y neuropatica

Las ulceras de EEIl de etiologia vascular se clasifican cominmente en
Ulcera venosa, Ulcera arterial y Ulcera mixta. A continuacion, se detallara su

diagndstico diferencial basado en la clinica.



3.2.1. Ulceravenosa

Se encuentra en pacientes con insuficiencia venosa crénica. Debido a
ésta enfermedad, la sangre no retorna correctamente, produciéndose un
acumulo en las extremidades y ocasionando éxtasis venoso y aumento de la
presibn venosa. Ademas, hay fallo del sistema linfatico, por no tener la
capacidad de absorber el exudado intersticial, produciéndose en las piernas
edema. Consecuentemente, se ocasionan alteraciones en la microcirculacién
cutanea, formandose la llamada hiperpigmentacién ocre. Todo ello da lugar a
mayor susceptibilidad a la formacion de Ulcera venosa (14).

e Factores deriesgo:

— Edad. A medida que aumenta la edad, aumenta la prevalencia, sobre
todo a partir de los 65 afios.

— Sexo. Se dan mas casos en mujeres que en hombres (7-1), debido a su
mayor esperanza de vida y a los embarazos, que producen aumento de la
presion en las venas iliacas, y como consecuencia, varices. También hay cierto
componente hormonal.

— Habitos téxicos.

— Postura y sedentarismo. Estar mucho tiempo sentado o en
bipedestacién favorece la patologia venosa.

— Alimentacion. La ingesta insuficiente de nutrientes o el exceso de peso,
son siempre factores de riesgo en enfermedades cardiovasculares. Aparte, una
vez formada la Ulcera, la cicatrizacion se puede ver perjudicada.

— Antecedentes personales y familiares. Se ha comprobado que existe

cierto componente familiar hereditario (14,15).

Las Ulceras venosas se suelen localizar en la zona supramaleolar interna,
aunque por traumatismos, también pueden presentarse entre la rodilla y el
tobillo. Son poco dolorosas. Los pacientes refieren dolor en ortoestatismo que
cesa o disminuye elevando la extremidad. En caso de infeccién, el dolor
aumenta. Las Ulceras venosas no suelen ser profundas, pero pueden ser de
cualquier tamafio, Unicas o varias, que suelen juntarse. Nos las podemos
encontrar solo en una pierna o en las dos. El fondo de la Ulcera suele ser
bastante rojo, o presentarse amarillo en el caso de presencia de esfacelos o
tejido necrético. Los bordes pueden ser tanto regulares como irregulares, pero

definidos. Las piernas de estos pacientes suelen presentar edema y lesiones



flebiticas: atrofia blanca, hiperpigmentacién ocre, celulitis indurada y eccema de
estasis. Existe posibilidad de sobreinfeccion. El ITB, da unos resultados no
patologicos. Se pueden encontrar los pulsos y no se observan deformaciones
6seas (2,14-5)

En cuanto a las Ulceras venosas podemos distinguir tres tipos (14-16):

e Ulcera varicosa. En pacientes con
insuficiencia valvular venosa. Aparecen en la
zona supramaleolar interna o en el trayecto de
una variz. Por tanto, las padecen piernas con

bastantes varices. Son Ulceras superficiales,

redondeadas y de bordes bien definidos. El
fondo es rojo, poco exudativo (aumenta si hay llustracion 2: Ulcera Varicosa

extraida de Ulceranet.com (2)
infeccién). Unilaterales.

e Ulcera postflebitica. En pacientes con patologia de tromboflebitis.
Aparecen en la zona maleolar interna. Suelen ser mdltiples y extensas, con
bordes irregulares. ElI fondo es de color rojo
brillante y son bastante exudativas.

e Ulcera estatica. En pacientes que
padecen fallo en la bomba muscular venosa de la
pantorrilla, encargada del flujo de retorno de la
sangre de las extremidades. Las piernas que
sufren dicha patologia presentan edema
importante. Estdn situadas en la zona

supramaleolar interna. Suelen ser JUlceras

superficiales, numerosas, exudativas, de bastante

llustracion 3: Ulcera postflebitica
extraida del Institut Vascular Sala-

Planell (17) extremidades.

extensibon y que pueden abarcar ambas

3.2.2. Ulcera arterial

La principal etiologia de la Ulcera arterial es la isquemia, que en un 98%
es consecuencia de arteriosclerosis, y en un 2% de tromboangeitis (14).

e Factores deriesgo:

— Tabaco. Es el principal factor de riesgo de la enfermedad arterial. Con el
tiempo, provoca graves problemas en los vasos.

— Dislipemias. Provoca placas de ateroma en las arterias.



— HTA y diabetes. Ambas enfermedades ocasionan enfermedad vascular
periférica.

— Sexo y edad.

— Nutricién. Tanto la obesidad como el déficit nutricional

— Antecedentes personales y familiares (14,18).

Los individuos que padecen este tipo de Ulceras se quejan de bastante
dolor, incluso en reposo, que empeora en actividad. Son comunes en la zona
mas distal de la extremidad. Son caracteristicas por ser pequefias, de bordes
lisos, con fondo pdlido, y escaso exudado. La piel perilesional es fragil, fina,
seca, brillante, palida y carece de vello. Las piernas no presentan edema, pero si
los pulsos arteriales y el ITB disminuido (14).

Podemos diferenciar tres tipos de Ulceras arteriales (15,18):

e Ulcera arterioesclerotica. Consecuencia de
la patologia arterioesclerdtica. Suele localizarse en
la zona latero externa de la extremidad inferior. Son
Ulceras pequefias, que estdn cubiertas por una
placa necrotica, que al quitarla, descubre una Ulcera

.

de profundidad variable, es decir, se pueden llegar i|ustracién 4: Ulcera arterial
a ver tendones o huesos. extraida de ulceranet.com (2)

e Ulcera angeitica. Consecuencia de la tromboangeitis obliterante o
Enfermedad de Buerger, que se basa en la
inflamacién de la capa intima arteriolar de los
dedos de las extremidades, produciendo que la
luz vascular disminuya, conduciendo a isquemia.
Su localizacion es caracteristica, puesto que

aparecen entre los dedos de los pies o en los

llustracion 5: Ulcera angeitica, ~ Pulpejos. En EEIl, no se notan los pulsos
extraida de ulceranet.com (2) arteriales mas alla de los popliteos. Segun los
estudios realizados, se ha descubierto que existe predisposicion genética por
parte de quien la padece, principalmente hombres jévenes. El tabaco es el factor
que provoca la enfermedad.

e Ulcera hipertensiva o de Martorell. Consecuencia de una isquemia
producida por dafio en arterias y en la microcirculaciéon, en pacientes que han
padecido enfermedad hipertensiva como minimo durante 20 afios. Predominio

de las mujeres de edad superior a los 60 afios. Las Ulceras de Martorell son tan



dolorosas que ni en reposo cesa el dolor. Ademas, se presentan en las dos
extremidades de forma simétrica, 0 en una, y en la otra |
se puede observar cambios cutaneos traducidos en
hiperpigmentacion a la misma altura que la lesién de la
otra extremidad. También se caracteriza porque las
arterias estan libres de obstruccién, y por tanto, los

pulsos se perciben correctamente.

3.2.3. Ulcera mixta

Tiene como etiologia base arterial y venosa. llustracion 6: Ulcera de
. . . . Martorell extraida de
Algunos autores afirman que no existe la Ulcera mixta, ulceranet.com (2)
sino que es una consecuencia de no haber hecho un buen diagnostico

diferencial entre Ulcera venosa y arterial (10).
3.2.4. Pie diabético

El pie diabético segin como lo define
la SEACV es la situacién clinica, de etiologia
neuropética, inducida por la hiperglucemia
mantenida, con o sin coexistencia de

isquemia, en la que se produce lesion y/o

Ulcera (2).

llustracién 7: Ulcera neuropéatica
extraida de ulceranet.com (2)

e Factores deriesgo:

— Diabetes: unos buenos niveles de azlcar en sangre ayudan a reducir,
mejorar e incluso prevenir la aparicion de Ulcera. Esta patologia conlleva
consecuencias tanto en la enfermedad vascular como en la cicatrizacién de
Ulcera.

— HTA y dislipemia: elevan el riesgo de amputacion.

— Antecedentes personales y familiares. Paciente con deformidades
oseas, enfermedad vascular isquémica, neuropatia periférica, retinopatia o
nefropatia.

— Habitos toxicos.

— Edad.

— Situacion social. Una situacion social desfavorecida conlleva mayor
posibilidad de evolucién desfavorable de la enfermedad. Los individuos en
situacion de pobreza, no suelen seguir las recomendaciones dadas para su

enfermedad, y tampoco acuden al centro sanitario todo lo que debieran (19,30)

10



En cuanto a la formacién de la Ulcera neuropatica, los principales factores
predisponentes a su aparicion son la neuropatia y la angiopatia. La neuropatia
de origen diabético es consecuencia de la patologia diabética. Esta neuropatia
puede ser sensitiva, motora y autbnoma. En la neuropatia sensitiva, se ven
afectadas las fibras sensitivas, en primer lugar las menores, provocando pérdida
de sensibilidad a la temperatura y al dolor, y luego las mayores, ocasionando
falta de sensibilidad vibratoria y superficial. Ademas, por la afectacién nerviosa
motora, los pacientes pierden musculo y estabilidad en el pie, se producen
deformaciones, como los dedos en matrtillo, y la almohadilla de grasa plantar
pierde grosor y se moviliza hacia delante. Por dltimo, la neuropatia autbnoma
provoca una afeccion que produce anhidriosis, es decir, sequedad del pie, y
como consecuencia de esta complicacion, aparecen grietas, que son un factor
de riesgo para una posible infeccion (14,19,20).

Angiopatia. Hace referencia a dafio en las arterias. Puede ser
microangiopatia 0 macroangiopatia. La consecuencia es que la luz arterial se
hace mas estrecha (14,19,20).

El traumatismo desencadena la aparicion de la Glcera neuropética. Este
puede ser intrinseco como extrinseco. Los primeros se refieren a las
deformidades del pie de procedencia neuropdtica, que originan aumento de la
presion en diferentes zonas del pie. En cuando a los traumatismos extrinsecos,
éstos pueden ser mecanicos, quimicos o biolégicos, por ejemplo, el uso de
calzado estrecho puede ocasionar rozaduras y ampollas, y ello traer como
consecuencia la aparicion de Ulceras (14).

Los callos en el pie del paciente diabético, también denominados heloma,
son una hiperqueratosis en zonas de alta presion. La hiperqueratosis hace que
la piel pierda sus funciones. Si la presién que la ocasiona no se elimina, se
puede llegar a formar una ampolla que se fisura, y dar lugar a una Ulcera. Segun
los datos obtenidos, los callos tienen 11 veces mas probabilidad de originar una
Ulcera, y 50 veces mas, si existe antecedente previo de Ulcera en la zona.

En el pie diabético se pueden encontrar la Ulcera neuropatica, la Ulcera
isquémica y la mixta (19,20).

Ulcera neuropatica. Su aparicion se sitla en zonas del pie que padecen
presion elevada continuada. Su extension puede ser variable, igual que su
profundidad, aunque en las Ulceras neuropéticas es normal la formacion de
fistulas o cavidades. El fondo de la Ulcera presenta esfacelos y tejido de

granulacion, con pobre exudado. Los bordes de son lisos, irregulares y con callo.

11



En la extremidad no suele aparecer edema. Es comun la piel pélida y la
hiperqueratosis. Posible aparicion
de infeccion (14).

Neuroartropatia de
Charcot. Consecuencia de una
enfermedad diabética de bastante
tiempo, que causa deformidades
en el pie, y que ocasiona la

aparicion de ulceras (19,20).

Osteomielitis. Enfermedad
causada por infeccion en el hueso, llustracion 8: Neuroartropatia de Charcot extraida
) o ) de somospodologos.com (21)
caracteristica del pie diabético (19).

A continuacion, una tabla que expone los grados de lesién del pie

diabético:

Grado Lesion Caracteristicas

0 Ninguna, pie de riesgo Callo grueso, prominente cabeza metatarsiana
I Ulcera superficial Destruccién espesor total piel

Il Ulcera profunda Penetra en la piel, grasa, ligamentos pero no

hueso, infectada

I Ulcera profunda mas absceso | Amplia y profunda, secrecion, mal olor
(osteomielitis)

1\ Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o dedos, talén

V Gangrena extensa Todo el pie afectado, afectacion sistémica

Tabla 1: Clasificacion de Warner extraida de Atencién Integral de las Heridas Cronicas (19)

4. PIEL PERILESIONAL

La piel perilesional se define como aquella piel que rodea a la herida,
cuya extension varia dependiendo del tipo de piel y lesion, y que puede abarcar
desde unos centimetros a todo el miembro, como ocurre con las Ulceras de
estasis venoso (22,23).

En todas las heridas, no solo hay que centrarse en la lesién en si, sino
gue se ha de tener en cuenta la piel que rodea a ésta. Es importante una
valoracion de misma (nivel de hidratacion, existencia de enfermedad dérmica,
etc). Se aconseja comparar la piel circundante con la piel de otra parte del
cuerpo.

En cuanto a las posibles lesiones que se pueden encontrar en la piel

perilesional de las Ulceras, cabe destacar (22,23):
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e Maceracidn. Es el resultado de largo tiempo de contacto con abundante
exudado, debido a un apdsito no adecuado o a la necesidad de un periodo de
cambio de apdsito més corto. Puede ocasion infeccion.

e Prurito. Ocasionado por el adhesivo de los apdsitos, por alergia a algin
producto empleado en el tratamiento, por vendajes de sujecién no realizados
adecuadamente, o por corticoides en la zona. El picor suele manifestarse mas
con el calor y por la hoche.

e Descamacion. Depende bastante del tipo de piel del paciente.
Normalmente, esta presente en individuos mayores, de piel fragil y deshidratada,
y en personas con Ulceras repetitivas o0 mal vendadas.

e Excoriacion. Se produce por el contacto con exudado y se refiere a la
pérdida de la dermis.

¢ Vesiculas. Pueden ser producidas por el adhesivo del apésito. Cuando
se localizan fuera del perimetro que abarca el apésito indica posible infeccion.

¢ Edema. existe el edema de ventana, consecuencia del uso de un apdsito
de grosor bajo terapia compresiva, que podria evitarse si el cambio de apdsitos
se realizase antes.

e Dolor. El cambio de apésito suele ser una de las causas que mas dolor
causan a la piel perilesional en la realizacion de las curas. Tendremos que tener

en cuenta que la presencia de dolor puede ser signo de infeccion.

5. FACTORES PERJUDICIALES EN LA CICATRIZACION DE LAS HERIDAS
CRONICAS

Existen diferentes factores que inciden negativamente en la cicatrizacion
de las heridas crénicas. A continuacion se van a explicar los mas importantes:

¢ Isquemia. Sin el aporte suficiente de sangre a los tejidos, la cicatrizacién
de las heridas se ve ralentizada o inhibida.

e Infeccién. Junto con la isquemia, la infeccion conlleva retraso en la
cicatrizacion. En todas las heridas se pueden encontrar gérmenes, pero éstos,
cuando no se replican, no implican infeccion (contaminacién). Al empezar a
multiplicarse, se habla de colonizacion de la herida, y cuando debido a esta
replicacion, la cicatrizacion se ve afectada y se ralentiza, se trata de colonizaciéon
critica, evidenciada por cambio en el color del lecho y aumento del exudado. Y
por ultimo, estaria la infeccion, que se diagnostica al encontrar mas de 100000

bacterias por gramo de herida y al aparecer estos signos y sintomas: dolor,
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eritema, calor, edema, olor, exudado purulento, estancamiento en la
cicatrizacion, granulacion grisdcea y posible aumento del tamafio de la herida.

Aparte, en muchas ulceras se forman biofilms, que son asociaciones de
bacterias. Los biofilms defienden del efecto de los antibiéticos a las bacterias,
son antecesores de la infeccion y producen retraso de la cicatrizacion. Se han
podido diagnosticar en el 60% de las heridas cronicas.

El Staphilococus Aureus es el microorganismo que predomina en las
heridas, siendo su prevalencia del 20-40% en éstas. Se le conoce como SARM
cuando es resistente a multitud de antibioticos (1,24,25).

e Degeneracion neoplasica. Complicacion de poca incidencia, 1-3 por mil
casos. Existe controversia entre si la Ulcera ha degenerado en neoplasia o la
neoplasia ha degenerado en Ulcera (1).

e Exceso de metaloprotesas (MMP). Estas enzimas y sus inhibidores, en
cantidades normales, ayudan a la cicatrizaciéon produciendo colageno y vasos
sanguineos, pero cuando hay demasiada cantidad de MMP ocurre el efecto
contrario, puesto que impiden la formacion de coldgeno. En heridas cronicas es
comun el exceso de estas enzimas, debido al aumento del proceso inflamatorio,
ya que proceden de las células inflamatorias (24).

e Exceso de citoquinas inflamatorias. En cantidades normales, éstas
realizan una funcibn beneficiosa en la cicatrizacion, pero en altas
concentraciones, ademas de aumentar las MMP, perjudican la formaciéon de
colageno y la angiogénesis (24).

e Factores de crecimiento. Los factores de crecimiento son
imprescindibles en el proceso de cicatrizacion. La cascada de factores sigue un
orden, y es por ello, que deben aparecer en el momento indicado y en su justa
medida. Hay estudios que utilizan algun tipo de factor para mejorar la
cicatrizacion, y otros que utilizan plasma rico en plaguetas (24,26).

e Senescencia celular. Ocurre cuando las células dejan de dividirse por
una cuestion biolégica. Debido a la larga evolucién de las heridas crénicas, este
proceso es normal en las células que formaran la herida. Por ello, la utilizacién
de injertos en heridas con esta complicacién es una posibilidad (24).

e Malnutricion. Los individuos que carecen de suficientes nutrientes o las
personas con obesidad tendran problemas para la cicatrizacion. Ademas, estos
altimos son mas susceptibles a que las heridas se les abran. En analiticas a
pacientes con heridas cronicas se han encontrado carencias de vitaminas A, E,

C y zinc, elementos necesarios para la correcta cicatrizacion. Se sabe que la
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deficiencia de vitamina C retrasa 8 veces mas la cicatrizacion (27). Se ha
estudiado la posibilidad de utilizar suplementos nutriciones para solucionar el
problema, pero segun Ortiz et al. no son mas beneficiosos que llevar una dieta
equilibrada (39).

« Edad o enfermedad de la piel. Con el paso del tiempo, los tejidos van
perdiendo elasticidad, colageno y se van deshidratando. Todo ello conduce a una
piel mas susceptible. Pero, si ademas, a todo esto le sumamos la presencia de

una patologia topica, la cicatrizacién se convierte en un proceso muy complejo.
6. DIAGNOSTICO Y PRUEBAS

En cuanto al diagnéstico de las Ulceras de EEIl, se han de seguir una
serie de pasos (15,18,24):

e Anamnesis. Es necesario conocer los antecedentes personales del
paciente, tanto como los familiares e identificar factores de riesgo. Centrandonos
en la Ulcera en cuestién, tendremos que conocer la duraciéon, la causa y el
tratamiento que ha seguido el paciente hasta la hora de la entrevista clinica.
También es importante conocer los casos previos de Ulcera.

e Exploracion Fisica.

o Inspeccion. Es importante observar tanto la Glcera como la piel
perilesional para descartar una posible maceracion u otras complicaciones, por
ejemplo, celulitis. Tendremos que fijarnos en signos o sintomas de infeccion, en
el tamafio, en la profundidad, en la presencia de tejido necrético o de
granulacion, en la forma de los bordes y en la cantidad y calidad del exudado.
Ademas, es necesario apuntar las posibles alteraciones cutaneas y el estado de
los anejos.

o Palpaciéon. Nos fijaremos en el recorrido venoso y en los pulsos
arteriales. Al tratarse de miembros inferiores, los que mas nos atafien son los
pulsos popliteos, maleolares y pedios.

e Indice tobillo brazo (ITB). Esta es una prueba diagnostica que sirve para
descartar o diagnosticar una posible insuficiencia arterial. Se recomienda en
todos los casos de aparicion de Ulceras, pues sirve como diagnéstico diferencial
de las mismas.

La prueba consiste en utilizar un doppler para localizar el pulso arterial de
las arterias pedia y tibial anterior y posterior. A continuacién, con un manguito
colocado en el tercio superior de la pierna o en el tercio inferior (supramaleolar)

se ejercera una presion nunca superior a los 200mmHg. Una vez que el ruido
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arterial se pierda, se comenzard a disminuir la presion hasta volver a
recuperarlo. Se apuntara la presion sistolica obtenida, para posteriormente,
dividirla entre la presion sistolica mas alta tomada de la arteria humeral de
ambos brazos (29). En diabéticos, hay que tener en cuenta una posible
arteriopatia, y por tanto, se recomienda realizar la prueba en el primer dedo del
pie y con distintos parametros (30).

A continuacién, se muestra una tabla con los estadios clinicos de la

Enfermedad Cronica Arterial y los parametros del ITB:

Grados Cuadro clinico ITB
| Asintomatica o sintomas inespecificos >0,75
Il lla Claudicacion intermitente no incapacitante (mas 0,41-0,75

de 100-150m)
IIb Claudicaion intermitente incapacitante (menos de

100-150m)
] Dolor en reposo 0,26-0,40
\ Isquemia grave con lesiones tréficas (ulceracion y <0,26
gangrena)
Tabla 2: Estadios Cinicos de Fontaine, extraida de ficha de préactica clinica, isquemia, ITB

(29).

e Eco-Doppler. Se deberia realizar esta prueba a los pacientes
diagnosticados de Ulcera venosa y a aquellos que se sometan a cirugia, por
ejemplo, cirugia de varices. Gracias a ella, se pueden diagnosticar las
enfermedades venosas como la insuficiencia venosa, el reflujo venoso, e incluso
la trombosis venosa.

¢ Analitica. Es recomendable conocer los casos de hipoproteinemia,
anemia o déficit vitamina A, C o E, que son elementos necesarios para la
cicatrizacion.

e Cultivo. En el caso de valorar signos o sintomas de infeccion en la
herida, se deberad realizar un cultivo de la misma para identificar el
microorganismo causante de la infeccioén. Para ello, normalmente se utiliza el
cultivo cualitativo. Proceso: se limpia la herida con suero fisiologico, y utilizando
un hisopo estéril, se recomienda extraer dos muestras del lecho de la herida,
preferiblemente de tejido viable.

e Aspiracién de la herida. De eleccion para realizar un cultivo cuantitativo
tanto de aerobios como de anaerobios.

e Biopsia. Indicada para descartar una posible malignizacion. Las
muestras obtenidas tienen que ser del lecho de la herida asi como del borde.

e Resonancia magnética nuclear. En diabéticos, para descartar
osteomielitis. También aconsejable en resultados de ITB muy altos 0 muy bajos.

e Angiografia. Utilizada en el estudio del recorrido arterial.
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7. PREVENCION DE ULCERAS VASCULARES Y PIE DIABETICO

Una de las labores principales del personal sanitario es instruir a la

poblacion, sobre todo a la de riesgo, en formas de prevencion.
7.1. Ulcera venosa

e Dieta. Se recomienda que el paciente se halle entre los limites de peso
normal. En caso de obesidad, seria aconsejable seguir una dieta para adelgazar,
y en cambio, en un paciente con déficit nutricional, a la dieta habria que afiadirle
un aporte extra de proteinas, vitaminas y oligoelementos.

e Hidratacién. Tanto interior como exterior. Es tan importante beber no
menos de 1,5 litros diarios de agua como hidratar la piel seca, evitando eso si,
las zonas mucosas e interdigitales para no provocar maceracion.

e Habitos toxicos. Informar a todos los pacientes de la necesidad de
abandonar el tabaco, alcohol y otras drogas, haciendo énfasis en los beneficios
que conllevaria en su salud.

e Ejercicio. Realizar ejercicio diario adecuado a las posibilidades de cada
uno es importante. Basicamente, al paciente se le recomienda andar 30 minutos
diarios. Nadar o andar en bicicleta son deportes que favorecer la bomba
muscular venosa de la pantorrilla.

e Habitos posturales. A los pacientes con patologia venosa les perjudica
estar en bipedestacion o sentados durante demasiado tiempo. En el caso de no
poder evitarlo, debido al puesto de trabajo u otras causas, se recomienda que Si
se va estar mucho tiempo de pie, se muevan los pies y se flexionen las rodillas, y
que si se va a estar sentado horas, que no se crucen las piernas. La pesadez y
el dolor de piernas se alivia elevando las extremidades. Se recomienda dormir o
descansar en el sofa con las piernas elevadas.

e Higiene. Diaria. Con chorros de agua fria, el paciente puede ejercer
presion de manera ascendente desde el pie, para favorecer el retorno venoso.

e Ropa. Importante no llevar ropa ajustada. Tampoco se aconsejan
cinturones, medias de liga u otros complementos que aprieten el anillo femoral.
Es importante evitar los tacones, puesto que no favorecen la bomba muscular de
la pantorrilla.

e Recomendaciones. Evitar el calor, estar cerca de radiadores o ponerse
en las extremidades inferiores bolsas de agua caliente 0 mantas eléctricas (15,30-

1).
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7.2. Ulceras arteriales

e Habitos toxicos. Como en la enfermedad venosa, hay que evitar el
tabaco, alcohol u otras drogas.

e Dieta. Una dieta pobre en sal e hipolipidica. Evitar alimentos ricos en
grasas 0 azucares industriales. Es aconsejable que el paciente siga una
alimentacion rica en verduras, frutas u hortalizas, leche desnatada, huevos,
carnes magras, pescados y aceites vegetales.

e Hidratacién. La piel seca es aconsejable hidratarla con cremas
linoleicas.

e FEjercicio. Es beneficioso realizar ejercicio diario y evitar el sedentarismo.

e Cuidado de los pies. En las extremidades se procurara calor, pero no
directamente. En los pies se aconsejan calcetines de lana. Importante una
higiene diaria, lavado con ph neutro, y buen secado.

e Zapatos. Es fundamental cuidar los pies con un buen calzado (18,30,32-3).
7.3. Pie diabético

e Dieta. Es necesario que el paciente lleve una dieta diabética adecuada y
que controle su peso para mantener los niveles dptimos de azlcar en sangre.

e Habitos téxicos. Hay que abandonarlos.

e Ejercicio. Beneficioso realizar ejercicio diario, puesto que éste ayuda a
controlar el azucar.

e Cuidado de los pies. Es muy importante que el paciente diabético
observe todos los dias sus pies y realice la higiene diaria de éstos con jab6n de
ph neutro, y buen secado. Antes de introducir el pie en agua se debe comprobar
la temperatura con el codo. Cortar las ufias con tijera roma de forma recta para
evitar cortes, aunque es preferible utilizar una lima de cartén antes que cortar.
Hidratar, evitando la zona interdigital. En caso de que el paciente observe
enrojecimiento, maceracion, hinchazon, callos u otro cambio en sus pies, se le
recomienda acudir al centro de salud o a un podélogo.

e Calzado. Se utilizara un calzado especial que controle las presiones en el
pie. Lo mejor son zapatillas anchas que permitan introducir una plantilla. No
utilizar zapato grande ni pequefio. Se recomienda cambiar a lo largo del dia dos
veces de calcetines y zapatos. Es importante fijarse en que el zapato no tenga
ningun objeto en el interior que pueda dafar los pies. Los diabéticos siempre han

de ir calzados, incluso con chancla ancha si van a la piscina (19,20,30).
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8. TRATAMIENTO

8.1. Cuidados de la tGlceray la piel perilesional

En cuanto al tratamiento de las Ulceras en EEIl, no sélo se trata la uUlcera,
sino que también se tiene en cuenta la piel que la rodea. Durante el tratamiento,
es necesario inculcar al paciente las pautas de prevencion antes citadas, puesto
gue favorecen la buena evolucion de la herida y evitan sus complicaciones, asi
como la aparicion de nuevas Ulceras.

Para empezar, es necesario saber que no existe un tratamiento universal
para las Ulceras en extremidades inferiores, todo lo contrario, puesto que
dependiendo de las caracteristicas de cada Ulcera, el proceder no sera el mismo.
Por ello, uno de los pilares fundamentales del tratamiento, es una buena
valoracién y un diagnéstico diferencial acertado entre las posibles Ulceras en
miembro inferior. Aparte de esto, cabe mencionar la importancia que tiene una
valoracién integral del paciente, es decir, hay que tener en cuenta el estado
nutricional, la actividad que realiza, la edad, el tipo de piel, etc. Todos estos
datos ayudaran a la elecciéon del tratamiento idéneo para con cada paciente
(15,18,24).

Cuando queremos curar una herida, lo primero que tenemos que hacer
es proceder a su limpieza, con lo que conseguiremos despejar la herida del
exceso de exudado y de sobrante, y podremos visualizar mejor su tamafio real.
Est4 demostrado que para limpiar un herida, lo mejor es utilizar agua y jabén
neutro o suero fisiolégico al 0,9%, evitando otro tipo de jabones y antisépticos.
Estos Ultimos solo estarian indicados cuando se realizase la técnica de
desbridamiento cortante o en la obtencion de muestra para cultivo del lecho con
aspiracion o biopsia (15,24,28).

El suero fisioldgico es isotonico, tiene el ph del plasma del individuo,
hidrata la herida y no aporta gérmenes patdégenos por ser estéril. Se debe
emplear con una irrigacion a presion de 35-40 Hgmm, idonea para eliminar el
exudado y el contenido, sin dafar el tejido viable. Ademas, aporta humedad,
proporcionando un ambiente favorable para una rapida cicatrizacion. Una de las
cosas a tener en cuenta, es la temperatura, que deberia ser de 37°. Segun los
textos estudiados, empleando una inferior, se consigue que la temperatura del
lecho ulceral disminuya (22-27°), y con ello, se ralentiza el proceso de mitosis,
los vasos sanguineos se contraen y muchas de las sustancias participantes en

la cicatrizacion dejan de ejercer su labor. La Ulcera tarda 30-40 minutos en volver
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a su temperatura habitual, pero hasta no pasadas tres horas, no se consigue la
velocidad normal de mitosis (28).

En cuanto a la cura de las Ulceras, hace tiempo se demostr6 mayor
eficacia en heridas crénicas, la cura basada en un ambiente humedo sobre la
cura tradicional (cura seca). Mientras que con este Ultimo tipo de cura, lo que se
consigue es una costra, que impide a los bordes de las Ulceras ir cerrandose, la
cura en ambiente humedo favorece la cicatrizacion. Gracias a este método de
cura, el lecho de la ulcera siempre se encuentra hidratado, disminuye la
aparicion de tejido necroético, su desbridamiento se garantiza por autolisis, y el
crecimiento del tejido de granulacion, y la posterior epitelizacion, son mas
rapidas. Para ello, emplearemos apdsitos semioclusivos que absorban el
exudado excesivo, pero dejen en la Ulcera un ambiente himedo, y sobre todo,
excluiremos los apédsitos para cura seca que retrasan la cicatrizacién y
ocasionan mas dolor al paciente.

Existe un acronimo denominado TIME, que a la hora de preparar la
Ulcera, ayuda al personal sanitario a seguir los pasos correctos (24). Al desglosar
la palabra, aparecen cuatro letras. Cada una de ellas hace referencia a los
cuatro elementos que hay que tener en cuenta para fomentar el proceso de

cicatrizacion:

1. Tissue Removal. Se refiere a la necesidad de eliminar todo tejido
inviable que se encuentre en la Ulcera, que puede ser tejido necrético, esfacelos
0 escara. Como bien se ha demostrado, la existencia de este tipo de tejido,
ademas de impedir la cicatrizacién, se considera un factor predisponente para
una posible infeccion. Por ello, es necesario desbridarlo, empleando diferentes
técnicas (24,28,34):

e D. quirargico. Se utiliza cuando hay suficiente tejido en las heridas
para poder ser cortado, salvo en talones. Es agresivo, puede producir dolor, y
ademas, se puede eliminar tejido viable.

e D. autolitico. Sucede en el proceso de cicatrizacion de cualquier
herida. Se basa en la cura en ambiente himedo, y lo que se intenta conseguir es
gue los macrofagos del paciente actien contra el tejido inviable. Es un buen
método selectivo, es decir, no dafia al tejido de granulacién, no produce dolor,
pero tiene como inconveniente que es lento. Ej.- Hidrogeles, crean humedad en
el lecho.

e D. mecéanico. Casi no se emplea. Es doloroso. Ej.- Utilizacién de gasa

seca.
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e D. enzimatico. Se basa en el uso de enzimas exdgenas, que
interactdan con las enzimas del individuo, para conseguir degradar la fibrina, el
colageno necrético y la elastina. También produce la degradacion de los
leucocitos. Puede afectar al tejido viable, y necesita un ambiente hUmedo. No se
puede mezclar con metales pesados, como es la plata. Ej.- Iruxol Mono pomada:
utiliza la colagenasa. Si el ambiente de la Ulcera no es lo bastante humedo se
puede afadir suero fisiologico.

e D. biolégico. Ej.- El uso de larvas, puede producir maceracion

(técnica no utilizada en Espafia).

2. Infection control. Este elemento hace referencia al control de la
infeccién, tan comun en este tipo de heridas. Ante posibles signos y sintomas de
infeccion, se procedera mediante hisopo estéril, a realizar la técnica de obtencion
de muestra del lecho de la herida, ya explicada anteriormente. A la espera del
antibiograma, como tratamiento empirico, el médico podra recetar un antibiético
por via oral, que debera o no ser sustituido, dependiendo del germen que se
aisle en la herida. Para conocer si el patégeno ha sido eliminado, al finalizar el
tratamiento con el antibiético, tendremos que esperar unos dias para realizar un
nuevo cultivo, y asi descartar falsos negativos. En caso de que el germen

continué, se procedera otra vez a la terapia de antibiético via oral.

El uso de antibidticos topicos no estd recomendado, puesto que tienen

propiedades toxicas para los tejidos viables (1,24,25).

3. Moisture balance. Con este elemento nos referimos a la necesidad de
controlar el exudado. Para ello, sera necesario emplear el apdésito idoneo, el
cual tiene que ser especifico para la Ulcera que tratemos. Los apdsitos
adecuados facilitan el ambiente himedo idéneo en el lecho de la herida, la
protegen de posibles traumatismos y de la entrada de gérmenes, permiten que el
periodo entre cambios de apositos sea lo mas largo posible, evitan el dolor que
se produce en el cambio de éstos y producen el menor dafio posible a la piel o
ninguno.

Cuando hablamos de apdésitos nos estamos refiriendo a productos de
diferentes formas: geles, espumas, mallas, etc. A continuacion, se detallaran los
mas utilizados en la practica clinica y se daran ejemplos de aquellos que el
personal de Osakidetza dispone en los centros de salud (1,24,35):

e Espumas poliméricas. Son unos de los apositos mas empleados. Se

pueden encontrar en el mercado gran variedad de ellos, de diferentes formas y
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tamafios, con adhesivo o sin él, etc. Tienen capacidad de absorber exudado
moderado. La capa que estd en contacto con la superficie del lecho es
hidrofébica y son las capas del interior las que al ser hidrofilicas, absorben el
exudado. Ademas de que son bastante comodos, por ser semioclusivos se
pueden utilizar en heridas con infeccion. Ej.- Allevyn, Mepilex

e Hidrofibras. En heridas con bastante exudado. Se utilizan para el
desbridamiento autolitico. Es necesario utilizar un apédsito secundario. Ej.-
Aquacel

e Hidrocoloides. Al ser oclusivos no se deberian emplear en heridas
con infeccion. Estos apésitos producen un gel de color y olor de similitud a una
infeccion. Ej.- Variheside Extrafino

e Alginatos. Tienen bastante capacidad de absorcién, y ademas,
gracias a que facilitan la hemostasia, se utilizan en personas con anticoagulacion
y después de haber realizado un desbridacion cortante. Su tamafio ha de ser el
mismo que el de la Ulcera para que esta no se macere. Ej.- Tegaderm alginate.

¢ Hidrogeles. Normalmente se utilizan para dar humedad a las heridas
secas, y favorecer el desbridamiento autolitico. Se pueden juntar con
desbridantes enziméticos para favorecer la limpieza de la herida. Ej.- Tegaderm
hidrogel.

e Apésitos de malla. Se utilizan para que la accién de despegar el
aposito de la herida sea lo menos dolorosa posible y no dafie el lecho. Llevan
una pomada sin medicacién, que sirve para hidratar, humedecer y favorecer el
crecimiento granular. El exudado pasa a través del apoésito, permitiendo ser
absorbido por otro necesario apésito secundario. Ej.- Atrauman, Linitul

e Apoésitos de carbén activado. Son buenos para evitar el olor y
absorber exudado.

e Apésitos con plata. Todos aquellos apésitos que contengan plata,
como pueden ser muchos derivados de los anteriores, son buenos para controlar
la actividad bacteriana, y se emplean como alternativa al empleo de antibiéticos
tépicos. Estos apositos, gracias al exudado de la herida, liberan iones de plata,
que actian de diferentes formas para evitar la actividad perjudicial de las
bacterias que se encuentren en la herida. Ej.- Aquacel Ag, Atrauman Ag, Mepilex
Ag, Biatain Ag.

e Apoésitos de colageno. Estos apositos se emplean en heridas en las
gue el proceso de cicatrizacion es lento. Son utiles en pieles ancianas.

e Apdésitos inhibidores de las MMP. Como su nombre indica, se
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encargan de inhibir a las MMP.

e Apdésitos salinos. Se utilizan para hidratar el lecho de la herida.

e Apositos de acido hialurénico. Utiles para favorecer la cicatrizacion
de las heridas. El 4cido hialurénico esta presente en el proceso de cicatrizacion,
en cuanto a la formacién de colageno, angiogénesis, y fagocitosis, ademas de
que favorece la humedad del lecho (36).

e Barrera. Se utilizan para proteger la piel perilesional de la Ulcera y

evitar posible maceracién de ésta. Ej.- Conveen.

4. Edge of the wround. Este elemento hace referencia a la migracion
marginal de los bordes, necesaria para la cicatrizacién correcta de la herida.

Para ello, procuraremos tener los bordes de la Ulcera limpios (24).
8.1.1. Ulcera venosa

Para conseguir la cura de la Ulcera venosa, ademas del tratamiento local,
también es necesario un tratamiento general, es decir, tenemos que tratar la
etiologia de la tlcera.

Como ha sido constatado en multiples estudios, la terapia compresiva es
fundamental para el tratamiento de la patologia, asi como para prevenir la
aparicion de ulceras venosas. Entre sus multiples beneficios, se encuentra el
poder acelerar el proceso de cicatrizacion. Ademas, la compresion tiene la
capacidad de disminuir la hipertension venosa, reducir el edema, ayudar a la
bomba muscular venosa de la pantorrilla, impedir el reflujo venoso, mejorar la
microcirculacion, ayudar al flujo venoso vy linfatico, disminuir el riesgo de acumulo
de citoquinas inflamatorias, ademas de suprimir la pesadez y el dolor de piernas
(15). Esta terapia no solo es recomendable para Ulceras venosas, sino que
también se puede emplear en otras Ulceras que aparezcan en piernas con
edema, siempre y cuando no haya contraindicacion (37).

Para lograr el efecto deseado en la terapia compresiva, necesitamos
tener en cuenta el material que utilizamos para la compresion, asi como las
dimensiones de la pierna y la actividad de la persona en la que se va a llevar a
cabo. Un buen compresivo tiene que poder manejarse bien, no producir
molestias en el individuo, y ejercer la presibn deseada durante el tiempo
estimado (15). Cuando hablamos de compresion, podemos hacer referencia al
tipo inelastico o elastico. El primero sirve mas para sujetar, y en reposo no ejerce
efecto, mientras que el segundo sirve tanto para el movimiento como para el

reposo. Hay diferentes métodos compresivos:
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— Vendaje. Diferenciamos entre el vendaje inelastico y el elastico. En
cuanto al segundo, puede ser de una capa o0 multicapa. Gracias a los resultados
de estudios realizados en torno a este tema, se ha concluido que el vendaje
multicapa es superior al de capa Unica (28).

— Medias elasticas. Son las mas empleadas tanto en el tratamiento como
en la prevencion de la enfermedad venosa. Ademas, son mucho mas cémodas
gque las vendas. El propio paciente las puede usar solo sin tener conocimientos
de técnicas de compresion.

La compresién ha de ser decreciente, es decir, en la zona del tobillo se
ha de ejercer mayor presion que en el resto de la pierna para lograr los efectos
anteriormente mencionados, asi como para revertir la Ulcera, unos 35-40 Hgmm,
mientras que para la prevencion de la aparicion de ésta se empleran 18-25
También hay que tener en cuenta que para poder utilizar la terapia compresiva el
ITB ha de dar un resultado mayor de 0.8 (15,24).

— Bomba de compresion neumatica. Este método funciona mediante la
utilizacion de una forma de bota que con un compresor produce presion

ciclicamente en la pierna (15).

e Farmacologia: La pentoxiflina y la MPFF (fraccion flavonoide
micronizada purificada) son medicamentos, cuya accion beneficiosa en la

cicatrizacién de la tlcera venosa ha sido demostrada (1,37).

e Escleroterapia de las venas perforantes. Mediante esta intervencién se
logra reducir la HTV y acelerar la cicatrizacion. Para poder realizarla la Ulcera no
ha de estar infectada y su didmetro ha de ser igual o inferior al 30% del de la
pierna (1,38).

e Tratamiento quirdrgico. En cuanto a las técnicas quirdrgicas que se
pueden emplear en pacientes con Ulcera venosa, caben destacar la

fleboextraccion de la safena y la ligadura las venas perforantes patolégicas (37).
8.1.2. Ulceraisquémica

En cuanto a la uUlcera de etiologia arterial, hay que tener en cuenta, que
para conseguir su cicatrizacion, a la herida a de llegar el suficiente aporte de
oxigeno. Es por ello, que la revascularizacibn se convierte en la parte
fundamental del tratamiento.

A veces, la revascularizacion es imposible, y para salvar el miembro

isquémico, la Unica salida que ve el facultativo es la amputacién (18,30). Para que
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esta sea adecuada, el corte de la extremidad ha de realizarse de tal forma que

se salve la mayor parte posible de extremidad viable (1).

e Farmacologia: Es importante que los pacientes con patologia arterial
sigan el tratamiento farmacolégico indicado por el facultativo, que normalmente

se basa en vasodilatadores, antiagregantes plaquetarios, etc (18).
8.1.3. Pie diabético

En la patologia de pie diabético estan involucrados diferentes factores. Es
por ello, que en el tratamiento del pie diabético se requiere la participacién de la
atencion primaria, los especialistas vasculares y endocrinos, la fisioterapia y la
podologia.

Uno de los procedimientos mas importantes a seguir en la Ulcera
neuropética es el tratamiento ortopédico (1,19). Este ayuda al pie a evitar
deformidades mediante la higiene articular de las estructuras 6seas del pie,
evitando zonas de presion elevada y previniendo la ulceracién.

Existen gran variedad de dispositivos que sirven no solo para tratar la
Ulcera cuando ésta ya esta formada, sino también para prevenir su aparicién. Su
actuacion se basa principalmente en liberar al pie de zonas de alta presion, que
son factor de riesgo en la formacién ulcerosa (1,19):

e Soporte plantar (plantillas). Estos dispositivos, normalmente de silicona,
pueden cubrir toda la planta del pie, o tan solo llegar hasta las cabezas
metatarsianas. Sirven para el correcto apoyo del pie y para aliviar presiones.

e Zapatos terapeuticos de proteccion:

o Zapatos de tacon posterior. Estos zapatos permiten que el pie no se
apoye sobre el antepie, evitando la ulceracién tan comun en esta zona.

o Balancin de despegue de la suela plantar. Ayuda a elevar el pie,
aliviando la presién en la zona planta.

e Yeso de descarga total (TCC). Son férulas que no permiten la movilidad
del pie, y su funcién es la colocacion adecuada de las estructuras articulares y
Oseas del pie. Gran eficacia.

e Bota neumética (RCW). Su funcion es igual que la del anterior
dispositivo, pero esta formada de plastico y tiene forma de bota.

o Ortesis. Son de silicona y se colocan en la planta del pie, favoreciendo la
higiene postural de éste.

e Proétesis. Son dispositivos, cuya funcidn es sustituir a la parte del pie que

falta, por amputacién u otras causas, para asi poder mantener la funcién normal
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de éste.

8.2. Otros Tratamientos

e Presion negativa: existe un tipo de dispositivo llamado VAC, que
emplea la presion negativa, para absorber exudado en aquellas heridas en la
gue su presencia sea abundante y en las que el cicatrizamiento sea lento. Esta
comprobado que la presion negativa ejercida en las heridas, conlleva una
cicatrizacion mas rapida de éstas. El inconveniente es que se puede macerar la
perilesion por el contacto con el exudado. En el VAC, se emplea un apdsito en
forma de esponja, que se recorta segun el tamafio de la herida y que permite al
exudado pasar a un tubo, y de éste, a un recipiente que lo aloje, mediante
aspiracion. Para conseguir el vacio y evitar su pérdida, se utiliza un apdsito que
cubra bien la zona (40).

e Utilizacion de otros productos para el tratamiento de las heridas (41):

— Aceites. Los aceites hiperoxigenados se emplean para prevenir Ulceras,
hidratando y protegiendo la piel.

— Miel. La miel es un producto conocido por su accién contra bacterias y
hongos, por ser antiinflamatorio, por dar humedad al lecho de la herida, por
conseguir dilatar los vasos sanguineos, por producir una disminucién del edema
y por otras muchas acciones que permiten que se convierta en un buen
elemento para la curacién de las heridas. Ademas, al ser barato, es idoneo en

paises subdesarrollados (42).
9. CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE CON ULCERAS EN EEIl

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié el concepto de salud
como el completo bienestar fisico, mental y social, y no solo como la ausencia de
afecciones o enfermedades (43).

En la década de los ochenta, en el sector sanitario, el concepto de
calidad de vida relacionado con la salud de los pacientes (CVRS) toma gran
importancia. Gracias a é€l, los sanitarios obtienen la capacidad de hacer una
valoracion holistica real de los pacientes (44). Aparte, conociendo la CVRS de los
mismos, se puede conseguir ampliar el conocimiento de la enfermedad que
padecen, conocer cuales son las circunstancias que les causan malestar,
analizar y estudiar las técnicas de enfermeria asi como la relaciéon entre los

sanitarios y los paciente, lograr que el personal sanitario realice sus cuidados de
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la forma mas eficaz, ayudar en la eleccion de intervenciones sanitarias y
controlar los costes sanitarios (45).

En la actualidad, se cuentan con cuestionarios que miden la calidad de
vida desde el punto de vista del paciente. Entre ellos se encuentra el Charing
Cross Venous Ulcer, que se utiliza en pacientes con Ulceras venosas, y que
recientemente se ha adaptado al espafiol (46). Existen otros para estas Ulceras:
CIVIQ 2, CWIS, Hylanal; para Ulceras arteriales: EuroQoL, NHP; para pie
diabético: NeuroQoL, DFS-SF; e incluso para cuidadores: Escala Zarit (44).

En cuanto a la calidad de vida relacionada con las Ulceras vasculares en
extremidad inferior, el dolor se conoce como el primer factor que afecta a los
pacientes. Ademas, a todo ello se le une la posibilidad de que la Ulcera sea un
proceso crénico que produzca mal olor, bastante exudado, picor o escozor,
dificultad en la movilizacién de la extremidad, autopercepcién negativa de la
imagen corporal, u otras situaciones que impliqguen deterioro en la calidad de
vida del individuo (45).

En el hospital del Rocio, se ha realizado un estudio que mide la CVRS de
unos pacientes con Ulcera venosa, con la intencion de conocer cuéles son los
aspectos que mas les afectan. Entre los primeros aspectos: dolor, no valerse a la
hora de realizar las AVD, producir agotamiento a su cuidador, riesgo de
amputacion, posibilidad de producirse cambios en los habitos de vida cotidianos,
y por ultimo, relacionarse por un periodo largo de tiempo con el centro sanitario.
Para los investigadores, el que los pacientes sufran mas por ser una carga para
sus cuidadores, que por una posible amputacién, es un dato importante.
También, que los cambios en los habitos de vida este en una posicion tan
elevada y que relacionarse de forma continuada con el centro sanitario, ocasione
afectacion (44).

La mejoria en cuanto a calidad de vida de los pacientes se hace visible
cuando se van solventando los factores perjudiciales. Al ir mejorando la Ulcera,

los pacientes refieren aumento de su calidad de vida (47).
10. CONCLUSIONES

e Las Ulceras en extremidad inferior son una patologia que afecta a una
cantidad importante de personas en todo el mundo.

e El conocimiento de medidas preventivas y terapéuticas eficaces ayudara
a disminuir la apariciéon del proceso ulceroso asi como a reducir el tiempo de

cicatrizacion.
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e Una buena valoracién de la ulcera asi como un diagnéstico diferencial
acertado son los primeros pasos a realizar.

e El tratamiento de las Ulceras vasculares como neuropéticas parte de un
tratamiento efectivo de la patologia de base del individuo, lo cual ayudara a su
resolucion como a evitar recidivas.

e El conocimiento por parte de los sanitarios de la realizacion de una
terapia compresiva eficaz es de gran importancia para la prevencién o la
resolucion de las Ulceras venosas.

e Larevascularizacidn es clave en las Ulceras isquémicas.

e El cuidado y la inspeccién diaria de los pies por parte de los diabéticos es
fundamental para la prevencibn y la deteccion precoz de posibles
complicaciones.

e La cura en ambiente humedo es la técnica indicada en el tratamiento de
las Ulceras.

e El sistema TIME facilita al personal sanitario un abordaje eficaz del
tratamiento de las Ulceras.

e El estudio de la CVRS es beneficioso para poder ofrecer los mejores

cuidados a los pacientes.

Gracias a la realizacion de este trabajo he adquirido conocimientos mas
amplios sobre las Ulceras en extremidad inferior. Los datos epidemioldgicos y la
bibliografia estudiada no dejan lugar a dudas de la notoria relevancia que tiene
esta patologia en el mundo sanitario y de como afecta a la calidad de vida del
paciente.

Para finalizar, me gustaria afiadir que cada dia la investigacién sanitaria
trabaja con el fin de mejorar los cuidados y tratamientos de los pacientes,

marcandose un objetivo: conseguir en las personas una buena calidad de vida.
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