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Resumen

Obijetivo: Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y relacionadas con la
atencion de los pacientes del Area Integral de Salud de Barcelona Esquerre que siguen

control en la Unidad de Heridas de Hospital Plato.

Método: Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de caracter cuantitativo, que
incluy6 a un total de 40 pacientes con Ulcera venosa de méas de 6 meses de evolucion,
visitados en la unidad de heridas de Hospital Platé durante el afio 2020. Se realizo6 analisis
estadistico descriptivo de los resultados obtenidos a través de la revision de historias
clinicas y cumplimentacion del cuestionario ad hoc el cual recogia los datos para las
variables relacionadas con el nivel sociodemografico, clinico, relacionadas con la lesion y

los recursos sanitarios.

Resultados: El perfil del paciente con ulcera venosa de méas de 6 meses de evolucion es un
adulto de edad avanzada, en igual proporcion entre hombres y mujeres y pluripatolégico.
El 37,5% de los casos tiene un grado de dependencia leve. En el 55% de los casos no se
identifica a un cuidador principal. La gran mayoria tienen una unica lesion, de origen
postraumatico, apareciendo la recidiva en el 40% de los casos. Puntuacién Resvech 2.0
entre 9 y 13 puntos en el 77,5% de los casos y cumplimiento de la terapia compresiva en
el 77% de los casos. La derivacion al especialista es tardia y escasea la figura de enfermera

referente de heridas en primaria.

Conclusiones: La Ulcera venosa sigue siendo el tipo de lesion con mayor prevalencia dentro
del grupo de Ulceras de extremidad inferior, dato que requiere un esfuerzo por parte de los
profesionales para conocer cuales son aquellos factores que la predisponen, asi como
incidir en su prevencion y tratamiento adecuado para garantizar periodos de cicatrizacion

dentro de intervalos de tiempo esperados.

Palabras Clave: Ulcera Venosa, Cronicidad, Factor Pronoéstico, Unidad de Heridas,

Enfermeria



Abstract

Aim: To describe the sociodemographic and clinical factors around patients’ care from
Area Integral de Salud de Barcelona Esquerra, who make a follow-up in the Wounds Care
Unit of Hospital Plato.

Methods: The study design is a descriptive, transversal and retrospective quantitative study.
Fourty patients with an unhealed venous leg ulcer over 6 months were included. They were
followed up in the Wounds Care Unit of Hospital Platd during 2020. The descriptive
statistical analysis of results was done from clinical history reviews and information from
questionnaires ad hoc, which checked the sociodemographic and clinical factors around

wound and healthcare system resources.

Results: The patient’s profile with an unhealed venous leg ulcer over 6 months is an elderly
patient, with a proporcional quantity of men and women as well as the pluripathology.
37,5% of patients suffer a low degree of dependence. There are not an identified referring
carer in 55% of cases. The over patients have a unique post-traumatic wound, who have a
recurrence wound in 40% of them. 77,5% of patients get between 9 and 13 points in the
Resvech 2.0 test and 77% of them follow a compliance compression therapy._The referral
to specialist is delayed and there is a very low number of referring wound nurses in Primary

Care System.

Conclusions: The venous ulcer is still the wound with major prevalence inside the leg ulcer.
This issue requires an effort from healthcare professionals to know and understand the
factors they predispose, as well as to incise in their prevention and their correct treatment

in order to guarantee cicatrisation periods inside expected timeslots.

Keywords: Venous leg ulcer, chronicity, prognostic factor, Wounds care unit,
nursing.
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1. Introduccion

Las ulceras o heridas crénicas son aquellas lesiones cuya cicatrizacion se alarga en el
tiempo mas alla de lo esperado, diferencidndose de las heridas agudas, en que estas ultimas
presentan periodos de cicatrizacion por debajo de las 6 semanas. Se trata por tanto de
heridas con una cicatrizacion compleja, en las que el proceso fisioldgico de reparacion
tisular se va a ver alterado, ya sea por factores intrinsecos o extrinsecos, a los que vamos a
tener que dar una atencion y respuesta adecuada para conseguir la correcta cicatrizacion de

la herida.

Se estima que la prevalencia de heridas cronicas en los paises desarrollados es de 2,21 por
1000 habitantes (1). De estas, las tlceras venosas, las Ulceras del pie diabético y las tlceras
por presion son las més prevalentes, impactando en el individuo a nivel fisico, psicolégico,

economico y social (2).

La incidenciay prevalencia de las heridas cronicas va a seguir aumentando en las proximas
décadas, en linea con el progresivo aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas,
los factores de riesgo asociados a enfermedades cronicas y los avances en el cuidado de la
salud que aumentan la supervivencia. De hecho, la prevalencia de heridas cronicas se ha
descrito como una “"epidemia silenciosa que amenaza a la salud publica” (3). En
consonancia con el aumento de la incidencia y prevalencia de enfermedades cronicas las
Ulceras representan costes sanitarios asociados. Un estudio reciente realizado en Irlanda
estimd que los costes derivados del manejo de heridas representaban hasta el 4% del gasto

sanitario total, sin contar los costes que representaban para el individuo y sus familias (4).

Uno de los tipos mas prevalentes de lesiones cronicas, como ya se ha mencionado, son las
Ulceras de la extremidad inferior. Las Ulceras de extremidad Inferior (UEI) son aquellas
lesiones localizadas en la extremidad inferior, ya sean por causa espontanea o accidental,
y que, en funcion de la etiologia, pueden referirse a un proceso patologico sistémico o
localizado en la extremidad y que no cicatrizan en un intervalo de tiempo esperado (5). La
afectacion tisular de las UEI puede oscilar desde las capas mas superficiales de la piel hasta
tejidos mas profundos, afectando masculo y hueso. Estas lesiones son la consecuencia de
un proceso isquémico, que provoca la necrosis del tejido y la posterior aparicion de la
herida. Este proceso isquémico es debido a diferentes mecanismos fisiopatoldgicos, que

impiden y/o enlentecen el aporte de oxigeno a los tejidos, provocando el enlentecimiento
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en la cicatrizacion de estas heridas. Las causas de aparicién de UEI son: la hipertension
venosa, la isquemia arterial, la neuropatia, enfermedades sistémicas (vasculitis, patologias
hematologicas, ...) causas infecciosas, tumorales y otras etiologias como la calcifilaxia o

la hidroxiuria (6).

Segun el documento de consenso de la Conferencia Nacional sobre Ulceras de la
Extremidad Inferior (CONUEI) de 2018, la UEI debe ser referenciada a una Gnica etiologia,
y en casos muy limitados, se podra aceptar la confluencia de dos 0 més etiologias. Pero en
todo caso, realizar de forma temprana un diagnostico correcto de la etiologia de la ulcera
incidird directamente en la cicatrizacion y evitara la recidiva de la UEI. Las UEI de
etiologia venosa, isquémica y neuropética, representan el 95% de la totalidad de estas

lesiones (6).

Dentro del grupo de UEL, las Ulceras de etiologia venosa (UEV) representan el 75-80 % de
estas lesiones (6). La UEV es el estadio clinico final de la hipertension venosa ambulatoria
(HTVA) mantenida en el tiempo y clinicamente mal tolerada. La HTVA es secundaria a
un reflujo venoso patoldgico, que puede ser primario o secundario. Debido a esta HTVA
mantenida se da un proceso inflamatorio a nivel de la microcirculacion, cuya fase final es
el infarto tisular y la posterior ulceracion. La insuficiencia venosa cronica (IVC) afecta
entre el 50-60% de la poblacion mundial, y se estima que un 1% podria padecer una UEV
a lo largo de su vida, siendo este el proceso que desprende mas recursos sanitarios, en
relacion con la patologia venosa (7). Prevenir y tratar la IVC desde sus fases iniciales es
primordial para evitar la aparicion de la herida. La UEV se localiza generalmente en el
tercio distal de las piernas, en la cara interna supramaleolar y en piel afectada de dermatitis.
Se trata de ulceras exudativas, sangrantes, con bordes irregulares, poco profundas y

extensas; no suelen ser dolorosas, a no ser que estén infectadas (8).

Las UEV suponen un importante problema de salud. Se caracterizan por presentar altas
tasas de prevalencia poblacional, del 0,8 al 0,5%, y con una incidencia de entre 2 y 5 casos
por mil personas y afio. En poblacion mayor a 65 afios la prevalencia se incrementa del 3
al 5%, siendo més prevalente en el sexo femenino en referencia al masculino, en proporcion
de 7 a 10 (6).

Los estudios realizados hasta el momento lanzan periodos de cicatrizacién que van de los
4 a los 6 meses; aun asi, seguimos viendo pacientes que presentan una ulcera venosa

durante mas de 6 meses e incluso afios (9). En el caso de la UEV, se trata de heridas de
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dificil cicatrizacion, en las que el 60% tienen una antigtiedad mayor de seis meses y el 33%
mayor a un afio. El problema, segun la literatura, aumenta progresivamente con la edad
(10). Existen factores externos e internos en relacion con el paciente que presenta una UEV
que favorecen o desfavorecen la progresion de la herida hacia la cicatrizacion, y que nos
orientan sobre la evolucion prondstico de la lesion. Un estudio reciente concluye que el
perfil del paciente con herida cronica es un adulto joven con lesion de etiologia venosa, y

de casi un afio de evolucion (8).

Del cuidado y tratamiento de estas lesiones cronicas, ademas del importante impacto
econdmico, se debe tener en cuenta la sobrecarga de trabajo para el personal sanitario
responsable de la cura, asi como el impacto emocional y en la calidad de vida que resulta
para el paciente que padece este tipo de lesion, en especial en aquellos con larga cronicidad
y recurrencias (11). Se trata de heridas que no cicatrizan, se complican, estancan, y algunas
de ellas incluso malignizan. Cuando se realiza un seguimiento de los registros sobre la
atencion que estos pacientes de larga evolucién reciben, se observa cierto grado de
resignacion también por parte de los profesionales: Se mantienen las mismas curas,
escasean las reevaluaciones del paciente de forma integral, con lo que se limitan

planteamientos de nuevas estrategias, que abarquen una atencién multidisciplinar.

La figura de la enfermera de préctica avanzada en heridas (EPAH), y la creacion de
unidades clinicas especializadas en heridas, mejoran la asistencia de estos pacientes,
reforzando el trabajo multidisciplinar y los cuidados centrados en la persona con heridas
cronicas, mejorando la calidad de vida. Segn Ghetin et al (2020) la atencién centrada en
la persona mejora los resultados en el cuidado de heridas, ya que valora a los pacientes
desde una perspectiva integradora, teniendo en cuenta sus creencias y autonomia,
considerando a la persona como un todo dentro del contexto cultural en el que se brinda la

atencion (12).

2. Justificaciéon

Desde mi experiencia de mas de 10 afios como enfermera especializada en el cuidado y
tratamiento de heridas, una de las situaciones que me provocan mayor inquietud es aquella
en la que me encuentro con pacientes que llevan afios sufriendo una lesién. Me resulta

dificil aceptar que existan lesiones de piel que ya no van a cicatrizar nunca, sobre todo
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aquellas para las que se tiene un claro tratamiento con evidencia cientifica, como es el caso
de las ulceras de origen venoso. Los pacientes en muchos casos son los que, tras observar
y padecer su evolucidn, se resignan a mantener un tipo de vida que les viene condicionado
como consecuencia de la presencia de una herida: curas frecuentes, incomodidad, calzado
inadecuado que les dificulta la deambulacién, alteracidn de la propia imagen, dolor crénico,
incapacidad laboral e incluso en muchas ocasiones aislamiento social. Por no hablar de su
entorno familiar, los cuales, en ocasiones se convierten en cuidadores principales,

asumiendo curas y acompafiando a las interminables visitas a primaria y especialista.

El término Ulcera es sindnimo de herida crdnica, es decir, lesion cuya cicatrizacion se alarga
en el tiempo. Es primordial para el correcto tratamiento de estas lesiones conocer y tratar
la causa que las produce, asi como los factores relacionados. Si bien es cierto que no todos
los pacientes son iguales, tampoco lo son los conocimientos y habilidades de los
profesionales que tratan a este tipo de pacientes, por lo que ademas de una correcta
identificacion, valoracion y seguimiento estricto de estos pacientes es indispensable el
trabajo especializado y multidisciplinar, asi como la comunicacion efectiva entre los
diferentes niveles asistenciales, con el objetivo de mejorar el cuidado de estos pacientes
con UEV de larga duracion. El documento de la CONUEI 2018 establece la recomendacion
de implantar equipos asistenciales transversales tanto en el ambito de la atencion primaria

como en la especializada dentro de los hospitales (6).

Identificar a aquellos pacientes que presentan UEV con una cronicidad por encima de los
6 meses, y a partir de esta identificacion, establecer aquellas caracteristicas que les son
comunes, nos ayudara a planificar estrategias de actuacion mas directas y personalizadas,
que favorezcan la calidad de la atencion dirigidas a lograr la mejoria del paciente y su

calidad de vida, asi como prevenir recidivas.

3. Objetivos
2.1 General

v’ Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y relacionadas con la
atencion de los pacientes del Area Integral de Salud de Barcelona Esquerre que

siguen control en la Unidad de Heridas de Hospital Plato.
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2.2 Especificos

v'Identificar aquellos sujetos cuya cronicidad es superior a los 6 meses
v Analizar las caracteristicas clinicas, sociodemograficas y las relacionadas con el
tipo de cura y asistencia recibida de los pacientes con ulcera venosa de mas de 6

meses de evolucion.

4. Consideraciones éticas

El trabajo “Estudio sobre la cronicidad de las tlceras venosas de la unidad de heridas de
Hospital Platd y caracterizacion de los pacientes”, cuenta con la aprobacion del Hospital
donde se realiza el estudio, asi como con la aprobacion del Comité de Etica asignado para
este estudio (CEIC Hospital Clinic de Barcelona), con el n° de Registro: HCB/2020/1446,
quedando el documento anexado a este trabajo. (Anexo 1)

El estudio se realiza en cumplimiento de la declaracion de Helsinki (version en vigor;

actualmente Fortaleza, Brasil, octubre 2013).

Las fotografias realizadas por el autor de este trabajo y que aparecen en esta memoria

cuentan con el permiso de los pacientes para su uso.

5. Revision Bibliografica y antecedentes del tema

Para la realizacion de este estudio se llevo a cabo una revision narrativa de la literatura,
que nos orientara sobre el estado actual a nivel epidemiologico de la UEV, asi como
comprobar si los factores relacionados con la aparicion y cronicidad de la ulcera venosa
eran coincidentes en el tiempo y espacio, para poder comparar, posteriormente, si estos se

alineaban con los resultados obtenidos en este estudio.

La busqueda bibliografica se realizd a través de las siguientes bases de datos biomédicas,
tanto nacionales, como internacionales: Pubmed, CINHAL y Cuiden. Se realiz6 una
busqueda igualmente a través del motor Google Académico, en cuyo caso se limitd las 100

primeras entradas y a los Gltimos 5 afios, de 2015 a 2020.
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La busqueda en Pubmed, CINHAL y CUIDEN, en un primer momento se limit6 a los
altimos 5 afos, pero debido a el numero reducido de articulos encontrados que trataran
especificamente sobre caracteristicas y perfil de paciente con ulcera venosa, se amplio a
los ultimos 10 afos, de 2010 a 2020.

Se emplearon los descriptores en Ciencas de la Salud (DeCS): Ulcera venosa,
caracterizacion pacientes, perfil pacientes, caracteristicas sociodemogréficas y clinicas y
The Medical Subject Headings (MeSH): venous leg ulcers, profile of patients y wound
characteristics, utilizando el operador booleano AND, en todas las combinaciones. Para el
motor de busqueda Google académico, se utilizaron los términos: Ulcera venosa y

caracterizacion pacientes

Como gestor bibliogréafico se utilizo el programa informatico Mendeley, con el sistema de

referenciacion VVancouver.

5.1 Criterios de Inclusién

Para la seleccion de los resultados relevantes para este estudio, se incluyeron aquellos
trabajos, en inglés y castellano, que trataran sobre cronicidad de las Ulceras venosas y
caracterizacion de los pacientes. Se incluyeron revisiones sistematicas y/o narrativas, asi

como articulos de caracter cuantitativo y/o cualitativo.

5.2 Criterios de Exclusion

Se excluyeron de los resultados encontrados:

e Atrticulos de opinion, cartas al director, editoriales, comentarios y comunicaciones
a congresos.

e Bibliografia gris

e Articulos con intervenciones a poblacion pediatrica

e Aquellos articulos cuya conclusion del estudio no permitia investigar sobre el tema

abordado.

5.2 Andlisis y Extraccion de datos
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En total se seleccionaron 60 articulos, y de estos se llevo a cabo una nueva clasificacion en
la que, tras la lectura del resumen y los resultados obtenidos en los distintos articulos, se
identificaron aquellos que se referian en términos de caracteristicas sociodemogréficas y
perfil de pacientes, obteniendo un total de 37 articulos. Los resultados obtenidos en funcién

de la base de datos consultada se muestran en la tabla 1.

Tabla 1 Resultados busqueda bibliogrdfica

Bases de Ne° Articulos Seleccion
datos Filtro Ecuacion Resultados | seleccionados final
ultimos 5 100
afios Ulcera Venosa primeras
Google (2015- Caracterizacion | entradas de
Académico 2020) pacientes 15.300 30 19
altimos 10
afios venous leg ulcers
(2010- AND profile
PUBMED 2020) patients 53 8 5

Venous leg ulcers
ultimos 10 AND profile

afios patients
(2010- AND Wound
CINHAL 2020) Characteristics 28 10 2
ultimos 10 | caracteristicas AND
afios sociodemograficas
(2010- AND clinicas AND
CUIDEN 2020) ulcera venosa 25 12 11

Los resultados fueron posteriormente clasificados, en funcién de si los estudios se habian
realizado en Espafia, Latinoamérica y por ultimo se cred el grupo de Otros paises. A partir
de aqui se evidencid, que en nuestro entorno existe poca bibliografia sobre las
caracteristicas o el perfil de los pacientes que presentan una UEV obteniendo un total de 4
articulos, de entre los que sobresalia uno (13), por coexistir en los diferentes motores de
busqueda, siendo, por el contrario, muy abundante la literatura que se obtiene de estudios

epidemioldgicos en Latinoamérica con un total de 30 articulos seleccionados.

Cabe destacar que tres de los 5 estudios seleccionados y realizados en Espafia, sus autores
son profesionales de la enfermeria, hecho que remarca, si cabe ain mas, la presencia e
importancia de esta profesion en la gestion y el cuidado de los pacientes con heridas

cronicas.
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Por ultimo, destacamos un articulo de revision realizado en Irlanda (14) el cual concluye
la falta de trabajos en los que se realice una completa caracterizacion de los pacientes con
ulcera de etiologia venosa, y recomienda realizar estudios sobre caracterizacion de estos
pacientes, con protocolos definidos y reproducibles a cualquier region o entorno, hecho

que refuerza la justificacion de este trabajo.

En el anexo 2 se muestran los articulos més relevantes seleccionados para este trabajo y

gue nos ponen en antecedentes sobre el tema de estudio.

6. Marco Teorico

6.1 Heridas y proceso de cicatrizacion

La piel es un organo delgado, clasificado como una membrana, la membrana cutéanea,
configurando el 6rgano mas extenso del cuerpo (unos 2 metros cuadrados). Estd compuesta
por dos capas principales: una exterior, mas fina, llamada epidermis y otra interna, mas

gruesa, denominada dermis (Fig. 1).

La epidermis celular es una capa epitelial, derivada de la capa germinal epidérmica del
embrién. La dermis méas profunda es una capa de tejido conjuntivo, relativamente denso y
vascular que puede tener mas de 4mm de espesor en algunas zonas del cuerpo. Debajo de
la dermis se encuentra una capa subcutanea, laxa, rica en grasa y en tejido areolar a la que
a veces se denomina hipodermis o aponeurosis superficial. ElI contenido graso de la
hipodermis varia segun el estado de nutricion, pudiendo superar en los sujetos obesos los
10 cm de espesor en algunas zonas. La piel forma una cubierta celular ininterrumpida por
toda la superficie externa del cuerpo y se especializa para formar ciertos apéndices o anejos

cutaneos: pelo, ufias y glandulas (15).
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Fig. 1 Esquema microscopico de la piel. Fuente: Thibodeau/Patton. Enfermeria Mosby
2000. Anatomia y Fisiologia. Edicion en Espafiol, Madrid: Mosby/Doyma Libros, S.A. 1995. Pag
131

Las principales funciones de la piel son :

Funcion de proteccion, como barrera fisica frente a los microorganismos.

Tiene un Importante papel en el mantenimiento de la temperatura corporal.

Es fundamental para el mantenimiento de la hemostasia.

Interviene en la sintesis de importantes sustancias quimicas, como la vitamina D y
hormonas.

Funcidn excretora de agua, desechos y sales.

Absorbe las vitaminas liposolubles, los estrogenos y ciertas sustancias quimicas.
Los receptores de la piel hacen que esta funcione como un 6rgano sensorial: calor,
frio, presion, tacto y dolor.

Produce melanina, filtra la luz ultravioleta.

Produce queratina a efectos de proteccidn, repelente del agua.

Una herida es una pérdida de continuidad de la piel, causada por un factor extrinseco y/o

intrinseco. Las heridas de piel pueden ser agudas o cronificarse en el tiempo y suponen un

problema de salud que afecta a una amplia poblacion de todas las edades y que requieren

diferentes intervenciones para asegurar un cuidado 6éptimo de los pacientes que las

presentan.
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Una herida aguda es aquella que cicatriza en un periodo de tiempo corto, el cual puede
oscilar entre unos dias o0 semanas; mientras que una herida cronica es aquella cuya duracion
es superior a 6 semanas (16). A estas heridas que se alargan en el tiempo las denominamos
Ulceras, y se clasificaran en funcion de la causa que las produce y/o dificulta su

cicatrizacion. El tiempo de curacion depende del tipo de herida y del lugar de atencién (17).
La cicatrizacion de las heridas se puede dar por primera o segunda intencion:

Primera intencion: se dara en heridas limpias no contaminadas, en las cuales se pueden
aproximar bien, los bordes con una sutura precisa. Requiere una pequefia formacion de

tejido nuevo, su cicatriz es mas estética.

Segunda intencion: son heridas en las cuales se ha producido una pérdida de sustancia, si
se suturardn se formaria un seroma debajo, con la posibilidad de acumular bacterias e
infectarse la herida. También se produce este tipo de cierres en heridas contaminadas o
infectadas

Hablamos de cicatrizacion como el proceso de reparacion de los tejidos dafiados, en este
caso la piel, a través de una serie de mecanismos fisioldgicos sincronizados e
independientes que el organismo pone en marcha para la reconstruccion del tejido dafiado
(18). La cicatrizacion comienza en el momento de producirse la lesién y su velocidad de
reparacion vendra marcada por una serie de factores, como son el dafio vascular producido
en la herida, la superficie afectada, la profundidad, la zona anatdmica afectada, infeccion,
alteraciones genéticas (hemofilicas, defectos en las metaloproteasas...), enfermedades

concomitantes y la administracion de algunos farmacos (19).
El proceso de cicatrizacion (Fig.2) se divide en tres fases:

1. Inflamatoria: los macrofagos primero se encargan de crear un ambiente pro-
inflamatorio, liberando citoquinas, y se dedican a fagocitar bacterias y destruir
tejido desvitalizado

2. Proliferativa: los macréfagos se diferencian para secretar factores de crecimiento
que estimulan la proliferacion de fibroblastos y su produccion de colageno, asi

como la proliferacion de células endoteliales para la formacion de nuevos vasos.

3. Remodelacién/Maduracion: se produce la apoptosis de las células formadas para

la proliferacion del tejido nuevo de la herida y el colageno tipo Il se degrada para
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formar colageno tipo I. Este colageno esta organizado de manera diferente al
colageno de la piel normal, pero con el tiempo el aspecto y funcionalidad de la

cicatriz pueden mejorar.

_ Fibroblastos Epidermis recién
Fibroblastos proliferando  recicatrizada
Coagulo Macrofagos

G
Costra o

, Dermis recién
subcutanea

recica»tri»zada

Vasos sanguineos

Coagulacion Inflamacién Proliferacion Maduracion

Fig. 2 Fases del proceso de cicatrizacion. Fuente: www.douglaslabs.es

Tanto las heridas agudas como las crénicas van a presentar fases similares de cicatrizacion,
con la diferencia que las crénicas se van a estancar, generalmente en la fase inflamatoria,
provocando el enlentecimiento hacia la reparacion. El enlentecimiento de la cicatrizacién
es debido a alguna causa, que puede ser intrinseca y/o extrinseca al paciente, y que impide
el correcto encadenamiento de las fases de cicatrizacion, dando lugar a la produccion de
sustancias tdxicas que favorecen la involucion de la herida. En general, las heridas cronicas
se caracterizan por presentar una fase inflamatoria prolongada, defectos en la remodelacion
de la matriz extracelular, formacion de radicales libres e inhibicion de la produccion de

factores de crecimiento celular, asi como de la migracion de los queratinocitos.

6.2 Las Heridas cronicas

En primer lugar, es preciso aclarar el término de Ulcera o herida crénica. Mientras que
las definiciones tradicionales de diccionarios y enciclopedias mantienen esta distincién de
“dafio externo agudo” para herida y “dafio cronico interno”, para tulcera, en la practica
clinica diaria actualmente se habla globalmente de “herida”, independientemente de su
fisiopatologia, afiadiendo la descripcion de agudo o cronico, segun su potencial para

cicatrizar. Como explica la dermatdloga Elena Conde (20), parece ser que el antiguo
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concepto de herida (causada por dafio externo) se denominaria ahora “Herida Aguda” y la
Ulcera (causado por etiologia interna, como la hipertension venosa) se denominaria ahora
“Herida Cronica”. El término “Glcera” se sigue utilizando, pero a nivel general la tendencia

es a englobar todos los tipos de pérdida de sustancia en el término “herida”.
Centrandonos en las heridas crénicas, los tipos con una mayor prevalencia son:

e Las Lesiones Relacionadas con la Dependencia, entre las que se encuentran las
lesiones por presion, por cizalla, las lesiones relacionadas con la humedad
(LESCAH) y lesiones mixtas por combinacion de las causas anteriores (Fig.3y4)

e Las Ulceras de la Extremidad Inferior, entre las que destacan las Glceras de

etiologia venosa, las Ulceras de etiologia arterial y las lesiones de pie diabético
(Fig. 5y6).

Fig. 3 Lesion por presion Fig. 4 Lesion por humedad

Fig. 5 Lesion de pie diabética Fig. 6 Ulcera venosa
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En el tratamiento de las heridas cronicas, ademas de diagnosticar y tratar correctamente la
etiologia de la lesion, va a ser indispensable un enfoque holistico del paciente, en el que se
tengan en cuenta todos aquellos factores que pueden contribuir de manera positiva o
negativa en el proceso de cicatrizacion de la herida. Por lo tanto, la valoracion integral de
la persona representa el pilar angular para el abordaje del cuidado de cualquier herida
cronica siendo el medio necesario para detectar los aspectos que influyen negativamente
en su cicatrizacion (21). Para ello se debe realizar una valoracion multidimensional del
paciente, una anamnesis y exploracion completa que incluya las pruebas diagndsticas
pertinentes. En este contexto, no se debe obviar la importancia del trabajo multidisciplinar,
para conseguir unos objetivos globales coherentes que nos encaminen hacia el éxito de la

atencion al paciente, optimizando de igual modo, los recursos disponibles (18).

Es indispensable la atencion centrada en la persona, a través de la integracion y
participacion del paciente y su familia en el cuidado, empoderando y contextualizando en
cada caso. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la atencidn centrada en la
persona como aquellos enfoques y practicas que consideren a la persona como un todo con
muchos niveles de necesidades y metas, teniendo en cuenta sus propios determinantes

sociales y personales, en relacion con la salud (22).

Otro aspecto importante en el abordaje de las heridas cronicas es la valoraciéon de estas
mediante escalas validadas y su posterior registro, ya que estos datos nos ayudan a predecir
su evolucién y facilitan la toma de decisiones terapéuticas (23). Desde las diferentes
sociedades cientificas, como el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de las
Ulceras Por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP-HC) se aconseja la utilizacion de la
Escala RESVECH V. 2.0 (Resultados esperados de la valoracion y evolucion de la
cicatrizacién de las heridas crénicas, Version 2.0) como instrumento de monitorizacion
clinica y medida de la cicatrizacién en Ulceras por Presiéon y Ulceras de la Extremidad
Inferior (Anexo 2). Esta escala cuenta con 6 items: Dimensiones de la lesion,
Profundidad/tejidos afectados, Bordes, Tipo de tejido en el lecho de la herida, Exudado e

Infeccion-inflamacion (signos-biofilm) (24).

6.3 Ulceras de la extremidad inferior
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Dentro del grupo de heridas cronicas nos encontramos con las Ulceras de extremidad
inferior (UEI), las cuales, segun los resultados de Lanau-Roig (17), presentan una

prevalencia e incidencia por encima del resto de heridas cronicas de otra etiologia.

La ulcera de extremidad inferior (UEI) se define como una lesion en la extremidad inferior,
espontanea o accidental, cuya etiologia puede referirse a un proceso patologico sistémico
0 de la extremidad y que no cicatriza en el intervalo de tiempo esperado (25). En 2008 la
Conferencia Nacional de Consenso sobre las Ulceras de las Extremidad Inferior (CONUEI)
publica una clasificacion (tabla 2), existiendo tres etiologias predominantes que suponen
el 95% del total: la venosa, la isquémica y la neuropatica (25). La profundidad de las UEI
puede oscilar desde las capas mas superficiales de la piel hasta tejidos profundos como

musculos o hueso.

El mecanismo ultimo que produce la UEI es la falta de oxigeno en los tejidos, dando lugar
a necrosis y la consecuente aparicion de la Ulcera. Existen diferentes mecanismos
fisiologicos que provocan que este déficit de oxigeno en los tejidos se mantenga, lo que
provoca el enlentecimiento del proceso natural de cicatrizacion de la lesion. El diagndstico
diferencial de la UEI es por lo tanto indispensable para realizar un correcto tratamiento de

la herida.

El diagnostico etiologico de la UEI viene determinado por la anamnesis, la exploracion
clinica y las pruebas complementarias. Los antecedentes personales y familiares, las
patologias asociadas, los factores de riesgo, las caracteristicas clinicas tanto de la herida
como de la extremidad afectada, asi como la presencia o ausencia de pulsos arteriales a

nivel pedio, tibial posterior, popliteo y femoral, nos informan sobre la entidad de la herida.

En el diagnostico de las UEI se convierte en indispensable conocer si existe 0 no una
alteracion de la circulacion arterial, ya que este dato va a ser clave a la hora de determinar

el diagndstico y elegir el tratamiento mas adecuado.

En el caso de dudas sobre el compromiso del flujo arterial de la extremidad se recomienda
realizar un indice tobillo brazo (ITB). El ITB es una prueba diagndstica no invasiva, facil
y altamente reproducible a la vez que econdmica, mediante la que se determina el grado de
enfermedad arterial periférica (Fig.7). Este pardmetro compara la presion arterial sistélica
de los tobillos (tibiales posteriores y pedias) con las arterias braquiales (humerales).
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_ PAS Tabillo

il PAS Brazo

Tobillo/Pie Derecho Tobillo/Ple laquierda

Fig. 7 Demostracién de la realizacion del indice tobillo-brazo mediante el estudio de la relacion entre las
presiones sistélicas de las arterias braquial (A), tibial posterior (B) y pedia (C). Fuente: Revista Espariola de
Cardiologia. Guindo, 2009

Las entidades principales causantes de una UEI son:

Hipertension ~ Venosa: la hipertension venosa provoca alteraciones
hemorreoldgicas en capilares y vénulas, que conducen al infarto tisular. Se produce
por una insuficiencia de la bomba muscular del gemelo, o bien por una
incompetencia del sistema vascular venoso, la cual cual puede ser primaria, por
insuficiencia venosa, o secundaria a una trombosis venosa profunda y/o flebitis
(25).
Isquemia arterial: Existe un déficit de aporte de sangre arterial a los tejidos,
pudiendo presentarse de forma:
o Aguda: déficit agudo y completo, causado por una embolia o trombo en el
trayecto arterial.
o Cronica: generalmente de etiologia arterioesclerdtica, donde se produce un
deéficit de aporte de flujo arterial, a consecuencia de una placa de ateroma.
Neuropatia: la fisiopatologia de la ulcera neuropéatica es plurifactorial e
intervienen, de forma secuencial, tres tipos de factores: los predisponentes, los
desencadenantes y los agravantes (6). En todo caso, la variacion de la sensibilidad
cuténea altera la percepcion de una presidn continua, interna o externa, sobre los
tejidos provocando una hipoxia tisular mantenida que desencadena la aparicion de

la Glcera. La causa mas frecuente es la polineuropatia diabética.

25



Tabla 2 Clasificacion de la ulcera de extremidad inferior. Fuente: Ulceras.net

Etiologia Ulcera venosa Ulcera isquémica Ulcera hipertensiva Ulcera neuropatica

Localizacién Tercio inferior de la pierna.  Variable, prominencias ' Tercio inf. Pierna cara Plantar y cara lateral de los
Cara lateral interna bseas lateral externa dedos

Morfologia Oval Irregular Oval Irregular

Bordes Excavados, delimitados Planos, necréticos Planos Excavados

Lecho Granulomatoso Atréfico Atréfico Granulomatoso

Dolor Variable Intenso Intenso Ausente

Elevacion extremidad Se alivia dolor Empeora dolor Empeora dolor No se modifica dolor

pulsos Positivo Ausente Positivo Positivo

ITB Normal <1 Normal Normal

A parte de estas tres entidades diagnosticas causantes de la aparicion de la mayoria de las
lesiones en la pierna, existen otras causas que, aun siendo menos frecuentes, se deberan
tener en cuenta a la hora de clasificar correctamente el tipo de lesion que debemos tratar.
Estas son: la hipertensiva arterial, alteraciones hematoldgicas (anemia, plaquetopenia, ...),
arteritis (artritis reumatoide, Sindrome de Wegener...), causas sépticas (Pioderma,
Micosis...), avitaminosis (Vitamina B), tdxica/latrogénica, alteraciones metabolicas (

calcifilaxis), y aquellas asociadas a otras patologias ( enfermedad de Crohn, neoplasias,...)

(6).

6.4 Ulcera de Etiologia Venosa

Las ulceras de etiologia venosa (UEV) representan, como ya se ha mencionado
anteriormente, el grupo de lesiones mas prevalente, entre el 75-80% del total de UEI.

Las UEV aparecen como consecuencia de un deterioro progresivo de la microcirculacion
cutanea, debido a la hipertension venosa mantenida en las extremidades inferiores, la cual
induce al infarto tisular que es la causa de la posterior ulceracién (26). Por lo tanto, la UEV

es la complicacion méas importante que puede aparecer en la evolucidn de la insuficiencia
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venosa crénica (IVC). Como ya se ha mencionado en el apartado anterior, en la IVC

i

Walvulas venosas bictspides | Insuficiencia walvular
Bomba muscular (pantowila) i
Tono venoso . rom - =
Dilatacicn de Hipertensicn
é. la pared venosa venosa

Retorno venoso ;! !
contra la fuerza de gravedad Reflujo

Fig. 8 Fisiologia del retorno venoso de las extremdades inferiores en
condiciones normales (a) y en presencia de patologia (b). Fuente:
Tratamiento de la insuficiencia venosa crénica. El papel del extracto de
hojas de vid roja

aparece una incompetencia de las
valvulas venosas por diferentes
etiologias, que produce una
dilatacion de la vena y una
separacion de las valvulas (27).
El fallo valvular favorece el paso
de la sangre desde el sistema
venoso profundo al superficial,
aumentando la presion
hidrostatica y favoreciendo la
aparicion de varices (28). (Fig. 8
y9)

La zona afectada aparece

atrofica, con alteracion de los tejidos, dermatitis asociadas, prurito y se vuelve de color

ocre 0 rojizo. Como consecuencia de los microtraumatismos, se produce hipoxia tisular

que provocara la muerte celular y la pérdida de sustancia, visualizandose Ulceras que

aumentan progresivamente de tamafio en sentido circunferencial y longitudinal, pudiendo

Ilegar a abarcar la totalidad de la extremidad inferior (29).

Fig. 9 llustracion de Ulcera por estasis venoso
Fuente: Center forVVein Restoration

Fig. 10 Ulcera de etiologia venosa
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Las UEV (Fig.10) son grandes, indoloras excepto en presencia de infeccion y de bordes
irregulares. Se localizan predominantemente en la cara lateral interna del tercio distal de la
pierna. La profundidad es variable, pero normalmente son superficiales. En el lecho suele
conjugarse tejido de granulacion con tejido desvitalizado, el exudado es abundante y
sangran con facilidad. El tejido perilesional suele estar dafiado, con descamacion,

producido en muchos casos por el exceso de humedad de la lesion (30).

6.4.1 Tratamiento de la Ulcera venosa

6.4.1.1 Tratamiento tépico

Realizar un correcto diagnostico de la etiologia de la ulcera, y de forma temprana va a
favorecer la correcta evolucion de la lesion. El correcto diagndstico nos va a llevar también
a aplicar tratamientos adecuados dirigidos a corregir la causa de la herida. En el caso de las
UEV, la terapia compresiva, el tratamiento quirdrgico, la preparacion del lecho de la herida
(PLH) mediante el uso del acrénimo “TIME” (Tabla 3), cuyas siglas en inglés se refieren
a: control del tejido no viable (Tissue), control de la inflamacion y la infeccion (Infection),
control del exudado (Moisture) y estimulacion de los bordes epiteliales (Edge), asi como

los consejos higiénico-dietéticos, van a ser los tratamientos de eleccion (31).

Los componentes individuales del TIME ofrecen unas pautas para ayudar a los
profesionales sanitarios a desarrollar un enfoque integral, mediante el cual pueda aplicarse
el conocimiento cientifico basico para desarrollar estrategias que optimicen las condiciones

de cicatrizacion de las heridas cronicas (32).

Tabla 3 Acrénimo TIME. Fuente: elaboracion propia

T Control del tejido no viable, mediante limpieza y desbridamiento
| Control de la Inflamacion/Infeccion; valoracion de la carga bacteriana.
M Control del exudado; equilibrio de la humedad

E Control y estimulacion de los margenes perilesionales

La cura en ambiente humedo (CAH) se ha postulado como el tipo de cura topica mas eficaz

para el tratamiento de las heridas.

28



La CAH se basa en el uso de productos que generan y mantienen en el lecho de la herida
un ambiente humedo que fundamentalmente facilita la migracion epitelial. Los apositos de
CAH controlan el exudado, tienen capacidad de provocar desbridamiento autolitico y
estimulan una cicatrizacion més fisioldgica. El ambiente himedo tiene efectos bioldgicos
como prevenir la desecacion celular, favorecer la migracion celular, promover la
angiogenesis, estimular la sintesis de colageno y favorecer la comunicacion intercelular.
Todos estos elementos se traducen en efectos clinicos como: menos dolor, aislamiento
térmico, desbridamiento autolitico, mayor velocidad de cicatrizacion y mejor calidad de la
cicatriz.

Las evidencias cientificas disponibles demuestran la efectividad clinica y ventajas en
coste/beneficio (espaciamiento de curas, reduccion tiempos de enfermeria, menor
manipulacion de las lesiones...), de la técnica de la cura de heridas en ambiente himedo
frente a la cura tradicional a través de apo6sitos de gasa, también conocida como cura seca
(32).

6.4.1.2 Tratamiento etiologico:

Ya hemos comentado que es indispensable para la correcta evolucion de una herida, tratar
la causa que la produce. En el caso de la UEV, la causa principal es la HTVA, por lo que

el tratamiento etioldgico ird encaminado a corregir dicha hipertension:

a) Procedimientos quirdrgicos y endoluminales: es preceptivo realizar a todos los

pacientes con UEV, estudio hemodinamico mediante técnica eco-Doppler, con el
objetivo de confirmar y/o descartar la orientacion diagnostica inicial. En el 40-70%
de las UEV se ha evidenciado un reflujo venoso patologico en el sistema venoso
superficial, dato fundamental en la indicacion de estrategias terapéuticas mediante
técnicas quirurgicas y endoluminales. (6)

b) La Terapia de compresion venosa: En relacion al tratamiento etiolégico de la UEV

la terapia de compresion venosa es indispensable para conseguir una evolucion
favorable de la Ulcera por estasis venosa, asi como en la prevencion de recidivas.
La terapia de compresidn consiste en la compresion gradual y decreciente de la
pierna,de forma ideal, favoreciendo el retorno venoso, disminuyendo laHTVAYy el
edema (Fig.11).
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Fig. 11 Efecto de la compresion en el retorno venoso Fuente: Mision Compresion

En la UEV, la evidencia ha demostrado que la compresion es mejor que la no
compresion y que la alta compresion (>40mmHg) es mejor que la baja compresion
(<20mmHg) (6). Es indispensable informar adecuadamente al paciente sobre esta

terapia con el objetivo de conseguir su adhesion al tratamiento.

Tras una evaluacién minuciosa del paciente, los profesionales deben identificar los
objetivos de cuidado y las opciones de tratamiento de acuerdo con el diagndstico
subyacente. Es importante aplicar una presion suficiente para mejorar la IVC y
disminuir el edema, pero también teniendo en cuenta las posibles enfermedades
concomitantes. Un retraso en la introduccion de una compresién terapéutica, de
incluso un mes, puede demorar la cicatrizacion y prolongar sintomas como el dolor.
Sin embargo, es mejor cierta compresion que no aplicar ningunay una introduccion
en fases puede mejorar el cumplimiento en algunos pacientes. Los profesionales
deben saber que puede haber mas de una forma de conseguir los objetivos del

tratamiento (33).

En la aplicacién de la terapia compresiva se han de tener en cuenta una serie de

contraindicaciones y efectos secundarios:

e Contraindicacion absoluta: ITB< 0,60, la artritis y dermatitis aguda.
e contraindicacion relativa: insuficiencia cardiaca congestiva.

e Efectos secundarios: dermatitis, lesiones por presion.

Sin embargo, la evidencia cientifica que sustenta la eficacia de la terapia de

compresion venosa en el tratamiento de la UEV, no se ve reflejada en el uso que se
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hace de esta por parte de los profesionales sanitarios. En una revision de la literatura
realizada por Simon et al (34), se desprende que, a pesar de la efectividad de la
terapia compresiva, los niveles de seguimiento de esta son muy bajos. Los factores
que influyen en esta baja practica son el desconocimiento o falta de adiestramiento
por parte de los profesionales y, por otro lado, la mala o poca tolerancia del paciente
a la terapia lo que provoca baja adherencia y aceptacion a la compresion venosa.
Los profesionales deben detectar y dar respuesta a aquellos problemas que aparecen
frecuentemente durante la aplicacion de la terapia compresiva. La esencia de una
buena terapia compresiva reside en una reevaluacion regular, que permita la
identificacion precoz de los problemas y el establecimiento de objetivos

terapéuticos realistas (33).

6.4.2 La insuficiencia VVenosa Cronica

El tiempo de cicatrizacion de las UEV oscila entre los 4-6 meses; a pesar de ello nos

encontramos con pacientes con una evolucion de mas de seis meses e incluso afos.

Con todo lo expuesto hasta el momento, evitar la aparicion de estas lesiones debe ser una
prioridad. La insuficiencia venosa crénica (IVC), aun siendo una enfermedad de buen
pronostico vital en principio, tiene una elevada morbilidad en estadios avanzados, por lo
que su prevencién es muy importante permitiendo por otra parte racionalizar los recursos
necesarios para su control (7). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la
Salud, como el completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de
enfermedad. La insuficiencia venosa cronica genera un impacto negativo en la calidad de
vida, por ello la importancia de sus medidas preventivas en relacion con dicha patologia.
El diagndstico y tratamiento precoz de los pacientes diagnosticados de IVC, asi como la
prevencion en aquellos con factores de riesgo de presentar incompetencia venosa en las
EEII, es fundamental para evitar alcanzar estadios en los que ya aparecen los cambios

troficos en la piel y la posterior ulceracion.

Los principales factores que predisponen a la aparicion de la IVC y que, en consecuencia,
podrian desarrollar una UEV, segln los datos epidemioldgicos que resultan de la gran

mayoria de estudios, son (18):
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e La edad: la aparicion de la enfermedad venosa es proporcional al aumento de la
edad, sobre todo a partir de los 30 afos.

e El sexo: es predominante en el sexo femenino, y se relaciona con una mayor
longevidad y las gestaciones.

e Laactividad: el factor postural y la movilidad afectan directamente sobre el sistema
valvular y la aparicion de insuficiencia venosa.

e La obesidad: en ocasiones conlleva a la aparicion de linfedema como elemento
asociado.

e La herencia: el factor hereditario se considera como una insuficiencia venosa

primaria, asociada a una debilidad del tejido conectivo de las venas.

En el afio 1995, la Unidn Internacional de Flebologia, representada por 36 sociedades
cientificas unificaron los criterios de clasificacion de la IVC, elaborandose la clasificacion
clinica, etioldgica, anatomica y fisiopatoldgica, denominada CEAP que unificaba criterios
de clasificaciones utilizadas hasta ahora (35). La clasificacion CEAP (Fig.12) consta de
cuatro parametros que suministran datos sobre la clase clinica, los sintomas, la etiologia,
las alteraciones anatomicas y los mecanismos fisiopatolégicos que presenta un

determinado paciente.

CEAP 1 CEAP 2 CEAP 3 CEAP 4 CEAP 5 CEAP 6

Variculas Varices Edema Manchas, Ulcera
Arafias dermatitis cicatrizada

Fig. 12 Clasificacion CEAP. Fuente: Elaboracion propia

Los resultados de la encuesta DETECT-IVC 2006 confirman la elevada prevalencia de la
IVC en Espafia. El estudio ofrece un resultado de un 38% de pacientes con una clasificacion
CEAP de entre 2 y 6, atendidos en centros de atencion primaria; mientras que las
derivaciones a la atencion especializada solo alcanzan el 9%. Segun este estudio el 2% de

los pacientes examinados presentaban ulcera cutanea (36). Por otro lado, segun los
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resultados del estudio de 2014 de Escudero (37), sobre prevalenciay caracteristicas clinicas
de la enfermedad venosa cronica en Espafia, esta es altamente prevalente en pacientes
atendidos en Atencion Primaria, especialmente en mujeres y en edades méas avanzadas,
mientras que la derivacion al especialista o la utilizacion de los tratamientos mas invasivos
es infrecuente. A partir de estos datos, podriamos considerar que la vision que se tiene de
esta enfermedad, sobre todo en estadios iniciales es de poca relevancia, en términos de

prevencion.

6.4.3 Epidemiologia de la Ulcera de etiologia venosa

La UEV constituye un problema con una gran importancia socioeconémica y sanitaria,
tanto por su elevada incidencia y prevalencia en la poblacién, como por las importantes
repercusiones sociosanitarias que suponen. Constituyen un proceso patoldgico crénico
frecuente en la practica diaria, que genera una importante demanda en los servicios de
salud, con dificultad en muchos casos de establecer un claro diagndéstico diferencial y en la
que se observa amplia variabilidad en el tratamiento. Ademas, es una patologia que afecta
a la calidad de vida de las personas que la padecen debido a sus altas tasas de recurrencia
(32).

Una vez aparece la UEV, en la literatura se observa variabilidad en el tiempo para la
epitelizacion. Un estudio realizado en Uruguay afirma que la velocidad de curacion de las
Ulceras venosas cronicas es lenta: solo un 50% cura a los cuatro meses, el 20% permanece

abierta al cabo de dos afios y el 8%, al cabo de cinco afios (38).

Segun las recomendaciones del Consenso Internacional de Heridas (2015), este reporta
tasas medias de cicatrizacion a 6 meses del 45% en pacientes tratados en Atencion Primaria
y del 45% al 70% los tratados en clinicas especializadas (39). Gonzalez-Consuegra (11)
estima la mediana de antigiiedad de las Ulceras activas en 210 dias, con una enorme

variabilidad que oscila desde menos de un afio hasta mas de 67 afos.

Existen factores externos e internos en relacion con el paciente que presenta una UEV que
favorecen o desfavorecen la progresion de la herida hacia la cicatrizacion, y que nos
orientan sobre la evolucidn pronostico de la lesion (6). Estos factores pronostico van desde

los relacionados con aspectos sociodemograficos, como la edad, el sexo, la raza, nivel
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sociocultural y grado de dependencia, pasando por factores clinicos, como antecedentes
patoldgicos, tratamientos farmacologicos, estilo de vida, habitos tdxicos, antecedentes
familiares o recidivas y caracteristicas propias de la lesion, asi como los factores
relacionados con la asistencia recibida, tal y como hemos mencionado anteriormente.
Todos ellos deben ser valorados, para poder garantizar una correcta atencion al paciente

con UEV vy evitar que esta se alargue en el tiempo, mas alla de lo esperado.

Los resultados obtenidos por Gonzalez-Consuegra (11) concluye que el 63% de los
pacientes con UEV son mujeres, con una media de edad de 78,6 afios. El 70,4% son
personas casadas o con pareja de hecho y el resto viudas. EI 67% viven con su esposo/a, el
26% con sus hijos y el resto solas o con hermanos. EI 48% son personas sin estudios, y el
78% jubilados. En relacion con la clinica, la insuficiencia venosa, es el principal
diagnostico relacionado; el 59% tenia una sola Ulcera activa y el 74% confirmaban
recurrencia de las lesiones. Berenguer Pérez (13), coincide con el perfil epidemiolégico de
las personas afectadas por UEV, el cual sigue siendo, principalmente, el de mujeres de edad
avanzada, mayores de 70 afios. En Latinoamérica, Santos et al (40), muestran en sus
resultados, predominio del sexo femenino (57,4%) con una media de edad de 60 afios,
existencia de obesidad Tipo | (42,6%), como principales factores de riesgo, estar largos
periodos de pie o sentados (79,6%), e hipertension (81,5%), presencia de una tnica lesion
(68,5%) y presencia de recidivas (66,7%).

Gethin et al (14) llevan a cabo una revision sistematica de estudios observacionales que
incluyeran a méas de 50 pacientes, de cualquier parte del mundo. Se seleccionaron veinte
estudios, en los que participaron 3.395 pacientes. Las caracteristicas demograficas
mostraron una proporcion de mujeres a hombres de 1.2: 1, edad promedio de 47 a 65 afios,
altos niveles de comorbilidades que incluyen hipertension (53 a 71%) y diabetes (16 a
20%), y s6lo un estudio inform¢ el origen étnico. Aproximadamente del 4 al 30% tenia
altos niveles de depresion. El tamafio medio de la herida fue de 18,6 a 43,39 cm2; la
duracion media de la herida fue de 13,8 a 65,5 meses y el nimero medio de recurrencias
fue de 4. Ningun estudio inform6 de forma conjunta sobre factores demogréaficos,
antecedentes médicos y caracteristicas de la herida. El estudio concluye la falta de un perfil
integral y holistico de la poblacion con UEV que permita el desarrollo de intervenciones

especificas para mejorar los resultados.
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Centrdndonos en nuestro entorno, Catalufia, segun datos ofrecidos por IDESCAT
(Instituto de Estudios Estadisticos de Catalufia) es la segunda comunidad auténoma por
nimero de habitantes de Espafia, con una pirdmide poblacional, practicamente igual
respecto a hombres y mujeres, y con un saldo vegetativo, ya que se producen méas muertes
gue nacimientos, lo que tiende a contraer la pirdmide, dando como resultado una poblacion
cada vez més envejecida. La esperanza de vida en Catalufia subié en 2019 hasta llegar a
83,83 afos, siendo de 86,52 afios en mujeres y de 81,02 para los hombres (41). El
envejecimiento de la poblacion es un factor determinante para el analisis de la atencion

sanitaria y la aplicacion de estrategias centradas en el paciente cronico.

El envejecimiento no es un problema de salud, pero si lo es si aparece dependencia. Por
tanto, las politicas sobre envejecimiento y atencion sociosanitaria de los ancianos deben
dirigirse a reducir y/o retrasar su aparicion y cuidar y dar apoyo cuando la dependencia
aparece (42). La dependencia se asocia con determinados factores de riesgo, como la
soledad, los bajos ingresos, el impacto de los eventos de la vida cotidiana (p, €j., la muerte
de la pareja o de personas mas cercanas), laacumulacion de condiciones geritricas (caidas,
pérdidas sensoriales, incontinencia, desnutricion y demencia) y las enfermedades crénicas
(diabetes, hipertension arterial, enfermedad isquémica, obstruccion cronica del flujo
aereo). Todo esto se agrava en las personas mayores de 85 afios, de sexo femenino y bajo
nivel educativo. Con el incremento del envejecimiento, la dependencia aumenta y se
produce una desproporcion entre las necesidades y los recursos disponibles -a menudo poco
profesionalizados-, por lo que la solucion a los problemas de dependencia sigue recayendo
en la familia, sobre todo en las mujeres, que son el agente sanitario mas importante de

atencion primaria (42).

La prevalencia de heridas crénicas es directamente proporcional a la edad, y con el
progresivo envejecimiento de la poblacion, el nimero de pacientes con UEI va en aumento,
lo que conlleva mayores esfuerzos a la hora de tratar el problema (43). Retomando los datos
sociodemograficos, mas arriba indicados, resulta que el sexo femenino, es por lo que hemos
visto, el mas prevalente. Si a este dato le sumamos que, en muchas ocasiones, la mujer es
quien adopta el papel de cuidadora principal, nos encontramos ante caracteristicas sociales
y de cargas familiares, que seguramente también estaran influyendo, de forma negativa, en

la evolucion de las heridas de estas personas.
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6.5 Atencion especializada al paciente con herida crénica

En la cultura del cuidado, el profesional de enfermeria debe cumplir diversas funciones,
una de las mas esenciales es crear relaciones y brindar espacios de seguridad y confianza a
los pacientes, con el fin de cumplir los objetivos de la atencion, como lo es el de establecer
y desarrollar planes de atencion que integren todos los aspectos que puedan verse afectados

en los pacientes ya sea fisico emocional y espiritual. (44)

La cicatrizacion de las heridas cronicas es un fendmeno complejo, en muchos casos no
conocido en su totalidad, y es imprescindible una atencion coordinada y multidisciplinar
que atienda con una vision integral a estos pacientes. Multiples estudios evidencian la
importancia de la coordinacion entre niveles asistenciales, asi como la formacidn especifica
en heridas de los profesionales encargados de la atencion a pacientes con heridas que se
basen en evidencias cientificas y también de la importancia de la existencia de la figura de
la enfermera experta o de Practica Avanzada en Heridas (45). Segun los resultados de un
estudio llevado a cabo en 3 hospitales de Bogota, los resultados evidencian que el tiempo
para la epitelizacion es menor en los pacientes que fueron atendidos por un profesional de
enfermeria especialista en el area de interés respecto al personal técnico en enfermeria con

0 sin supervision de profesional especialista (46).

Los profesionales encargados del cuidado de los pacientes con ulcera venosa son
principalmente las enfermeras. Retomando el estudio de cohorte realizado por Campos
(46), este concluye que los pacientes tratados exclusivamente por enfermeras
especializadas en el tratamiento de heridas tenian mayores tasas de cicatrizacion. Si bien
es cierto, y segun Febre et al (44) el profesional de enfermeria tiene un juicio para la
planificacién, organizacion, motivacion y control de la provision de cuidados oportunos,
continuos, seguros e integrales en la atencién en salud de las personas, basados en la
evidencia cientifica y demostrando su capacidad para cambiar de forma favorable el curso
de la enfermedad o la mejora de las condiciones de salud de la poblacion. La figura de la
Enfermera de Practica Avanzada en Heridas Crénicas Complejas (EPA-HCC), consigue,
segun los resultados obtenidos en el estudio llevado a cabo por Jimenez et al (47) altas tasas
de cicatrizacién y mejoria clinica, a pesar de factores pronostico desfavorables tales como
complejidad de las heridas con larga evolucion, presencia de patologia de base y de
enfermedades concomitantes, desfavorables todas ellas al proceso normal de cicatrizacion.

Segun Berenguer (13) asignar una enfermera de referencia en la unidad de heridas y la
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estructura organizativa en torno a este problema puede influir en la mejora de la atencién

y el enfoque de este tipo de lesiones.

De estos resultados se desprende la necesidad de contar con enfermeras expertas en el
cuidado de heridas tanto en el ambito de la primaria como en el de la especializada, con la
finalidad de realizar cuidados de calidad y basados en las Gltimas evidencias cientificas,
consiguiendo un abordaje integral del paciente con herida cronica y favoreciendo el trabajo

multidisciplinar y lacomunicacion y coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales.

7. Metodologia

7.1 Disefo del estudio

Se trata de un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de caracter cuantitativo, en el
que tras una revision de la literatura, se realizd una identificacion de la totalidad de los
pacientes con UEV que acudieron a la Unidad de Heridas durante el afio 2020, y a partir
de aqui, se clasificaron aquellos con una cronicidad superior a los 6 meses, describiéndose
los aspectos sociodemograficos, clinicos y relacionados con la atencion sanitaria, para su

posterior analisis con el que se establecieron las caracteristicas de este grupo de pacientes.

7.2 Ambito de estudio

El estudio se llevo a cabo en la Unidad de Heridas de Hospital Plat6, en la ciudad de
Barcelona, que atiende a los pacientes con heridas cronicas que se derivan de los centros
de atencion primaria (CAP) del Area Integral de Salud de la Barcelona Esquerre (AISBE)
(Fig.12), la cual representa a una de las cuatro areas sanitarias en las que esta dividida la
ciudad (Barcelona lzquierda, Barcelona Derecha, Barcelona Litoral Mar y Barcelona
Norte).
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Fig. 13 Area Integral de Salud Barcelona Izquierda (AISBE) Fuente:
http://salutintegralbcn.gencat.cat/ca/Arees_Integrals_de Salut/ais-
barcelona-esauerra/

El Hospital Platé forma parte del AISBE donde se desarrolla un trabajo coordinado entre
los profesionales de 19 Areas bésicas de Salud, de cuatro hospitales (Clinic, Plato, Sagrat
Cor y Sant Joan de Déu de Barcelona) y otros proveedores de salud que atienden a una
poblacion de mas de 500.000 personas de los distritos de Sants-Montjuic, Les Corts, Sarria,
Sarria-Sant Gervasi y Eixample. La pirdmide poblacional del AISBE (Fig.14), es regresiva

con un envejecmiento creciente de su poblacion (48).
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Fig. 14 Pirdmide poblacional Area Integral de Salud Barcelona Izquierda
(AISBE) 2019 Fuente:
http://salutintegralbcn.gencat.cat/ca/Arees_Integrals_de_Salut/ais-
barcelona-esquerra/

La unidad de curas de Hospital Plat6 funciona de manera transversal, siendo liderada por
una enfermera, la cual esta identificada como Enfermera de Practica Avanzada en el

Cuidado de Pacientes con Heridas de Dificil Cicatrizacion. En el afio 2006 se cred el Grupo
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de Trabajo de Heridas del AISBE, representado por profesionales tanto de la especializada
como de la atencion primaria. Desde este grupo, se elaboré una Guia conjunta para el
Tratamiento de Heridas, con el objetivo de unificar criterios, tratamientos, basados en
evidencias cientificas. Otro aspecto importante tratado desde el grupo de trabajo fue
establecer una forma de comunicacion efectiva entre los diferentes niveles asistenciales,
que favoreciera el feedback entre los profesionales, con el objetivo de mejorar la calidad
de la asistencia a estos pacientes, asi como la optimizacion de los recursos disponibles en

nuestro sistema sanitario.
7.3 Poblacion diana

Pacientes con ulcera venosa, con una cronicidad mayor a los 6 meses de evolucion del
AISBE.

7.4 Poblacion de estudio: Criterios de inclusion y de exclusion

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes diagnosticados de Ulcera venosa
visitados en la Unidad de Curas de Hospital Platd, procedentes del AISBE, durante el
afio 2020.

De este total se identificaron aquellos pacientes con mas de seis meses de evolucion de
la Ulcera venosa, con el objetivo de conseguir un perfil que les caracterice. Debido al
namero total de individuos que configuraban la poblacion, no se realiz6 muestreo,
incluyendo asi a todos los casos adultos con UEV que fueron visitados en la Unidad de

Curas durante el afio 2020.
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes menores de edad o en fase terminal.

7.5 Variables de estudio

La informacion se recolecté mediante cuestionario ad hoc (basado en cuestionarios de
estudios previos sobre el mismo tema y adaptado para este estudio) y de la revisiéon de

registros clinicos obtenidos de la Historia Clinica del paciente. (Anexo 3)

Los datos se registraron en una base de datos creada para esta investigacion en la que se

incluyeron las variables a estudio:
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Variables sociodemograficas y estilo de vida: sexo, edad, estado civil,
nacionalidad, raza, ocupacion, nivel de estudios, situacion laboral, lugar de
residencia, nivel de dependencia, habitos toxicos, vivir solo y cuidador principal.
Variables clinicas: indice de masa corporal (IMC), antecedentes patoldgicos,
caracteristicas de la ulcera, tiempo de evolucion, recidiva, tipo de cura, edema,
terapia compresiva.

Variables relacionadas con los recursos sanitarios: Centro de atencion primaria
(CAP) de referencia, visita al especialista, enfermera referente de heridas en el CAP
y gestora de casos en el CAP.

7.5.1 Descripcion de las variables de estudio

7.5.1.1 Variables sociodemograficas y estilo de vida

Sexo
a. Definicion conceptual: caracteristica biologica que clasifica a la especie humana en
hombres y mujeres.
b. Definicidn operacional: variable cualitativa nominal caracterizada como: Hombre
(1), mujer (2).
Edad
a. Definicion conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo. Se
expresara en afios cumplidos.
b. Definicién operacional: variable cuantitativa discreta. Se categoriza en afos
cumplidos.
Estado civil:
a. Definicion conceptual: se refiere a la situacion de la persona determinada por sus
relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco.
b. Definicidn operacional: variable cualitativa nominal, caracterizada como: Soltero
(1), casado/pareja de hecho (2), viudo (3) y separado (4).
Ocupacioén:
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a. Definicion conceptual: actividad que desempefia una persona durante su vida
laboral.
b. Definicion operacional: variable cualitativa, nominal: Se categoriza a través de

texto libre.
Situacion laboral:

a. Definicion conceptual: hace referencia a la situacion de actividad laboral que tiene
el individuo, en el momento del estudio.

b. Definicidn operacional: variable cualitativa nominal, categorizada como: En activo
(1), invalidez (2), jubilado/retirado (3) y desemplado (4).

Nivel educativo:

a. Definicion conceptual: Hace referencia al nivel académico méas alto que
una persona ha terminado.
b. Definicién operacional: variable cualitativa nominal caracterizada como:

Analfabetismo (1), escolarizacion basica (2), nivel técnico (3), estudios superiores
(4)

Nacionalidad:

a. Definicion conceptual: Lanacionalidades el estado al que pertenece
una persona que ha nacido en una nacion determinada o ha sido naturalizada.
b. Definicidén operacional: variable cualitativa, nominal: Se categoriza a través de

texto libre.

Raza:

d. Definicion conceptual: Comunidad humana definida por afinidades raciales,
linguisticas, culturales, etc
b. Definicidén operacional: variable cualitativa, nominal: Se categoriza a través de

texto libre.
Habito tabaquico:

a. Definicion conceptual: se refiere a la frecuencia de consumo de tabaco.
b. Definicion operacional: variable cualitativa nominal, que se categoriza como:

Fumador activo (1), exfumador (2), nunca ha fumado (3).
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Habito endlico:

a. Definicion conceptual: hace relacion a la frecuencia de consumo de alcohol.
b. Definicion operacional: variable cualitativa nominal que se categoriza como:

Consumidor habitual (1), exconsumidor (2), nunca ha consumido (3)
Grado de dependencia:

a. Definicion conceptual: capacidad de la persona para la realizacion de las
actividades bésicas de la vida diaria. Nos basamos en el indice de Barthel:
instrumento que mide la capacidad de la persona para la realizacion de diez
actividades basicas de la vida diaria, obteniéndose una estimacion cuantitativa del
grado de dependencia del sujeto (Anexo 4).

b. Definicién operacional: variable cualitativa nominal, que se categoriza como: Total
(1), grave (2), moderado (3), leve (4) e independiente (5).

Lugar de residencia:

a. Definicion conceptual: se refiere al lugar fisico donde reside el sujeto.
b. Definicidn operacional: variable cualitativa nominal, categorizada como: domicilio

particular (1), domicilio familiar (2), institucionalizado (3)
Cuidador principal:

a. Definicion conceptual: en caso de dependencia, se refiere a si existe la figura de un
cuidador principal del paciente.

b. Definicidn operacional: Variable cualitativa nominal, categorizada como: Si (1),
No (2).

Vive solo:

a. Definicion conceptual: se refiere a si reside con mas personas.
b. Definicion operacional: Variable cualitativa nominal, categorizada como: Si (1),
No (2).

7.5.1.2 Variables antropométricas y clinicas

indice de masa corporal:
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a. Definicion conceptual: EI IMC es un nimero que se calcula con base en el peso y
la estatura de la persona. Es un indicador confiable para identificar las categorias
de peso que pueden llevar a problemas de salud. (Anexo 5)

b. Definicion operacional: variable cuantitativa continua, que categorizaremos en 3
intervalos: >29,5 (1), Entre 24,5y 29,5 (2), <24,5 (3).

Antecedentes patoldgicos (AP):

a. Definicion conceptual: patologias cronicas, concomitantes con la UEV

b. Definicién operacional: variable cualitativa nominal, caracterizada como:
Hipertension Arterial (1), Diabetes (2), Dislipemia (3), Insuficiencia cardiaca (4),
Patologia Respiratoria (5), Patologia Reumatica (6), Patologia Osteomuscular (7),

Insuficiencia Venosa Crénica (8), Sdre. Postrombotico (9), Neoplasia (10),
Insuficiencia renal (11), sin AP (12).

Indice Tobillo Brazo (ITB) realizado:

a. Definicion conceptual: conocer si se ha realizado ITB al paciente. El ITB es un
método diagndstico no invasivo, para detectar la existencia de arteriopatia incluso
en fases asintomaticas de la enfermedad arterial periférica. Se calcula dividiendo la
presion arterial sistolica (PAS) de cada tobillo (se escogera el valor mas alto entre

la arteria pedia y la tibial posterior) entre el valor de la PAS mas alto de cualquiera
de las arterias braquiales.

b. Definicidn operacional: variable cualitativa nominal, categorizada como: Si (1) y
No (2)

Cirugia de Varices:

a. Definicion conceptual: técnica quirdrgica convencional utilizada para la extirpacion
de las venas varicosas de medio y gran tamafio de las extremidades inferiores.

b. Definicion operacional: variable cualitativa nominal, categorizada como: Si (1) y
No (2)

7.5.1.3 Variables relacionadas con la lesion y tipo de cura

Causa de la Lesion:

a. Definicion conceptual: hace referencia al factor desencadenante de la UEV
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b. Definicién operacional: variable cualitativa nominal, caracterizada como:
Espontanea (1), Postraumatica (2), Dermatitis (3), Otras (4).
Recidiva:
a. Definicion conceptual: hace referencia a la reaparicion de la ulcera, una vez ya
habia cicatrizado.
b. Definicidén operacional: variable cualitativa nominal, categorizada como: Si (1) y

No (2)

Tiempo de evolucion de la lesién:

a. Definicion conceptual: duracién del proceso de cicatrizacion, contabilizado desde
su aparicion hasta el momento en que se realiza el estudio.

b. Definicién operacional: variable cuantitativa continua, que se categoriza en
intervalos: de 6 a 9 meses (1), de 9 a 12 meses (2), >12 meses (3), >3 afios (4) y >5
afios (5).

Localizacion:
a. Definicion conceptual: zona anatomica donde se encuentra la lesion.
b. Definicién operacional: variable cualitativa nominal, categorizada como: Cara

interna EID (1), Cara externa EID (2), Cara interna Ell (3) y Cara externa EIl (4).

Evolucién de la cicatrizacion en el momento del estudio:

a.

Definicion conceptual: conjunto de caracteristicas que presenta la lesién y que nos
informan, mediante la recogida de datos a través de la Escala RESVECH 2.0, de la
evolucion prondstico en materia de cicatrizacion de la lesion. (Anexo 2)

Definicion operacional: variable cuantitativa continua, categorizada con el valor de
la puntuacion obtenida al aplicar la escala RESVECH 2.0. Las puntuaciones se

agruparan en 3 niveles: Puntuacion entre 6 y 8 (1), entre 9y 13 (2), >13(3)

NuUmero de lesiones:

Definicion conceptual: se refiere a la cantidad de lesiones que presenta el sujeto en
el momento del estudio
Definicion operacional: variable cualitativa nominal, categorizada como: Unica

lesion (1), Mas de una lesion (2).
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Dolor:

a. Definicion conceptual: El dolor en las ulceras venosas, es un sintoma que suele
aparecer cuando existe infeccion y se relaciona también en el momento de las curas.
Es necesario establecer un control de este sintoma y evaluarlo mediante escalas
validadas. Para este estudio se utilizara la escala visual analégica (EVA) (Anexo
6), cuya puntuacion va de 0 (ausencia de dolor) a 10 (méaximo dolor).

b. Definicion operacional: variable cuantitativa continua, categorizada con el valor
que resulta de aplicar la escala de valoracion del dolor EVA. Las puntuaciones se

agruparan en 2 intervalos: Puntuacion <5 (1), puntuacion >5 (2).
Presencia de Edema en la Extremidad:

a. Definicion conceptual: EI edema o hinchazon de las piernas, que puede afectar a
cualquier persona si permanece de pie por mucho tiempo, obedece a un
desequilibrio del intercambio normal de liquidos entre el espacio intracapilar e
intersticial en los miembros inferiores. Este intercambio es el resultado de dos
presiones que acttan en direccion contraria: la hidrostatica y la oncoética. La
primera, que es intravascular, empuja el liquido contra las paredes finas de los
capilares; la segunda lo atrae hacia el espacio intracapilar (49).

b. Definicidn operacional: variable cualitativa nominal, categorizada como: Si (1) y
No (2).

Tipo de cura:

a. Definicion conceptual: La Cura en Ambiente Himedo (CAH) se basa en el
mantenimiento del nivel de humedad en el lecho de la herida mediante el
aislamiento de la herida al exterior, favoreciendo asi y acelerando el proceso de
cicatrizacién. En el afio 1962 George Winter demostré que los apositos que
mantienen la cura en ambiente humedo aceleraban la curacion. Desde entonces, se
han disefiado y comercializado multiples apositos. En contraposicion a este tipo de
cura, estd la cura seca o tradicional que consiste en mantener la herida limpia
y seca para prevenir infecciones, aunque se retrasa la cicatrizacion.

b. Definicion operacional: variable cualitativa nominal, categorizada como: CAH (1),
Cura Seca (2)

Alergia a productos/apositos de cura:
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Definicion conceptual: Reaccion dermatoldgica de intolerancia a productos o
apositos utilizados para la cura de la herida.

Definicion operacional: variable cualitativa nominal categorizada como: Si (1), No

).

Terapia Compresion Venosa

a.

Definicion conceptual: la compresion venosa es la Unica medida que ha mostrado
un beneficio estadisticamente significativo en la curacion de las Ulceras venosas
cronicas (50). El objetivo de la terapia de compresion es reducir la HTVA y el
edema en las extremidades inferiores.

Definicion operacional: variable cualitativa nominal categorizada como: Si (1), No

).

Frecuencia de las curas

Definicion conceptual: intervalo de tiempo que transcurre entre la realizacion de
una curay la siguiente.

Definicion operacional: variable cualitativa nominal, categorizada como: ¢/24h (1),
c/48horas (2), c/72horas (3) y 1vez/semana (4).

7.5.1.4 Variables relacionadas con los recursos sanitarios

Centro de atencion primaria de Referencia:

a.

Definicion conceptual: Centro de Atencion Primaria del AISBE al que corresponde
el paciente, y donde es atendido de forma ambulatoria.
Definicion operacional: variable cualitativa nominal categorizada a través de texto

libre.

Visita a Especializada

a.

Definicion conceptual: Tiempo que transcurre desde la aparicion de la lesion y la
primera visita a la Unidad de Heridas de hospital Plato.
Definicion operacional: Variable cualitativa nominal, categorizada como: < 3

meses (1), entre 3-6 meses (2), entre 6-12 meses (3), > 12 meses (4).

Referente de Heridas en Primaria
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a. Definicion conceptual: La enfermera referente de heridas es “un profesional con
amplios conocimientos, habilidades y actitudes, con capacidad y liderazgo para la
toma de decisiones clinicas, preventivas, diagndsticas y terapéuticas en relacion con
las heridas cronicas y basadas en las mejores evidencias disponibles, teniendo en
cuenta la situacion global de salud del paciente y su entorno de cuidados.” (51).

b. Definicidn operacional: variable cualitativa nominal categorizada como: Si (1), No
(2).

Gestora de Casos en Primaria

a. Definicion conceptual: La enfermera gestora de casos facilita al paciente todos los
servicios sanitarios y sociosanitarios que deben cubrir sus necesidades. Evita
duplicidades y mejora la calidad y efectividad de los resultados clinicos. Ofrece
continuidad asistencial y facilita la coordinacion entre los profesionales y niveles.

b. Definicidn operacional: variable cualitativa nominal categorizada como: Si (1), No
().

7.6 Analisis

Se registraron los datos obtenidos de la revision de la historia clinica del paciente, en el
cuestionario elaborado para este estudio.

La Escala de Barthel se utiliz para el registro de la variable Grado de Dependencia, la
escala Resvech 2.0, nos sirvié para registrar las caracteristicas de la lesion, y la escala EVA,

para medir el dolor.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables recogidas en el estudio. Las variables
cualitativas o categéricas se representaron mediante valor absoluto y porcentaje, las
variables numéricas mediante medidas de tendencia central (media, mediana) y dispersion

(desviacion tipica y rango). Se utilizd programa estadistico Excel.

7.7 Limitaciones del estudio

Se consideraron como posibles limitaciones a este estudio:

v’ Falta de registros en la Historia Clinica que imposibiliten la recoleccion de datos.
v' Contexto de pandemia por Covid-19 durante el afio 2020, en el que se realiza la

seleccién de los pacientes.
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8. Analisis estadistico y presentacion de los resultados

Durante el afio 2020 se visitaron en la unidad de heridas de hospital Platd, un total de 126
pacientes, de los cuales el 69,7% presentaban una UEI. El resto, correspondia a lesiones de

otras etiologias.

Del total de pacientes atendidos con UEI, 58 presentaban una Ulcera de etiologia venosa,
17 pacientes la lesion era de etiologia arterial y 13 pacientes presentaban lesiones de pie
diabético (Fig.15)

W U. Venosa
W >6 meses
m U. Arterial
W <6 meses
U. Pie DBT
Fig. 15 Distribucion Ulcera Extremidad Inferior Fig. 16 Distribucion Cronicidad ulcera de etiologia venosa

De los 58 pacientes con UEV, a través de la revision de la historia clinica, se identificaron
40 pacientes con la Ulcera activa de méas de seis meses de evolucion, representando el
68,96% de pacientes con UEV visitados en la unidad de heridas (Fig.16)

A partir de aqui se identifico la poblacion de estudio, 40 individuos, los cuales tras la
revision de la historia clinica se confirmé que cumplian los criterios de inclusion. Se
extrajeron los datos a través de la revision de las historias clinicas, teniendo en cuenta el
cuestionario con las variables a medir.

Variables Sociodemograficas y estilos de vida de los pacientes con Ulcera activa de

mas de 6 meses de evolucion

En relacion con la variable sexo, existe paridad entre hombres y mujeres (50%). La edad
media de la poblacion es de 81,17 afios con una desviacion estandar de 9,5, siendo la media
de las mujeres de 84,1 afios, desviacién estandar de 6,8 y la de los hombres de 78,2 afios,
desviacion estdndar de 11,1. Los 40 individuos eran de raza blanca, 37 de nacionalidad

espafola, 2 colombianos y 1 ecuatoriano.

48



En relacion con el estado civil, el 15% eran solteros, el 40% casados, el 35% viudos y el
10% estaban separados, siendo mayor la proporcion de mujeres viudas que de hombres
(Fig.17).

16
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Soltero Casado Viudo Separado
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B Hombres ™ Mujeres

Fig. 17 Distribucion variable Estado civil en funcion del sexo

La ocupacion de los hombres es muy diversa: Albafiil (10%), oficinista (10%), comercial
(15%), tienda (10%), chofer (5%), sacerdote (5%), conserje (5%), mecanico (15%), médico
(5%), empresario (10%), hosteleria (10%). La ocupacién de las mujeres es
mayoritariamente ama de casa (60%), encontramos también maestras (10%), religiosa
(5%), conserje (5%), en tienda (15%) y pianista (5%).

Del total de individuos, el 72,5% esta jubilado/retirado. Las mujeres en un 80% y los
hombres en un 65%; En activo encontramos 4 hombres y 4 mujeres, representando el 20%
en relacion con la variable situacion laboral. No encontramos ningun individuo en situacion

de desempleo, y existen 3 hombres en situacion de invalidez (Tabla 5).

En relacion con el nivel de estudios, se hallé un 3% de analfabetos, un 37,5% con
escolarizacion basica, un 35% con estudios de grado medio y un 8% con estudios

superiores. El analfabetismo se dio solo en el grupo de mujeres (Fig.18).
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Fig. 18 Distribucion variable Nivel de Estudios en funcion del sexo.

En relacion con los habitos toxicos, el 60% de los hombres son exfumadores, frente al 10%
de las mujeres. EI 10% del total de individuos son fumadores activos, el 35% exfumadores
y un 55% afirma no haber fumado nunca. ElI 35% de los hombres consumian alcohol
habitualmente, frente al 0% de las mujeres. EI 30% de los hombres eran ex consumidores
y el 35% refirieron no haber consumido nunca alcohol. EI 90% de las mujeres nunca habian

consumido alcohol y el 10 % refirieron haber dejado el habito.

En relacion con el grado de dependencia (Fig.19) medido mediante la Escala Barthel, no
se hallaron pacientes con niveles de dependencia total o grave, siendo el 55% totalmente

independientes, el 37,5% con dependencia leve, y el 7,5% con dependencia moderada.
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Fig. 19 Distribucion variable Grado de Dependencia en funcion del sexo

El 87°5% de los pacientes residen en su domicilio particular (Fig.20). El 45% de los
pacientes identifican un cuidador principal, frente al 55% que no lo identifica.
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Fig. 20 Distribucion de los pacientes en funcion del lugar
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Fig. 21Distribucion de los pacientes en funcion de si

De los 40 individuos incluidos en el estudio, 16 viven solos y 24 acompafiados (Fig.21). El

55% de las mujeres viven solas, frente al 25% de los hombres. Por otro lado, solo el 30%

de las mujeres identifica a un cuidador principal, mientras que entre los hombres la

presencia de un cuidador principal es en el 60% de los casos.

Variables antropométricas y clinicas de los pacientes con Ulcera activa de mas de 6 meses

de evolucion

El 62,5 de la poblacion tiene un IMC dentro de la normalidad, el 32,5% sobrepeso y un

5% presenta un peso por debajo de lo normal. El sobrepeso se da mas en hombres que en

mujeres (Tabla 4).

Tabla 4 Distribucion y porcentajes Indice de Masa Corporal en funcién del sexo

Hombres Mujeres
Frecuencia % Frecuencia %
Sobrepeso (>29,5) 9 45% 4 20%
Peso normal (24,5-
29,5) 10 50% 15 75%
Peso inferior (<24,5) 1 5% 1 5%
20 100% 20 100%

Total
Frecuencia
13

25
2
40

%
32,5%

62,50%
5,00%
100%

El 90% de los casos tenian medicion de ITB, solo en 4 casos no se encontré medicion de

ITB en la revision de la historia clinica (Fig. 23).
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Respecto a si habian sido sometidos s cirugia correctora de varices (Fig.22), encontramos
que el 72,5% de los casos no tenian antecedente quirurgico de varices, siendo el grupo de

las mujeres el que presentaba mayor porcentaje de casos no operados (90%).
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Fig. 22 Distribucion Cirugia de Varices en funcién del sexo

Analizando los antecedentes patoldgicos (Fig.23), la insuficiencia venosa crénica (IVC)
aparece en el 95% de los casos, la hipertension arterial (HTA) en el 62,5%, la insuficiencia
cardiaca (ICC) en el 50%, los problemas osteomusculares en el 45 %, la diabetes mellitus
(DM) en el 30% y la insuficiencia respiratoria en el 20% % de los casos. Todos los casos

presentaban como minimo un AP, el 82,5% presentaban entre 2y 5 AP y el 12,5%, més de

5 AP.
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Fig. 23 Distribucion Antecedentes patoldgicos en funcion del sex
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Variables relacionadas con la lesién de los pacientes con Ulcera activa de mas de 6 meses

de evolucion

El 50% de las lesiones tenian un origen traumatico, el 27.5% espontaneo y el 22,5% por
dermatitis asociada. EI 40% de los casos eran recidivas. EI 85% de los pacientes

presentaban una unica lesion.

En relacion con el tiempo de evolucién de la lesion (Fig.24), el 45% de los casos
presentaban periodos de cicatrizacion entre 9 y 12 meses, el 35% mas de 12 meses, y el

15% por encima de los 3 afos.
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Fig. 24 Distribucion de la Variable Tiempo de evolucion de la lesion en funcién del sexo

El 31% de las lesiones se localizan en la cara interna de la EID; 31% en cara interna Ell;

25% cara externa Ell; 13% en cara externa EID.

El 77,5% presentaban una puntuacién en la escala Resvech 2.0 entre 9 y 13 punto; el 20%
una puntuacién por encima de los 13 puntos, y el 2,5% una puntuacién entre 6 y 8 (Tabla
5).

Tabla 5 Distribucion y porcentajes de la puntuacion de la Escala Resvech 2.0 en funcion del sexo

Hombres Mujeres Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Entre6y 8 1 5% 0 0% 1 2,5%
Entre9y 13 14 70% 17 85% 31 77,50%
>13 5 25% 3 15% 8 20,00%

En cuanto a la valoracion del dolor (Fig.25), el 55% de los casos puntuaba en la escala

EVA por debajo de 5; mientras que el 45% puntuaba el dolor por encima de 5.

53



O B N W b U1 O N

1 2 3 4 5 6 7

B Hombres Mujeres

Fig. 25 Distribucion puntuacion Escala EVA en funcion del sexo

El 50% de los casos presentaba edema de la extremidad, frente al otro 50% que no

presentaba. Las mujeres presentan mas edema de EEII que los hombres (Tabla 6).

Tabla 6 Distribucion y porcentajes Presencia de Edema

Hombres Mujeres Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Si 9 45% 11 55% 20 50%
No 11 55% 9 45% 20 50,00%
20 100% 20 100% 40 100%

El 45% de los casos habia referido alergia a algun producto relacionado con la cura, frente
al 55% que no referian alergias. El tipo de cura mas frecuente (87%) es la CAH. El 77,5%
de los casos seguia tratamiento con terapia compresiva, frente al 22,5% que no llevaba
compresion venosa. EI 57,5% se cura con una frecuencia de ¢/ 72h, el 20% c/48h, el 12,5%

c/24h y el 10% una cura semanal.

Variables relacionadas con los recursos sanitarios en relacion con los pacientes con

Ulcera activa de mas de 6 meses de evolucion

En el 42% de los casos transcurrieron entre 3 'y 6 meses desde el inicio de la lesion hasta la
visita a la unidad de curas, en el 40% de los casos pasaron entre 6 y 12 meses y en el 13%
de los casos mas de un afo. En la totalidad de los centros de atencion primaria desde los

gue son derivados los pacientes existe la figura de enfermera gestora de casos, y solo en 4
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de los 12 centros de atencion primaria se identifica la figura de enfermera referente de

heridas.

9. Discusion

Este estudio se ha centrado en describir las caracteristicas de los individuos que presentan
una UEV con una cronicidad superior a los 6 meses. Los estudios realizados hasta el
momento en los que se reportan datos sobre las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas
del paciente con UEV, no diferencian en funcion de la cronicidad de las lesiones, hecho
que nos imposibilita comparar resultados. Si bien, los datos de estudios previos nos
ayudaron a centrar el estado de la cuestion sobre las caracteristicas del paciente con UEV.

En el presente estudio, la Glcera de extremidad inferior represento el porcentaje mayor en
relacion con el tipo de lesiones cronicas que fueron valoradas en la unidad de heridas del
Hospital Plato y de estas, la Ulcera venosa representd el 66%, dato que coincide con el
estudio de Lanau-Roig (17) donde la UEV fue el tipo de lesion con mayor incidencia y

prevalencia y con Otero (38), donde el 70,3 % de las lesiones eran de origen venoso.

Del total de pacientes con UEV identificados en este estudio, el 68,96% presentaban una
Ulcera de méas de 6 meses de evolucion. De estas el 45% cicatrizo entre los 9 y 12 meses,
el 42,5% tenian una evolucion de entre 12 y 36 meses, y el 7,5%, llevaban mas de 5 afios
activas. En la literatura se observa variabilidad en el tiempo para la epitelizacion. Otero-
Gonzalez (38) afirma que la velocidad de curacién de las ulceras venosas es lenta: solo un
50% cura a los cuatro meses, el 20% permanece abierta al cabo de dos afios y el 8%, al
cabo de cinco afios. Gonzalez-Consuegra (11) estima la mediana de antigiiedad de las
Ulceras activas en 210 dias, con una enorme variabilidad que oscila desde menos de un afio
hasta mas de 67 afios y Gethin et al (14) reportan una duracion media de la herida de 13,8

a 65,5 meses.

Segun estudios previos sobre el perfil de paciente con UEV, esta es méas prevalente en
mujeres que en hombres (11,13,14,38,39,41). En nuestro caso, en relacidn con la incidencia

de la UEV de més de 6 meses de evolucidn, existe paridad entre sexos.

La edad reportada en estudios sobre incidencia de UEV, habla de individuos mayores a 65
afios. El documento de la CONUEI (6) asi lo sostiene, como sucede en los diferentes
estudios seleccionados en este trabajo, a excepcion de Escudero Rodriguez (37) que reporta
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una edad media de 53,7 afios, Santos et al (40) indican la media de edad en 60 afios, y
Gethin et al (14) reportan una franja de edad de 47 a 65 afios. Debemos recordar que son
medias de edad en estudios donde no se diferencia a los pacientes en funcion del tiempo de
evolucion de la UEV. En nuestro caso, para las UEV con cronicidad superior a los 6 meses,
se describié una media de edad de 78’6 afios, mayor a lo reportado sobre estudios que
indican el perfil del paciente con UEV, siendo en nuestro caso también mayor en las
mujeres que en los hombres, dato que se correlaciona con la mayor supervivencia de las
mujeres respecto a los hombres en nuestro entorno (41). La edad es un factor prondstico en
la evolucidon de la herida, a causa del envejecimiento, tal y como reporta Escudero
Rodriguez (37).

Gonzalez-Consuegra (11) describe un 70,4% de pacientes con UEV casados, similar al
porcentaje que se desprende del grupo de pacientes con cronicidad de la ulcera de més de
6 meses de evolucion de este estudio, el cual representa el 70% de los casos. Cabe destacar
que se ha observado una diferencia sustancial en relacion con el estado civil entre mujeres
y hombres en el presente estudio, ya que, dentro del grupo de mujeres, solo el 5% estan
casadas y el 65% son viudas. Este dato se relaciona también con la longevidad de la mujer
y se podria considerar como un factor negativo, secundario al envejecimiento, la soledad y
la falta de apoyo familiar. Se observa que el 55% de las mujeres viven solas, frente al 25%
de los hombres, y solo el 30% de las mujeres identifica un cuidador principal, frente al 60%
de los hombres que si lo identifican. Perdomo Pérez (8), reportd que las lesiones de los
pacientes que vivian solos eran mas graves, y estos ademas tenian peor calidad de vida que
los que vivian acompafiados. Segun la encuesta DETECT-IVC (36), los factores de riesgo
asociados a la dependencia se agravan en las personas mayores de 85 afios, de sexo
femenino y bajo nivel educativo. En relacion con el nivel educativo de los casos incluidos
en este estudio, el 37,5% tiene una escolarizacion basica, y un 7,5% eran analfabetos. La
falta de estudios se da Unicamente en mujeres. Lanau-Roig (17) reporta un 48% de personas
sin estudios y Otero Gonzalez (38) habla de un 6,3% de analfabetos. En relacion con el
grado de dependencia, en este estudio, mediante valoracion de la Escala Barthel se detecto
que el 55% de los casos eran independientes, el 37,5% presentaban una dependencia leve
y un 7,5% dependencia moderada, aportando también un resultado de 87,5% de los casos

que residian en su domicilio particular, y un 7,5% residian en casa de algin familiar.

La situacion laboral mas frecuente de los casos reportados en este estudio es la de

retirado/jubilado, dato que se justifica con la edad media de los casos. Destaca la
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variabilidad de ocupaciones en el hombre, predominando profesiones que requieren
sedentarismo o bipedestacion prolongada, y en el caso de las mujeres la ocupacion de ama
de casa es la mas frecuente. Tal y como describen Santos et al (40), el hecho de estar
muchas horas de pie o sentado, es un factor predisponente de enfermedad venosa cronica
y presencia de UEV.

En relacién con las caracteristicas antropomeétricas y clinicas de los casos estudiados, el
45% tenian sobrepeso, dato que se asemeja al de Santos et al (40), los cuales reportan una
tasa del 42,6% para Obesidad Tipo I.

La IVC es el antecedente patologico con mayor incidencia (95%) de los casos, seguido de
la HTA (62,5%) y la ICC (50%). La UEV es la consecuencia de la enfermedad venosa
evolucionada, por lo que no sorprende que esta sea el antecedente comun a la préactica
mayoria de los casos estudiados, como describe también Gonzalez-Consuegra (11). En
relacion con la HTA, coincide con los resultados aportados en estudios previos (14, 41).
El 82,5% de los casos presentaban de 2 a 5 antecedentes patoldgicos, y el 12,5% maés de 5.
La comorbilidad es un factor pronéstico de elevada cronicidad de la UEV, tal y como
describen Ghetin et al (14).

En el 90% de los casos se obtiene una medicion de ITB, superior a la reportada en la
revision de Gonzalez-Consuegra (11), que solo contaba con un 22% de casos con ITB
realizado, hecho que demuestra la incorporacién de esta prueba en la préctica diaria y

valoracién del paciente con UEL.

Los problemas osteomusculares se reportan en el 45% de los casos. Este dato es importante
tenerlo en cuenta ya que influye directamente en la movilidad de los pacientes y la
indicacion de medidas terapéuticas tales como la deambulacién, o el tipo de vendaje
compresivo més adecuado, en funcion de la movilidad. De igual manera, la ICC,
determinara la opcidn terapéutica compresiva que mejor se adapte para el tratamiento de la
UEV (33). En este estudio el 77% de los pacientes seguia tratamiento con terapia de
compresion venosa. A pesar de ello, la presencia de edema en la extremidad aparece en el
50% de los casos, hecho que se podria relacionar con la imposibilidad, a consecuencia de
la falta de registros en la historia clinica, de definir el tipo de compresién utilizada en cada

caso Y si este era el mas idoneo.

El 85% de los casos estudiados presentaban una Unica lesion, dato que es superior al de

estudios previos en los que se describen porcentajes menores para pacientes con una Unica

57



lesion: 59% para Gonzalez-Consuegra (11), 51,6% para Otero Gonzalez (38) y 68,5% en
el estudio de Santos et al (40). ElI 40% de los casos de este estudio correspondian a
recidivas, dato inferior al reportado en estudios previos que describen la recidiva por
encima del 65% de los casos (11,40).

En relacion con las caracteristicas de la tlcera con méas de 6 meses de evolucion, descritas
en el presente estudio, el 50% tenian un origen traumatico, dato que difiere de otro estudio
en el que el traumatismo no es el principal modo de inicio de la Ulcera venosa representando
el 37,5% (52); en cuanto a la puntuacion en la escala Resvech 2.0, lanza un 77,5% de
Ulceras con puntuacién entre 9 y 13, y un 20% con puntuacion mayor a 13 puntos. Segln
Campos-Guzman (46), un indice de Resvech 2.0 menor o igual a 13 es un factor protector.
Asimismo, el estado de la lesion se relaciona con la calidad de vida tal y como explica
Perdomo Pérez (8). El 62% de las UEV se localizaban en la cara interna de la extremidad,
dato que concuerda con lo indicado en el documento de consenso de la CONUEI (6), y que
sin embargo difiere de los resultados obtenidos por Gonzalez-Consuegra (11) en los que el

55,6% se localizaban en la zona maleolar externa.

En los resultados de Weller et al (53), las Glceras mas grandes, los niveles mas altos de
exudado, las circunferencias mas grandes de la pantorrilla y la duracion mas prolongada de

la Glcera se asociaron con la falta de curacién a las 12 semanas.

En un 45% de los casos estudiados la puntuacion del dolor mediante escala EVA estaba
por encima de 5. Segun los resultados de Phillips et al (54), el dolor relacionado con el
tratamiento y las Ulceras, asi como el olor y el exudado, parecieron tener efectos negativos
significativos y directos sobre la calidad de vida, con efectos adicionales y acumulativos

sobre el suefio, la movilidad y el estado de animo.

Junto con la terapia compresiva, la indicacion quirurgica para corregir la HTVA, asi como
para prevenir recidivas, alcanzan un nivel de evidencia alto segun las recomendaciones de
la CONUEI de 2018 v las tasas de cicatrizacion se sittan en torno al 90-95% post cirugia,
con una morbilidad del 10-12% y ausencia de mortalidad (6). En este estudio se ha
encontrado que tan solo el 27,5% de los casos se habian sometido a cirugia correctora del
retorno venoso. En el estudio de prevalencia de la enfermedad venosa crénica en Espafia
(37), la recomendacion quirurgica constituyo el 4% de todas las recomendaciones, y en un
7% se considerd necesaria la derivacion al especialista desde primaria. En este estudio el

40% de los casos fueron derivados a la Unidad de curas especializada, transcurridos entre
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6 y 12 meses desde la aparicion de la Glceray en un 13% de los casos habia pasado mas de
un afio. Los estudios indican la importancia de derivacion temprana al especialista, asi
como la atencidn especializada a los pacientes con heridas crénicas hecho que disminuye
las tasas de cicatrizacion (13,39,44,45). La figura de enfermera referente en heridas se
identifica en tan solo 4 de los 12 centros de atencion primaria desde los que son derivados

los pacientes de este estudio para control en la unidad de heridas.

Una de las principales causas que predisponen a tener esta elevada cronicidad es el
envejecimiento, asi como también la alta comorbilidad y la falta de cuidados y
acompafiamiento. La soledad de nuestros mayores es un hecho, que unido a otros factores
de riesgo como, la falta de autocuidado y el nivel socioecondmico interfieren en la correcta
evolucion de las heridas. A todo ello debemos sumar, la escasez de enfermeras referentes
de heridas en los centros de atencién primaria, asi como las derivaciones al especialista en
las fases iniciales de la enfermedad venosa, con el objetivo de evitar la evolucién de la

enfermedad hacia la aparicion de la ulcera.

Tal y como se describe en un estudio sobre el cuidado de heridas, este debe establecerse
bajo un nuevo paradigma centrado en el paciente. Su entorno, incluido los factores sociales,
influyen en la cicatrizacion de heridas. El dolor, la cronicidad, el empeoramiento provocan
estrés, y este repercute en la cicatrizacion; por el contrario, las interacciones sociales

positivas pueden favorecer la evolucion hacia la correcta cicatrizacion (55).

La principal limitacion con la que nos hemos encontrado ha sido la falta de unificacion en
los registros en relacion con la atencion de pacientes con heridas, a pesar de tratarse de
pacientes que se visitan en la misma area sanitaria, y en la que es posible la revision de los
registros por parte de todos los profesionales encargados de la atencion a estos pacientes.
Por este motivo, creemos necesario una unificacion consensuada en relacion con los
registros de las caracteristicas socioculturales y clinicas del paciente con herida cronica,
que facilite la comunicacion entre los diferentes profesionales y de los diferentes niveles
asistenciales, con el objetivo de mejorar las estrategias de tratamiento, teniendo una vision
mas holistica del paciente. En este punto cobra especial interés la figura de la enfermera
referente de heridas que facilite la vehiculizacion de los cuidados del paciente con heridas

y la comunicacion entre los diferentes ambitos asistenciales.

Otro aspecto importante, relacionado con el perfil del paciente con una UEV, ha sido el

hecho de no disponer de datos para la valoracion del estado nutricional, teniendo en cuenta
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el importante papel que juega en el proceso de la cicatrizacion. Sin embargo, si se ha podido
detallar el IMC de los casos estudiados sirviendonos en este estudio de esta medida como

indicador del estado nutricional de los sujetos.

10. Conclusiones

o La Ulcera venosa sigue siendo el tipo de lesion con mayor prevalencia dentro del
grupo de Ulceras de extremidad inferior, dato que requiere un esfuerzo por parte de
los profesionales para conocer cuales son aquellos factores que la predisponen, asi
como incidir en su prevencion y tratamiento adecuado para garantizar periodos de
cicatrizacién dentro de intervalos de tiempo esperados.

e El perfil del paciente con UEV de més de 6 meses de evolucion result6 ser un adulto
de edad avanzada, pluripatologico, destacando la insuficiencia venosa crénica, la
hipertension arterial, la insuficiencia cardiaca y la patologia osteomuscular como
principales antecedentes.

e EI 87% residian en su domicilio y el 55% de las mujeres vivian solas, y de estas
solo el 30% identificaba a un cuidador principal. La gran mayoria presentaba una
Unica lesion, de origen postraumatico, localizada en la cara interna de la
extremidad, con un indice de Resvech 2.0 de entre 9 y 13 puntos y con una
evolucion de entre 9y 12 meses en el 45% de los casos

e La identificacion de la figura de la enfermera referente en heridas en primaria es
escasa y existe variabilidad en los registros en la historia clinica en relacion con la

atencion de los pacientes con heridas, siendo tardia la derivacion al especialista.

11. Futuras lineas de investigacion

Una vez desarrollado el trabajo se recomienda ampliar este estudio, realizando una
valoracion social mas exhaustiva de los pacientes que tienen una UEV, comparando los
que presentan periodos de evolucion menor a los 6 meses con los que presentan una

evolucion més prolongada.
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13. Plan de trabajo

A través del siguiente cronograma se presenta el orden operativo que siguio el trabajo.

2020 2021

Octubre NoviembrelDiciembre Enero | Febrero |Marzo | Abril | Mayo

Presentacién
propuesta de
estudio para TFM

Elaboracién del
Protocolo de
estudioy
aceptacion por el
CEIM

Revisidn
Bibliografica

Recoleccién de
datos

Andlisis estadistico

Presentacién de
resultados y
conclusiones
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14. Presupuesto

Los gastos relacionados con este trabajo se detallan a continuacion:

PRESUPUESTO Y JUSTIFICACION

CONCEPOS CANTIDAD  PRESUPUESTO

A.Material Fungible

Material de oficina  Folios DinA4 (3Eu/paq) 2 6
Boligrafos (1Eu/und) 4 4
Subrayadores (1,5 Eu/und)

4 6

Cartuchos tinta impresora
Color+B/N ( 21Eu/und) 3 63

Memoria USB 32 32G ( 8Eu/und) 1 8

Fotocopias 0,05 (0,05 Eu/und) 200 10

B. Difusion de Resultados

Congresos Inscripcion (300Euros/und) 1 300 Eu
Viajes (200Euros/und) 1 200 Eu
Dietas y alojamiento 3 300 Eu
(100Euros/dia)

TOT AL . .ottt et 897 Eu
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Anexo 2 Articulos mas relevantes seleccionados para este trabajo

en el periodo de
estudio, asi como
evaluar aspectos

relacionados

Autor/ Titulo Tipo de Objetivo Principales Resultados
Revista Investiga-
/Ao cion
Escudero Prevalencia y | Estudio Evaluar la prevalencia | Laenfermedad venosa cronica era mas
Rodriguez, caracteristicas Transversal | de la enfermedad | prevalente y avanzada segin se
JR clinicas de la | multicéntri | venosa cronica (EVC), | incrementaba la edad de los pacientes.
enfermedad co sus caracteristicas | En el 59% de los pacientes se
Cirugia venosa cronica en clinicas y la conducta | consideréd necesario instaurar algun
Espafiola pacientes terapéutica ante estos | tratamiento La recomendacion de
atendidos en pacientes en Atencion | cirugia constituyd el 4% de todas las
2014 Atencion Primaria Primaria recomendaciones, y en un 7% se
en Espafia. consideré necesaria la derivacion al
Resultados del especialista.
estudio
internacional Vein
Consult Program
Gonzalez- Calidad de vida y | Estudio Establecer cuél es la | En general son mujeres mayores.El
Consuegra, cicatrizacion  en | Prospectiv | calidad de vida | 70,4% son personas casadas y el resto
RV pacientes con | o relacionada con la | viudas. La gran mayoria son personas
Ulceras de salud de los pacientes | sin estudios o con estudios primarios.
Gerokomos etiologia venosa. con Ulcera venosa de la | El principal diagnostico relacionado
Validacion del muestra estudiada. con la dlcera es la insuficiencia
2011 Charing Cross venosa. La mayoria (59%) tienen una
Venous Ulcer sola Ulcera activa, En el 63% de los
Questionnaire, casos,las Ulceras son unilaterales. La
version espafiola localizacion mas frecuente es la zona
(CCVUQ-e) y del maleolar externa. La mediana de
Pressure Ulcer antigiiedad de las Ulceras activas es de
Scale for Healing, 210 dias. Los pacientes refieren tener
version  espafiola este problema, en mediana, desde hace
(PUSH-e). dos afios.
Resultados
preliminares
Tiempo de | Retrospecti | Determinar el tiempo | Fueron localizados 416 registros de
Lanau cicatrizacion de | vo medio de cicatrizacion | lesiones de los cuales el 10,33%
Roig,A. las heridas | transversal | de las heridas cronicas, | pertenecian a heridas crdnicas. Se
cronicas, a asi como su | observé una diferencia
Enfermeria propésito de un prevalencia e | estadisticamente significativa
Global estudio de incidencia. (p<0,05) entre la media de duracion de
prevalencia e las heridas atendidas en el centro de
2017 incidencia salud y las atendidas a domicilio. Las
lesiones con mayor prevalencia e
incidencia fueron las Ulceras venosas.
El tiempo de curacion depende del
tipo de herida y del lugar de atencién.
La mayor prevalencia e incidencia se
da en Ulceras de extremidad inferior.
Berenguer Epidemiology of | Retrospecti | Describir y analizar la | ElI perfil epidemiolégico de las
Perez, M. venous leg ulcers | vo tendencia temporal de | personas afectadas por VLU sigue
in primary health la  prevalencia e | siendo, principalmente, el de mujeres
International | care: Incidence incidencia de ulceras | de edad avanzada, mayores de 70
Wound and prevalence in venosas de pierna, para | afios.Asignar una enfermera de
Journal a health centre—A determinar los tiempos | referencia en la unidad de heridas y la
time series study de curacion y las | estructura organizativa en torno a este
2019 (2010-2014) tendencias temporales | problema puede influir en la mejora de

la atencion y el enfoque este tipo de
lesiones.
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Santos, Perfil Transversal | Trazar el perfil | Los resultados mostraron predominio
L.D.S.F.D. epidemioldgico de epidemiolégico de los | del sexo femenino (57,4%), grupo de
pacientes adultos e pacientes adultos y | edad 60 afios (57,4%), obesidad |
Salud idosos com Ulceras ancianos con Ulceras | (42,6%). Factores de riesgo: HTA y
Colectiva venosas no venosas atendidos en | largos periodos de pie o sentado.
municipio de un ambulatorio Unica lesion ( 68,5%), cronicidad de
2019 Petrépolis mas de 10 afios, recidiva citada por
66,7 participantes. El tratamiento mas
utilizado fue la bota de Unna (50%).
Se concluye la necesidad de asistencia
individualizada e integral, dando
importancia al entorno familiar,
cultural y socioecondmico.
Otero Ulceras de | Prospectiv | Determinar Se evaluaron 64 pacientes, 53,1% de
Gonzalez, G. | miembros 0, caracteristicas clinicas | sexo femenino, cuya media de edad
inferiores. observacio | y epidemioldgicas de | fue de 65,7 afios. Su nivel educacional
Revista Caracteristicas nal los pacientes con lesion | fue bajo con un 6,3% de analfabetos y
Meédica del | clinico- cronica de miembros | el 67,2% solo habian alcanzado el
Uruguay epidemioldgicas inferiores usuarios de | nivel primario. El ingreso medio del
de los pacientes la Policlinica nicleo familiar fue de 7752 pesos
2012 asistidos en la uruguayos. En el 70,3% la etiologia de
unidad de heridas la Ulcera fue venosa. El 48,4% de los
cronicas del casos presentd mas de una Ulcera,
Hospital de destacdndose que el 57,8% de las
Clinicas. mismas presentaba una evolucion
superior a dos afios y el 59,4% de los
pacientes existia el antecedente de una
Ulcera previa.
Gethin, G. The profile of | Revisién Describir el perfil del | Proporcion de mujeres a hombres de
patients with | sistemética | paciente con ulcera | 1.2: 1, edad promedio de 47 a 65 afios,
Journal  of | venous leg ulcers: | de estudios | venosa de pierna altos niveles de comorbilidades que
Tissue A systematic | observacio incluyen hipertension (53-71%) y
Viability review and global | nales diabetes (16-20%), y solo un estudio
perspective informo el origen étnico. del 4 al 30%
2020 tenia altos niveles de depresion. El
tamafio medio de la herida fue de 18,6
a 43,39.cm2; la duracién media de la
herida fue de 13,8 a 65,5 meses, el
nimero medio de recurrencias fue de
cuatro. Ningun estudio informé sobre
factores demograficos mas el historial
médico mas las caracteristicas de la
herida juntos.
Campos Estudio de | estimar el tiempo de | los pacientes con Ulceras de etiologia
Guzmén, cohorte epitelizacion y factores | venosa que son atendidos
N.R. Tiempo de | prospectivo | pronosticos en Ulceras | exclusivamente por profesionales de
epitelizacion y | observacio | de etiologia venosa en | enfermeria con experiencia en el &rea
Revista factores nal pacientes que asisten al | y tienen una puntuacion < 13 puntos
Angiologia prondstico en servicio de clinica de | en el indice de Resvech 2.0 se curan 5
Ulcera de etiologia heridas de tres | veces mas. La puntuacion Resvech <
2019 venosa en tres hospitales 13 puntos es un factor protector.
hospitales.
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Anexo 3 Cuestionario Registro variables de estudio

Variables sociodemogréficas y estilos de vida

Instrumento de
Fuente de Medida
Variables datos Medida Dato
1. Hombre
Sexo 2. Mujer
Edad
1. Soltero
2. Casado
3.Viudo
Estado civil 4.Separado
Ocupacion
1. Activo
2. Invalidez
3.Jubilado/retirado
Situacion laboral 4.desempleado
1.Analfabeto
2. Basico
3.Medio/técnico
Nivel de Estudios 4.Superior
Raza
Nacionalidad
1.Activo
2.Exfumador
Habito tabaquico 3. Nunca ha fumado
1.Activo
2.Exconsumidor
Habito endlico 3.Nunca ha bebido
1.Total
2.Grave
3.Moderado
T 4. Leve
Grado de dependencia Indice de Barthel 5.Independiente
1.Domicilio particular
2.Domicilio familiar
Lugar de Residencia 3.Institucionalizado
1.Si
Vive solo 2.No
1.Si
Cuidador Principal HCE/HC3 2.No
Variables antropométricas y clinicas
Instrumento de
Fuente de Medida
Variables datos Medida Dato
IMC HCE/HC3 | Tabla IMC 1.Sobrepeso (>29,5)
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Antecedentes patoldgicos
(AP)

ITB

Cirugia de varices

2.Peso Normal
29,5)
3.Bajo peso (<24,5)

(24,5-

1.HTA

2.DM

3.Dislipemia

4.1CC

5.Patologia Respiratoria
6.Patologia Reumatica
7.Patologia
Osteomuscular

8.1VC

9.Sdre. Postrombdtico
10.Neoplasia
11.Insuficiencia renal
12. Sin AP

1.Si
2.No

1.Si
2.No

Variables relacionadas con la lesion y el tipo

de cura

Variables

Fuente de
datos

Instrumento de
Medida
Medida

Dato

Causa de la lesion

Recidiva

Tiempo de evolucién

Localizacion

N° de lesiones

Caracteristicas de la lesion

Dolor

Edema

Tipo de Cura

HCE/HC3

1.Espontanea
2.Postraumatica
3.Dermatitis
4.0tras

1.Si
2.No

1.De 6 a 9 meses
2.De 9 a 12 meses
3.>12 meses

4.>3 ainos

5.>5 afios

1.Cara interna EID
2.Cara externa EID
3.Cara interna Ell
4.Cara externa Ell

1.Unica
2. Mas de una

Escala RESVECH
2.0

1.Entre 6 y 8 puntos
2.Entre 9y 13 puntos
3.>13 puntos

Escala EVA

1.Si
2.No

1.CAH
2.Cura seca
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Alergia a productos

Terapia Compresiva

Frecuencia de curas

1.Si
2.No

1.Si
2.No

1.c/24h
2.¢/48h
3.¢/72h
4.c/24h

Variables relacionadas con los recursos sanitarios
Instrumento de
Fuente de Medida
Variables datos Medida Dato
CAP de referencia
1.< de 3 meses
2.Entre 3y 6 meses
3.entre 6y 12 meses
Visita al especialista 4.> de 12 meses
1.Si
Referente de heridas CAP 2.No
1.Si
Gestora de casos CAP HCE/HC3 2.No
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Anexo 4 Escala Resvech 2.0

1, Dimension de fa lesion 5. Budado
0. Superfice = 0 cm? 3. Seco
L Supetfice ¢4 e’ 0, Himedo
2. Superfice = 4 s 16’ 1. Moado
3, Superficie = 16 5 36am* 1. Saturado
4. Suparficke = 36 s 6dan’ 3, Con fuga de eudado
5, Superficie = 64 ¢ 100cm? 6. Infecdoninflamacion (signos-Biofilm)
6'. _Su_petﬁ;ie ;IOQcm’ .1, Dolor que va en aumento
2, Profundidad / Tedos afectados (9% L No:=0)
0. Piol intacts cicairizada 6.2, Eiitema en & perlesién
: T (Si= 1 No=0)
1. Afectcin de ke dernis-epidernis Ty oD
2 Afechcn ol o subatine PR
toiido adiposo sin legar 31a fascia :
el miscub) bd. Mmento de [ tempesatura
3. Afectacion del masco T ? :d.:wO] "
= : 5, B a &0 aumen
4, Mectacion de hueso v/o teikdos (Gie 1. N?.go,
anexos (tendones, ligamentos, cap-
sula articubr 0 escar neg que Mo 6.6, Equdado puulento
permte ver s teides debejo de el (321 No<0j
3. Bordes 6.7. Tojido fiable 0 quo sangra
fadlidad (Si=1, No=0
0. o dtingubls _ e |
no hay bordes de herida) 6.8, henida estancada, que no progresa
: (=1 No=0
— 0, o conpateconBfim
— 69. Tsido compa
4.l iz 1, No =
3, Defs 410,Or (5 1, No= 0
4. gresacs 6.1, Hipergrandacitn (5= 1, o= )
RIS, WlE) 4D AW;aeaml' Y herid.a |
4. Tho ot ol echo do hrda R
4. Newrdtico T 117 leelonae cabiltn (Ce 1 Ln el
6.13. Lesiones satélite (SI= 1, No =0
SR gR ) b4, Palid 4 'toiido((S' 1% o:
. AL Q! l= L NO=
3. Tejido necrdtico y/o esfacelos - .
on ellecho
2. Tejido de granubcidn PUNTUACION TOTAL DE CADA SUB-fTEM
1. Teyido epitelid

) Cormia/cicatroacidn

PUNTUACION TOTAL (mé. = 35, min, = 0)



Anexo 5 indice de Barthel

Indice de Barthel

Actividad Descripcion Puntos
1. Incapaz 0
Comer 2. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc. S
3. Independiente 10
1. Incapaz, no se mantiene sentado 0
Trasladarse entre 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado S
la sillay la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15
Aseo personal 1. Necesita ayuda con el aseo personal 0
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes ... 5
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo S
3. Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para baiiarse o ducharse 5
1. Inmovil 0
Despla 2. Independiente er: silla de ruedas en 50 m : 5
3. Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal} 10
4. Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador 15

1.

Subir y bajar Incapa.z . - 0
escaleras 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta 5
3. Independiente para subir y bajar 10
Vessise y 1. Dependiente ) . 0
TR o iy 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda S
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc. 10
1. Incontinente (o necesita que le suministren enema) 0
Control de heces 2. Accidente excepcional (uno/semana) 5
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10

Indice de Barthel
Interpretacion

Maxima puntuacién 100 puntos (90 en silla de ruedas).

<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve

100 Independiente



Anexo 6. Indice de Masa Corporal

Clasificacion

IMC (kg/m?)

|

< 13.50

Delgadez sewvera

Delgadez moderada

Delgadez aceptable

= 15.00
15.00 - 15.99
17.00 - 18.49

Pre-cbeso [riesga) 25.00 - 29.99
Obeso =30.00
Obeso tipo I {riesgo moderado) 30,00 - 34-99
Obeso tipo II {riesgo severo) 35,00 - 39,99
Cbeso tipo III {riesgo muy severo) = 40,00

Anexo 7 Escala EVA

Sin dolor

Sin dolor

Sin dolor

Peor dolor
(anverso)

g 3 2 P 4 5 B 7F & &0

Peor dolor
(reverso)
~ y Peor dolor
¥ que haya
4 sentido
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