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Tratamiento y evolucién de las Ulceras venosas: exploracién del proceso de toma de decisiones en
enfermeria

RESUMEN

Introduccién: Actualmente el 1-3% de la poblacién mundial padece insuficiencia venosa
cuya patologia culmina en la Ulcera venosa. Esta enfermedad afecta a un 0.1-0.3 del total
de la poblacién mundial, esto implica que los paises desarrollados emplean en las lesiones
producidas por ella un 2% del gasto sanitario (600-900 millones de euros). La valoracién
de los signos de insuficiencia venosa es primordial para el correcto diagnéstico, evolucion
y tratamiento. Una adecuada anamnesis por parte de enfermeria en atencién primaria es
fundamental para la evolucién de esta patologia. Esta valoracion puede completarse con
pruebas como el indice tobillo/brazo o el ECO-doppler. En la actualidad, la principal
recomendacién a realizar para el tratamiento de cualquier tipo de herida es la utilizacion
del método conocido como “preparacién del lecho de la herida” (PLH), cuyo pilar
fundamental es la estrategia TIME. Siguiendo esta estrategia se vislumbra que el
tratamiento basico de las Ulceras venosas es la terapia compresiva. Existen y han existido
a lo largo de la historia varias terapias compresivas para el tratamiento de las ulceras
venosas, por ejemplo, vendaje tipo Linton, Bota Unna, bota Duke..., siendo la indicada
como terapia 6ptima actual la terapia multicapa. Esta terapia se realiza mediante la
aplicacién de una presidon constante que no depende de la actividad del paciente. El
objetivo de nuestro estudio es conocer el tipo de terapia que usan los enfermeros
espafioles para tratar las Ulceras venosas y lo mas importante por qué usan dichas
terapias.

Metodologia: Estudio cualitativo de tipo teoria fundamentada. Muestreo por
conveniencia. La muestra seran los enfermeros de adultos del Centro de Salud de
Villablino (Gerencia regional de salud del Bierzo-Sacyl). La recogida de datos se realizard a
través de una entrevista semiestructurada realizada en las propias consultas de los
enfermeros una vez obtenido el consentimiento de los mismos y la aprobacién del Comité
de Etica de la zona. Posteriormente los datos se tabulardn mediante el programa
Microsoft Word. El andlisis estadistico serd elaborado mediante los programas
informaticos Atlasti y Decision.

Resultados: Los resultados de este estudio nos permitirian conocer como los enfermeros
de atencion primaria realizan las curas de las Ulceras venosas y porque, y asi, saber si el
método indicado como éptimo es el que se utiliza y sino conocer el porqué de su falta de
uso.

Conclusiones: La utilizacién de la evidencia cientifica en la practica clinica se traduce en
un mejor tratamiento de las heridas crénicas asi como una mayor eficiencia del sistema.

Palabras clave: Ulcera de pierna, insuficiencia venosa crénica, terapia compresiva,
enfermera.
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SUMMARY

Introduction: Currently a 1-3% of the world population suffers from venous insufficiency,
pathology that results in venous ulcer. This disease affects 0.1-0.3 of the world total
population, this implies 2% of the health expenditure in developed countries (600-900
million euros). The evaluation of the signs of venous insufficiency is essential for the
correct diagnosis, evolution and treatment. An adequate anamnesis by nursing in primary
care is essential for the evolution of this pathology. This assessment can be completed
with tests such as the ankle/arm index or the ECO-Doppler. Currently, the main treatment
recommendation for any type of wound is the use of the method known as “wound bed
preparation” (WBP), whose main pillar is the TIME strategy. Following this strategy, it is
envisioned that the basic treatment of venous ulcers is compression therapy. There are
and have been throughout history various compression therapies for the treatment of
venous ulcers, for example, Linton type bandage, Unna boot, Duke boot ..., with the
multilayer therapy being indicated as the current optimal therapy. This therapy is
performed by applying a constant pressure that does not depend on the activity of the
patient. The objective of our study is to know the type of therapy that Spanish nurses use
to treat venous ulcers and, most importantly, why they use such therapies.

Methodology: Qualitative study of grounded theory type. Sampling for convenience. The
sample will be the adult nurses of the Villablino Health Center (Bierzo-Sacyl Regional
Health Management). The data collection will be carried out through a semi-structured
interview in the nurses' own consultations once the consent from the patients and the
approval from the Ethics Committee of the area have been obtained. Subsequently, the
data will be tabulated using the Microsoft Word program. The statistical analysis will be
carried out using the Atlasti and Decision software.

Results: The results of this study would allow us to know how and why community nurses
cure venous ulcers, and therefore, to know if the method indicated as optimal is the one
used and if not, to know the reason for its lack of use.

Conclusions: The use of the scientific evidence in clinical practice translates into better
treatment of chronic wounds as well as greater efficiency of the system.

Keywords: leg ulcer, chronic venous insufficiency, compression bandaging, nurse
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1. INTRODUCCION

Marco tedrico

Las grandes enfermedades del siglo XXI ya no son las infecciones que afectaron a
la poblacién el siglo anterior, sino las enfermedades crénicas desarrolladas debido a los
estilos de vida de nuestra sociedad actual. Lo mismo ocurre con las lesiones que se
pueden presentar; al hablar actualmente de heridas ya no suele representar la herida
simple aguda, aquella tipica debida a un proceso traumdtico que cicatriza sin mayor
problema generalmente en menos de 6 semanas, sino que las lesiones que mayores
recursos de nuestro sistema consumen y que mayores cuidados precisan son las crénicas
(1). Este tipo de herida se conoce asi debido a su evolucidn, que suele ser mas térpida y
mas retrasada en el tiempo, sin cicatrizar antes de 6 semanas, se encuentran siempre
contaminadas por gérmenes y cicatrizan por segunda intencién, a diferencia de las
heridas agudas que cicatrizan, por lo general, por primera intencién en menos de 14 dias,
aungue estas también pueden llegar a cronificar (2). Estas lesiones se han englobado
dentro del concepto general de Ulcera sin especificar la causa de dicha lesion.

El concepto comun que se engloba dentro de las lesiones es su causistica. Todas
ellas son debidas a multiples causas y engloban diversos tipos de lesiones de origen
distinto. Actualmente se han diferenciado, ya en la mayoria de los casos, el origen de las
lesiones. Se encuentra en esta situacién las anteriormente denominadas ulceras por
presion debidas a la isquemia producida en los tejidos por la presidén. Hoy en dia en este
tipo de herida ya se diferencia el origen siendo englobadas en un nuevo marco tedrico
conocido como lesiones relacionadas con la dependencia (3). Dentro de este grupo se
encuentran las ulceras por presion, las lesiones relacionadas con la humedad (LESCAH),
las lesiones producidas por friccion y las mixtas, debidas a la combinacion de varias de
estas causas. Un caso similar ha sucedido con otro tipo de lesién créonica denominado
Ulceras del pie diabético, en este caso su origen se debe al mal control glucémico crénico
produciéndose una herida en los nervios periféricos aumentando la tendencia a
producirse lesiones y su dificil cicatrizacién. También se han englobado en este grupo, las
llamadas ulceras vasculares (3).

Epidemiologia

En Espafia es dificil especificar la prevalencia de cada una de estas lesiones debido
a la escasez de estudios sobre el tema. Solo existen 5 estudios de prevalencia de las
denominadas lesiones relacionadas con la dependencia en nuestro pais siendo el ultimo,
el quinto, realizado en el 2017. En este trabajo se obtienen los datos mas actualizados de
estas lesiones destacando como la prevalencia de Ulceras por presidn se mantiene estable
entre el 7% y el 8% en hospitales, ha aumentado a un rango del 7,9% al 9,1% entre
personas en atencidén primaria, y aumenta a un 12,6-14,2%, en centros sociosanitarios.
Estos datos no diferencian entre los diferentes tipos de lesiones, pero son los Unicos que
se dispone en nuestro pais (4). En estudios realizado en América (5), se puede conocer la
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diferencia entre los subtipos de este tipo de lesiones, lo que nos permitiria extrapolar
estos datos y asumir que en Espafia sucede una afectacidn similar. Los estudios europeos
hablan de una prevalencia de ulceras venosas activas en 1.48 personas por cada 1,000
habitantes (6). En la actualidad se considera que de 0.1 a 0.3% de la poblacién mundial
presenta una ulcera vascular abierta y aproximadamente de 1 a 3% de la poblacién del
mundo con enfermedad venosa presentard una Ulcera abierta y cicatrizada en algun
momento de su vida (4). Dentro de las ulceras crénicas en miembros inferiores (ulceras
vasculares y de pie diabético) el principal causante es la insuficiencia venosa crdnica,
produciendo el 70% de estas siendo el otro 30% responsables otras causas como pueden
ser diabetes mellitus, insuficiencia arterial, traumatismos, vasculitis, etc. (5).

Fisiopatologia vascular

Para entender el origen de las Ulceras venosas necesitamos conocer el
funcionamiento del sistema vascular de nuestro cuerpo.

El sistema vascular se compone de arterias y venas, las arterias y arteriolas son las
encargadas de llevar la sangre oxigenada y nutrientes desde los pulmones al resto del
organismo.

La otra parte del sistema vascular se compone de las venas y vénulas, estas son las
encargadas de retornar la sangre de los tejidos al corazén y para que asi que esta se
oxigene nuevamente en los pulmones y continte el ciclo. El retorno de dicha sangre de
los miembros inferiores (MMII) es el que nos interesa mas concretamente para entender
la formacion de las mismas, debido a que esta es la zona mas distal del organismoy a la
accion que ejerce la gravedad para que dicha sangre regrese al corazon. Este sistema se
encuentra formado por valvulas que facilitan el retorno venoso de los MMII al corazén.

Para este retorno venoso de los MMII existen tres sistemas venoso, superficial,
perforante y profundo, el sistema venoso profundo se encarga de la circulacion del 90%
de la sangre que circula por los MMII procedente de la musculatura y el superficial el
restante 10% la sangre que circula por la dermis y la epidermis (7).

El sistema superficial esta compuesto por las pequefias venas que drenan la vena
safena interna y safena externa o las perforantes que drenan dichas venas en el sistema
venoso profundo.

FEMORAL
{COMUN
\ | VENA POPLITEA
L SAFENA
\ INTERNA
| SAFENA
! ; EXTERNA
“_VENAS
ZTIBIALES
| PERFORANTES \ ’
/1. VENA SAFENA INTERNA 2. VENA SAFENA EXTERNA

llustracion 1. Sistema vascular (Fuente: (8))
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El sistema profundo se encuentra formado por las venas plantares, tibiales,
poplitea y femoral. Cualquier afectacién en las valvulas que componen este sistema
produce una importante insuficiencia venosa debido a que la mayor parte del retorno
venoso se realiza a través de este sistema.

El sistema perforante es el que comunica el sistema profundo con el superficial a
través de la fascia profunda. Este sistema se compone de valvulas que dirigen de forma
unidireccional la sangre del sistema venoso superficial al profundo para su retorno al
corazén. Un mal funcionamiento de estas vdlvulas produce un flujo en direccién contraria
impidiendo el correcto retorno venoso.

piel Hueso
Vena
Perforante | i DARISCE X
Vena Fascia
Superficial Vena
Profunda

llustracion 2. Sistema perforante (Fuente: (8))

Todo este sistema se compone de valvulas que hacen que la sangre venosa circule
en una sola direccion impidiendo su retorno y que se produzca asi el estasis venoso. Este
no es el Unico sistema fisiolégico del que se dispone para impedir el mismo, también
existe una bomba venosa fisioldgica. En cada movimiento de los MMII parte de la sangre
presente en los mismos es empujada al corazon, por lo que, al andar activamos estas
bombas fisioldgicas denominadas como la bomba muscular de la pantorrilla o corazén
venoso periférico de Bauer (la bomba fisiolédgica mas importante para el retorno venoso)
y la compresion venosa plantar o suela venosa de Lejars (7).

Fisiopatologia de la insuficiencia venosa

La insuficiencia venosa es la incapacidad de alguna vena para poder reconducir la
sangre venosa al corazén. En general, esto es producido por un mal funcionamiento de las
valvulas que componen el sistema venoso. En estadios iniciales, cuando la afectacién se
produce en el sistema venoso superficial, este mal funcionamiento mantenido de manera
cronica es lo que produce una enfermedad muy conocida entre la poblacidn general: las
varices. En cambio, si se produce afectacidn tanto del sistema venoso superficial como del
profundo, estadios avanzados, es cuando se desarrollan las uUlceras venosas (7).

Insuficiencia Venosa Crdnica

Podemos definir la insuficiencia venosa crénica (IVC) como un estado de dificultad
para el retorno venoso, con independencia de la postura y la actividad, pero mas notorio
en una bipedestacidén inmdvil, y en el que la sangre venosa fluye en sentido opuesto a la
normalidad (desde el SVP al SVS)" (7).

Radul Valle Barrio 7



Tratamiento y evolucién de las Ulceras venosas: exploracién del proceso de toma de decisiones en
enfermeria

Esta es la enfermedad vascular mas prevalente, hasta el 71% de los pacientes que
acuden a la consulta de su médico de Atencion Primaria presentan alguno de los sintomas
caracteristicos de Insuficiencia Venosa, especialmente pesadez de piernas y variculas (9).
Entre las causas de esta patologia encontramos como principal factor la incompetencia de
las valvulas venosas, por la destruccion o un defecto de estas. Esta incompetencia
produce un aumento de la presién hidrodinamica en el torrente venoso por lo que pasa la
sangre del sistema venoso profundo al superficial produciendo en un primer momento las
varices. Si persiste la situacién los cambios permanecen vy, al continuar aumentando la
presion transmural de los vasos postcapilares, se produce un edema debido a la
exudaciéon de liquido. Todo ello contribuye a la produccién de una mala oxigenacién de
los mismos y, por consiguiente, se originan cambios locales, inflamacién, infeccidn,
trombosis y necrosis tisular. (9, 10). Los factores de riesgo mas comunes de la IVC pueden
resumirse en la Tabla 1.

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a la IVC (Adaptado de Bellmunt-Montoya S,2012)

No modificables Modificables

Herencia Hormonales

Edad Obesidad

Sexo femenino Ortostatismo mantenido

Raza (nérdicos, centroeuropeos) Calor

Embarazo

Dentro de los sintomas que presenta la IVC encontramos gran variedad, entre
ellos: pesadez, dolor, prurito, cansancio, calambres musculares e hinchazén en miembros
inferiores. Estos sintomas empeoran con el ortostatismo o calor y mejoran con el
decubito y el frio. La manifestacion cutanea ultima de la IVC es la Ulcera venosa definida
como “un defecto de espesor completo de la piel generalmente localizado por debajo de
la rodilla, que no cicatriza durante al menos 4 semanas originado por la hipertension
venosa “ (11).

El diagndstico de la IVC se realiza principalmente a través de los signos y sintomas
presentados por el paciente. Tras una anamnesis exhaustiva y examen fisico de los
mismos, se completa la valoracién con diferentes pruebas como la auscultacién con
Doppler, pletismografia neumatica, indice tobillo/brazo o Eco-doppler. (12).

Los distintos grados de IVC se clasifican utilizando varias letras consecutivas que
nos indica los hallazgos obtenidos a través de la evaluacion clinica (letra “C”),la presencia
o no de sintomas(letra “A” si se encuentra asintomatico o la “S” si esta sintomatico), la
etiologia de la IVC (letra “E”) , los hallazgos anatémicos mediante pruebas especificas
(mediante la letra “A” y afadiendo un niumero para indicar la vena afectada) y por ultimo
indicando la fisiopatologia (mediante la letra “P”) Ej: C3,S,EP,AS,PR(presencia de edema,
con sintomatologia, sin causa conocida, con afectacién de las venas superficiales y
producidas por reflujo) en la Tabla 2 podemos encontrar la clasificacidn clinica de esta
patologia de manera desarrollada (13).

Raul Valle Barrio 8
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Tabla 2. Clasificacion clinica de la IVC

LA LETRA C EVALUA LOS HALLAZGOS CLINICOS

co No hay signos visibles o palpables de lesidn venosa
Cc1 Presencia de teleangiectasias o venas reticulares
c2 Varices
c3 Edema
4 Cambios cutdneos relacionados con la patologia venosa (Ej. pigmentacion,
lipodermatosclerosis, etc.) sin ulceracion.
4a. Pigmentacion o eccema
4b. Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca: mayor predisposicion para el
desarrollo de ulceras venosas.
c5 Cambios cutdneos con ulcera cicatrizada
C6 Cambios cutdneos con ulcera activa

TRAS EL NUMERO: LA LETRA “A” EN PACIENTE ASINTOMATICO Y “S” S| PRESENTA SINTOMAS

LA LETRA E SE REFIERE A LA ETIOLOGIA

EC Enfermedad congénita

EP Enfermedad primaria o sin causa conocida

ES Enfermedad secundaria o con causa conocida (Ej. postraumatismo, sindrome
posttrombotico etc.).

LA A DESCRIBE LOS HALLAZGOS ANATOMICOS ENCONTRADOS CON EL ECO-DOPPLER

AS Venas superficiales*.

AD Venas profundas*.

AP Venas perforantes*.

*SE ANADE UN NUMERO EN FUNCION DE LA VENA AFECTADA

LA P HACE REFERENCIA A LA FISIOPATOLOGIA

PR Reflujo.
PO Obstruccion.
PRO Reflujo y obstruccion.

Raul Valle Barrio
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El tratamiento estd basado principalmente en medidas higiénico-dietéticas:
practicar de forma regular ejercicio fisico, duchas y masajes con agua fria, calzado
adecuado, postura adecuada, higiene adecuada, evitar el sobrepeso y ropa ajustada, asi
como la exposicidn al calor y el estrefiimiento, reposo y elevacién de miembros inferiores
varias veces al dia para reducir el edema y la sintomatologia acompafiante, elevar los
miembros inferiores 20-25cm con respecto al corazén durante el descanso nocturno,
hidroterapica, masajes de forma ascendente para reducir el edema e individualizar el uso
de anticonceptivos orales asi como la terapia hormonal sustitutoria ya que aumenta el
riesgo de IVC. (14).

El otro eslabdén basico, junto con las acciones higiénico-dietéticas, es la terapia
compresiva. Esta ha demostrado ser el mejor tratamiento frente a la IVC. Con este tipo de
tratamiento se mejora el retorno venoso, reduce el reflujo y el edema disminuyendo asi
la presion venosa. La indicacion de este procedimiento se dirige a todos los pacientes
que presenten IVC un indice tobillo/brazo >0,9. Teniendo en cuenta la gravedad de la IVC
se diferencian 6 grados (15), tal como se muestra en la Tabla 3:

Tabla 3. Clasificacion grados de insuficiencia venosa.

CEAP 2 Media elastica 18-21 mmHg.

CEAP 3 Media elastica 22-29 mmHg o vendaje no elastico 22-29 mmHg.
CEAP 4 Media elastica 30-40 mmHg o vendaje elastico 30-40 mmHg.
CEAP 5 Media elastica 30-40 mmHg o vendaje elastico 30-40 mmHg.
CEAP 6 Media elastica 30-40 mmHg o vendaje multicapas

El tipo de media de compresion viene dada por diferentes indicaciones; segun el
grado y sintomas presentes en el paciente. Tanto los tipos como las indicaciones se
muestran en la tabla 4 (16).

Tabla 4. Tipos e indicaciones de las medias de compresion eldsticas.

Ligera-Moderada (8-17mmHg) COy C1. Telangiectasias, varices de

pequeio tamano o escasamente

sintomatico.

Normal (22-29mmHg) C2 y C3. IVC sintomdtica. Prevencion de la

aparicion o recurrencia de ulceras

venosas.

Fuerte (30-40mmHgq) C4 'y C54. Tratamiento del sindrome post-

flebitico, linfedema, ulceras venosas. |VC

muy sintomdtica.

*El grado de compresidn se refiere a la presion en mmHg ejercida al nivel de tobillo.

Raul Valle Barrio 10
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El tratamiento farmacoldgico en la IVC es controvertido y con poca evidencia. Se
suele restringir a un nimero limitado de casos en los que la adherencia a la terapia
compresiva es escasa. Entre los farmacos destacados se encuentran el dobesilato de
calcio, diosmina, escina (castafio de Indias) y Ruscus aculeatus. Los efectos de dichos
medicamentos son la mejora tanto del edema, como de los trastornos trdficos, los
calambres y la inflamacidn, con escasos efectos secundarios (17).

Si todo este tipo de medidas falla se recurre a las técnicas invasivas como ultima
eleccion. Destacamos entre ellas la destruccién de la vena con terapia térmica (laser,
esclerosis por radiofrecuencia (VNUS Closure)), quimica (escleroterdpia) o mecanica
(CHIVA (cura conservadora hemodinamica de la insuficiencia venosa ambulatoria)). La
técnica seleccionada dependerd del caso particular, siendo la mas utilizada es la
fleboextraccion parcial o completa de la vena safena asociada a la ligadura de las venas
perforantes incompetentes (18).

Ulceras venosas

Las ulceras venosas son el ultimo resultado de la sintomatologia que presenta el
paciente con IVC. La IVC provoca una diferencia de gradiente de presiones entre el
sistema arterial y el venoso produciéndose debido a esto una acumulacién de leucocitos
circulantes en los capilares produciéndose asi una isquemia por efecto trombodtico (19).

Formacion de las ulceras venosas

Existen multiples causas en la formacién y la no cicatrizacion de las Ulceras
venosas. Concurren una serie de anomalias que explican dicho retraso. Durante el
proceso de cicatrizacion en el lecho de la herida aparece un tipo de proteina que regula la
cicatrizacion las metaloproteinasas matriciales (MMP). Esta proteina pertenece a la
familia de endopeptidasas dependientes del zinc, capaces de degradar la matriz
extracelular. Se encuentra presente durante la cicatrizacidn, pero, en el tejido de heridas
cronicas, como las Ulceras venosas, la concentracion es muy superior a las de una herida
simple con cicatrizacién normal. Los valores de dicha proteina pueden llegar a 116 veces
superior la concentracion de las mismas (20). Otra de las diferencias encontradas en
heridas agudas de las crdénicas, estaria el aumento de la concentracidn de fibroblastos en
el tejido de las ulceras venosas con respecto al tejido normal (21). Asimismo, también
podemos observar una acumulacién de fibrina perivasculares a los capilares debidos a
una anomalia de la fibrindlisis y la coagulacién por lo que en realidad estos solo nos
alterarian de un cambio en la coagulacién mas que una necrosis.

Otra de las caracteristicas de las heridas crénicas es que se encuentran
contaminados por microorganismos, por lo que su cicatrizacidn se encontraria retrasada
hasta el momento en el que estos se eliminen, uno de los mayores problemas de la
presencia de estos es la formacidn del biofilm, que es una agrupaciéon de un tipo o mas de
microorganismo estando presente en el 80% de las heridas crdnicas. El problema del
biofilm radica en su resistencia a los antibidticos (a los que solo son sensibles en las
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primeras 24-72h. de formacidn) y a los antisépticos. Por lo que su tratamiento eficaz es el
desbridamiento frecuente y eficiente del mismo para acabar con el e impedir la
formacion del mismo, esta terapia ha de usarse conjuntamente con el uso de antibidticos
para que sea realmente eficaz. (22)

Entre las caracteristicas clinicas externas que se pueden encontrar en una ulcera
venosa estan la aparicion en el tercio inferior de la pierna (la conocida como el drea de
polaina), suelen ser grandes e irregulares, generalmente no dolorosas (aunque este no es
un criterio para su clasificacion), y con abundante tejido de granulacién y ampliamente
exudativas. Dentro de los signos tipicos de IVC se encuentra el edema del tobillo, las
telangiectasias, las venas reticulares, la corona flebectasica en el tobillo o pie, las varices,
el eccema, la dermatitis ocre, la lipodermatoesclerosis, la atrofia blanca, las limitaciones
de la amplitud de la articulacién del tobillo y las cicatrices de antiguas ulceras (23).

Este tipo de lesiones provocan edema en el miembro afectado. El edema se
produce por la acumulacién de liquido en el espacio extravascular debido a varios factores
entre los que se encuentran los explicados anteriormente con respecto a la IVC. La
reduccién del edema con la aplicacién de compresion se explica mediante la ecuacion de
starling. Esta ecuaciéon (F= c(Pc-Pt)-(mc-mtt)) se define como la fuerza neta (F) de filtracion
(que es el origen de la linfa), donde c es el coeficiente de filtracion, Pc es la presién
sanguinea capilar, Pt es la presién del tejido mc es la presidon oncética capilar y 1t es la
presion oncodtica del tejido. Tanto las causas del edema como el efecto producido por los
factores de la ecuacidn se explican en la Tabla 5.

Tabla 5. Causas y efectos del edema

N Permeabilidad capilar Celulitis, artritis, edema Edema inflamatorio
(c) asociado al ciclo hormonal  “edema idiopdtico”

M Presion venosa capilar Insuficiencia cardiaca, Edema venoso “edema
(Pc) insuficiencia venosa, cardiaco”

sindrome de dependencia

N Presion oncética tisular Insuficiencia del drenaje Linfedema

(mtt) linfdtico

N Presion oncética capilar Hipoalbuminémia, Edema hipoproteinémico
(rec) sindrome nefratico,

insuficiencia hepdtica

Tratamiento de las ulceras venosas

Segun el primer estudio nacional de prevalencia de Ulceras de pierna en Espaiia se
establecié que "en cuanto a su tratamiento”, en un 20,5% de las Ulceras venosas no se
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utilizaba compresion, en un 12,9% medias/calcetines elasticos, en un 48,2% venda de
crepe, en un 9,5% sistemas compresivos multicapa, en un 8,7% vendas de compresion
fuerte y en un 0,2% Bota Unna. Un 71,4% de las lesiones eran tratadas con apdsitos de
cura en ambiente humedo" (24). Los datos arrojados datos pueden sorprendernos ya que
segun los ultimos estudios y, teniendo en cuenta el origen de las ulceras venosas, el
tratamiento ideal indicado en este tipo de lesiones seria la terapia compresiva. La terapia
considerada como “gold standar” para el tratamiento de las ulceras venosas es la terapia
compresiva. De este modo se reduce el estasis venoso y, por lo tanto, todas las
complicaciones generadas por este, siendo la mas grave la ulcera por presion (24).

Por lo tanto la terapia basica de las ulceras venosas es la compresion. Los
objetivos de la misma son los siguientes: reducir presion del sistema venoso, favorecer el
retorno venoso, activar la bomba muscular (ya que el musculo intenta expandirse contra
el vendaje reforzando la accidon de la bomba muscular de la pantorrilla), favorecer la
microcirculacién, descongestionando el tejido intersticial, reducir el edema, el dolor y por
lo tanto la Ulcera. (26). La pregunta que se plantea es como conseguir que con este tipo
de terapia se reduzca el edema y se facilite el retorno venoso.

A este respecto, se puede decir que al aplicar compresiéon se disminuye el edema
provocado por la IVC ademas de favorecer el retorno venoso y por lo tanto favorecer la
curacién de las ulceras venosas. Esto sucede siempre y cuando con esta compresion no se
vea afectado el sistema arterial y, por lo tanto, el riego sanguineo de los tejidos.

Existen varias formas de compresion entre las que destacamos las siguientes:
Vendaje tipo Linton

Este tipo de vendaje realiza presion, principalmente, mientras que el usuario se
encuentra en bipedestacion y, en menor medida, mientras que se encuentra acostado. La
piel de la zona vendada debe protegerse con pasta de 6xido de zinc. Se debe realizar un
primer vendaje con algoddn para realizar por encima de este un vendaje adherente
mediante vendaje circular, observando siempre que la compresién sea la adecuada y no
produzca necrosis en miembro. La cura suele realizarse cada 7 dias dependiendo del
exudado (27).

Bota Unna

En este caso el vendaje compresivo se caracteriza por producir compresion
exclusivamente durante el ortostatismo pero sin presidon en reposo. Se combina una cura
local de la herida con pasta hiumeda (formada generalmente por éxido de zinc, glicerinas,
gelatinas, sorbitol, silicatos, aluminio o magnesio) junto con compresiéon del miembro. Al
igual que en el anterior, se realiza mediante vueltas circulares de la venda una vez
impregnada en la pasta que estara en contacto con la herida, debiendo amoldarse
perfectamente a la pierna del paciente ya que esta es rigida.

Transcurridas 24 horas se deberd revisar la pierna para descartar signos de
isquemia, coloracién blanca o cianédtica, asi como instruir al paciente ante la aparicidn de
hormigueo o dolor para que se retire el vendaje o acuda urgentemente a un centro
sanitario. El cambio de vendaje, al igual que en la anterior, dependera de la cantidad de
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exudado de la herida situandose entre 3 y 15 dias. Los cuidados a seguir suelen ser los
mismos que ante una escayola para mantener la estructura integra de la misma (27).
Bota Duke

Con respecto a este tipo de vendaje es una variacién de la Bota Unna. Se realiza
igual que la anterior exceptuando la placa hidrocoloide que se coloca bajo la misma para
controlar la humedad. De igual modo los cuidados a seguir son los mismos que ante la
Bota Unna (27).

Vendaje multicapa

Este tipo de tratamiento ante una Ulcera venosa es el reconocido como de eleccién
para el tratamiento de la misma (28). En este se realiza una presidon constante que no
depende de la actividad del paciente.

Para comprender el grado de presidn ejercido por este tipo de vendaje debemos
conocer la tensién en el tejido, el nimero de capas aplicadas y el perimetro de la
extremidad. Para calcular este grado de presion ejercida se utiliza la ecuacién de Laplace.
Se debe tener en cuenta que también existen otra serie de factores determinantes como
el entrenamiento de la persona encargada del vendaje o la actividad fisica que realice el
paciente.

Las variables que intervienen en el grado de presién ejercido por este tipo de
vendaje son las siguientes:

La tensidn viene determinada por la fuerza que se ejerce a la hora de colocar el
vendaje. La capacidad de mantener dicha tension depende de las caracteristicas
elastoméricas y de fabricacién del vendaje.

La extensibilidad de la venda se refiere a la capacidad de la venda para
incrementar su longitud al aplicar una fuerza. Al ser este tipo de vendaje elastico puede
mantenerse la misma presidén a pesar de la distensiéon del mismo, producido en ciertas
ocasiones como por ejemplo al caminar el paciente o al irse reduciendo el edema.

El médulo se entiende como la fuerza necesaria para provocar un incremento en
la longitud de una venda elastica. Es una caracteristica tipica de cada vendaje que viene
indicado en el mismo.

La elasticidad de un vendaje es la capacidad del mismo para volver a su longitud
original cuando se reduce la tensidn sin aplicar ninguna fuerza (28).

Estrategia “TIME”

La utilizaciéon de la compresién es el pilar fundamental del tratamiento de las
Ulceras venosas, pero no es el Unico. Para entender el tratamiento de las mismas
debemos hablar del concepto de preparacion del lecho de la herida (PLH). Se trata de un
concepto dinamico del tratamiento de las heridas crdnicas introducido por Falanga. Este
autor indicd que existen cuatro componentes de preparacion del lecho de la herida,
conformandose asi un esquema que permite la mejor practica para el cuidado de las
heridas crénicas a los profesionales sanitarios. Los componentes de dicho esquema se
engloba en el término TIME:

Raul Valle Barrio 14



Tratamiento y evolucién de las Ulceras venosas: exploracién del proceso de toma de decisiones en
enfermeria

T= control del tejido no viable
I= control de la inflamacién y de la infeccion
M= control del exudado
E= estimulacién de los bordes epiteliales

El objetivo de este tratamiento es facilitar el proceso enddégeno normal de
cicatrizaciéon de heridas mediante la reduccién del edema, el exudado y de la carga
bacteriana asi como anomalias que retrasen la cicatrizacion (29).

Se ha visto que en la practica clinica no se utiliza este tipo de tratamientos para la
realizaciéon de curas de Ulceras venosas. De ahi a la necesidad de estudiar el por qué la
profesién enfermera no utiliza la evidencia cientifica en determinados procedimientos.

Por tanto el objetivo principal de este trabajo es conocer a que es debida la falta
de uso de este tipo de terapia para las Ulceras venosas. Como objetivo especifico se
intentard conocer los conocimientos sobre las Ulceras venosas en los enfermeros de
Atencién Primaria.

Estimulacion
de los bordes

Control del Control de la Control del

exudado

tejido no inflamacion y
viable de la infeccién epiteliales

llustracion 3. Estrategia TIME

Justificacion

El impacto econémico en lo referente a las Ulceras venosas es enorme,
suponiendo el 2% del gasto sanitario (600-900 millones de euros). La Ulcera venosa
supone un coste de 9000€ anuales por ulcera, por lo que si la terapia compresiva reduce
el tiempo de cicatrizacién de la cura, disminuye a su vez el gasto en hora de enfermeria,
en material y, por supuesto, mejorando la calidad de vida del paciente. También se debe
tener en cuenta el gasto sanitario ya mencionado debido a las bajas relacionadas con esta
patologia (30). Pero ¢Se esta realizando la cicatrizacién de este tipo de lesiones de forma
adecuada?

Después de todo lo expuesto acerca de las ulceras venosas y que su tratamiento
ideal es la terapia multicapa écual es el uso real que se hace de este tipo de tratamiento
por parte de nuestros profesionales?.

Existen estudios en otros paises que nos muestran la falta de uso de la terapia
compresiva (31) a pesar de ser el tratamiento gold estandar (32) (33)(34)(35), pero éA
qué se puede deber esto?¢ A la falta de conocimiento de los enfermeros? ¢A la Falta de
material por parte del sistema? ¢A la falta de aceptacidn de los pacientes?.
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Estudios realizados en el NHS nos indican que la terapia de compresion se esta
infrautilizando y aun en los casos en los que se utiliza esta se usa con presiones inferiores
a las indicadas como 6éptimas (40mmHg) (33). Aunque podemos observar mayores
conocimientos entre los enfermeros especialistas (con formacion especifica en estas
lesiones) y no especialistas, no se han observado diferencias entre significativas en el uso
de la terapia compresiva entre unos y otros (33). Otro de los problemas que encontramos
es que, no es solo que no usen el tratamiento idéneo, sino que en muchas ocasiones no
realizan las técnicas de diagndstico o cribado para la utilizacién o no de la terapia
mediante la realizacion de un indice tobillo-brazo (34).

En estudios realizados en Reino Unido y Australia se muestra que a pesar de que el
70% del peso de realizacion de la curacién de estas lesiones recae en los enfermeros solo
el 20% realiza el tratamiento correcto para las mismas en primer lugar (34) y, en caso de
realizarlo, en muchas ocasiones, no se realiza la compresién adecuada (34) (35). En dichos
estudios se comprobd que el 57% de los enfermeros participantes reconocia que no se
hacian responsables del uso de la terapia de compresién y que en su lugar por lo tanto
usaban simples medias de compresién ¢esto podria deberse a que los enfermeros
declinan el tener dicha responsabilidad a pesar de tener los conocimientos pertinentes?
(34).

Pero los conocimientos, o la practica en la realizacién de la técnica no son los
Unicos problemas que nos encontramos para la correcta realizacion de la misma. No
todos los profesionales tienen acceso a el material necesario para realizacién de la técnica
(35) en un estudio realizado en Reino Unido nos mostré que un 32.8% de los 139
enfermeros participantes en el estudio no tenian acceso a ningin material para la
realizacién de la técnica y un 55,9% de los participantes nos confesaban que no tenian
acceso a todos los tipos de compresion existente (35).

En Espaia el Unico estudio que existe referente a metodologia utilizada por los
enfermeros encargados del diagndstico y tratamiento de las ulceras de la extremidad
inferior es el estudio Edipo. Se trata de un estudio descriptivo y transversal, realizado a
través de una encuesta online y autroadministrada a los enfermeros entre noviembre del
2016 y enero 2017 que abarca una muestra de 644 enfermeros de atencidn primaria. Este
estudio descriptivo permite una aproximacion a la realidad de los enfermeros espafioles
en cuanto a la realizacion de curas para poder partir como base de estudios como el aqui
propuesto. Con la presente investigacion se intentan arrojar la respuesta a las cuestiones
gue deja pendientes. En este estudio se puede observar, al igual que ocurre a nivel
internacional, que los enfermeros con mayor practica asistencial y formacién especifica
en el cuidado de las heridas de las extremidades inferiores diagnostican la insuficiencia
venosa de forma mds eficaz (asi como otras patologias) y tratan de manera mds dptima
dichas lesiones, llegando a ser dos veces mas probable la diferenciaciéon de una lesion
arterial de una venosa por parte de los profesionales con formacidn especifica. En cuanto
al material necesario para realizar las curas, se observa que a pesar de que no suela existir
una diferenciacion importante entre el material del que disponen los enfermeros
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formados en ulceras de los que no si existen pequenas diferencias. Al valorar
especificamente el uso del vendaje multicapa se muestra como existe una diferencia,
aungue no muy notable, entre los enfermeros que poseen formacién especifica. El
vendaje multicapa se usa un 45,1% en lesiones venosas por parte de personal
especializado en comparacion con el 32% cuando el personal no tiene especializacién. Se
debe tener en cuenta que en ambos casos el vendaje utilizado mayoritariamente sigue
siendo el realizado con crepe en lesiones venosas suponiendo el 88% en los enfermeros
no especializados y el 74,5% en los si especializados. Lo que si que refiere el 59,8% de los
encuestados es que utilizan el vendaje multicapa, y el resto contesta en negativo debido a
gue no dispone de los mismos en el centro (36).

Pero nos surge la duda que motiva la realizacion de este estudio, a pesar de la
formacion especifica ¢A qué se debe la falta de uso de la terapia multicapa? ¢Se debe a
una falta de tiempo? ¢De recursos? ¢Exclusivamente a temas relacionados con
formacion?

Objetivos

Objetivo general

e Conocer por qué los enfermeros de Atencién Primaria (AP) utilizan una terapia u
otra en el tratamiento de las uUlceras venosas.
Obijetivos especificos

e Conocer el tratamiento utilizado por los enfermeros de AP
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2. METODOLOGIA

Encuesta y recogida de datos

Estudio cualitativo de tipo teoria fundamentada sobre el porqué los enfermeros
de atencidn primaria utilizan una terapia u otra como tratamiento a las ulceras venosas
con datos recogidos durante el afio 2020 en el Centro de salud de Villablino,
perteneciente al drea de salud del Bierzo, dentro de la Sanidad de Castilla y Ledn (Sacyl).
Se decidié utilizar metodologia cualitativa porque el objetivo de este estudio es ahondar
en el porqué los enfermeros no utilizan la terapia multicapa en el tratamiento de las
Ulceras venosas como método habitual, cuando es el método de eleccién para dichas
lesiones. Para ello se realizardn entrevistas semiestructuradas en el centro de trabajo a
los profesionales enfermeros seleccionados.

Tras la recogida de datos se analizard cdmo se enfrentan los enfermeros a la
realizacién de curas de ulceras venosas y profundizara en el porqué de la opcion elegida.

Fendmenos de interés

El fendmeno de interés sera encontrar la razén que lleva a la enfermeria a no
utilizar un tratamiento eficaz demostrado cientificamente para el tratamiento de las
Ulceras venosas.

Para ello se llevard a cabo una entrevista semiestructurada abierta del personal
del centro hasta la saturacién de las respuestas obtenidas.

De cada enfermero se recogen ademas diferentes variables sociodemograficas
(sexo, edad, tiempo de experiencia profesional y nivel de formacion).

Poblacidn, muestra y técnica de muestreo

La poblacidn a estudio son los enfermeros del centro de salud de Villablino del
Area asistencial del Bierzo (SACYL) en el afio 2020. La muestra del presente estudio
dependerd de las entrevistas y la necesidad de saturacién de las mismas.

El tamaio de la muestra a utilizar no se conoce de primeras sino que se obtendra
hasta la saturacidn tedrica. La muestra ha sido seleccionada por conveniencia a través de
nuestro key keeper (el coordinador del centro) que nos ayudara a la participacién de los
enfermeros, seleccionado a los que hayan tenido mas casos relacionados con ulceras
venosas a los de menos, organizandolos segun la relevancia de los mismos y asi estos se
irdn seleccionado para aportar nuevas ideas para el desarrollo de nuestra teoria.

El muestreo termina con la saturacion tedrica. Se ha seleccionado un drea
determinada de actuacion por conveniencia por facilidad de acceso a los participantes.
Todos ellos han de cumplir unos requisitos minimos para participacidon en el estudio.
Todos los participantes deben ser enfermeros de AP y tener un minimo dos afos de
experiencia en AP.

En el centro disponemos actualmente de 11 enfermeros de AP de adultos de
equipo en el centro y 1 enfermero de AP pediatrica, todos con mas de 2 afos de
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experiencia en dicho dmbito. Se descarta el enfermero de pediatria para evitar sesgos
dado que practicamente la totalidad de los casos las Ulceras venosas se desarrollan en
pacientes adultos.

Procedimiento

Los datos recogidos seran recabados mediante entrevista personal de lunes a
viernes entre las 8:00 y las 15:00 en los meses de Octubre a Diciembre.

La entrevista se realizard en un despacho cerrado (la propia consulta de los
participantes) para evitar interrupciones. La informacién se tabulard en el programa
Microsoft Word y el posterior andlisis estadistico se realizard con los programas
informatico Atlasti y Decisidon Explorer.

Se comenzara con la entrevista semiestructurada que constaria de 5 preguntas abiertas:

e (Cbébmo valoras a tus pacientes con IVC?

e (Cuadl es tu forma de actuacién ante un paciente con una ulcera venosa?
e ¢De qué recursos dispones para el tratamiento de las mismas?

e (Conoces los recursos de otros centros?

e Habla sobre la evolucidn de tus pasados pacientes con Ulceras venosas

El proceso seria el siguiente:

Realizacidn de entrevistas para la recogida de los datos = Transcripcion de los datos 2>
Codificacion de los datos.

Se desgranaran las entrevistas, linea a linea, con el objetivo de aislar los datos del
contexto general. Durante todo el proceso de categorizacion lo mas importante es el
proceso de desarrollo de categorias y subcategorias haciendo hincapié en todas las
anotaciones realizadas al margen durante el analisis, las frases subrayadas en el texto, y
nuestra organizacion mental del proceso ayuddndonos siempre que sea posible de algun
software.

En la fase de codificacion lo importante es examinar los datos de manera profunda
dando varias vueltas sobre los mismos. Se deben leer las entrevistas en numerosas
ocasiones asi como escuchar las grabaciones de las mismas de manera completa para
identificar las categorias y principales sus subcategorias.

Para el andlisis de los datos se utilizard el proceso que sustenta la Teoria
Fundamentada denominada Codificacion Tedrica. Este se compone de tres procesos:
Codificacidn abierta, Codificacion Axial y Codificacion Selectiva, procesos a través de los
cuales se analizaran y codificaran los datos obtenidos a través de las entrevistas.

Codificacion Abierta: en esta fase del proceso elaboraremos los conceptos a
través de los datos analizados. Se estableceran las categorias a través de dividir, separary
desmarafar los datos obtenidos en las entrevistas. En esta fase realizaremos preguntas a
los datos obtenidos como a través de dichas entrevistas semiestructuradas a los
enfermeros ¢De qué habla el enfermero? ¢ Qué es lo que sucede durante la realizacion de
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la cura? ¢Qué concepto sugiere cada forma de realizar la cura? ¢Qué se trata en la
entrevista sobre la realizacion de las curas? La codificacion abierta nos permite saber cual
es el hilo general de la entrevista incluso antes de tratar un tema concreto (la forma de
realizar la cura por parte de los enfermeros). Por lo que se empiezan a codificar los datos
en tantas categorias como sea posible seglin vayan surgiendo a lo largo de la entrevista
semiestructurada. Esta fase se trata de clasificar las distintas expresiones de informacién
recogidas durante la entrevista en unidades de significado (palabras o grupos de palabras)
para asignarles distintas anotaciones y cédigos. Durante el proceso de codificacién
abierta se persigue la saturacion tedrica de las categorias elaborada por lo que lo que se
realiza en esta fase es una serie de cddigos y categorias asignadas a lo largo de los datos
obtenidos en la entrevista semiestructurada realizadas a los enfermeros de AP, de esta
forma segun el nimero de veces que aparece cada categoria en el texto podemos
seleccionar las categorias principales de dicha entrevista, las cuales seguir en profundidad
en la fase siguiente de codificacién Axial.

Cadificacion Axial: es la siguiente fase en el proceso de codificacidon de los datos,
creando relaciones entre las categorias elaboradas durante el proceso anterior asi como
filtrando las categorias principales obtenidas a través de las entrevistas
semiestructuradas, seleccionado las que en principio parecen mas interesantes para
ahondar mas en su explicacién afiadiendo nuevos conceptos extraidos de nuevas lecturas
de las entrevistas semiestructuradas y elaborando subcategorias de las mismas y a su vez
estableciendo nuevas relaciones entre ellas. En esta fase de la codificacion se establecen
las categorias que son mas relevantes para nuestro estudio (las formas de cura de las
ulceras venosas) relacionandolas en base a los codigos que hemos establecido a cada una
tanto en esta como en la fase anterior, en esta fase se seleccionan momentos de las
entrevistas como prueba de estos codigos para elaborar la Categoria Axial.

Codificacidon Selectiva: esta ultima fase de codificacidon consiste en elegir una
categoria central y organizar e integran el resto de categorias entorno a ella. Se observan
todo el conjunto de entrevistas semiestructuradas realizadas a los enfermeros vy se
realiza una categoria central sobre la que giran las demas categorias. Este analisis lo que
pretende es describir patrones en los datos asi como las condiciones en las que estos
patrones se producen. Las preguntas a plantear serian ¢Cual es el problema central de la
forma de cura de las ulceras venosas? (Qué es lo mas importante del campo de las
distintas formas de cura? ¢Cual es el tema central de la investigacion sobre las ulceras
venosas? ¢Qué temas se repiten de manera habitual durante las entrevistas
semiestructuradas?

Un elemento analitico que nos ayuda al investigador a establecer relaciones en
esta fase es la llamada Matriz/Condicional/Causal que nos ayuda a establecer relaciones
condiciones, consecuencias e implicaciones asi como entender el fendmeno de la forma
de cura de las ulceras venosas en su contexto.

El proceso de analisis termina con la llegada al punto ya mencionado de saturacion
tedricay la llegada a la formulacién de una Teoria Formal ya desarrollada.
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El presente estudio respeta el cumplimiento de la ley de proteccién de datos,
creando dos bases de datos, que no incluyen ninguna informacién mediante la que se
pueda identificar a ninguln sujeto participante.

El estudio se llevé a cabo siguiendo los principios éticos para investigaciones en
seres humanos de la Declaracion de Helsinki, revisada por ultima vez en Fortaleza (Brasil)
en Octubre de 2013, sin realiza experimento alguno con animales, ni intervencion alguna
con humanos.

El estudio sera evaluado y aprobado por el comité Etico de la Investigacién con
medicamentos de las Areas de Salud de Ledn y El Bierzo. A todos los sujetos participantes
en el proyecto les serd entregado el consentimiento informado al comienzo de la
entrevista, momento en el cual se le explicé al participante todo el procedimiento y la
finalidad del estudio, explicando también de forma explicita el caracter andénimo y
voluntario de la participacién.

Los datos son recabados y tratados respetando todos sus derechos y garantias de
acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion
de Datos Personales y garantia de los derechos digitales (16) y en el Reglamento General
de Proteccion de Datos de la Unién Europea UE 2016/679 (RGDP), que entrd en vigor en
Espana el 25 de mayo de 201

La Tabla 6 explica el cronograma con las fases del estudio desde su comienzo hasta su
finalizacion.

2020 2021
08 09 10 11 12 01 02 03 04
Revision
bibliografica
Recogida de
datos

Analisis de los
datos
Redactar los
resultados y la
discusion

Tabla 6. Cronograma
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3. RESULTADOS ESPERADOS

Como estamos hablando de un proyecto, no se llevara a cabo la intervencién y no
se pueden extraer los resultados ni conclusidon alguna. Lo que cabria esperar seria el
conocer el método mas utilizado por los enfermeros de AP espafioles para la curacion de
las ulceras venosas asi como el por qué de su decisidn, y también se comprobaria si este
se corresponde con el tratamiento indicado como gold standard. No se ha realizado
ningun estudio similar en nuestro pais a excepcion del estudio EDIPO, el cual se enfocé en
la forma habitual de realizacién de las curas pero no el porqué de dicha eleccién. Los
resultados del presente proyecto serian muy interesantes ya que nos darian
conocimiento sobre qué factores influyen en la toma de decisiones en la practica clinica.
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