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RESUMEN

Introduccion: Las Ulceras venosas o varicosas son heridas o lesiones que se localizan entre la
rodilla y el tobillo y ocurren en la presencia de enfermedad en las venas o insuficiencia
venosa. Se denominan crénicas cuando no cierran 0 permanecen abiertas por al menos 4
semanas. Son consideradas como una patologia de dificil manejo que supone un importante
problema de salud.

Metodo: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal con el fin de
determinar el manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN), en el periodo
enero-mayo 2022.

Resultado: Segun los datos obtenidos atreves de la edad, el 29.4 por ciento de los pacientes
tenian una edad de 60-69 afios, en cuanto al sexo el 52.9 por ciento son de sexo femenino,
segun la ocupacion el 54.9 por ciento son ama de casa, en cuanto al nivel socioeconémico el
58.8 por ciento son de nivel medio mientras que el 29.4 por ciento son de nivel bajo, segun la
escolaridad el 60.8 por ciento son superior, en cuanto al tipo de diabetes el 100.0 por cientos
tienen diabetes mellitus tipo 2, segun la visita al centro el 84.3 por ciento dicen que no es su
primera vez en el centro, en cuanto al Doppler arterial el 100 por ciento dieron positivos,
segun el tiempo de evolucién el 70.6 por ciento tenian de 15 afios 0 mas, en cuanto a los
miembros afectados el 58.8 por ciento tuvieron afecciones en el lado izquierdo, segln el
sistema nervioso afectado el 47.1 por ciento fue una afeccion superficial, en cuanto a la
localizacién de la ulcera el 35.3 por ciento son en el maléolo externo, segun los signos y
sintomas asociados a insuficiencia venosa un 84.3 por ciento tienen edema, un 86.3 por ciento
tienen dolor, en cuanto a los signos de infeccion el 82.4 por ciento no presentaron ningln
signo, segun los tratamientos utilizados el 94.1 por ciento usaban venotonicos, en cuanto a la
presencia de datos sugestivos y / confirmado a traves de Doppler el 66.7 por ciento si tuvieron

presencia.

Palabras clave: manejo, frecuencia, ulceras varicosas, diabéticos, unidad, cura.



ABSTRACT

Introduction: Venous or varicose ulcers are wounds or injuries that are located between the
knee and the ankle and occur in the presence of disease in the veins or venous insufficiency.
They are called chronic when they do not close or will remain open for at least 4 weeks. They
are considered a pathology that is difficult to manage and represents a major health problem.
Method: An observational, descriptive and cross-sectional study was carried out in order to
determine the management and frequency of varicose ulcers in diabetic patients who attend
the care unit of the Jorge Abraham Hazoury Bahles Hospital School (INDEN), in the period of
January -May 2022.

Result: According to the data obtained through age, 29.4 percent of the patients were 60-69
years old, in terms of sex, 52.9 percent are female, according to occupation, 54.9 percent are
housewives. home, in terms of socioeconomic level, 58.8 percent are of medium level while
29.4 percent are of low level, according to schooling, 60.8 percent are higher, in terms of type
of diabetes, 100.0 percent have diabetes mellitus type 2, according to the visit to the center,
84.3 percent say that it is not their first time in the center, in terms of arterial Doppler, 100
percent were positive, according to the time of evolution, 70.6 percent were 15 years old or
more, As for the affected members, 58.8 percent had conditions on the left side, according to
the affected nervous system, 47.1 percent was a superficial condition, regarding the detection
of the ulcer, 35.3 percent were in the external malleolus, according tothe signs and symptoms
associated with venous insufficiency 84.3 percent have edema, 86.3 percent have pain, in
terms of signs of infection 82.4 percent did not appear any signs, according to the treatments
used 94.1 percent use venotonics, in Regarding the presence of suggestive data and /

confirmed through Doppler, 66.7 percent did have a presence.

Keywords: management, frequency, varicose ulcers, diabetics, unit, cure.



INTRODUCCION.

Las Ulceras venosas o0 varicosas son heridas o lesiones que se localizan entre la rodilla y el
tobillo y ocurren en la presencia de enfermedad en las venas o insuficiencia venosa. Se
denominan crénicas cuando no cierran o0 permanecen abiertas por al menos 4 semanas. Son
consideradas como una patologia de dificil manejo que supone un importante problema de
salud. Presentan una elevada incidencia, con una prevalencia que varia entre el 1y el 3% de la
poblacidn. Las ulceras venosas representan entre el 80-90% del total de las Ulceras vasculares.
Son una causa frecuente de morbilidad y calidad de vida reducida, especialmente en la

poblacion mayor, debido a que su prevalencia aumenta con la edad.*

Las ulceras venosas son el resultado de una serie compleja de eventos que se producen como
consecuencia de la oclusion venosa o la insuficiencia valvular, y la posterior hipertension

venosa superficial.

Se ha demostrado que las heridas agudas se cicatrizan méas rapidamente si la superficie de la
herida se mantiene hiumeda para prevenir la formacion de una costra o escara dura. Si el
medio de la herida es himedo sobrevivird un mayor nimero de células necesarias para la
reparacion y regeneracion tisular, y las células proliferantes pueden migrar a través de una
matriz himeda. La ulceracion de la pierna se caracteriza por un “modelo ciclico de
cicatrizacion y recurrencia, con tasas de recurrencia de entre 45% y 70% un afio mas

tarde”?

El tiempo de cicatrizacion de la ulcera puede ser muy prolongado y una porcion significativa
de pacientes no logran una completa cicatrizacién de las ulceras o la logran luego de muchos

afos.?



CAPITULO 1: EL PROBLEMA
1.1. Planteamiento del problema.
Las Ulceras venosas de las extremidades inferiores constituyen un problema de salud frecuente
en nuestro medio y representan una importante erogacién econémica para el paciente y los

sistemas de salud.

Si pensamos que un alto porcentaje de pacientes con este tipo de Ulceras recidivan después de
haberse curado e incluso operado (Dermoinjertos), nos damos cuenta de la magnitud del

problema y de la importancia de un tratamiento integral.

El tratamiento del paciente con Glcera venosa en las piernas es enormemente variado.

En nuestro medio existen multiples opciones a la hora de afrontar el tratamiento Topico de las
Ulceras venosas, y la miel podria afiadirse a ellas como una alternativa méas, dado a que posee
ciertas caracteristicas que la hacen singular. Al tratarse ademas de un producto natural,
econdémico y presente en casi todas las culturas, su utilizacion en los paises del Ilamado tercer

mundo como el nuestro.

Por lo antes planteando nos presentamos la siguiente interrogante: ;cual es el manejo y
frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la unidad de cura del

Hospital Escuela Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN), en el periodo enero-mayo 20227



1.2. Preguntas de investigacion

1
2
3.
4

© 0o N o O

¢Cual es la edad de los pacientes con ulcera varicosa en pacientes diabéticos?

¢ Cudl es el sexo de los pacientes con ulcera varicosa en pacientes diabéticos?

¢ Cual es la ocupacion de los pacientes con ulcera varicosa en pacientes diabéticos?
¢Cual es el nivel socioecomico de los pacientes con ulcera varicosa en pacientes
diabéticos?

¢ Cudl es la escolaridad de los pacientes con ulcera varicosa en pacientes diabéticos?
¢Cual es la localizacion de la ulcera?

¢ Cual es el tiempo de evolucidn de diabetes mellitus en pacientes con Ulceras varicosa?
¢ Cual es el control metabdlico de los pacientes con ulceras varicosa?

¢Cual es el tratamiento de los pacientes con ulcera varicosa en pacientes diabéticos?



1.3. OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo general

Determinar el manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden

a la unidad de cura del Hospital Escuela Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN), en el

periodo enero-mayo 2022.

1.3.2. Objetivos especificos

1.

Determinar los datos sociodemograficos de los pacientes en pacientes diabéticos que
acuden a la unidad de cura del Hospital Escuela Jorge Abraham HazouryBahles

(INDEN), en el periodo enero-mayo 2022.

Determinar el tiempo de evolucion de diabetes mellitus en pacientes con Ulceras
varicosa en pacientes diabéticos que acuden a la unidad de cura del Hospital Escuela

Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN), en el periodo enero-mayo 2022.

Determinar la hemoglobina glicosilada de los pacientes con Ulceras varicosa en
pacientes diabéticos que acuden a la unidad de cura del Hospital Escuela Jorge

Abraham HazouryBahles(INDEN), en el periodo enero-mayo 2022.

Identificar si los pacientes con Ulceras varicosa acuden por primera vez a la unidad de
cura del Hospital Escuela Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN), en el periodo

enero-mayo 2022.

Determinar si el paciente que acude a la unidad de cura del Hospital Escuela Jorge
Abraham HazouryBahles (INDEN), en el periodo enero-mayo 2022 se realiz6 Doppler

venoso de miembros inferiores.

Determinar que miembro y cual sistema venoso se encuentra afectado en el paciente
que acude a la unidad de cura del Hospital Escuela Jorge Abraham HazouryBahles
(INDEN), en el periodo enero-mayo 2022.



7.

10.

11.

Identificar la localizacion de la ulcera varicosa en el paciente que acude a la unidad de
cura del Hospital Escuela Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN), en el periodo
enero-mayo 2022.

Determinar signos Yy sintomas asociados a insuficiencia venosa en el paciente que
acude a la unidad de cura del Hospital Escuela Jorge Abraham HazouryBahles

(INDEN), en el periodo enero-mayo 2022.

Identificar si el paciente con ulcera varicosa que acude a la unidad de cura del Hospital
Escuela Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN), en el periodo enero-mayo

2022presenta signos de infeccion.

Determinar el tiempo de evolucién y diagnostico de ulcera varicosa en el paciente con
ulcera varicosa que acude a la unidad de cura del Hospital Escuela Jorge Abraham

HazouryBahles (INDEN), en el periodo enero-mayo 2022

Identificar el tratamiento utilizado en el paciente con ulcera varicosa que acude a la
unidad de cura del Hospital Escuela Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN), en el

periodo enero-mayo 2022.



1.4. Justificacion.
La ulcera venosa de los miembros inferiores es una patologia muy frecuente. Los costos que
genera en términos de deterioro de calidad de vida, pérdida de capacidad laboral y recursos

médicos, son muy altos debido a que no son diagnosticadas a tiempo ni bien tratadas.

Su etiologia y fisiopatologia estan intimamente relacionadas con la diabetes mellitus
responsable de desencadenar profundas alteraciones en la microcirculacion y macro
circulacion que conducen finalmente a las lesiones tréficas graves del sistema circulatorio, el

tejido celular subcutaneo y la piel.

Existe amplia variedad de tratamientos para el manejo de las ulceras, sin embargo, la mayoria
de estos son costosos y en algunos casos se necesita combinacion de ellos, sin obtenerse
resultados satisfactorios, ademas no se cuenta con criterios unificados sobre el tratamiento de

las mismas.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO.

2.1. Antecedentes.

Trujillo Pedroza Perla Maria, George Arce Maite, Valdés Morales Yanet, Ortega Sanchez
Justo Ricardo, Mendoza Molina Asiris, realizaron una revision: la diabetes mellitus es
reconocida como una amenaza mundial. La identificacion temprana de los factores de riesgos
asociados con la aparicion de ulceras en personas con diabetes mellitus es crucial para evitar
las futuras amputaciones. Objetivo: describir los resultados del Programa de atencion integral
al pie diabético. Método: se realizé en el Policlinico “Manuel Piti Fajardo” de Santo Domingo,
entre enero de 2010 y diciembre de 2017, un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal a
567 pacientes diabéticos que asistieron a la consulta; la muestra quedé conformada por dos
grupos: 225 llevaron tratamiento con heberprot-p y 342 presentaron pie de riesgo. Resultados:
en el periodo comprendido entre los afios 2010 y 2017 se logré aumentar lo propuesto por el
programa en un 69,3%. De los 225 pacientes que llevaron tratamiento con heberprot-p el
87,1% tuvieron una evolucion satisfactoria. La proporcion de amputacion en el periodo fue de
19,15% (en los afios 2016 y 2017 fue de cero). Los pacientes con recaidas comparten factores
de riesgos modificables. Las Ulceras de pie diabético son detectadas en estadios iniciales, lo
que disminuye el nimero de aplicaciones de heberprot-p por pacientes (entre seis y siete
bulbos); también disminuy0 el costo promedio. Los pacientes con pie de riesgo fueron 342:

16,2% bajo riesgo, 26,4% riesgo moderado, 20,6% alto riesgo y 36,8% sin riesgo.®

Sanchez-Nicolat Nora Elena, Guardado-Bermidez Fernando, Arriaga-Caballero Jesus
Emmanuel, Torres-Martinez Jorge Antonio, Flores-Escartin Martin, Serrano-Lozano Julio
Abel, Gonzalez-Villegas Paloma, Sanchez-Burgoa Nayeli (2019) Las Ulceras venosas son la
expresion méas grave de la enfermedad venosa cronica condicionada por la continua
hipertension venosa, situacién que genera importantes costos para el sector salud y para el
paciente. El objetivo de este manuscrito es describir de manera integral los tratamientos
actuales disponibles, con la evidencia mas reciente en relacién con los diferentes enfoques de
tratamiento: Médico, farmacologico, quirdrgico y cuidados de heridas para condicionar una

cicatrizacion favorable y prevencion de recurrencia de esta patologia.®
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Sosa Véazquez Onerys Ramén (2017), Las Ulceras flebostaticas son las mas frecuentes en los
miembros inferiores y constituyen una de las complicaciones mas graves de la insuficiencia
venosa cronica. Se caracterizan por ser invalidantes y tener alta repercusion socioeconémica.
El objetivo de este trabajo es revisar los aspectos mas relevantes de la epidemiologia, la
clinica y del tratamiento de las Ulceras flebostaticas. Para la exploracion bibliografica se
realizaron busquedas de articulos en las bases de datos informatizadas on-line Medline,
Cochrane Library, articulos publicados en paginas web, revistas lideres en la publicacion
de estudios sobre ulceras flebostaticas, el Consenso Latinoamericano sobre Ulceras Venosas,
las Guias Practicas de la Sociedad de Cirugia Vascular y el Forum Americano de Flebologia.
Las ulceras flebostaticas son las méas frecuentes de los miembros inferiores, mas comunes en
el sexo femenino y en mayores de 60 afios. Repercuten en la calidad de vida del paciente y
los gastos sanitarios. No existe tratamiento Unico para ellas, por lo que en un paciente se
usan varios tratamientos o su combinacion. Las evidencias cientificas apuntan hacia las
terapias compresivas como de primera linea. A pesar de los avances tecnoldgicos realizados
en el tratamiento de estas Ulceras, asi como la gran variedad de los mismos, donde se
complementan los mas modernos con los ya existentes, las Ulceras flebostaticas son de dificil

curacion y de alta recurrencia.’

Susan BonkemeyerMillan, MD; Run Gan, MD; and Petra E. Townsend, MD (2019) Las
Ulceras venosas son el tipo mas comdn de Ulceras cronicas en las extremidades inferiores y
afectan del 1% al 3% de la poblacidn estadounidense. Se cree que la hipertension venosa como
resultado del reflujo venoso (incompetencia) u obstruccion es el principal mecanismo
subyacente de la formacién de Ulceras venosas. Los factores de riesgo para el desarrollo de
Ulceras venosas incluyen edad de 55 afios o mas, antecedentes familiares de insuficiencia
venosa cronica, indice de masa corporal méas alto, antecedentes de embolia pulmonar o
trombosis venosa superficial/profunda, enfermedad esquelética o articular de las extremidades
inferiores, mayor niumero de embarazos, antecedentes de Ulceras de tobillo en los padres,
inactividad fisica, antecedentes de ulceras, lipodermatoesclerosis grave y reflujo venoso en
venas profundas. Los signos de mal prondstico para la curacion incluyen una duracion de la
Ulcera de més de tres meses, una longitud inicial de la Ulcera de 10 cm o mas, presencia de

enfermedad arterial en las extremidades inferiores, edad avanzada e indice de masa corporal

12



elevado. En el examen fisico, las Ulceras venosas son generalmente irregulares y poco
profundas, con bordes bien definidos y, a menudo, se localizan sobre prominencias dseas.
Pueden presentarse signos de enfermedad venosa, como venas varicosas, edema o dermatitis
venosa. Otros hallazgos asociados incluyen telangiectasias, corona flebectatica, atrofia blanca,
lipodermatoesclerosis y deformidad en botella de champan invertida en la parte inferior de la
pierna. Las Ulceras venosas cronicas impactan significativamente en la calidad de vida. Las
complicaciones graves incluyen infeccion y cambios malignos. La evidencia actual respalda el
tratamiento de las Ulceras venosas con terapia de compresion, ejercicio, apositos, pentoxifilina
y productos tisulares. Se debe considerar la derivacidn a un subespecialista en heridas para las
Glceras que son grandes, de duracién prolongada o refractarias a las medidas conservadoras.
La ablacion venosa temprana y la intervencion quirargica para corregir el reflujo venoso

superficial pueden mejorar la cicatrizacion y disminuir las tasas de recurrencia.®

2.2. Marco conceptual.

2.1. Generalidades

2.1.1. La circulacion venosa de las extremidades inferiores.

Las venas son vasos sanguineos que trasportan sangre hacia el corazon; son esencialmente
tubos que se colapsan cuando su luz no esta llena con sangre. El corazén bombea la sangre a
través de las arterias a todas partes del cuerpo, a los organos vitales, la cabeza, las
extremidades, etc. La sangre es luego llevada a través de delgados vasos llamados capilares los
cuales forman una red. En esta red se sucede la transicion de capilares arteriales a capilares
venosos Y a partir de alli los vasos se incrementan progresivamente de tamafio formando venas

de mayor calibre cada vez hasta retornar la sangre al corazon.®

Las arterias son mas gruesas y elasticas que las venas y su tamafio cambia constantemente
debido a la presién fluctuante que varia con los latidos cardiacos. Las venas en cambio, tienen
paredes muy delgadas y no tienen fibras elasticas. Asi, son inhabiles de contraerse y empujar
la sangre hacia el corazon, por lo que son completamente dependientes de las funciones de los
tejidos que las rodean (especialmente de la contraccion muscular) y de las valvulas dentro de

ellas que ayudan a que la sangre fluya en la direccion correcta hacia el corazon.®
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Las venas poseen tres capas: la capa mas externa llamada tanica adventicia o tinica externa,
es gruesa y esta hecha de tejido conectivo; la capa media Illamada tlnica media, esta
compuesta por capas de musculo liso que generalmente es delgada; la capa mas interna
Ilamada tlnica intima, esta tapizada por células endoteliales. La mayoria de las venas tienen en
su interior unos colgajos de tejido unidireccionales llamados valvulas que previenen que la
sangre se devuelva por efecto de la gravedad. Son exactamente, pliegues de la tdnica intima.
La anatomia del sistema venoso forma la base de la flebologia clinica y es fundamental para
entender, evaluar y tratar correctamente los problemas venosos. Sin embargo, debemos tener

en cuenta que es extremadamente variable, aunque esa variabilidad conserva un orden.®

Son numerosos los aportes que los anatomistas han hecho al conocimiento del sistema venoso
de los miembros inferiores, asi como las clasificaciones propuestas; sin embargo,
expondremos una unica clasificacion que a nuestra consideracion permite tener una nocion
clara de como se distribuyen, como funcionan y sobre todo, se correlaciona con la evaluacion

ecogréafica y con importantes aspectos del tratamiento.

Inicialmente, se reconocieron tres sistemas venosos grandes: el sistema de las venas
superficiales, el sistema de las venas profundas y las venas perforantes. Las venas
superficiales estan localizadas en el compartimento superficial, las venas profundas en el
compartimento profundo y las venas perforantes conectan ambos compartimentos. Esto tiene
importancia crucial en anatomia quirdrgica, para diferenciar una vena superficial de una vena
profunda. Consideremos el sistema venoso como una escalera; un eje largo es el sistema
profundo, el otro eje es el sistema superficial y los travesafios son las venas perforantes. Asi,

los sistemas superficial y profundo discurren paralelamente.®

El compartimento profundo esta rodeado por la fascia muscular y contiene las venas profundas
gue generalmente acompafian a la arteria de su mismo nombre. EI compartimento superficial
se ubica entre la fascia muscular en su aspecto profundo y la piel en su aspecto superficial. Es
decir, que si durante el acto quirargico hemos tenido que abrir la fascia muscular, estaremos
frente a una vena profunda. Anteriormente, se hablaba de una fascia superficial en el idioma

inglés, pero esto creaba confusion en los otros idiomas, por lo que se abandon6 este término y
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solo nos referiremos al tejido subcutaneo. Asi, el tejido subcutaneo contiene las venas
superficiales como las venas safenas, sus tributarias y las venas comunicantes, que
precisamente comunican dos venas del sistema superficial o dos venas del sistema profundo,
sin perforar la fascia de los compartimentos musculares a diferencia de las venas
perforantes, las cuales comunican una vena del sistema superficial con una vena del
sistema profundo, y por tanto, perforan la aponeurosis o fascia de los compartimentos

musculares.®

La tecnologia del ultrasonido (EcoDoppler) revel6 que existe un compartimento separado para
la vena safena mayor en el tejido subcutaneo, el compartimento safeno. Este compartimento es
conocido en terminologia ultrasonografica como el ojo safeno. Este compartimento esta
rodeado superficialmente por una fascia safena hiperecoica y profundamente por la fascia

muscular del muslo.®

La fascia safena no es mas que una porcion de la capa membranosa del tejido subcutaneo que
cae sobre la vena safena y las venas que la originan como las marginales del pie y el arco
venoso dorsal. Anteriormente, esta fascia se conocia como fascia de Colles, superficial, fascia
de Scarpa, pseudofascia subcutanea o capa superficial de la fascia profunda entre otras
denominaciones. La fascia safena es mas delgada que la profunda y es mas pronunciada en los

tercios superior y medio del muslo que distalmente.°

En el compartimento safeno se encuentra la vena safena, nervio safeno, y arterias
acompafantes de pequefio calibre. Las tributarias de la safena, la safena accesoria cuando la

hay, las colaterales y las comunicantes se encuentran externas a este compartimento.
Las venas safenas accesorias, son segmentos venosos gque ascienden paralelos a la vena safena,

sea anterior, posterior a ella, 0 més superficial que ella; aca estan incluidas las Ilamadas venas

colaterales que representan vias paralelas de flujo alternativo.
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2.1.2. El sistema venoso superficial

Se entiende por sistema venoso superficial aquellas venas que se encuentran entre la piel y la
aponeurosis; es pues, supra aponeurotico y sus principales venas son la vena safena interna
(anteriormente denominada vena safena magna, safena mayor o safena larga), y la vena safena

externa (anteriormente vena safena corta, safena menor o safena parva).'!

Las venas superficiales pequefias drenan los plexos venosos subpapilares y reticulares de la
piel y el tejido celular subcutdneo para formar tributarias méas grandes, las cuales
eventualmente conectan todas con las venas safenas. Distalmente, el sistema superficial se
inicia con las venas del pie, de la cara dorsal, plantar, la esponja de Lejardsque drenan
mediante el arco venoso dorsal el cual recibe lasangre de la red superficial dorsal de
las venas dorsales de los dedos y de las venas interdigitales, a nivel de la cabeza
proximal de los metatarsianos, anastomosando el arco dorsal con el arco plantar vy
formando luego las venas marginales lateral y medial que forman la vena safena menor
y mayor respectivamente. Luego las venas safenas desembocan en las venas profundas; la
vena safena interna desemboca en la vena femoral y la vena safena externa desemboca en la

vena poplitea y desde alli la sangre va hasta el corazon a través de la vena cava inferior.*2

Las venas digitales y las metatarsianas tienen valvulas que permiten solo un flujo proximal.
Las valvulas de las venas metatarsianas se encuentran casi en la desembocadura del arco

venoso dorsal.

La union safenofemoral (anteriormente llamado cayado de la safena, o confluencia venosa
subinguinal) corresponde al punto en donde la vena safena interna perfora la fascia para

desembocar en la vena femoral a nivel de la ingle.

La vena safena interna accesoria anterior se aplica a cualquier segmento venoso ascendente
paralelo a la vena safena interna y localizado posteriormente tanto en el muslo como en la
pierna (el segmento del muslo anteriormente llamado vena safena magna accesoria posterior y

el segmento de la pierna anteriormente llamado vena de Leonardo o arco venoso posterior).t3
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La vena safena interna accesoria superficial corresponde a varios segmentos ascendentes y
paralelos a la vena safena interna y localizados mas superficialmente, sobre la fascia safena,

tanto en el muslo como en la pierna.

La extension craneal de la vena safena menor cursa en la cara posterior del muslo; ha sido
Ilamada vena femoropoplitea. Si esta vena comunica la vena safena mayor por intermedio de

la vena circunfleja posterior del muslo se denomina Vena de Giacomini.

La vena safena externa accesoria superficial, asciende paralela a la vena safena externa y se

localiza mas superficialmente sobre la fascia safena.

La vena circunfleja anterior del muslo (anteriormente llamada circunfleja femoral anterior) es
una tributaria de la vena safena interna y asciende oblicuamente por la parte anterior del

muslo; puede originarse del sistema venoso lateral.**

La vena circunfleja posterior del muslo, (anteriormente Ilamada circunfleja femoral posterior)
es también una tributaria de la vena safena interna y asciende oblicuamente por la cara
posterior del muslo. Puede originarse en la extension craneal de la vena safena externa, o en el

sistema venoso lateral.

Una o méas venas intersafenas cursan oblicuamente en la pantorrilla para conectar la vena

safena externa con la vena safena interna.®

2.1.3. Insuficiencia venosa crénica de las extremidades inferiores.

La Union Internacional de Flebologia establecio la definicion de insuficiencia venosa cronica,
como aquellos cambios producidos en las extremidades inferiores resultado de la hipertension
venosa prolongada, incluyendo la hiperpigmentacidn, eccema, dermatitis de estasia y las
Ulceras. También defini6 las varices como venas dilatadas a consecuencia de la alteracion de
las valvulas y o de la pared venosa. Posteriormente se agreg6 el concepto de reflujo venoso

para definir la presencia de varices.®
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e Fisiologia Venosa:
Las venas son conductos de pared delgada, con presion baja, cuya funcién es el retorno de la
sangre desde la periferia (extremidades inferiores) al corazon. EI mecanismo que favorece
este retorno involucra la presencia de valvulas venosas, la accion muscular, a través de su
contraccion, la pulsatilidad arterial vecina de las venas profundas y la fisiologia respiratoria,

por la alternancia de la presion intratoracica, entre otros mecanismos.

El flujo venoso de las extremidades inferiores tiene la caracteristica de ser centripeto (desde
las venas superficiales a las profundas) y como se menciond anteriormente desde las

extremidades inferiores al corazén.®

e Anatomia Venosa:
Las venas de las extremidades inferiores estan divididas en 3 sistemas:
1. Superficial: compuesto por las venas safena interna y safena externa y sus tributarias.
2. Profundo: Ubicado bajo la fascia, compuesto por las venas profundas que acompafian a
las arterias y reciben su nombre. Responsables del 80-85% del retorno venoso.
3. Comunicante: compuesto por venas que perforan la fascia y comunican el sistema
venoso superficial y profundo. Siendo el sentido del flujo desde superficial a

profundo.®

e Fisiopatologia:
Cuando hay destruccion o disfuncion valvular aparece el reflujo valvular produciéndose
aumento de la presion venosa ambulatoria, la transmision de la hipertension venosa a la
microcirculacion dérmica causa extravasacion de moléculas y eritrocitos que sirven como los
estimulos para desencadenar la lesion inflamatoria. La activacion de la microcirculacion
produce la liberacion de citoquinas y factores de crecimiento que permiten la migracion
de leucocitos al intersticio los que se localizan alrededor de los capilares y vénulas
postcapilares desencadenando la activacion de factores de crecimiento los que se unirian a los
fibroblastos desencadenando una reaccién de remodelacion cronica que produciria los

trastornos dérmicos observados en los estados avanzados de 1VC.Y’
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Etiologia:

Dentro de los factores predisponentes para la IVC se reconocen los siguientes. 8

Genética: existiria una predisposicion genética. Algunos trabajos muestran que el
riesgo de desarrollar varices en hijos con ambos padres con varices llegaria hasta el
90%.

Sexo: predominio sexo femenino en proporcion 4:1

Edad: mayor frecuencia entre 30 y 60 afos.

Peso: mayor incidencia en obesos.

Gestacion: mas frecuente en multiparas. EI embarazo favoreceria la aparicion de
IVC a través de 3 mecanismos; los cambios hormonales que tienen lugar
durante el embarazo que provocan disminucion del tono venoso, el incremento
de la volemia y el aumento de la presion intraabominal que altera el retorno
Venoso.

Origen: se ha descrito una mayor frecuencia de aparicion de IVC en paises
nordicos y centroeuropeos que en a paises mediterraneos. Méas frecuente en raza
blanca muy poco comln enraza negra y asiatica.

Dieta y habitos intestinales: la constipacién favorece la aparicidon de varices por un
aumento de la presion intraabdominal.

Trabajo: aumenta su incidencia en trabajos de pie.

TVP: la presencia de trombos en las confluencias venosas y valvulas activan una
serie de fendmenos inflamatorios que producen la fibrosis de estas y
posteriormente su incompetencia.'®

Cuadro clinico:

Los sintomas de insuficiencia venosa son los siguientes

Dolor: tipo pesadez de piernas de predominio vespertino. Debido a la distension de
la pared de la vena y al aumento de la tension de los tejidos secundario a la
hipertension venosa.

Prurito.

Calambres.
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Edema: Es el aumento de liquido en el espacio intersticial como consecuencia
del aumento de la presion venosa capilar que lleva la fuga de fluido desde el
espacio intravascular. Clinicamente se traduce como aumento de volumen de la
pierna que al ser palpado produce signo de la fovea positiva. Generalmente es
unilateral y se agrava durante el dia.

Varices.

Alteraciones cutaneas.

Eccema: eritema y descamacion de la piel, afecta en un principio a la cara
inferointerna de la pierna para posteriormente progresar y comprometer toda la
extremidad. En estados avanzados y producto de la extravasacion de eritrocitos y
acumulo de hemosiderina en la dermis se produce la coloracion café de la piel.
Lipodermatoesclerosis: aumento del grosor del tejido dérmico y subdérmico.
Clinicamente se aprecia dermatitis ocre en el tercio distal de las piernas, con
endurecimiento de la piel, la cual se encuentra adherida a planos profundos.

Atrofia blanca: placas estrelladas, lisas, blanco marfil de consistencia esclerética
salpicados por telangiectasias y petequias rodeadas de un halo hiperpigmentado. se
localizan principalmente en el tercio inferior de piernas y pies.

Ulcera Venosa: es una solucion de continuidad de la piel, sin tendencia a la
cicatrizacion espontanea. Se localizan en las regiones perimaleolares, son de
tamafio y profundidad variable pudiendo afectar toda la circunferencia de la
pierna y llegar a comprometer hasta el musculo. Son de fondo sucio con

fibrinay éreas de tejido de granulacion.?

Anamnesis:

Por la anamnesis se busca conocer la duracion y caracteristicas de los sintomas, la

presencia de otras enfermedades (hipertension, antecedentes de TVP, isquemia cronica

de extremidades inferiores, trombofilias) y la existencia de estas patologias en la

familia. También corroborar que los sintomas como el dolor y el edema se debana la

patologia venosa y no a otras patologias. En la patologia venosa el dolor es de

predominio vespertino, se acentla con la posicion de pie y se alivia con el reposo en

trendelenburg.
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e Examen fisico:
Este debe comenzar con un examen general del paciente buscando signos de enfermedades
concomitantes, de alteraciones arteriales o linfaticas, de cirugias previas. Un examen
segmentario poniendo especial atencién en la auscultacion del cuello y abdomen y
grandes trayectos vasculares en busca de soplos que pudieran orientar a la presencias
de otras patologias vasculares como estenosis carotideas, aneurismas adrticos Yy
eventuales fistulas arteriovenosas. El examen de las extremidades inferiores debe ser
realizado de pie y posteriormente decubito. A la inspeccion se comparan las
extremidades en cuanto a extension y circunferencia se observan posibles alteraciones
de la piel (coloracién, presencia de Ulceras) y su ubicacion y la presencia de varices y
su distribucion. La palpacion permite detectar segmentos varicosos no perceptibles a la
inspeccion, también detectar defectos en la continuidad de la aponeurosis muscular lo
que puede orientar a la presencia de perforantes insuficientes. Es de suma importancia
la palpacion ordenada de los pulsos de las extremidades inferiores con el fin de
descartar la presencia de patologia arterial concomitante, lo que nos haria cambiar nuestro

enfoque del paciente.?!

2.1.4. Fisiopatologia de las Ulceras varicosas.

2.1.4.1. Definicion de lcera vascular.

La Ulcera vascular se define como una lesion elemental con pérdida de sustancia cutanea,
producida por alteraciones en la circulacién, ya sea venosa o arterial, que afecta a las
extremidades inferiores y que habitualmente se localiza en el tercio distal de la pierna.
Con el paso del tiempo esta lesion tiende a cronificarse. Frecuentemente se conoce como
Glcera de pierna, denominacion esta que hace referencia a la pérdida de la integridad
cutanea en la zona comprendida entre la pierna y el pie, de diferente etiologia y con
una duracion igual o superior a seis semanas. Es una lesion dolorosa que dificulta la
movilidad y altera la propia imagen corporal; el dolor es frecuente y puede ser grave
0 continuo e incapacitante. Tiene caracter cronico y recidivante con una alta tasa de

recurrencia.??
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La cicatrizacion es el proceso que el organismo pone en marcha cuando se produce una
herida; su finalidad es la reparacion y el reemplazo de los tejidos dafados.
Esquematicamente este proceso puede dividirse en 4 fases que suceden de forma
cronoldgica, encadenada y usualmente superpuesta.?

e Inflamacion.

e Destruccion.

e Reconstruccion.

e Remodelado.

2.1.4.2. Clasificacion de Ulceras vasculares.
Las Ulceras vasculares se clasifican en cuatro grandes grupos.3-4

e ULCERAS VENOSAS: insuficiencia venosa cronica, antecedentes de varices,
trombosis venosa profunda y superficial.

e ULCERAS ARTERIALES: arterioesclerosis  obliterante  90%, vasculitis,
tromboangeitis obliterante, enfermedad de Raynand, tabaquismo discreto, dislipemia,
hipertension arterial.

e ULCERAS NEUROPATICAS: Originadas a partir del pie diabético y de otras
neuropatias.

e ULCERAS VASCULITIVAS: asociadas habitualmente a enfermedades sistémicas

(hemopatias, neoplasias, infecciones, etc.).?*

Para el desarrollo de este trabajo nos centraremos en las Ulceras venosas.

Por lo que una vez que conocemos los diferentes tipos de ulcera vascular, vamos a

profundizar en las Ulceras venosas que son de las que trataremos en este estudio.

2.1.4.3. Ulceras venosas.
Las Ulceras venosas representan la complicacion mas grave de la insuficiencia venosa
cronica. Se definen como una perdida de sustancia dermoepidémica de las partes declives

de la pierna, que no cicatriza espontaneamente y tiene una gran tendencia a la recidiva.?®
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En lo que respecta a su localizacion, si bien puede aparecer en cualquier zona de tercio
distal de la extremidad inferior, en el 90% de los casos se localiza en la cara lateral

interna, la zona supramaleolar, la zona pretibial y en la cara lateral externa de la pierna.

Su desencadenante mas habitual es un traumatismo sobre la lesién preulcerosa. Entonces suele

estar precedida por un dolor puntiforme o prurito.?®

Morfolégicamente se caracteriza por un fondo que puede oscilar desde atono hasta
francamente regenerativo. La piel que rodea la Ulcera suele tener todos los signos de la
dermatosis de la insuficiencia venosa: pigmentacion ocre, lipoesclerosis, cianosis, induracion,
e incluso, osificacion.  Predominan las formas ovales, de diferentes dimensiones,
generalmente de tamafio grande con bordes escavados y bien delimitados. Suelen ser

unilaterales.

Las Ulceras venosas se pueden clasificar teniendo en cuenta las alteraciones cutaneas y

vasculares segun el grado de insuficiencia venosa.?’

2.1.4.4. Tipos de Ulceras venosas.

Se distinguen basicamente tres tipos de Ulceras venosas.
1. Varicosas.
2. Postrombdticas.

3. Estéticas.
A continuacion, explicaré cada una de ellas:
Las Ulceras varicosas tienen como caracteristicas lesiones dérmicas debidas a la flebostasis,
superficialidad, forma redondeada con fondo hiperémico, elevada capacidad de sobreinfeccion

con eccema periulceroso y prurito, unilateralidad y molestias en ortostatismo. Suelen aparecer

en la zona moleolar interna y su origen es la insuficiencia valvular de las venas.
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Las Ulceras postrombdticas tienen como principal caracteristica los trastornos cutaneos
(atrofia, celulitis indurada, hiperpigmentacion, etc,), formas extensas y multiples, fondo rojizo,
bordes irregulares y molestias en posicion ortostatica. Aparecen igualmente en la zona

maleolar interna y se asocian a antecedentes de tromboflebitis y edema crénico.

Las Ulceras estaticas tienen como principales caracteristicas la bilateralidad, aparicion en
extremidades con edema sin problemas vasculares periféricos, trastornos cutaneos (atrofia,
hiperpigmentacion, celulitis), superficialidad, formas multiples y extensas, presencia de gran
cantidad de exudado, poco dolorosas y existencia de granulacién y color rojizo en el lecho de
la herida. Aparecen en el area de Gaitier M o zona polaina. Su origen es el fallo en la bomba

muscular venosa de la pantorrilla.

2.1.5. Prevencion de las Ulceras venosas.
Para prevenir las Glceras venosas se recomienda.?®

e Utilizar una adecuada contencién elastica (medias elasticas durante el dia y retirarse
durante la noche).

e EIl encamamiento es beneficioso en caso de edema importante (caso de pacientes de
edad avanzada la prolongacion de inmovilidad puede ser peligrosa, en este caso se
alternar el reposo con piernas elevadas.

e Conviene activar el drenaje venoso de las piernas mediante ejercicio fisico.

e Evitar estar de pie o sentado con los pies en el suelo mas de una hora. Se debe realizar
elevacion de piernas intermitentemente durante el dia. En el caso de tener que
permanecer de pie, durante periodos prolongados, efectuar paseos cortos y frecuentes
para activar la esponja venosa plantar.

e Mantener dieta adecuada, manteniendo al paciente en el peso adecuado. Insistir en el
aporte de fibra y liquidos en la dieta para evitar el estrefiimiento.

e No usar prendas de vestir ajustadas ni ligas, asi como tampoco tacones altos que
limiten la funcion de la bomba muscular de la pantorrilla.*®

e Bafios en las piernas alternando agua fria y agua caliente, terminando con la fria.

e Evitar exposiciones a temperaturas altas de calor, como estufas, sol, sauna, etc.
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e Aplicar diariamente cremas hidratantes para impedir la formacion de grietas. Tratar el
prurito y los eczemas para evitar el rascado. Proteger la zona maleolar contra golpes,

rozaduras, etc.

2.1.6. Tratamientos propuestos para las Ulceras de las extremidades inferiores.
Principalmente destacar que no existe un tratamiento Unico y efectivo para la Ulcera de la
pierna. La cura local tiene una caracteristica de provisionalidad y siempre debe ir acompafada

de la correccion de la causa productora, es decir de la patologia de base.®!

Es fundamental establecer un diagnoéstico diferencial entre los distintos tipos de Ulceras

vasculares, ya que el tratamiento difiere si su etiologia es venosa o arterial.

El equipo clinico debe llegar a un acuerdo sobre el tratamiento a utilizar, asi como los posibles
efectos secundarios del mismo. Para comprobar su efectividad el tratamiento debe mantenerse
un minimo de dos a tres semanas, salvo que aparezca una reaccion adversa, en cuyo caso no

se debe demorar la consulta especializada.®

Toda cura deberd hacerse procurando el méaximo confort del paciente y evitando el
dolor. Se colocara al paciente en decubito, lo que favorece el retorno venoso y
disminuye el edema; (salvo en el caso de ulcera isquémica con dolor de reposo
importante, que se dejara la pierna pendulante, para aumentar el riego arterial y paliar
el dolor isquémico). De todas maneras en caso de dolor lo ideal es tratarlo

previamente a la manipulacion de la Glcera.

De forma concomitante a la terapia local de la Glcera es muy necesario mantener bien limpia e
hidratada la piel perilesional y en general los pies y las piernas, para hidratar usaremos una
vaselina tradicional o una emulsién cutanea hidratante. Evitaremos el uso de antisépticos

agresivos sobre la piel ya que la resecan mucho.

La cronicidad y la recidiva son sus caracteristicas clinicas mas relevantes, la mitad

permanecen abiertas por encima de los nueve meses, un 20% lo estan hasta los dos afios, y un
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10% hasta los cinco, presidiando un tercio de la inicialmente cicatrizadas dentro de los doce

meses siguientes a su curacion.®

Y un 10% hasta los cinco, presidiando un tercio de la inicialmente cicatrizadas dentro

de los doce meses siguientes a su curacion.

Generalmente son bien tratadas en su mayoria en el &mbito ambulatorio, aunque existen unos
criterios de empeoramiento que hacen necesario la consulta o ingreso hospitalario:

e Presencia de edema importante.

e Signos de infeccidn regional, linfangitis o celulitis.

e Dolor excesivo.

Siempre debe realizarse un estudio completo mediante Eco-Doppler para valorar la posibilidad
de realizar un tratamiento quirurgico (flebectomia, ligadura de perforante o escleroterapia), el
cual va a corregir la hipertension venosa.®*
Como medidas generales:

1. Tratar factores de riesgo.

2. Tratar el dolor si existe.

3. Insistir en las medidas posturales, hacer reposo varias horas al dia con los miembros

elevados, dar paseos diarios, o evitar estar demasiado tiempo de pie sin moverse.
4. Primordial el uso de la contencion elastica, ain con Ulceras activas, para favorecer el

retorno venoso.

Como medidas locales:
1. Administrar analgésicos prescritos previos a la cura si la tlcera fuera dolorosa.
2. Retirar con suavidad los vendajes, humedeciéndolos previamente si son de gasa.
3. Limpiar la tlcera con suero fisioldgico, eliminando todo resto de exudado.
4. Promover la eliminacion de tejidos necréticos con desbridamiento quirdrgico,

enzimatico o autolitico.
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5. Si hay signos de infeccion, tomar cultivo, suministrar antibiético sistémico, cambiar el
aposito con regularidad, hasta la desaparicion de los signos clinicos de infeccion. No
usar cura oclusiva. Aplicar aposito bactericida con plata. 6.

6. En caso de exudado, usar apositos absorbentes, como los de alginato calcico, los de
hidrofibra de hidrocoloide o las mallas de carbédn y plata, y si es posible la cura con
apositos semioclusivos aplicaremos el adecuado, dentro de la gama de apositos
hidroactivos (hidrocoloides, espumas, etc) al nivel de exudado, vigilando posibles
signos de maceracion local. No se usaran apdsitos con adhesivo si la piel perilesional
esta afectada.

7. Una vez que el lecho ulceral presente tejido sano, usar un aposito hidrocoloide o una
espuma polimeérica y cambiarlo solo cuando sea necesario.

8. Procurar la higiene y proteccion usando emulsiones cutaneas hidratantes en la piel

perilesional y zonas atréficas.*®

Productos de cura en ambiente himedo:

1. Poliuretanos: Su indicacion es en Ulceras superficiales en fase de epitelizacion.

2. Espumas Poliméricas: Su indicacion es en Ulceras vasculares de grado I1-111 o 1V de
media o alta

3. Hidrogeles: Su indicacion es en Ulceras vasculares en cualquier grado.

4. Hidrocoloides: Su indicacion es en Ulceras vasculares grados I, 11 'y Il sin signos de
infeccion.

5. Apositos de silicona: Su indicacidn es en fase de granulacion, Ulceras dolorosas y
fijacién de injertos.

6. Alginatos: Su indicacion es en Ulceras muy exudativas e infectadas.

7. Apositos de Carbon: Su indicacion son en las muy exudativas, infectadas y
malolientes.

8. Apositos de Plata: Su indicacion es para la profilaxis y tratamiento de la infeccion.®
2.1.6.1. El tratamiento de la Ulcera venosa.

El tratamiento de heridas es un proceso dindmico que depende de evaluaciones

sistematizadas, prescripciones diferentes de frecuencia y tipo de cura o cobertura
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necesarias, que pueden ser variables de acuerdo con el momento evolutivo del proceso
cicatricial. El tratamiento de cualquier herida debe ser personalizado, es decir, debemos
considerar todos los factores individuales y los recursos materiales y humanos de que
disponemos, asi como las condiciones socioecondémicas del paciente para la continuidad
del tratamiento domiciliario. El resultado de la eleccion debe evaluarse en relacion a

las indicaciones, a las contraindicaciones, a los costes y a la eficacia. ¥’

La eficacia del tratamiento de heridas depende de la eliminacion o control de los
factores causales, de un adecuado soporte sistémico y de la prescripcion de la terapia
topica apropiada, para lo cual es fundamental evaluar al paciente, considerandose su
estado general, su estado nutricional, la edad, las enfermedades asociadas, el uso de

medicamentos, los posibles disturbios metabdlicos, hidroelectrolitico, entre otros.

En el caso de la ulcera venosa el tratamiento se puede llevar a cabo con cuatro
procesos: tratamiento de la estasis venosa con reposo Yy terapia compresiva; terapia
topica, con eleccion de cobertura local que mantenga humedo y limpio el lecho de la
herida y sea capaz de absorber el exudado; control de la infeccion con
antibioticoterapia sistémica, conforme con los resultados del Gram, del cultivoy del

antibiograma, y en la prevencion de recidivas.®

2.1.6.2. La limpieza de la Ulcera.

El tratamiento de heridas cronicas se inicia, en general, con la limpieza adecuada que
comprende la aplicacién de un fluido, no toxico para la herida, capaz de remover del
lecho de la lesién el tejido necrético licuado, el exudado, los cuerpos extrafios,
incluyendo los restos del vendaje anterior, para crear un ambiente Optimo para la

cicatrizacion, sin provocar dafios al tejido sano.*®
La técnica de limpieza empleada debe respetar la viabilidad del tejido de granulacion,

preservar el potencial de recuperacion de la herida y hacer lo posible por no causar

traumatismos.
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En la literatura aparece una duda con respecto a la solucion mas adecuada para la
limpieza de la herida. Varios estudios sefialan que la mayoria de las soluciones
antisépticas tienen su accibn mermada o inhibida en presencia de materia organica,
ademas de retardar el proceso de cicatrizacion al inhibir la produccion de fibroblastos,

células esenciales para la formacion del tejido de granulacion.*

La solucion salina (al 0,9%) es la mas indicada por ser una solucion isotdnica, tener
el mismo pH del plasma y no interferir en el proceso de cicatrizacion normal; ademés
de no causar dafios en los tejidos, no provoca reacciones de hipersensibilidad o
alérgicas y tampoco altera la microbiotica de la piel, permitiendo el crecimiento de
organismos poco virulentos. Otra opcion de solucién es el agua del grifo, que se usa
comunmente para la limpieza de heridas porque es de fécil acceso, eficiente y de bajo
coste; el problema en relacién a su uso es que, muchas veces, el profesional no tiene

certeza sobre su calidad.

La irrigacion debe ser exhaustiva hasta la retirada de los detritos y del exudado presente en el
lecho de la herida. EI volumen de la solucion salina isotdnica (al 0,9%) necesario va a
depender de la extension, profundidad y cantidad de secrecion presente. La presion del
chorro de la solucion salina debe ser la suficiente para lograr los objetivos sin
provocar dafios. Se debe tener en cuenta que todo el proceso considere el control de la

concentracion bacteriana.*!

La division celular en el organismo humano ocurre a la temperatura fisioldgica de 37° C,
por lo que la herida, después de limpia, necesita 30 6 40 minutos para recuperar esa
temperatura y 3 0 4 horas para alcanzar la velocidad normal de divisién celular. Por
lo tanto, para preservar dicho proceso celular es importante mantener la temperatura
entorno a 37° C, lo que exige el uso de la solucién salina isotonica, calentada. Las
soluciones utilizadas deben, preferentemente, calentarse para evitar la reduccion de la
temperatura en el lecho de la herida. Una temperatura constante de 37° C estimula la

mitosis durante la granulacion y epitelizacion.*?
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2.1.6.3. Desbridamiento de la tlcera.

Las heridas con presencia de tejido necrotico, ademas de la limpieza mecénica
requieren el desbridamiento, es decir la eliminacion del material extrafio o tejido no
viable, hasta la exposiciéon del tejido sano. En la dlcera de etiologia venosa,
generalmente, ese tejido estd mas superficial, adherido, tiene color amarillo y esta

imbricado con el tejido de granulacion.

El profesional, al examinar la lesion cronica, debe estar atento a la presencia y a las
caracteristicas del tejido necrético. Su presencia aumenta el riesgo de infeccion y retarda el

proceso de cicatrizacion, dado que las heridas solo se epitelizan en su ausencia.*®

El detrimento de las caracteristicas del tejido necrotico de la Ulcera venosa, es dificil y
arriesgado el desbridamiento con instrumental cortante, pues no existe tejido necrético
suficiente para ser cortado con seguridad sin provocar traumatismo en el tejido de
granulacién. Hay que resaltar que el desbridamiento es particularmente importante

cuando aparece infeccion.

En el método autolitico se produce la autolisis, o sea, la autodestruccién natural del
tejido necrdtico. Las enzimas presentes en los lisosomas se liberan después de la
muerte celular, pasando a digerir el contenido de las células y necrosando el tejido. Este
proceso atrae inicialmente a los neutrofilos polimorfonucleares y posteriormente a los
macréfagos, hacia el area herida y necrosada, liberando méas enzimas lisosomales que
ayudan a digerir los detritos. Este método es selectivo y solo se destruye el tejido no
viable permaneciendo intacto el viable. Para este proceso de desbridamiento es
necesario que el lecho de la herida se mantenga con una humedad fisioldgica y
temperatura en torno a 37°C porque la autolisis es un proceso activo que requiere
enzimas y células. EIl desbridamiento autolitico presenta la ventaja de que es un
método indoloro, no invasivo y selectivo, como hemos dicho, es decir, no presenta
riesgo de dafiar el tejido de granulacion. Pero es un método lento si se lo compara con

el quimico o el mecanico.*
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En el método quimico se utilizan enzimas proteoliticas con el proposito de obtener una rapida
eliminacion del tejido inviable por la degradacion del colageno, utilizandose maés la
colagenasa y la papaina. Estas enzimas descomponen las fibras de coldgeno natural, que
constituyen el fondo de la lesion, por medio de las cuales los detritos permanecen
adheridos a los tejidos. Sin embargo, en este método enzimatico no existe selectividad
y se corre el riesgo de causar la degradacion del tejido de granulacion, ya que éste es

rico en colageno natural.*°

El método mecanico consiste en la eliminacion de la necrosis del lecho de la herida
usando la fuerza fisica, que se realiza por medio de la friccion, del paso de uso de la
gasa himeda a la seca y del instrumental cortante. Los dos primeros no son selectivos
y el Gltimo dependera de la forma de abordarlo el profesional y de su habilidad. Es

un procedimiento invasivo, doloroso y con riesgos para el paciente.

El desbridamiento lo puede realizar el médico y/o el enfermero siempre que tengan
habilitacion. De acuerdo con la Disposicion COREM-MG 65/00, el enfermero
especialista tiene autorizacion para realizar el desbridamiento mecénico, siempre que, al
optar por él, tenga el dominio de la técnica, la habilidad en el manejo del

instrumental y el conocimiento de las estructuras anatomicas.*?

2.1.6.4. La necesidad de ambiente himedo para la cicatrizacion de la Ulcera.

La reparacion del tejido exige que el ambiente local propicie la formaciéon de colageno,
angiogeénesis, epitelizacion y contractura de la herida, procesos que tienen mas éxito en
un ambiente local en que existan Optimas condiciones de temperatura, hidratacion vy
oxigenacion. La comprobacion de la necesidad de un medio himedo para promover la
emigracion celular y la formacion del tejido de granulacion ha traido nuevas

concepciones para el tratamiento y cuidado de las lesiones.*
Diversos estudios demuestran que el mantenimiento del medio himedo entre el lecho de la

herida y la cobertura primaria, favorece y aumente la velocidad de cicatrizacion. Winter, en

1962, demostré que en medio hiumedo, las enzimas como las coladgenas y las proteasas
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capacitan a las células para que emigren, a travées de la herida, hacia las areas hiumedas donde
hay fibrina. Como epitelizacion significa emigracion celular, el medio himedo favorece las
condiciones fisioldgicas para la cicatrizacion. También en 1962, Winter y Roove demostraron
que la epitelizacion era el 50% mas rapida en un ambiente himedo y que la formacién de
costras era minima. Segin Meneghin las heridas mantenidas en ambiente himedo cicatrizan
de tres a cinco veces mas rapido y con menor dolor que las lesiones sometidas a un ambiente
seco. Mantener seco el lecho de la herida provoca dolor debido a la exposicion de las

terminaciones nerviosas, apareciendo resecamiento y muerte celular.*®

De acuerdo con Franca Tavares el ambiente himedo evita la formacidn de costras y aumenta
la velocidad de emigracion de las ceélulas epiteliales, de la sintesis de colageno, de la
formacién del tejido de granulacion y la de la angiogénesis. Determinan que los efectos
beneficiosos del medio humedo incluyen: prevencién de deshidratacion y muerte celular,

angiogeénesis acelerada, desbridamiento autolitico y reduccién del dolor.

2.1.6.5. Terapia topica.

Las heridas de etiologia venosa estdn, generalmente, recubiertas por tejido necrético
membranoso, superficial, amarillento e imbricado en el tejido de granulaciéon y son muy
exudativas. Para el tratamiento topico, ademas de la terapia compresiva es importante el uso
de coberturas no adherentes, capaces de provocar el desbridamiento autolitico, de absorber el
exudado y crear un ambiente propicio para el desarrollo del proceso de cicatrizacion, es decir,
garantizar un ambiente oclusivo con baja concentracion de microorganismos y con humedad y

temperatura fisioldgica, reduciendo, asi, el tiempo de cicatrizacion.*

2.1.6.6. Terapia compresiva y reposo.
Desde que Una, dermatologista del siglo XIX, desarrollé una venda compresiva de
oxido de zinc para el tratamiento de Ulceras venosas, la principal terapia para dichas

heridas ha sido la compresion del miembro afectado.*’

La forma mas adecuada de control clinico de la hipertension venosa de los miembros

inferiores es a través de la compresién del miembro. La terapiacompresivase puede
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conseguir con el uso de vendajes o medias, pudiendo estas clasificarse en elasticas

(medias eléasticas) o no elasticas (bota de Unna) y tener una o0 mas capas.

Para los pacientes con enfermedad venosa, la aplicacion de compresion externa graduada
puede disminuir o revertir los cambios que la hipertension venosa crénica provoca en
la piel y en la red vascular como hiperpigmentacion, ezcema, lipodermatosclerosis,
Ulceras, varices. Su mecanismo de accidon se da a través de la presion ejercida sobre la
pierna, que obliga al fluido de los espacios intersticiales a retornar al compartimiento
vascular o linfatico. Como la presion en el interior de las venas es en gran parte
hidrostatica, cuando la persona esta de pie, para revertir ese efecto se requiere que el
nivel necesario de la presion externa se reduzca progresivamente en la pierna, desde la

parte inferior hacia la superior, aplicando la mayor presion en la region del tobillo.*

2.1.6.7. Utilizacion de la escleroterapia con espuma en Ulceras varicosas de miembros
inferiores.

El tratamiento con microespuma consiste en inyectar en la vena enferma una sustancia
(polidocanol) en forma farmacéutica de microespuma, que desplaza a la sangre y permite
tratar selectivamente la pared interna de la vena varicosa, transformandola en pocos meses en

un cordodn cicatricial por el que no circula la sangre.

Permite eliminar cualquier vena varicosa, independientemente de su tamafio, localizacion o
morfologia, incluyendo las de gran calibre.*®

— Esta técnica consiste en el siguiente procedimiento:

Se realiza una desinfeccion de la piel con alcohol al 90%, mientras otro miembro del equipo
prepara 2 cc de solucién esclerosante (polidocanol al 0.5%) utilizando el método de la llave de
3 vias de Tessari, y se obtienen 8 cc de espuma, que se inyectan con una jeringa con aguja
21G en los sitios previamente marcados. Una vez inyectada la sustancia se le colocara una
presion a través de un apdsito en cada una de las zonas tratadas, ademas se concluira con la

introduccion de la media de compresion.>°

33



2.1.6.8. Medidas preventivas y evaluacion de la ulcera venosa.

De acuerdo con el Protocolo de Conducta para Ulceras Neutroficas y Traumaticas, del

Ministerio de Sanidad, la prevencién de la Glcera venosa consiste en:

Mantener reposo y elevacion de los miembros inferiores. El paciente debe evitar
estar de pie durante mucho tiempo y procurar reposar la pierna, elevandola a
30cm. por encima de la cadera, para ayudar al retorno venoso.

Se aconseja el uso de medias de compresion, con presion entre 30 a 50 mm de
Hg, para prevenir el edema y mejorar el efecto de la bomba muscular.

El paseo y ejercicios de elevacién del talon provocan flexion y contraccion de
los musculos de la pantorrilla, necesarios para el mantenimiento de la bomba
muscular.

Reducir el peso corporal. Realizar evaluacién clinica periddica para busqueda de
presencia de anemia, desnutricién, hipertension e insuficiencia cardiaca.

Tratamiento de ezcemas de estasis con corticoterapia topica.

Evitar traumatismos en los miembros inferiores.

Tratamiento de infecciones bacterianas y fiingicas.*

La evaluacion clinica por medio de la historia, antecedentes y examen fisico son

fundamentales para establecer el diagnostico de la Ulcera.

Para el acercamiento al paciente portador de Ulcera de pierna, es importante que el profesional

proceda a una evaluacién vascular apropiada, que requiere observacion del estado anatomico y

funcional del sistema venoso superficial, profundo y perforante, y del sistema arterial; ademas

de la verificacion de sefiales de enfermedades sistémicas. Este es el primer paso para alcanzar

el éxito final, es decir, la cicatrizacion completa de la herida.*®
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2.2. CONTEXTUALIZACIONES.

2.2.1. Resefia sector.

El Instituto Nacional De Diabetes, Endocrinologia y Nutricion (INDEN) también conocido
como Hospital Escuela Dr. Jorge AbrahanHazouryBabhles, esta ubicado en la urbanizacién de

los rios, Santo Domingo Republica Dominicana.

2.2.2. Resefia Institucional.

La investigacion fue realizada en el Instituto Nacional de la Diabetes (INDEN), este comenz6
su funcion en octubre 26 del afio 1972. En este, el entonces presidente Joaquin Balaguer
discretamente disefid una superficie de 10, 534,417 metros cuadrados que pertenecen al
Instituto Nacional de la Diabetes (INDEN)

Este Hospital tiene tres extraordinarias maneras de ser responsable y una institucion ejemplar:

MISION: Brindar atencion médica integral con los mas altos niveles de excelencia, basada en
la investigacion y actualizacion cientifica constante, soportada por un equipo humano

altamente calificado y motivado.

VISION: Ser la primera institucion de atencion integral a la salud, con alta calidad humana.

VALORES:
e Equidad, solidaridad y universalidad del servicio.
e Sentido de innovacion.
e Vinculacion y lealtad de los empleados con la organizacion.

e Respeto hacia los valores éticos y la dignidad humana.

2.2.3. Aspectos sociales.

El Instituto Nacional De Diabetes, Endocrinologia y Nutricion (INDEN), se enfoca en brindar
atencion especializada, multidisciplinaria y de alta calidad a todos los pacientes que acuden a
la institucion, sin embargo esta destinado mayoritariamente a los pacientes de escasos
recursos; ya que cuentan con programa en trabajo social con ayuda del patronato contra la
diabetes, se ayuda en los gastos asistenciales a los pacientes que lo necesitan, también se
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ayuda con los medicamentos de bajo costo en la farmacia de la institucién. Desatancando la

entrega gratuita a los diabéticos que se atienden en el centro.
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CAPITULO 3. DISENO METODOLOGICO
3.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal con el fin de determinar

el manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la unidad de

cura del Hospital Escuela Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN), en el periodo enero-mayo

2022.

3.2. Variables y su Operacionalizacién

Variable Tipo y | Definicion Indicador
subtipo
Edad Cuantitativa | Tiempo transcurrido a partir del | Afios
nacimiento del individuo. cumplidos.
Sexo Cualitativa | Conjunto de caracteristicas que | Femenino.
diferencian las especies en géneros. Masculino.
Ocupacién Cualitativa | Se refiere al origen de algo o el | Empleado
principio de donde nace o deriva. El | Ama de casa
concepto  puede utilizarse para
nombrar a la nacionalidad de una
persona.
Nivel Cuantitativa | Es una medida total econdmica y | Bajo
socioeconémico socioldgica  que combina la | Medio
preparacion laboral de una persona, de | Alto
la posicion economica
Escolaridad Cuantitativa | Es el conjunto de estudios realizados | Analfabeto
por el paciente. Primario
Secundario
Técnico
Superior
Tipo de diabetes | Cuantitativa | Tipo de diabetes que padece el | DM1
paciente. DM2
Otros
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Hemoglobina Cuantitativa | Heteroproteina de la sangre que resulta | Porcentaje
glicosilada de la union de la hemoglobina con

glucidos unidos a cadenas carbonadas

con funciones acidas en el carbono 3y

el 4.
Primera vez en | Cuantitativa | Primera vez que el paciente acude al | Si
el centro centro No
Doppler arterial | Cuantitativa | Permite el estudio dindmico del | Si
- venoso de sistema arterial y venoso,  aportando | No
miembros informacion tanto anatomica como
inferiores fisioldgica (hemodinamica).
Tiempo de | Cuantitativa | Tiempo de evolucion que lleva el | 1-5 afios
evolucion de la diagnostico de diabetes mellitus. 6-10 afios
diabetes mellitus 11-15 afios

Mas de 15 afos

Miembro Cuantitativa | Miembro inferior al que se le realiz6 | Derecho
inferior afectado Doppler arterial Izquierdo
Bilateral
Sistema venoso | Cuantitativa Superficial
afectado Profundo
Perforante
Todos

Localizacién de

la ulcera

Cuantitativa

Donde se ubica la tlcera.

Maléolo interno
Maléolo externo
Region interna
de la pierna

Region posterior

de la pierna
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Signos y | Cuantitativa | Comorbilidades asociadas a la | Edema

sintomas insuficiencia venosa. Prurito

asociados a Sensacion  de

insuficiencia pesadez

venosa Parestesia
Cambio de
coloracion
Dolor

Signos de | Cuantitativa | Signos que representen una posible | Si

infeccion en la infeccion en la ulcera. No

ulcera

Tratamientos Cuantitativa | Tratamientos  utilizados en el | Medias de

utilizados procedimiento de tratar la ulcera. compresion
Venotonicos
Cirugia

Presenta datos | Cuantitativo | Muestra los datos obtenidos por el | Si

sugestivos  y/o Doppler realizado No

confirmados a

través de

Doppler de

enfermedad

arterial de

miembros

inferiores

3.3. Métodos y técnicas

En primer lugar, se identificaron los pacientes que cumplieron todos los criterios de inclusion
de esta investigacion. Se utiliz6 una observacién directa ya que los datos que se recolectaron
de forma personal que se les pregunto, al paciente en persona. Aun asi, el instrumento de

recoleccion de datos sera una ficha de observacion, previamente validada, la cual se estructuro
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con las variables que se buscaban estudiar. Se realiz6 un analisis documental retrospectivo de
los expedientes médicos, que luego se analizaron con el apoyo de un programa de analisis

estadistico.

3.4. Instrumento de recoleccion de datos

Se elaboro una ficha técnica a los expedientes clinicos que se generaron durante un periodo de
estudio, donde se recolectaran los datos generales del paciente como edad, sexo, ocupacion,
nivel socioecondmico, escolaridad, localizacion, control metabdlico en diabetes, tiempo de
evolucion con el diagnéstico de diabetes mellitus, tratamiento en el Hospital Escuela Jorge

Abraham HazouryBahles(INDEN), en el periodo enero-mayo 2022.

3.5. Seleccidn de la poblacion y muestra.

3.5.1. Poblacion

La poblacién estuvo constituida por todos los pacientes con ulceras varicosa que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN), en el periodo

enero-mayo 2022,

3.5.2. Muestra.

La muestra estuvo formada por la formula raosoft, T-student y ANOVA siendo nuestra
poblacidn los pacientes diabéticos, dando como margen de error un 1 por ciento, el nivel de
confianza un 99 por ciento, dicho calculo dara resultado una muestra de pacientes que acuden
a la unidad de cura del Hospital Escuela Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN), en el

periodo enero-mayo 2022.

3.5.3. Criterios
3.5.3.1. Criterios inclusion
1. Pacientes iguales o mayores de 18 afos.

2. Pacientes diabéticos con ulceras varicosas.

3.5.3.2. Criterios exclusién

1. Pacientes menores de 18 afos.
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2. Pacientes sin ulceras varicosa.

3. Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.

3.6. Procedimientos para el procesamiento y andlisis de datos.

Luego de recolectar la informacién sobre las variables, los resultados fueron tabulados en
Microsoft Excel 2019, para posteriormente introducir la data y analizarla en el programa
estadistico SPSS. El analisis estadistico consistira en el empleo de estadistica descriptiva como
el uso de frecuencia y calculo de porcentajes para variables cualitativas. Se utilizo la prueba no
paramétrica de chi-cuadrado para establecer relaciones entre variables nominales. Luego de

analizados los datos, se realizaron las representaciones graficas de las mismas.

3.7. Consideraciones éticas

Se mantuvieron todos los principios bioéticos. Siempre se procurara no hacer dafio de manera
directa o indirecta a todos los involucrados en este estudio. Por el contrario, el proposito de
presentar los resultados es, mas bien, vislumbrar una situacion en la que puede haber espacio
de mejoria en la atencién al paciente. De manera especial, se mantendra la confidencialidad de
los pacientes y nunca se utilizaran sus nombres en este estudio. Este trabajo contara con la
aprobacidn de los comités de ética de la Universidad Iberoamericana (UNIBE) y del Hospital
Escuela Jorge Abraham HazouryBahlescumpliendo asi, de esta manera con los estandares

requeridos por estas instituciones.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1. Resultados

Cuadro 1. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022, segun la edad.

Edad (afios) Frecuencia %
<30 1 2.0
30-39 1 2.0
40-49 6 11.8
50-59 14 27.4
60-69 15 29.4
70-79 9 17.6
80 mas 5 9.8
Total 51 100.0

Fuente: directa.

Segun los datos obtenidos atreves de la edad, el 29.4 por ciento de los pacientes tenian una
edad de 60-69 afios, el 27.4 por ciento dicen tener una edad de 50-59 afios, el 17.6 por ciento
eran de 70-79 afios mientras que el 11.8 por ciento tenian una edad de 40-49 afios, 9.8 por
ciento son de una edad de 80 0 més.

Gréafico 1. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun la edad.
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Fuente : cuadro 1.
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Cuadro 2. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun el sexo.

Sexo Frecuencia %

Masculino 24 47.1
Femenino 27 52.9
Total 51 100.0

Fuente: directa.

En cuanto al sexo el 52.9 por ciento son de sexo femenino y el 47.1 por ciento de sexo

masculino.

Grafico 2. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun el sexo.

Sexo

m Masculino

= Femenino

Fuente : cuadro 2.
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Cuadro 3. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun la ocupacion.

Ocupacion Frecuencia %

Empleada 23 45.1
Desempleados 28 54.9
Total 51 100.0

Fuente directa.

Segun la ocupacion el 54.9 por ciento de los pacientes eran desempleados y el 45.1 por ciento

son empleada.

Grafico 3. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun la ocupacion.

Ocupacion

Fuente: cuadro 3.

m Empleada

= Desempleados
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Cuadro 4. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun la escolaridad.

Escolaridad Frecuencia %
Analfabeto 5 9.8
Primario 22 43.1
Secundaria 12 23.5
Técnico 4 7.8
Universitario 8 15.7
Total 51 100.0

Fuente directa.

Segun la escolaridad el 43.1 por ciento correspondieron a la primaria, el 23.5 por ciento son
secundaria, mientras que el 15.7 por ciento son universitario, el 9.8 por ciento son analfabeto y
el otro 7.8 por ciento son de nivel técnico.

Grafico 4. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun la escolaridad.
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Cuadro 5. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun si es la primera vez en el centro.

Primera vez en el centro Frecuencia %

Si 8 15.7
No 43 84.3
Total 51 100.0

Fuente: directa.

Segun la visita al centro el 84.3 por ciento dicen que no es su primera vez en el centro,

mientras que el 15.7 por ciento dicen que es su primera vez.

Grafico 5. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun si es la primera vez en el centro.

Primera vez en el centro

m Si

= No

Fuente: cuadro 5.
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Cuadro 6. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun el tipo de diabetes.

Tipo de diabetes Frecuencia %
DM1 0 0.0
DM2 51 100.0
Total 51 100.0

Fuente: directa.

En cuanto al tipo de diabetes el 100.0 por cientos tienen diabetes mellitus tipo 2.

Grafico 6. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun el tipo de diabetes.
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Cuadro 7. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun el tiempo de evolucion de la diabetes.

Tiempo de evolucion de la diabetes Frecuencia %
1-5 afios 1 2.0
6-10 afos 7 13.7
11-14 afios 7 13.7
Mas de 15 afios 36 70.6
Total 51 100.0

Fuente: directa.

Segun el tiempo de evolucion el 70.6 por ciento tenian de 15 afios 0 mas, el 13.7 por ciento
tenian entre 11-14 afios de evolucién mientras que otro 13.7 por ciento eran de 6-10 afios y un

2.0 por ciento tenian entre 1 a 5 afios de evolucion.

Grafico 7. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun el Tiempo de evolucion de la diabetes.
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Fuente : cuadro 7.
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Cuadro 8. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun el tiempo de evolucién de la diabetes.

Hemoglobina glicosilada Frecuencia %
Menor de 8 % 27 52.9
8-10% 14 27.5
10-12% 6 11.8
12-14% 4 7.8
Mayor de 14 % 0 0.0
Total 51 100.0

Fuente: directa.

El 52.9 por ciento de los pacientes presentaron una hemoglobina glicosilada menor a 8%, el

27.5 por ciento entre 8 a 10%, el 11.8 por ciento entre 10 a 12% y el 7.8 por ciento entre 12 a

14%.

Grafico 8. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun el Tiempo de evolucion de la diabetes.
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Fuente: cuadro 8.
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Cuadro 9. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun los miembros inferiores afectado.

Miembros afectados Frecuencia %

Derecho 15 26.3
Izquierdo 30 52.6
Bilateral 12 21.1
Total 57 100.0

Fuente: directa.

En cuanto a los miembros afectados el 52.6 por ciento tuvieron afecciones en el lado

izquierdo, el 26.3 por ciento en el lado derecho y el 21.1 por ciento tuvieron afecciones en

ambos lados.

Gréfico 9. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun los miembros inferiores afectado.
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Cuadro 10. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun la localizacion de la ulcera.

Localizacion Frecuencia %

Maléolo interno 15 26.3
Maléolo externo 18 31.8
Regidn interna de la pierna 17 29.8
Region posterior de la pierna 7 12.3
Total 57 100.0

Fuente: directa.

En cuanto a la localizacion de la ulcera el 31.8 por ciento son en el maléolo externo, el 29.8

por ciento en la region interna de la pierna, el 26.3 por ciento en el maléolo interno y el 12.3

por ciento en la regidn posterior de la pierna.

Gréfico 10. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun la localizacion de la ulcera.
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Fuente: cuadro 10.
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Cuadro 11. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun los signos y sintomas asociados a insuficiencia venosa.

Signos y sintomas Frecuencia %

Edema 43 84.3
Prurito 19 37.3
Sensacién de pesadez 3 5.9
Parestesia 1 2.0
Cambio de coloracion 27 52.9
Dolor 44 86.3

Fuente: directa.

Segun los signos y sintomas asociados a insuficiencia venosa un 84.3 por ciento tienen edema,

un 86.3 por ciento tienen dolor, el 52.9 por ciento tienen cambio de coloracién mientras que

un 37.3 por ciento tienen prurito, el 5.9 por ciento tenian sensacion de pesadez y el 2.0 por

ciento parestesias.

Gréfico 11. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun los signos y sintomas asociados a insuficiencia venosa.
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Fuente: cuadro 11.
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Cuadro 12. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun los signos de infeccion en la ulcera.

Signos de infeccion Frecuencia %

Si 9 17.6
No 42 82.4
Total 51 100.0

Fuente: directa.

En cuanto a los signos de infeccion el 82.4 por ciento no presentaron ningdn signo y el 17.6

por ciento si presentaron signos.

Grafico 12. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun los signos de infeccion en la ulcera.

Signos de infeccion

m Sj

= No

Fuente: cuadro 12.
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Cuadro 13. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun Doppler arterial.

Doppler venoso Frecuencia %
Si 51 100.0
No 0 0.0
Total 51 100.0

Fuente: directa.

En cuanto al Doppler venoso el 100 por ciento dieron positivos.

Grafico 13. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun Doppler arterial.

Doppler venoso

0.00%

m Si

= No

Fuente: cuadro 13.
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Cuadro 14. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun el sistema venoso afectado.

Sistema venoso Frecuencia %

Superficial 23 40.4
Profundo 18 31.6
Perforante 6 10.5
Todas 10 17.5
Total 57 100.0

Fuente: directa.

Segun el sistema venoso afectado el 40.4 por ciento fue una afeccion superficial, el 31.6 por

ciento profundo, el 17.5 por ciento todas las anterior y el 10.5 por ciento perforante.

Grafico 14. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun el sistema venosos afectado.
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Cuadro 15. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segln la presencia de datos sugestivos y / confirmado de

arteriopatia a través de Doppler.

Arteriopatia Confirmado a través de Doppler. Frecuencia %

Si 34 66.7
No 17 333
Total 51 100.0

Fuente: directa.

En cuanto a la presencia de datos sugestivos y / confirmado a través de Doppler de arteriopatia

el 66.7 por ciento si tuvieron presencia y el 33.3 por ciento dicen que no.

Gréafico 15. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la

unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segln la presencia de datos sugestivos y / confirmado de

arteriopatia a través de Doppler.

Confirmado a traves de Doppler.

Fuente: cuadro 15.
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Cuadro 16. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el
periodo Febrero-Mayo 2022. Segun los tratamientos utilizados.

Tratamiento utilizado Frecuencia %

Medidas de comprension 6 10.5
Venotonicos 48 84.2
Cirugia 0 0.0
Ninguno 3 5.9

Fuente: directa.

Segun los tratamientos utilizados el 84.2 por ciento usaban venotonicos, el 10.5 por ciento

usaron medidas de comprension y el otro 5.9 por ciento no usaron ningun medicamento.

Grafico 16. Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la
unidad de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham HazouryBahles (INDEN) en el

periodo Febrero-Mayo 2022. Segun los tratamientos utilizados.

Titulo del grafico

90.00% 84.20%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00% W Medidas de comprension
W Venotdnicos

40.00%
m Cirugia

30.00% Ninguno

20.00%

10.50%
10.00% 5.90%
0.00%

Tratamiento utilizado

Fuente: cuadro 16.
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CAPITULO 5. DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

5.1. Comprobacion de los objetivos.

Segun los datos obtenidos atreves de la edad, el 29.4 por ciento de los pacientes tenian una
edad de 60-69 afios. Coincidiendo con el estudio realizado por Cristhian Andrés Sea Pérez en
la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, Ecuador en el afio 2019, donde el 33.3 por

ciento de los pacientes tenian una edad comprendida entre 60 a 69 afios de edad.

En cuanto al sexo el 52.9 por ciento son de sexo femenino. En un estudio realizado por
Alexandra Tatiana Reyes LOpez y Maria Piguave Luz Maria en el Hospital José Garcés
Rodriguez De Salinas, Libertad Ecuador en el afio 2017, donde el 65.8 por ciento de los

pacientes eran del sexo femenino.

En cuanto al tipo de diabetes el 100.0 por cientos tienen diabetes mellitus tipo 2. Coincidiendo
con el estudio realizado por Estrella Perdomo Pérez, Javier Soldevilla Agreda, Francisco
Pedro Garcia Fernandez en la Universidad de Santiago de Chile en el afio 2020, donde el

95.8 por ciento del tipo de diabetes presentado por los pacientes fue la diabetes tipo 2.

Segun el tiempo de evolucion el 70.6 por ciento tenian de 15 afios 0 mas. Relacionandose con
el estudio realizado por Daniel VVasquez Moreno en la Universidad Veracruzana, México en el
afio 2017, donde el 85.3 por ciento de los pacientes tuvieron un tiempo de evolucion entre 10 a

15 afios.

El 52.9 por ciento de los pacientes presentaron una hemoglobina glicosilada menor a 8%.
Relacionandose con el estudio realizado por Lépez de Figueiredo, M.; BonatoZuffi, F. en la
Universidad Federal do TrianguloMineiroUberaba MG. Brasil, en el afio 2018, donde el 90.6
por ciento de los pacientes presentaron una hemoglobina glicosilada mayor e igual a 6.5%.

En cuanto a los miembros afectados el 58.8 por ciento tuvieron afecciones en el lado
izquierdo. Coincidiendo con el estudio realizado por Manuel Escamilla Cardefiosa en la
Universidad de Sevilla Espafia en el afio 2016, donde el lado afectado en los pacientes fue el

izquierdo en el 62.3 por ciento de los casos.
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En cuanto a la localizacion de la ulcera el 35.3 por ciento son en el maléolo externo.
Coincidiendo con el estudio realizado por Aura Marcela Oquendo Rubio y Dianys Sofia
Tirado Moras en la Universidad de Cordoba Espafia en el afio 2017, donde el 44.5 por ciento

de los pacientes presentaron la localizacién de la ulcera fue el maléolo externo.

Segun los signos y sintomas asociados a insuficiencia venosa un 84.3 por ciento tienen edema,
un 86.3 por ciento tienen dolor. Relaciondndose con el estudio realizado por Fatima Gabriela
Martinez Rivas y Aurelio José Villalta Martinez en el Hospital Nacional Rosales el Salvador
en el afio 2019, donde el 85.9 por ciento de los signos y sintomas presentados por los pacientes

fue el dolor

En cuanto al Doppler arterial el 100 por ciento dieron positivos. En el estudio realizado por
Onerys Ramon Sosa Vazquez et al en el Instituto Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular
(INACV) la habana Cuba en el afio 2019, donde el 93.8 por ciento de los pacientes en el

Doppler arterial salieron positivos.

Segun el sistema nervioso afectado el 47.1 por ciento fue una afeccion superficial.
Coincidiendo con el estudio realizado por Jessica Santiago Gonzalez en la Universidad del
Pais Vasco Espafia en el afio 2018, donde el 55.5 por ciento de los pacientes presentaron una

afeccion superficial.
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5.2. CONCLUSIONES.
Se establece que los pacientes del presente estudio, reflejan ciertas caracteristicas relevantes,
tales como:
1. Segun los datos obtenidos atreves de la edad, el 29.4 por ciento de los pacientes tenian
una edad de 60-69 afios.
2. En cuanto al sexo el 52.9 por ciento son de sexo femenino.
3. Segun la ocupacion el 54.9 por ciento de los pacientes eran desempleados.
4. Segun la escolaridad el 43.1 por ciento son primarios.
5. Segun la visita al centro el 84.3 por ciento dicen que no es su primera vez en el centro.
6. En cuanto al tipo de diabetes el 100.0 por cientos tienen diabetes mellitus tipo 2.

7. Segun el tiempo de evolucion el 70.6 por ciento tenian de 15 afios 0 mas.

8. EI 52.9 por ciento de los pacientes presentaron una hemoglobina glicosilada menor a
8%.

9. En cuanto a los miembros afectados el 52.6 por ciento tuvieron afecciones en el lado

izquierdo.

10. En cuanto a la localizacién de la ulcera el 31.8 por ciento son en el maléolo externo.

11. Segun los signos y sintomas asociados a insuficiencia venosa un 84.3 por ciento tienen

edema.

12. En cuanto a los signos de infeccion el 82.4 por ciento no presentaron ningun signo.
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13. En cuanto al Doppler venoso el 100 por ciento dieron positivos.
14. Segun el sistema venoso afectado el 40.4 por ciento fue una afeccion superficial.

15. En cuanto a la presencia de datos sugestivos y / confirmado a través de Doppler de

arteriopatia el 66.7 por ciento si tuvieron presencia.

16. Segun los tratamientos utilizados el 84.2 por ciento usaban venotonicos.
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CAPITULO 6. RECOMENDACIONES.
6.1. Recomendaciones.

En base a las conclusiones anteriormente expuesta, se debe considerar las siguientes
recomendaciones:

e Sugerir que debe seguir desarrollandose estudios sobre la prevalencia de las Ulceras
varicosas en miembros inferiores, para que el centro de salud tenga informacién

actualizada sobre la prevalencia de este tipo de Ulceras.

e Educar a los pacientes sobre los factores de riesgo que inciden en el desarrollo de las
Glceras varicosas en miembros inferiores, para que puedan concientizar y acudir

periédicamente a los controles médicos, para contrarrestar su desarrollo.

e Sugerir que se sigan valorando el estado de la Ulcera, debido a que a través de este
método puede identificarse que estadio estd presentando el paciente y que tipo de
tratamiento debe aplicarse.

e Sugerimos continuar con los chequeos preventivos regulares, visitando los diferentes

especialistas involucrados en la materia.
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Apéndice #1. Cronograma

Seleccion del tema Febrero
Busqueda de referencias Marzo
Elaboracién del anteproyecto Marzo
Sometimiento y aprobacion Abril
Revision expedientes clinicos Mayo
Tabulacion y analisis de la informacion

Junio
Redaccion del informe
Revision del informe Julio
Encuadernacion Agosto
Presentacion % Agosto
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Apéndice #2. Costos y Recursos

Un investigador o sustentante
Dos asesores

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium 111 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon NaturallySpeaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
proyector
Cartuchos HP 45 Ay 78D
Calculadoras
Antibidticos

Adquisicion de libros

Revistas

Otros documentos

Referencias bibliograficas
ver listado de referencias

Papeleria(copias )
Encuadernacion
Alimentacion
Transporte

3 resmas
3 resmas
1 docena
6 unidades
1 docena
6 unidades

2 unidades
2 unidades

1200 copias
12 informes

Archivistas i diﬁitadores

130.00
80.00
180.00
3.00
4.00
3.00

2.00
800.00

Imirevistos 3,000.00

390.00
540.00
36.00
24.00
36.00
18.00
3.00

1,200.00
150.00
10,000.00

2,400.00
9,600.00
2,200.00
3,000.00
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APENDICE 3: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Manejo y frecuencia de ulceras varicosas en pacientes diabéticos que acuden a la unidad
de cura del Hospital Escuela Dr. Jorge Abraham hazouryBahles (INDEN) en el periodo
febrero -mayo 2022

Cuestionario:
Nombre del paciente:
1: Edad:

2: Sexo:

A) Masculino__ B) Femenino:
3. Ocupacion:
A) Empleado  B) Amadecasa
4. Nivel socioeconémico
A)Bajo B)Medio_ CAlto_
5. Escolaridad:
A) Analfabeto B) Primario__ C) Secundario___ D) Técnico_____ E) Superior_____
6: Tipo de diabetes:
A)DM1___  B)DM2 C) otros
7: Hemoglobina glucosilada %

8: Primera vez en el centro:

A)Si___b)No
9: Se realizé Doppler arterial - venoso de miembros inferiores
A)Si__ B)No___

10: Tiempo de evolucidn con el diagndéstico de diabetes mellitus:

A) 1-5afios B)6-10afios_ C) 11-15afios D) Masde 15afios_
12: Miembro inferior afectado:

A)Derecho_ B)lzquierdo_  C)Bilateral

13: Sistema venoso afectado:

a) Superficial __ b) Profundo___ c) Perforante_ d) Todos___
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14: Localizacion de la ulcera:
A) Maléolo interno__ B) Maléolo externo__ C) Regidn interna de la pierna_____
D) Regidn posterior de la pierna__
15: Signos y sintomas asociados a insuficiencia venosa
A) Edema__ B) Prurito_ C) sensacion de pesadez_ D) Parestesia____ E) cambio de
coloracion___ F) Dolor___
16: Signo de infeccion en la ulcera:
A)Si___ B)No___
17: Tratamientos utilizados
A) Medias de compresion B) Venotonicos:
C) Cirugia:
18: Presenta datos sugestivos y / o confirmados a través de Doppler de enfermedad

arterial de miembros inferiores:
a)Si__ b) No_
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