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INTRODUCCION.

Por largo tiempo se ha considerade que el cuidado tdpico o local de las heridas
tisulares es una préctica que corresponde al personal de enfermerfa. Sin duda la
atencién a heridas se clasifica como una de las funciones que la sociedad
adscribe en su mayor parte como neta conducta de enfermerla.

El presente trabajo resume los hallazgos de un estudio epigiemiolégioo para definir
intervenciones de enfermeria en pacientes hipertensos con lesiones vasculares en
miembros inferiores.

£l fenbmeno de estudio se enmarca dentro de las investigaciones epidemioldgicas
sobre enfermedades crénicas degenerativas. Se destaca la importancia que tiene
la asociacién entre procesos de hipertension y lesiones vasculares en miembros
inferiores, situaciones que hasta la fecha se han manejado como entidades
nosolégicas separadas. Desde el punto de vista de enfermeria se pondera la
educacién para la salud y la basgueda de estrategias para modificar sus habitos a
conductas saludables para prevenir Uiceras en pacientes hipertensos.

Este estudio es un estudio de casos y controles, con 23 casos y 23 confroles, que
se realiz6 con pacientes que acuden a control médico en dos clinicas del IMSS.
Se incluyeron a todos los pacientes consultados por lesiones ulcerosas en
miembros inferiores y con problema sistémico de hipertension. En el grupo de
controles se excluyeron a pacientes diabéticos e hipertensos que presentaran
lesiones asociadas mas con la diabetes que con la lesion vascular periférica.

La recoleccién de datos se realizé mediante entrevista directa instrumentada por
medio de un cuestionario, con el fin de valorar procesos ulcerosos. Las variables
dependientes se tipificaron como Ulceras e hipertension, dentro de las variables
independientes, se mencionan ia edad, ocupacién y el sexo como universales;
como variables conductuales se encuentran: tabaquismo, alcoholismo, consumo
de grasas, consumo de sal y el sedentarismo.

Se analizan los antecedentes heredofamiliares, el peso y la talla junto con la
obesidad.



Entre los hallazgos relevantes destaca que la edad promedio fue de 66.5 afios, no
se observa diferencia alguna entre génercs.

Con relacién al conocimiento sobre la hipertension se puede decir que los casos
estdn menos informados sobre su enfermedad que los pacientes incluidos como
controles.

En el estudio se analizan las variables que se han considerade como factores
predisponentes para la aparicion de Ulceras en vasculares en miembros inferiores,
asl se encuentra que las personas hipertensas fuman tienen un 19% de mayor
probabilidad de padecer ulceras en vasculares, que e! consumo de alcohol por
parte de pacientes hipertensos tiene un efecto protector, a la aparicién de Ulceras
vasculares, en el estudio se encuentra que los pacientes sedentarios hipertensos,
que no trabajan tienen el doble de probakilidad de padecer lesiones vasculares
periféricas. Por supuesto se comobora que los pacientes hipertansos obesos
tienen 76% de mayor probabilidad de enfermar de Uiceras en miembros inferiores,
que aquellos que se encuentran dentro de su peso normal.

Debe destacarse que este estudio en particular, contrario a la literatura el
consumo de grasas en pacientes hipertensos resulto ser un factor protector para la
presencia de Ulceras, esto debe tomarse con las reservas debido al tamafio de
muestra. Esto abre una posibilidad de estudio, sobre el tipo de grasas que se
consumen y su relacion con la hipertensién, y as dlceras vasculares en miembros
inferiores. Se insiste que las moléculas de baja densidad, son las que estan
involucradas directamente con la hipertension, la obesidad, y la aparicién de las
Glceras vasculares.

Con los resultados obtenidos se insiste en la intervencién del personal de
enfermeria, para prevenir los factores de riesgo susceptibles de ser controlados
mediante educacién para la salud, como un #rea propia de la salud piblica, y
desde luego en la parte clinica, se sugiere la especializacién del personal de
enfermerfa en la prevencion y el manejo de heridas y lesiones.




. MARCO CONCEPTUAL.

1.1. ANTECEDENTES.

La hipertensién arterial, es en la actualidad una de las enfermedades crénico
degenerativas més frecuente en México; falta de uniformidad en les métodos de
medir la presién arterial, y en los criterios para establecer el diagnéstico de
enfermedad hipertensiva, ha dado como resultado que e! grupo poblacional mas
estudiado sea hombres de edad adulta y actualmente se reportan prevalencias de
8.6% hasta 29.2%,"%* * pero al igual que en otras partes del mundo poco se ha
hecho para conocer las caracteristicas de la enfermedad de las mujeres y en los
ancianos, menos se han hecho trabajos en el sentido de buscar alguna asociacién
entre la hipertension y presencia de procesos ulcerosos.

Al revisar la bibliografia de los estudios hechos en México sobre hipertensién se
puede uno dar cuenta de que no esté suficientemente explorado, y mucho menos
se han hecho estudios de tipo longitudinal.

En la actualidad en nuestro pais se ha incrementado la presencia de
enfermedades cronico degenerativas, las cuales requieren de una mayor
cobertura de servicios de salud, lo que representa un gran reto para ef personal de
satud, quien tiene la responsabilidad de dar atencién integral a toda la poblacién
demandante, para lo cual se tiene que valer de estrategias que fe permitan ptanear
sus acciones; y para que se puedan llevar a cabo dichas acciones, se necesitan
primero detectar necesidades sobre problemas especificos, y uno de ellos son las
diferentes complicaciones que se presentan al padecer la enfermedad
hipertensiva.

! Tapia-Conyer R. Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas. México, D.F. Secretaria de Salud.
1993:25-28.

? Rodriguez SJ, Chavez DR, Marmolcjo HR. Epidemiologia de In hipertensién artertal en México.
Aspectos histéricos. Medicina Interua de México. 1997; 13(6):283-288.

3. Guemrero-Romero JF, Rodriguez-Moran M. Prevalencia de hipertensién arterial y factores asociados en
Ia poblacién rural marginada, Salud Publica Mex 1998; 40:339-346.

4. Vizquez-Valls E, Garcia-De Alba C, Arias-Merino DE, Parra-Carrillo JZ. Algunos aspectos de la presién
arterial en el drea rural de Jalisco. Salud Publica Méx. 1981; 23:83-92.




Por otra parte, se ha observado que en el servicio de Atencién Médica Continua
en Unidades de Medicina Familiar del IMSS, un nimero importante de pacientes
que asisten a dicho servicio, son pacientes hipertensos que presentan lesiones en
miembyros inferiores, y en la mayoria de los casos estas lesiones son reincidentes
o crénicas; lo cual exige una demanda enorme en el nimero de horas/trabajador y
de un alto gasto en los insumos, lo que quiere decir que cada dia el gasto
econdmico para la adquisicién de material de curacién se incrementa.

Percibiendo dicha situacitn es de interés investigar los factores desencadenantes
o predisponentes, asociados a la aparicién de lesiones ulcerosas en miembros
inferiores en pacientes hipertensos.

Los resultados que se obtengan darén pautas para que el personal de enfermeria
pueda sugerir acciones, en la prevencién de la aparicién de las lesiones en
miembros inferiores, en acciones para limitar el dafio y procedimientos especificos
para el autocuidado.




1.2. LA TRANSICION DEMOGRAFICA Y LA ATENCION DE LA
SALUD.

Hacerse viejo es una experiencia de los Gitimos afios. En el pasado, la gente no
envejecia, moria.

El aumento de la poblacién anciana es el resultado principal de ta mejoria en la
prevencién de la enfermedad y los cuidados de la salud de este siglo. Este
envejecimiento del anciano tiene implicaciones para la asistencia sanitaria y la
enfermerfa. Hay mas ancianos que van a necesitar asistencia sanitaria, y se va a
centrar en los muy viejos. El grupo de edad viejo-viejo tendra unas necesidades
mas complejas de asistencia sanitaria cronica que el viejo-joven, quienes es de
esperar que se mantengan sanos si llevan un estilo de vida saludable. El drea de
enfermeria tendré que proporcionar un cuidado continuade para los ancianos que
comprenda servicios preventivos restauradores y de mantenimiento.

El envejecimiento de la poblacion es una preocupacién mundial. La mayor parte
de los paises desarrolfados tienen un alto porcentaje de personas ancianas. Es de
esperarse que el envejecimiento de la poblacitn siga creciendo.

Las estadisticas sobre el envejecimiento de las poblaciones sugieren que todas
las personas mayores son similares y tiene las mismas necesidades. Sin embargo,
los ancianos son un grupo sumamente heterogéneo, con variaciones en cuanto a
la edad, la cultura y las condiciones sociceconémicas. Los ancianos son mucho
mas diversos que las personas més jévenes que han tenido pocas experiencias
vitales. Una politica de asistencia sanitaria basada unicamente en la edad
cronol6gica puede ser incapaz de acomodarse a la diversidad existente entre los
ancianos.®

La estrategia de Atencidén primaria a la Salud bajo el enfoque de riesgo,
proporciona los elementos para el abordaje preventivo dentro del proceso salud-
enfermedad, para dar especial atencién a todos aquellos factores amenazantes a
la salud, que pueden ser modificados de manera positiva y asi dar una atencion

! Swmab AS, Hodges CL. 1998, Enfermerfa Gerontoligica. Demografia del envejecimiento: implicacipnes
para la enfermeria. Mc Graw-Hill Interamericana Editores. 16-24 pp.




integral de! individuo y con ello propiciar una mejor calidad de vida.

Esta metodologla exige una visién global de la salud al tomar en cuenta las
condiciones sociales, ambientales, psicologicas y biolégicas que al interaccionar
determinan el estado de salud de la persona.

La OMS define a ta salud como “El estado completo de bienestar fisico, mental y
social, y no solamente ia ausencia de enfermedad”. De acuerdo con esto la salud
debe considerarse como un proceso dindmica, en el que es imprescindible para su
conservacidn y mantenimiento la participacién de organismos interinstitucionales
de diversos sectores puablicos y privados, asl como la participacién activa,
consciente y decidida del propio individuo, su familia y la comunidad.

En 1973, el Gobiemo Canadiense, basandose en e! trabajo de Laframboise,
estructuré un modelo de atencién a la salud en que ésta es determinada por una
gran variedad de factores que pueden englobarse en cuatro grupos primarios:
estilo de vida, medio ambiente, organizacién de la atencién médica y biologia
humana.

En 1978, Blum de acuerdo a lo anterior efaboré un esquema al que denominé
“Modelo epidemiolégico para el andlisis de una politica sanitaria®, en el cual sefiala
que independientemente de la amplitud de los factores mencionades, éstos se
relacionan y modifican entre si, mediante un circuito cemrado, fonnaﬂo por la
pobiacién, los sistemas culturales, la salud mental, el equilibrio ecolégico y los
recursos naturales.

Desde entonces se ha demostrado que el estudio y andlisis jerarquizado de los
factores de riesgo que se encuentran en dicho esquema, aplicados a una
poblacién determinada, facilitan la toma de decisiones que repercute
positivamente en la salud del individuo y de su grupo.

Para ello es necesario entender conceptos fundamentales como: Riesgo, ol cual
se define como “La probabilidad de que se produzca un hecho o dafio & la salud,
enfermedad o muerte”, Factor de Riesgo es: “ Una caracterfstica o circunstancia
delectadle en individuos o comunidades asociada con fa probabilidad
incrementada de experimentar un daflo a la salud”.




El enfoque de riesgo se conceptiia como “Una guia para establecer estrategias de
intervencion, asignar recursos y ampliar coberturas, se inicia con estimaciones de
necesidad de atencién al individuo, la familia y fa comunidad”.

Estos conceptos son aplicables a toda la poblacién, pero adquiere mayor
relevancia cuando se trata de los adultos mayores, ya que por razones propias de
la edad, su exposicién a factores nocivos a la salud ha sido mas prolongada, io
cual los hace mas vulnerables a eventos infectocontagiosos, al mismo tiempo que
facilita la implantacion en ellos de las llamadas enfermedades cronicas no
trasmisibles, como son: la diabetes, enfermedades cardiovasculares, neoplasias y
enfermedad articular degenerativa® y podriamos incluir en este rubro a fas
ulceras vasculares en miembros inferiores, que se presentan como consecuencia
de alguna enfermedad vascular periférica.

El avance cientffico y tecnolégico an los procesos de industrializacién y desarollo
de las naciones, ha tenido su expresién en la mejorfa de las condiciones de vida
de las poblaciones, en el incremento de los niveles de educacién, aumento de 1a
poblacién con acceso a los servicios publicos y de saiud, disminucién de los
indices de natalidad y fertilidad, incremento en la esperanza de vida, y un cambio
fundamental en los patrones de morbilidad y mortalidad. Sin embargo el desarrollo
industrializado ha generado la presencia y exposici6n de diferentes riesgos para la
salud como son: los nuevos estilos de vida estimulan el consumo de dietas con
altos contenidos de grasa y sal; la adopcion de habitos como el consumo de
tabaco y alcohol; ritmos de trabajo acelerados, con una carga elevada de
tensiones; una tendencia a llevar una vida sedentaria y la exposicién a diversos
riesgos fisicos y quimicos,

Estos elementos se conjugan para dejar expresion a su vez, en la composicién de
la estructura y el crecimiento poblacional y en las formas de enfermar y morir de
cada una de las poblaciones.

Se han descrito tres etapas que se presentan en el crecimiento de las poblaciones

§ Lozano-Dévila ME, Chavez-Samperio J, Pérez-Ramos M. Atencién a Iz Salud de} Adulto Mayoryla
Teoriz del Enfoque de riesgo. IMSS OPS/OMS Coordinacién de Salud Comunitaria.




humanas: 1) una es en la cual se presentan altas tasas de natalidad y elevada
tasa de mortalidad, sobre todo la infantil, 2) La segunda etapa es cuando hay una
disminucién sostenida de las tasas de mortalidad, y 3) cuando se presenta la
disminucién en forma significativa y sostenida de las tasas de natalidad.

En México el aumento en la esperanza de vida al nacimiento, ha tenido una
ganancia de 32 afios, ya que en 1940 era de 41 afios y en 1996 fue de 73 afios, lo
cual hace que se presente el fendomeno de envejecimiento, que se caracteriza por
la disminucién de la poblacion menor de 15 afios y un aumento de la de 60 afios.
En 1950, la poblacion mexicana de 60 aflos 6 mas constituia el 5% (millén y medio
de ancianos) del total de la poblacién, en comparacién con los casi cinco millanes
{6.1%) registrados en 1990. Para 1996 este grupo de edad alcanzé el 6.3% del
total de la poblacion y para el afio 2000 se calcula que sera de 11.6%, lo que
representara la existencia de 14.5 millones de personas de edad avanzada.

El andlisis de “indice de dependencia senil” muestra que actualmente por cada
100 personas en edad productiva dependen 11 en edad avanzada, y se calcula
que para el afio 2020 serd de 18, lo que implicarfa un aumento de mas de 64%.7
En el proceso continuo de cambio estructural y social, también las condiciones de
salud se van transformando, los riesgos y las cargas de enfermedad y de {a saiud
van también cambiando y emergen o reemergen distintos padecimientos, asi
como también se van transformando las formas y las practicas soclales para
atender esas nuevas formas de enfermar y morir.

La mayoria de las veces se habla de transicién epidemiolégica sin contextualizaria
dentro de un concepto mas amplio: Ia transicién en salud, esta no es sindnimo de
transicién epidemiolégica, la primera incluye a la segunda, ademas de considerar
lo que podrlamos {lamar transicion de la atencién de la salud, que comprende
todas aquellas transformaciones que se van sucediendo en la forma de organizar
los sistemas de servicios de atencion para dar respuesta a las demandas y
necesidades de ia salud en la poblacion.

7 Narro J, Romero J. Transicién Demografica y Epidemiolégica. Grontologia y Geriatr{a con enfoque de
tiesgo. 1999, IMSS OPS/OMS. Coordinacidn de Salud Comunitaria.




El proceso de cambio en e cual la presencia de las patologfas infecciosas como
causa primordiales de muerte, sobre todo prematuras, se ve sustituida por un
predominio de las enfermedades cronicas y degenerativas. Este desplazamiento
se acompafia, ademas, de ofro cambio en el que el peso relativo de la mortalidad
se mueve, de los grupos mas jovenes, hacia los de mayor edad.

Este giro demogréfico sefiala otro gran cambio en [a situacién de salud, ya que de
un estado donde predomina la mortalidad, definido por las ¢ausas infecciosas, nos
movemos hacia ofra donde predomina la morbilidad caracterizado en buena parte
por el peso de las enfermedades cronicas.

Las enfermedades crénicas y degenerativas, son entidades clinicas cuyo inicio es
insidioso, de latencia prolongada y cuya aparicién, una vez expuestos al agente o
los agentes causales, es tardia, ademas de que tienden a subsistir por periodos
prolongados, limitando y mermando lentamente !as capacidades fisicas del
individuo.

Se sabe de la existencia de una compleja red de factores que influyen en la
causalidad de las patologias cronicas y degenerativas, entre las cuales sobresalen
los aspectos biolégicos, de la conducta, ambientales y genéticos, Para lograr una
mejor comprensitn de la influencia de dichos factores, es necesario conccer la
duracién e intensidad de la exposicién, el periodo de latencia, la influencia e
interaccién de ofros factores concomitantes y con ello lograr una adecuada
identificacién de los grupos de riesgo. También es importante descifrar la
influencia de los aspectos sociales, del comportamiento, y los estilos de vida
representados por elementos como la obesidad, la dieta, el habito tabaquico, el
alcoholismo, asi como por algunos aspectos de la vida reproductiva y de la
creciente exposicion a nuevos agentes toxicos ambientales, que se vuelvan cada
vez manifiestos en la cadena multicausal. '

Las respuestas a los problemas cronicos y degenerativos desencadenados por los
estilos de vida y la exposicién a nuevos agentes, han promovido el desarrollo de la
investigacion de los sistemas de salud y las formas bajo las cuales se organiza la



tespuesta a estos prablemas dentro de la estructura de los servicios de la salud.”

7 Op. Cit. Pag. 8




1.3. FOMENTO DE AUTOCUIDADO A LA SALUD UNA FUNCION
DE ENFERMERIA.

1.3.1. CONCEPTO.

El modelo de Atencién del Autocuidado en Enfermeria se basa en la teoria del
déficit de autocuidado®® de Dorothea E Orem; quien propone que el personal de
enfermeria debe atender de manera especial las necesidades del ser humano que
esta en relacién con el autocuidado, y define a este como:

Las acciones que permiten al individuo mantener !a salud, el bienestar y responder
de manera constante a sus necesidades para mantener la vida y la salud, curar las
enfermedades o heridas y hacer frente a sus efectos. El autocuidado es
indispensable. Cuando desaparece, la enfermedad y la muerte se pueden
producir.

1.3.2. FUNDAMENTOS DEL AUTOCUIDADO.

La enfermera debe a veces realizar 0 mantener esos cuidados de una manera
permanente para personas en completa minusvalla. En otros casos ayudar a sus
pacientes a mantener los autocuidados cumpliendo algunas tareas, supervisando
a ofras personas que asisten al paciente e instruyendc al mismo paciente cuando
avanza gradualmente hacia una realizacion total de autocuidado.™

Los servicios de la enfermera son indispensables cuando el enfermo es incapaz
de asegurarse la cantidad y calidad de autocuidados necesarios para el
mantenimiento de la vida y la salud.

‘Para que el personal de enfermeria promueva el autocuidado entre los enfermos
debe de contar con ciertas habilidades que le permitan:

1. La comunicacién con personas en diferentes estados de salud y enfermedad.

2. Promover y mantener relaciones de cooperacion interpersonal, intragrupal o

* Mariner-Tomey. 1994. Modelos y Teorias en Enfermeria. 3* Mosby/Doyma Libros. 181-198 pp-
? Poletti R. 1980. Cuidados de Enfermeria. Tendencias y conceptos actuales, Edit. Rol. 158 p




infergrupal.

3. Aportar una ayuda adaptada a las necesidades y limitaciones del ser humano.

4. Promover, mantener y controlar las posiciones y los movimientos de las
personas en un entorno dado, con un fin terapéutico.

5. Sostener y mantener ef proceso de vida.

6. Promover el proceso del desarrolio humano, incluido el desarrolio del yo.

7. Evaluar cambiar y controlar los modos psicosociales del funcionamiento
humano en la salud y Is enfermedad.

8. Promover y mantener relaciones terapéuticas fundadas en los modos del
funcionamiento humano, en la salud y en la enfermedad.

1.3.3. FOMENTO DEL AUTOCUIDADO EN EL ADULTO MAYOR.

El envejecimiento es un proceso complejo y dindmico con componentes
fisioldgicos, psicolégicos y sociolégicos intimamente relacionados. Se trata de un
proceso normal que implica un crecimiento, desarrollo y adaptacién continuados
hasta la muerte. El anciano tiene multiples necesidades y problemas que
requieren comprensién y cuidados por parte del personal de enfermeria para
promover la salud, el bienestar, la recuperacién de la enfermedad o incapacidad y
el éxito en la evolucién de la senescencia. Las personas envejecen de mode
diferente y a diferente velocidad. Puesto que los cambios del envejecimiento se
producen a una velocidad desigua! en las distintas partes del cuerpo, estos
cambios deberfan considerarse como puntos de referencia para el cuidado de
enfermeria y los problemas presentados por el proceso de envejecimiento.

La vejez plantea un aumento gradual de la vulnerabilidad a la enfermedad. El
personal de enfermeria debe preccuparse por mantener al anciano en su hivel
funcional 6ptimo. El objetivo es el bienestar, pese al grado de detertioro fisico
cognitivo o0 emocional.

El personal de enfermeria debe de identificar y resolver los sentimientos

'° Enfermeria Gerontologico. Concepto para la prdctica. Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de
Salud
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personales sobre la vejez, y en especial sobre el propio proceso de
envejecimiento.

Deben desarrollar una filosofla que sea contraria a fos puntos de vista negativos
que la sociedad mantiene hacia la vejez. Esta filosofia debe reforzar una visién del
Envejecimiento orientada a la madurez en lugar de reforzar la tendencia actual de
considerar a la vejez como la ditima mitad de la vida, un declive, un proceso de
degeneracién que conduce a la incompetencia, a un autoconcepto negativo y a
una baja autoestima, con la muerte como resultado final. Esto es necesario si se
pretende ayudar de forma vélida a que el anciano se adapte al proceso normal del
envejecimiento y a los problemas que pueda presentar.

El envejecimiento es un proceso universal objetivo, el envejecimiento empieza con
el nacimiento, pero se asocia mas con el anciano o el adulto de edad avanzada.
Cronoldgicamente y legalmente, se considera viejo a una persona de 65 afios de
edad o mas. La edad subjetiva puede estar relacionada con sentimientos
personales, edad personal, edad cognitiva, edad social, edad de serotipo, edad
comparativa y edad percibida o autopercibida.

Medicare establecié los 85 afios como el criterio de edad minima para la eleccion
de la jubilacién y de los beneficios de asistencia sanitaria en Estados Unidos.
Algunos geront6logos dividen la vejez en las categorias cronolégicas de “viejo-
joven” (65-74 afios), "viejo —medio” (75-84 afios) y “vigjo-viejo" (85 aflos o més).
Dado que esta categorizacién puede llevar a que los profesionales de la salud
hagan diferencias en el modo de tratar a las personas s6lo por la edad, fa mayorla
de los gerontélogos prefieren clasificar a las personas segln su edad funcional."!
Actualmente es indiscutible el derecho de los adultes mayores a participar
activamente en los programas de salud, tanto en el sactor ptblico como privado, y
en los cuales el autocuidado representa una alternativa eficaz para el logro de los
objetivos, ya que al mejorar los conocimientos sobre aspectos de salud, control y
disminucion de factores de riesgo y promocién de conducta de autocuidado, se

11 Stabh AS, Hodges CL. 1998, Enfermeria Gerontolégica. El Anciano. Mc Graw-Hill Imeramericana
Editores. 3-15 pp.
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traducird en una poblacion adulta mayor més saludable.
El personal de enfermerla debe estar convencido del poder ilimitado de
aprendizaje del ser humano, independientemente de su edad y de la posibilidad de
que a traves del proceso educativo las personas de la tercera edad incorporen a
su vida diaria conductas de salud fisica, social, mental y espiritual que favorezcan
su bienestar, asi como abandonar los estilos de vida que pudieran perjudicario.
Larry C. Coppard y colaboradores definen autocuidade como “todas aquellas
acciones y decisiones que toma un individuo para prevenir, diagnosticar y tratar su
situacién personal de enfermedad; todas las acciones individuales dirigidas a
mantener y mejorar su safud; y las decisiones referidas a usar tanto los sistemas
de apoyo informal, como los servicios médicos formales”.
Esto incluye ef hecho de poseer habilidades tales como:
» Realizar diagnésticos sencillos al hacer una valoracion de su estado de
salud, ej., tomar temperatura, presién arterial y pulso, auto examen de
mamas, etc.
« Enfrentar condiciones agudas sencillas, ej.: resfriado comun, lesiones y
quemaduras de la piel, etc.
» Tratar enfermedades crénicas, ej: monitoreo segun prescripcion.
* Realizar acciones tendientes a prevenir enfermedades y a promocionar la
salud, e]: ejercicios, dietas prescritas, eliminar consumo de cigarrillo y
alcohol, buena higiene dental, estitos de vida saludables.
« Busqueda de informacién relacionada a la salud, Ej., : conocimiento de los
pasos a seguir antes de buscar ayuds profesional, como obtener
informacion de la salud, como tener acceso al cuidado formal, efc.

Esto significa que la mayoria de esas habilidades son relativamente faciles de
ensefiar y aprender, con pocos riesgas de que se produzcan complicaciones en
ausencia de un profesional.

La mayoria de las personas mayores tienen la capacidad fisica y mental necesaria
para realizar actividades de autocuidado a si mismas o a otras personas.
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El autocuidado no es sélo una funcién inherente a los profesionales de la salud,
- sino que también involucra al adulto mayor, a su familia, a los vecinos, a los
gfupos de voluntarios y a la comunidad en general.
Este tipo de actividades es lo que se conoce como “cuidado laico” e implica que la
persona comparta con otros la responsabilidad del cuidado de su salud. El
individuo, solo o con ayuda de ofros, se convierte, de esta manera, en su propio
agente de cuidado. .
La mejor contribucion al autocuidado consiste, probablemente, en fomentar estilos
de vida saludables a una edad temprana, de manera que los adultos mayores del
futuro, eviten algunos problemas de salud o estén mejor capacitados para
enfrentarlos.
Sin embargo nunca es tarde para iniclar medidas preventivas y cambios en los
estilos de vida perjudiciales para la salud, entre esas medidas se pueden citar:
dejar de fumar, usar cinturones de seguridad, abstenerse de consumir alimentos
que agraven las condiciones crénicas, mantener el tono y fuerza muscular
mediante ejercicios y realizar actividades que mejoren el funcionamiento orgénico
y social y atenten los efectos de las enfermedades que puedan surgir adelante en
la vida.
Se ha visto que los progfamas de autocuidado han conseguido:
* Mantener la capacidad funcional del adulto mayor y prevenir algunas
enfermedades.,
e Hacer menos grave la enfermedad o discapacidad del anciano con
enfermedad crénica.
 Mejorar la interaccién entre la persona mayor y los sistemas de servicios
sociales y de la salud por medio de la diseminacién de mas y mejor
infarmacion.
En este sentido, el autocuidado puede fomentarse proporcionando a los adultos
mayores y a sus familiares, informacién sobre las conductas de salud que
favorecerfan su bienestar y como utilizar mas eficazmente los servicios sociales y
de salud.



El adulto mayor no debe ser un destinatario pasivo de los servicios de salud, sino
que debe convertirse en el foco de esos servicios, es necesario tener en cuenta
que todo aumento significativo en el bienestar fisico, mental o social depende en
gran medida de la determinacién del individuo y de la comunidad de ocuparse de

s mismos.'°

1.3.4. PROMOCION DE LA SALUD EN LA FAMILIA,

La promocion a la salud en la familia tiene como objetivo procurar una vida sana,
productiva y satisfactoria.' Continuamente los medios de comunicacion informan
al publico, sobre las conductas personales que ponen en pefigro la salud y la vida,
pero a pesar de tode al misme tiempo aceptan la publicidad de productos que no
promueven la salud.

Se tiene amplia informacién acerca de los efectos negativos que tiene una dieta
desbalanceada, el estrés y la falta de ejercicio, para preservar una buena salud,
pero modificar preferencias y practicas amaigadas resulta dificil. El abuso de
sustancias, como el alcohol y el tabaco, asi como los riesgos para la salud
personales y ambientales, han reducido innecesariamente la productividad y
acortado la vida de muchas personas.

Para poder hacer cambios que mejoren su propio bienestar, la familia tiene que
conocer los posibles problemas de salud y la relacién que tienen con su estilo de
vida, -apoyar y alentar el cambio en el estilo de vida ayuda a garantizar que estos
cambios no seran temporales, sino que se convertiran en una importante cuestion
de salud que influird sobre las practicas sanitarias durante el resto de la vida. El
papel de la educacién para la salud es informar, motivar y facilitar la adopcion de
actividades y estilos de vida saludables que promuevan el bienestar del individuo y
de las familias.

Uno de los principales objetivos de la promocidn de la salud es ayudar a las
familias a responsabilizarse de su propia salud mediante acciones de autocuidado.

® Op. Cit. Pag. 11




1.3.5. PROMOCION DE LA SALUD DEL ADULTO MAYOR.

El envejecimiento, al igual que el embarazo, no es una enfermedad. Se trata de un
estado evolutivo normal. Por consiguiente, la incapacidad y la disfuncion no son
acontecimientos normales ni inevitables de envejecimiento. El rol de la enfermera
debe ser el de un profesional auténomo en el cuidado de la salud que coordine la
atencion compleja a los ancianos y sus familias, y que asuma el rol de lider en el
equipo muftidisciplinario de atencién sanitaria. .

Muchos de ios problemas de los ancianos estdn asociados con el funcionamiento
diario y, por tanto son mas sensibles a los modelos de cuidado de enfermeria que
al tratamiento médico. Estos modelos de enfermeria se basan en los siguientes
principios:

« Los pacientes tiene el derecho a la autodeterminaciéon y a una toma de
decisiones independienta.

« Los pacientes son holisticos por naturaieza, y su salud y bienestar son
afectados por la interaccibn de factores fisiologicos, patoldgicos,
psicolégicos, sociales, econémicos y ambientales.

+ Laenfermeria desempefia un papet importante ayudando a los pacientes a
optimizar su salud, mejorar su calidad de vida, lograr su bienestar y facilitar
su desarrolio personal.

Los ancianos son méas vulnerables que los adultos mas jévenes a muchos
problemas. Los cambios fisiolégicos dificultan el mantenimiento y la recuperacion
de la homeostasis cuando se presentan con estresores fisioldgicos. Los ancianos
fragiles son aquellos que, a menudo, tiene limitaciones sociales, econdmicas,
fisicas o mentales y que estdn enfermos o incapacitados la mayor parte del
tiempo, ¥ que requieren ayuda de otras personas para realizar las actividades de
la vida diaria. Debido a estas circunstancias, consumen mayor cantidad de tiempo,

12 K avier B, Erb G, Blais K. 1995. Conceptos y temas en Lz practica de la Enfermeria. 2* ed. interamericana
Mc Graw-Hill .
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espacio y dinero de la atencién sanitaria.® La promocion de la salud consiste en
proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer
un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar
fisico, mental y social, un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar
sus aspiraciones, de safisfacer sus necesidades y cambiar o adaptarse al medio
ambiente. La salud se percibe, pues, no como el objetivo, sino como la fuente de
riqueza de la vida cotidiana. Se trata por tanto, de un ¢oncepto positivo que
acentla los recursos sociales y personales, asi como las aptitudes flsicas. Por
consiguiente, dado que el concepto de la salud como bienestar transclende la idea
de formas de vida sana, fa promocion de la salud no concierne exciusivamente al
sector sanitario.

Se dice que las condiciones y requisitos para la salud son: la paz, la educacion, la
vivienda, la alimentacién, un medio ambiente estable, la justicia social y la
equidad, y esto da como resultado que una buena satud es el mejor recurso para
el progreso personal, econémice y social, y una dimensién importante en la
calidad de vida.

Pareciera innecesario sefialar que esta concepcién de salud es aplicable a toda la
poblacién sin ningdn tipo de diferencias en razén de la edad, sin embargo, es
valido apuntar que los adultos mayores conforman actualmente, y continuaran
haciéndolo por razones demograficas, uno de los grupos evolutivos sobre los que
habr4 que producir modificaciones substanciales en politicas y acciones de salud,
a fin de refiejar et cumplimiento del compromiso de “Salud para todos".

% Op. Cit. Pag, 6



1.4. VALORACION DE ENFERMERIA EN LESIONES

VASCULARES.
Las llceras vasculares en miembros inferiores son un tipo de heridas entre las
muchas que se pueden presentar en el ser humano, sin embargo como sucede
con otras actividades de las profesiones de la salud, muchos aspectos del cuidado
de las heridas se basa en la tradicién, no en la investigacion.
Es sabido que el personal enfermeria atiende las heridaé Y que los pacientes
deben soportar proceses de cicatrizacién largos y a veces lentos, o hay heridas
que ponen en peligro la misma vida; Sin embargo por situaciones méas de tipo
administrativo, el sistema de atencién a la salud no es posible la hospitalizacién
por periodos largos, y si se atiende al paciente con ests tipo de problemas en las
unidades donde se atienden a pacientes ambulatorios, donde no se cuenta con los
recursos tecnicos, fisicos ni humanos para dar la atencion requerida. El personal
de enfermeria debe desarrollar con mucha paciencia y creatividad para asistir al
herido y a su familia, a fin de lograr integridad estructural y social.
Se dice que el personal de enfermeria es la piedra angular para la defensa de la
integridad estructural, no obstante este hecho no se encuentra plasmado en los
textos de enfermeria, aGn se encuentra muy poca informaclén basada en
investigaciones acerca de la cicatrizacién de heridas, su cuidado y los tratamientos
corespondientes.
En afios recientes se ha dicho que el ambiente himedo era lo mejor para la
reaplicacién de células epiteliales; a este hecho se debe en gran medida la
cantidad de nuevos productos que aparecieron para la atencién de heridas, y de
manera concomitante, en los programas educativos para profesionales de la salud
pusieran énfasis a las bases tedricas y la aplicacidn de las nuevas modalidades
terapéuticas. Los fabricantes se han hecho cargo de casi toda la ensefianza
relativa a ia cicatrizacion, que no siempre tienen bases teéricas firmes.
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141, FOMENTO DEL AUTOCUIDADO EN ULCERAS VASCULARES,
PERTINENCIA EN ENFERMERIA.

La orientacidn educativa que se le ha dado a la enfermeria ha sido de sumisién y
de servicio, y una nula orientacién por la investigacion; esto si ha sido por tradicion
por lo que un minimo del personal de enfermeria hace investigacién, pues la
mayoria piensan que abarcarian &reas prohibidas y estarfan actuando como
medicos; por esa razon el personal de enfermeria siempre ha pensade que el
tratamiento de las heridas es un campo que pertenece al médico, y no al area de
enfermeria. Siendo el personal de enfarmeria quien estd mas estrechamente
relacionado con la atencién de heridas, y en el &mbito hospitalario hasta un 80%
det persanal de enfermeria realiza algunas de esas funciones y atiende heridas
cada vez mds complejas; sin embargo ain estd mal definido el lugar de la
enfermera en la asignacion de funciones con respecto a la atencién de heridas.

La curacién ha sido una funcién basica de la enfermera, y es muy probable que se
amplie la responsabilidad de algunas enfermeras, en cuanto a cuidados y
tratamiento de paclentes con heridas, debido al hecho de que varias de elias estan
desarroliando conceptos mas claros acerca de sus labores con pacientes con el
paciente y que las reconocen como actividades netas de enfermeria. A medida
que el personal de enfermerfa aclara sus ideas en relacién con el dominio de su
profesién, se adaptan a este, estudian y se perfeccionan en aspecios
seleccionados del cuidado a pacientes, también reformulan su actividad
profesional y a fin de cuentas, fogran mayor autonomia en tales sreas para la
profesion en general.™® En la actualidad la atencién a pacientes donde las
enfermeras han adquirido nuevos puntos de vista, grado académico y autonomia,
son entre otros: entre ellos el dolor, cuidados especiales a enfermos en fase
terminal, ensefianza de practicas para el cuidado de la salud, direccién activa en el
alumbramiento y poco a poco, organizacién de labores sistematicas y terapéuticas
para atencién dela piel y las heridas. La funcién fundamental en este caso de Ia

*¥ Cooper D. Optimizacion de la cicatrizacién de heridas: Una responsabilidad de la enfermera.
Interamericana. México. 165-281 pp
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enfermera es como promotora de la cicatrizacion, reintegraciéon e integridad del
cuerpo humano, es decir debe conservar y proteger la integridad estructural del
paciente. Sabiendo que todo proceso de cicatrizacion, no importa su naturaleza,
se realiza en un intervalo de tiempo. La buena calidad de la cicatriz final depende
en gran medida de lo que haya sucedido al paciente durante ese tiempo. El
personal de enfermeria es quien convive mas tiempo con el paciente y, por tanto,
nadie mas puede influir tanto en el proceso de cicatrizacién para obtener buenos
resuftados. Todas las clases de procedimientos de enfermeria estan destinadas a
promover la curacién.
La enfermera debe encargarse de actividades que alienten la cicatrizacién como:
1} la valoracién cuidadosa de heridas del paciente
2} Coordinacién de un plan de atencién realizado sobre bases cientificas y
estructurado en forma minuciosa.
3) Participacion activa con sugerencias de modificaciones al tratamiento de
las heridas, segln se necesite.
4) Prevision de los problemas que surgirdn en la atencion a la herida incluso
valorar la posibilidad de disrupcién de la integridad cutanea.
5) Ensefianza practica y programada al paciente y su familia sobre asuntos
utiles para el tratamiento de las heridas.
6) Asistencia continua al lesionado y su familia, para darles apoyo a lo large
de todo el proceso de cicatrizacion.
Por consiguiente, la curacidn, incluso los aspectos de direccion y coordinacion del
cuidado local de heridas, es actividad propia y cimiento de las practicas de
enfermeria.

1.4.2. VALORACION DE ENFERMERIA EN LESIONES VASCULARES, Y EL
PROCESO DE CICATRIZACION.

Es necesario destacar la importancia que tiene comprender el proceso de
cicatrizacion y la necesidad de apoyar en investigaciones la practica de 1a atencién
a las heridas, en parte debido al hecho de que la maycria de los trabajadores
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clinicos no han centrado su atencion los cambios iniciales que se producen en el
paciente, como resultado del traumatismo causado por la herida; por el contrario,
consideran que la cicafrizacion es un proceso tranquilo, inevitable e inmejorable.
Debido a su naturaleza universal, la curacién de heridas es un proceso tan comuin
que se puede esperar que progresard con buenos resultados, sin importar lo que
alguien haga al respecto, en consecuencia, salvo pocas excepciones, los clinicos
no han realizado estudios suficientes para explicar los trastornos y tratamiento que
influyen en ia cicatrizacion de heridas en humanos. Es verdad que la mayoria de
las heridas sanan sin dificultad, pero siempre sera incorrecto aceptar la creencia
de que tal cosa suceda siempre.

Hoy en dia, el mercado esta inundado de productos para el tratamiento de tas
heridas. Para emplear en forma inteligente ¢! dinero dedicado a la salud, las
enfermeras deben asumir un papel activo en la seleccidn de productos eficaces
para apoyc de la cicatrizacion. Un modo de lograrlo consiste en que las
enfermeras conocedoras del proceso de cicatrizacién se ubiquen, de manera
estratégica, en los comités encargados de evaluar los productos, ya que utilizar
productos de los cuales no se ha comprobado su eficacia, solo servird para
continuar modalidades no cientificas del cuidade a heridas, las cuales se han
mantenido demasiado tiempo. La participacion activa en la creacién y prueba de
productos para cuidado de heridas, que produzcan cicatrizacién éptima para el
paciente, es también un ejemplo de actividad curativa que es meritoria, aunque
sea de manera indirecta.

El personal de enfermeria debe cambiar esa imagen con la que se le tiene en
donde siempre ha hecho las cosa porque siempre se han hecho asi, por tradicién,
debe procurarse tener los conocimientos claros sobre la fisiologia de la
cicatrizacién que permitird la formulacién de protocolos de investigacion y
constituir la base para investigaciones sobre enfoques sistematicos y benéficos
para la atencién.

Los cuidados de la salud son costosos, se brinden en hospitales o en el hogar.
Cada vez es mayor el numero de pacientes con heridas complejas que antes se

o)




hubieran retenido en hospitalizacién, pero ahora son enviadas a su domicitio para
que las enfermeras de medicina familiar presten la atencion y vigilancia requerida.
Tal circunstancia obliga al personal de enfermeria a revalorar sus conocimientos
sobre fisiologia de la cicatrizacion y las intervenciones de apoyo a dicho proceso.
El concepto de curacién se ha descrito de diferentes maneras como: “la defensa
de [a integridad”, “una reaccién normal a la lesion, “el relienado de un defecto con
tejido conectivo.” Algunos especialistas en el area sostienen que la cicatrizacién
‘consiste en una secuencia ordenada,” otros consideran que es un proceso con
poco orden, si no es que “imperfecto”, “inespecifico”, o “patolbgica”.

Mas no importa ia definicion o grado de ordenamiento que tenga, ia cicatrizacion
de heridas es “ una cualidad fundamental de los seres vivos” Yy si no existiera, su
falta produciria con rapidez la extincién de la especie humana,

La cicatrizacién es un proceso en cascada formado por multiples hechos
pequefios orientados a una meta, y de manera general se pueden analizar en tres
fases: la inflamatoria, ia proliferativa y ia fase de-maduracion.

1.4.2.1 Valoracién de enfermeria de dlceras vasculares en fase

inflamatoria.

Una vez producida la lesién, inmediatamente después se presentan cambios en
los vasos afectados, a fin de poner una barrera que proteja a la herida contra el
medio externo. Las plaquetas son activadas a consecuencia del dafio en las
paredes de los vasos y se agregan; se inicia la coagulacion de sangre, y en vasos
grandes se produce una contraccién de los tejides de masculo fiso, con lo que se
reduce el didmetro en la luz del vaso, este mecanismo protege a todo el
organismo contra pérdida excesiva de sangre y contra mayor exposicién a
contaminacién bacteriana.

También se activa el sistema del complemento, que es otro elemento clave en
esta fase inicial de la cicatrizacién. Dicho sistema se compone de un grupo de
proteinas y cumple una “funcidn central en ta reaccion inflamatoria® En

condiciones normales, las prateinas que constituyen el sisterna del complemento
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pemanecen inactivas en la sangre, en los liquidos intersticiales y en las
superficies de las mucosas. Sin embargo cuando el sistema es activado por
microbios o complejos antigeno-anticuerpo, inicia tres actividades clave, que son:
vasodilatacién de capilares, quimiotaxia (es decir, migracién unidireccional)} de
leucocitos fagocitarios hacia la regién contaminada y opsonizacion (o sea
envoltura) de los microbios para que la fagocitosis sea eficaz

La salida de fagocitos fuera de los vasos, donde residen en condiciones normales,
también se facilita gracias a la accion de las cininas liberadas desde el principio
por las plaquetas, de modo que 10 a 30 minutos después de ocurrida la lesién, los
vasos que estdn en la herida y alrededor de ella se dilatan y permanecen asi por
algun tiempo. Hay manifestaciones extemas y macroscopicas da 1a dilatacion de
vasos y €l subsecuente flujo de liquido intravascular, las cuales se gbservan en lgs
signos clasicos de lesion tisular, o sea: calor, enrojecimiento e inflamacion de! area
herida.

Cuando los leucocitos llegan at sitio, si el ambiente es el adecuado, ingieren
bacterias en forma muy activa, a la vez, secretan enzimas proteoliticas. La
presencia de estas enzimas estimula el influjo de otros tipos de células necesarias
para la cicatrizacion. Mientras tanto, los primeros fagocitos en la herida son
neutréfilos polimorfonucleares (PMN): se trata dé leucocitos nucleados
multilobulares, los cuales ingieren bacterias y detritus a lés que introducen dentro
de si y por ditimo, los exponen a enzimas lizos6micas.

Mas o menos 24 después de producida la lesion, llegan al sitio otros fagocitos,
mas grandes y menos selectivos, los cuales permanecen en el area de la herida
por un pericdo prolongado. Estas células provienen de {os monocitos sanguineos
y son activadas por linfocinas que secretan los linfocitos; cuando estdn en el
espacio extravascular se les lama histiocitos o macréfagos de tejido fijo. Ademas
de participar en ia fagocitosis, en particular de tejido muerto, estos macréfagos son
considerados como e! tipo de célula fundamental en el proceso de cicatrizacion,
sobre todo por [a funcién que cumplen en la secrecion de un factor angiogenético
(AGF). El AGF que secretan los macréfagos es lo que estimula la formacion de
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yemas endoteliales en los extremos de los vasos lesionados. La reanastomosis de
vasos da origen a una red microcirculatoria intacta, {a cual sustenta el proceso de
cicatrizacion y a la propia herida, mientras ésta dure. Estos macrofagos y ia
secrecidn de AGF revisten tanta importancia que hoy se les considera los
elementos esenciales del proceso de cicatrizacion.

Un factor mas que puede influir en la eficacia de los macréfagos y otras células,
durante los primeros momentos de la cicatrizacion, es ef nivel de oxigeno que
haya en el area de la herida. Tanto los macréfagos como los neutrofilos pueden
efectuar la fagocitosis en un ambiente relativamente anéxico, pero la falta total de
oxigeno reduce en gran medida la “ eficacia de la digestidn intracelular (de
bacterias) que realizan ambos tipos de cétulas. Por ejemplo, se ha demostrado
que los macrdfagos se desactivan cuando €l nivel de la pO; disminuye a menos de
30 mm Hg. Por tanto, se ha dicho que hay una relacién lineal entre ia cantidad de
oxigeno disponible y la eficacia de la cicatrizacion puesto que es necesario para la
migracién celuar, la fagocitosis y la sintesis de proteinas y cotdgena.

1.4.2.2. Valoracién de enfermeria de lesiones vasculares en fase
profiferativa.

La segunda etapa de la cicatrizacién, conocida come fase profiferativa, se
extiende, mas 0 menos, desde el tercer dia hasta el 21, Ef principal tipo de célula
en esta fase es el fibroblasto, el cual sintetiza coldgeno con rapidez. Dicha sintesis
es la razén basica para llamar proliferativa a esta fase. Segln el patrén en
cascada que sigue el proceso de cicalrizacion, se sabe que a lo largo de la fase
inflamatoria, los macréfagos que secretan AGF también producen un factor que
estimula a los fibroblastos. Este factor se combina con factor de crecimiento,
liberado por las plaquetas muertas en los primeros momentos después de la
lesion. Y generan el influfo de fibroblastos hacia fa herida, una 24 horas después
de la lesion. Asi, estas células se encuentran en el medio de la herida apenas en
dia después de producida ésta; sin embargo, la casi totalidad de su "t:abajo solo
se aprecia hasta mas o menos el quinto dia.
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Comao resuttado de la produccién de coladgena, entre los cinco y 15 dias se
produce un aumento gradual en la fortaleza de la herida. Antes del quinto dia, la
herida tiene baja resistencia a la tension y por tanto, poco contenido de coldgena.
En la cicatrizacién normal, la mayor parte de la sintesis de tejido nuevo se produce
después del quinto dia, como consecuencia, la resistencia a ta tensién en ia herida
aumenta con rapidez, aunque la colagena que se deposita estd mal organizada,
en comparacion con la det tejido intacto. '

1.4.2.3. Valoraci6én de enfermeria de diceras vasculares en fase de

maduracion.

La tercera etapa de la cicatrizacion recibe el nombre de fase de maduracion, se
inicia alrededor del dia 21 después de la lesién y puede prolongarse hasta uno o
dos afios. Es la etapa mds larga del proceso, aunque no es necesariaments fa de
mayor importancia. No se ha identificado ningiin tipo particular da célula especifica
de este periodo, pero los fibroblastos continian sintetizando colagena hasta
bastante avanzada la fase de maduracién. Se puede decir que los hechos que
ocurren en esta (itima etapa determinan la resistencia y movilidad del tejido
cicatrizal depositado durante la fase proliferativa.

La lesion frastorna la simetria del tejido sano y, cuando se deposita nueva
colagena, lo hace en un patrdn aleatorio y desordenado. Para reducir la
acumulacidn de grandes cantidades de coldgena y evitar que el organismo se
“congele” en su propia cicatrizacion, se produce la secrecion de enzimas
conacidas como colagenazas. Dichas enzimas lisan una parte de ia colagena de
sintesis reciente, con lo que la hace mas maleable y menos voluminosa. Al mismo
tiempo, las fibras producioras de coldgena se entrecruzan y, a fin de cuentas, esto.
pemite que el tejido de nueva formacién se deposite de manera mas organizada
Yy, por lo tanto, se adquiera mayor resistencia general. Cabe sefialar que no
importa que tan bien se alinee la colagena, el tejido de la herida nunca recuperara
en forma total el grado de resistencia ni la naturaleza intacta del tejido lesionado.
La tendencia actual es dar de alta al paciente lo mas pronto posible (muchas
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veces antes que comience la fase proliferativa o apenas iniciada ésta); por tanto,
los dlinicos deben participar de manera activa en la ensefianza a los pacientes
sabre lo que pueden y lo que no pueden hacer después de abandonar el hospital;
al hacerlo, sera méas probable dar apoyo a la cicatrizacion 6ptima.

1.4.3. VALORACION DE ENFERMERIA EN EL PROCESO DE CICATRIZACION.
Hay muchos factores que influyen en la calidad de la cicatrizacién y. sin duda, hay
muchos mas que no se han descubierto. Las condiciones médicas especificas
(como diabetes o enfermedades cardiovasculares), la edad del paciente y el
estado del sistema inmune de la persona tiene efecto en ia cicatrizacién. Otros
factores que en los resultados de la curacién de heridas son importantes, la
estructura corporal, los niveles de estrés y el tiempo de hospitatizacion que haya
pasado el paciente antes de sufrir la herida. También se afirma que influye si hay o
no otras heridas simultdneas y, ademas, se debe tomar en cuenta si es una herida
quinirgica o causada por traumatismo. Al cuidar heridos es necesario valorar todos
estos factores y, sl hay alguno que influya, se debe evaluar a fondo el posible
efecto que tendra en la calidad de la cicatrizacion.

Lo que es necesario valorar de modo mas directo es el estado de nutricién y ef
volumen de oxigeno que llegue al rea periférica de Ia herida.

Estudios en animales han demostrado que e oxigena realiza una funcitn esencial
en la cicatrizacion de heridas; asl, la falta de este gas provoca isquemia y afecta la
formacién de nuevo tejido. Otros autores coinciden en indicar que ia mayoria de
los pacientes reciben oxigenacién insuficiente en el postoperatorio, y al analizar
los niveles de riego sanguineo y oxigencién en los teiidos de las heridas en
pacientes operados; haltaron que éstas eran hipéxicas y lo eran en mayor grado
en pacientes sometidos a mastectomia radical, intervencion abdominal y cirugias
cardiaca y vascular, lo que los investigadores concluyeron que 1a causa se debia a
que habia hipovolemia, pues al aumentar el volumen de sangre del sujeto se
observé elevacién en los niveles de oxigenacion tisular, lo que sucedit con todos
los pacientes estudiados.




Hay estudios en donde intuitivamente por varios afos se crela que las
enfemedades del postoperatorio inmediato podian afectar el curso de la
cicatrizacion. Otros autores valoraron la acumulacion de hidroxiprolina (un indice
de la sintesis de colagena y, por inferencia, medida de la cicatrizacion) en
pacientes que se habian sometido a colecistectomia o apendicectomia. Estos
Glimos ingresaron atf quirfano inmediatamente después del diagnéstico y en ellos
se observd, a los siete dias del postoperatorio, una acumutacion de hidroxiprolina
20% menor que en los pacientes sometidos a colecistectomia. El otro grupo
recibié tratamiento para su colecistitis ante de [a cirugia y abtuvo mejores
resultados; los investigadores concluyeron que eso se debié precisamente a que
no fueron operados durante el periodo aguda ni el de urgencia de su enfermedad.
En otras palabras, 1a reduccion postoperatoria de hidroxiprofina en ios pacientes
con apendicectomia tuvo relacién significativa, con ei hecho de que dichas
personas padecian {a enfennedad aguda en el preoperatorio inmediate, lo que no
sucedié con los enfermos de colecistitis. Este descubrimiento resulta de interés
porque la reduccidn postoperatoria de los niveles de hidroxiprolina, en los
pacientes sometidos a apendicectomia, sé produjo no obstante que ya se habla
resecado el foco' patolégico (es decir, el apéndice inflamado). Se concluye que
hasta una breve enfermedad preoperatoria influye en la cicatrizacién
postaperatoria por mas tiempo que generaimente se llevaria.

Como se puede ver son miiltiples los factores que influyen en el proceso de la
Gicatrizacidn, y que es impevativo que se amplié el trabajo de investigacién dando
énfasis a los hechos fisiologicos y psicolégicos que ocurren 61 paciente en
cicatrizacién y tener efecto en los resultados de la curacion. .

El personal de enfermeria debera ser creativo para plantear altemativas que
puedan tener efecto en los resultados de la curacién, por ejemplo disminuir el
grado de estrés del paciente tal vez ayude a reducir el derrame de catecolaminas
y aminore la accién vasoconstrictora que segln se sabe, tienen las mismas
catecolaminas sobre la microcirculacion. Ef medio para la cicatrizacién podra ser
4dptimo si el enfermo se siente a salvo, no sufre dolor, tiene cerca de sus seres
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queridos y no padece frio. Es necesaric que la enfermeria base sus técnicas que
ofrecen al paciente para asistir su cicatrizacion con bases cientificas.

1.4.4. DEFINICION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LESIONES
VASCULARES.

La gente por tradicién ha colocado cualquier cantidad de cualquier sustancia en
heridas seguras, y estas sanan, no importa lo que se ponga en eltas. Ahora no
siempre esto serd valido; sin embargo, hoy en dia se colocan sobre heridas varias
sustancias de las que no hay pruebas suficientes que avalen su empleo, excepto
la tradicién. Por ef contrario, lo cierto es que se ha descrito a algunos tratamientos
de empleo actual como inadecuados, si no es que péijudidal&s para la
cicatrizacion tisular, sobre todo para el tejido de nueva formacion.

A través del tiempo, el tratamiento de heridas, en especial las abiertas, ha puesto
un énfasis errdneo en limpiarlas de bacterias, ‘en vez de centrarse en la delicada
naturaleza de la formacién de nuevas células y tejidos. Es cierto que habia
necesidad de proteger al paciente contra la exposicion a bacterias cuando no se
disponia de antibitticos, Cabe hacer mencion que muchas 4reas de los cuidados
de la salud han progresado, indluido el descubrimiento de antibitticos, pero el
tratamiento y atencién local de heridas no ha evolucionado al misma ritmo.

Se ha utilizado la yodepovidona cencentrada y diluida y se han visto sus efactos;
se ha dicho que el usc da Ia jeringa con bulbo de imigacién es ineficaz, se ha
encontrado que &l uso de lamparas calorificas es confrario al déscubrimiento de
que las células epiteliales migran mucho mejor en ambientes humedos. No
obstante, se siguen empieando cada una de estas técnicas pars atender hefidas
en biisqueda de Ia cicatrizacién.

Es claro qus se necesita saber m4s sobre el efecto de las diferente sustancias que
se utilizan para la cicatrizaciéon de heridas, y ol personal de salud que entiende de
modo mas cabal la fisiologia de la cicatrizacién de heridas podra empezar a
determinar si sus propias intervenciones optimizan !a curacitn o ho. De todo el
equipo de salud, ninguno estad en mejor posicion que ef personal dekenfermeria
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para influir en la manera directa como se deben atender las heridas. Por 10 que es
de suma importancia que el personal de enfermeria entienda por completo ias
terapéuticas que sugieran y ademas que siempre es valioso establecer y poner a
prueba los protocolos para cuidado de heridas que se basan en la fisiologia de la
cicatrizacién.

Sin embargo, el personal de enfermeria en funciones no pueden asumir toda la
responsabilidad de transformar y moedemizar 1a atencién de.heridas, es necesario
que las escuelas de enfermeria asuman mayor responsabilidad para ensefiar a
sus estudiantes técnicas basadas en investigacion.

Las nuevas generaciones de enfermeria, primero como estudiantes y luego como
profesionales, tiene el potencial de ser las que transformen el enfoque que se da a
la curacién de heridas.
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1.5. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA FOMENTAR EL
AUTOCUIDADO EN PACIENTES CON UL.CERAS ARTERIALES.
La aparicion de las Giceras es motivo de consulta urgente en el centro hospitalario,
al que se tenga acceso, siendo los criterios de mal prondstico los siguientes:
Sobreinfeccién, con agrandamiento de la lesion y aparicion de esfacelos
hamedos, Aparicién de necrosis, Incremento del dofor en reposos y Fiebre.
La participacion del personal de enfermeria en el tratamiento de ias Ulceras
arteriales en miembros inferiores se mencionan a continuacion:

Como medidas generales:

1. Mejorar en lo posible el estado general del enfermo, controlando

patologias como la diabetes o Ia hipertension.

2. Tratamiento conlra el dolor.

3. Promocién de reposo para Ia pierna afectada.

4. Evitar en lo posible el pendular el miembro en 13 cama para evitar e

edema.

5. Proteccién para la ulcera del medic externo y de los traumatismos,

evitando vendajes compresives.

6. Elevacion de unos quince grados la cabecera de la cama.

7. Llgvar una dieta adscuada. )

8. Ayudar en el abandono enérgico del habito de fumar,

9. Administracion de medicamentos vasodilatadores prescritas.

Como medidas locales:

1. Para llevar a cabo los procedimientos de curacién, procurar un ambiente

agradable y comodo.

2. Administracién de analgésicos prescritos previos al procedimiento de

curacion.

3. Explicar siempre al paciente el procedimiento que se le realizarg.

4. Reliro con cuidado de los vendajes.

5. Limpiar la Glcera con solucién fisiologica efiminando todo resto de
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exudado.

6. Promoacién de la efiminacién de lejidos necroticos con deshridamiento
quirdrgico y/o enzimatico.

7. En lesiones isquémicas necrosis secas de tefidos a ravascularizar “sin
pulso” es mejor mantener un ambiente seco por ejemplo dando pinceladas
con povidona yodada (Isodine), y no siendo muy agresivos intentando
desbridar, ya que las posibilidades de necrosis himeda y por lo tanto de
sepsis y necesidad de amputacion aumentarian.

8. Tratar lo antes posible con antibioterapia si hay signos de infeccién local
o celulitis penlesional tras tomar cultivo.

9. No deben de utilizarse apdsitos oclusivos.

10. Debe de lavarse e hidratarse la piel perilesional.

11. No debe de usarse vendajes compresivos.

Decir por Gltimo que tras una adecuada revascularizacién 1as dlcetas isquémicas
suelen tener una buena respuesta a cualquier tratamiento tdpico que mantenga. un
ambiente aséptico y que favorezca la cicatrizacién.

Terapia compresiva en la Glcera arterial.

Se evitard toda forma de vendaje compresivo en la dlcera arterial para evitar
agravar la isquemia existenta. En caso de tener que colocar un vendaje, el mismo
sera Unicamente de contencién del apésito o de proteccién de Ia zona, y se
comprabara que pueda introducirse un dedo entre el vendaje y la piél.

Todas las vendas y apésitos eficaces se basan en principios bdsicos de Ia
fisiclogla de heridas:

a)es necesario absorber en grado suficiente lo que drena fa herida, y evitar que
sirva comao medio de cuttivo para bacterias

b) se debe impedir que la herida drene en exceso y se forme demasiada escara,
ya que esto alarga el praceso de epitelizacion.
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1.6. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA FOMENTAR EL
AUTOCUIDADOC EN PACIENTES CON ULCERAS POR ESTASIS
VENQSA.

Las tlceras por hipertensién venosa constituyen el mayor porcentaje (entre el 75%
y el 90%) dei total de las vasculares. Por su alta incidencia (entre el 2% y el 3% de
la poblacién) sus cuidados, constituyen segan algunos estuduos el 50% del tiempo

total de enfermeria en atencion primaria.
La cronicidad y la recidiva son sus caracteristicas clinicas relevantes, la mitad
permanecen abiertas por encima de los nueve meses, un 20% lo estan hasta dos
afios, y un 10% hasta los cinco afios, recidivando un tercio de la inicialmente
cicatrizadas dentro de los doce meses siguientes a su curacion.
Las ulceras venosas generalmente son bien tratadas en su mayoria en el ambito
ambulatorio, aunque se debe considerar que una dlcera se ha complicado cuando
existe la necesidad de la consulta médica o incluso la hospitalizacién si se
presentan las siguientes caracteristicas: Ulceras muy extensas, por encima d-e los
10 6 12 cm. teniendo pérdida de sustancia; Presencia de edema importante;
Signos de infeccién regional, linfangitis o celulitis; Dolor excesivo.
Es fundamental {a realizacién de una exhaustiva historia ciinica del paciente, que
investigue sobre todo los antecedentes personales, laborales y los factores de
riesgo asociados.
El personat de enfermeria al igual que en las Ulceras arteriales tiene un campo de
accion importante en la atencién de las ulceras por estasis venosa, participando
activamente de i3 siguiente manera:

intervenciones generales

1. Tratamiento para los factores de riesgo.

2. Tralamiento para el dolor.

3. Insistir en las medidas posturales, hacer repoeso varias horas al dia con

los miembros elevados, dar paseas diarios, o gvitar estar demasiado tiempo

de pie sin moverse.
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4. Pimordial el uso de la contencion eldstica, ain con diceras aclivas, para
favorecer ef reforno venoso.

Intervenciones especificas:

1. Procurar la higiene y proteccitn usando emulsiones cutaneas hidratantes
en la piel alrededor y zona atrofica.

2. No abusar de productos sensibifizantes como corticoides tdpicos, aunque
en casos de eccemas amplios, pueden ser necesarios usarlos algun
tiempo. El prurito local debe ser tratado de forma sistémica para evitar el
rascado.

3. Tratamiento para evitar el edema.

4. Para los procedimientos de curacidn, debe de ser en un ambiente
agradable y cémodo.

5. Administracién de analgésicos prescritos previamente a la cura si la
tlcera fuera dolorosa. _

6. Explicar al paciente nuesiras medidas a tomar.

7. El retiro de los vendajes debe ser con suavidad.

8. Limpiar la tlcera con suero fisiolbgico, eliminando todo resto de exudado
y costras activamente.

9.5i hay signos de infeccion, tomar culbivo, suministrar antibidtico sistémico
y/o topico, cambiar el apdsito digriamente, hasta Ia desaparicién de los
signos clinicos de infeccion.

10. En caso de exudado de medio abundante, usar apésitos absorbentes,
como los de alginato céicico o los de hidrofibra, vigilando posibles signos de
maceracion local,

11. Promover la eliminacién de tejidos necroticos llevando a cabo éf
desbridamiento qQuirdrgico, ya seg con pinzas o bisturf: en casos también es
util la combinacidn de apésito hidrocoloide con pasta y pomada enzimética
asi como el uso de hidrogeles de nueva generacion.

12. Una vez eiiminados fos esfacelos, usar un apésito hidrocoloide
semioclusivo y cambiario lo menos posible.
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Terapia compresiva en la. Ulcera por estasis venosa una
intervencion espaecializada de enfermeria.-

Técnica. )

La toma de puisos distales ha de ser un acto rutinario antes de efectuar cualquier
tipo de vendaje de las extremidades, bien sea vascular o funcional. En el momento
de realizar el vendaje compresivo, la presién venosa sobre las paredes de los
vasos sanguineos debe ser ia minima posible. En oﬂostaﬁs:;ie se qalcula que esta
presion es de >80 mm Hg y disminuye a <10 mm Hg en posicién de
Tredelenbourg, por lo que es esta la posicidn mds adecuada para realizar el
vendaje compresivo; no debe de hacerse con el paciente sentado ni con la piema
en declive, A

En enfermes con insuficiencia cardiaca congestiva o pacientes muy obesos se
respetard la postura mas confortable para el pacients, evitand'ﬁ_ en lo posible
angulos en la femoral o la altura de la ingle. .

En presencia de edema blando importante, algunos autores desaconsejan e
vendaje compresivo, ya que puede originar flictemas. En este caso se aconsejard
reposo absoluto en postura de Tredelenbourg y se iniciard et vendaje cuando &
edema disminuya.

Todo el vendaje debe seguir un senfido ascendente adaptindolo a las
caracteristicas de la piema. Se afiadira venda cuando sea preciso.y se cortara el
scbrante. Se inicia siempre en ta base o raiz de los dedos, debiendo cubrir hasta
el hueco popliteo, o bien hasta el pliegue inguinal, segin cual sea !a zona
interesada.

Las vueltas de la venda pueden realizarse en forma circular o en espiga. Las
vueltas circulares mantienen siempre la misma presién y es la manera mas
aconsejable de efectuar el vendaje. La modalidad en espiga efectia una vuetta
ascendente y otra descendente, por 1o que incumple la condicidn de mantener
siempre el sentido. £n las superficies cdncavas (canales refromaleclares) puede
aumentarse la presidn colocando rollos de algodén gasa o venda.

La presién dptima que debe ejercer el vendaje oscila entre 35 y 40 mm Hg
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debiendo disminuir gradualmente a medida que se asciende por la pierna para
favorecer la accién de bombeo que ejercen los musculos de la pantorrilla. La
presion de la venda esta en relacion con el nimero de capas, por ejemplo, con la
venda del ancho estandar de 10 cm dos capas de (5 cm de venda iibre en cada
vuelta), producen una presion de 15 mm Hg aproximadamente, se va aumentando
sucesivamente el numero de capas, hasta un maximo de 5 capas de venda (2 cm
de venda libre en cada vuelta), que producirdn 40 mm Hg, Siempre se debera
utilizar el mismo tipo de venda. La presi6n-ideal es aquella que el paciente tolera

sin perjuicio de su confortabilidad.

Material utilizado en terapia compresiva.
Para la realizacion de [a terapia compresiva se pueden utilizar medias de
compresién elastica o vendas.

Medias clasticas. Quiza el vendale compresivo mas usado sean las medias
elasticas, se comercializan en tres tipos estandarizados de mr_npresién, ligera,
media, y fuerte; ésta Gltima es la mds eficaz, aunque también fa mas incémoda. Es
también evidente que las medias completas proporcicnan una proteccién muy
superior 2 la que se oconsigue con el uso de medias parciales en bota o calcetin.
Se caracterizan por tener compresién gradualrente decreciente, m&xima en
tobilio y minima en el musto: 50% en el muslo, de 65% a 75% en l;a rodilla y en ta
pantorrilia y 100% en el tobillo.

Es aconsejable el uso gradual de compresion; es decir empezar por una media de
compresién ligera, aumentando progresivamente. Deben colocarse antes de
levantarse o al mencs, inmediatamente después de la ducha, y quitarse por fa
noche al acostarse, .

Durante el verano, la sintomatologia de la insuficiencia crénica se agrava y, debido
al calor, la media es peor tolerada; sin embargo, es conveniente seguir
utilizandola, al menos en lag primeras horas de la mafiana.

Deberemos adecuar la compresién a las caracteristicas del paciente. La
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elasticidad de la media tiene duracién aproximada de seis meses, después de los
cuales seria conveniente renovarias.

Las caracteristicas de los distintos tipos de medias de compresién elasticas que
actualmente existen en el mercado se describen en el cuadro No.1.

Vendas.

Vendas de compresion y sus caracteristicas:

La presion terapéutica lograda por la aplicacién de vendas de compresion
depende de un nimerc de parametros fisicos y de varias propiedades de los
materiales, ademas la técnica del vendaje juega un papel importal_‘lte. La presién
de compresion es la presion ejercida por el vendaje de compresién: en ef tejido,
nomalmente se mide en mm Hg.

Restauracion de fuerza y fatiga.

La importancia de la presién de compresién dEpendedetaﬁJefzarequeﬁda pata
extender el vendaje. Esta a su vez viene determinada por las propiedades
elasticas de la venda. A una mayor proporcién de componentes elasticos
comresponde una mayor liberacion de energia al restaurar fuerza, tras la apficacion
del vendaje pretensado, y la compresién es mas fuerte. ]

Tras un uso prolongado la venda pierde elasticidad y por Ip tanto fuerza
restauradora. Las vendas de tejido eléstico de compresién eldstica meramente por
su trama sufren fatiga con relativa rapidez, mientras que las vendas
permanentemente elasticas, que contiene-caucho o poliuretano, conservan su
efasticidad duranté largo tiempo. _

Prosiém en reposo y en actividad. )

Si una venda elastica es aplicada a musculos refajados ejerce cierta presion en el
tejido, incluso en reposo. Esta presion en repose depende de Ia elasticidad de (a
venda de la tensién qﬁe le da al ponerla y del nimero de capas de venda. Los
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musculos en movimiento deben de funcionar contra la resistencia de la venda. La
presion en actividad ests influenciada per los mismos pardmetros que la presion

en reposo.

Cuadro No.1
MEDIAS DE COMPRESION ELASTICAS

COMPRESION | DENSIDAD

PRESION

INDICACIONES

LIGERA 70

18-24 mmHg

* Embarazos sin nesgo vascular.
* Viajes prolongadas.
* Trabajos en ortostatismo.

MODERADA {140

22-29mmHg

* Embarazos con riesgo.

* Varices discretas.

* Prevencitn de TVP en no
encamados.

* Riesgo de insf: vencsa en
profesiones que requieren estar de
pie.

* Prevencion de vérices primarias.

FUERTE  |280

30-40 mmHg

*Insf venosa cionica leve.

* Tromboflefitis.

* Profilaxis de la dlcera cicatrizada.
* Varices tronculares o sintomaticas

EXTRAFUERTE | 420

3749 mmHg

* Pacientes con insf crénica con
edema reversible.
* Ulcera estasica en activo.

Gradiente de presion.

Para mantener el gradiente de presion sanguinea venosa, debe existir una
disminucion de presion de distal a proximal, cuando se utilice compresion. En la
pierna la region de maxima presién estd normaimente en la zona maleolar.
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Con vendas de compresion, €l gradiente de presion se produce por medio de
técnicas de vendaje especificas para cada caso indicado y adecuando el material
mismo.

Equilibrio de presién en las concavidades. _

Para compensar las hendiduras anatémicas que rodean a las prominencias, por ej.
Alrededor de los tobillos, se cortan trozbs de goma espuma’ a medida y se colocan
en las vendas. Esto asegura que la presin aplicada se trasmita también a las
concavidades y no se quede sdlo en las prominencias.

Elasticidad.

La densidad dei material, de la trama y del hilo determina las propiedades eldstica
de Ia venda de compresion. Las vendas ineldsticas no son extensibies. Ofrecen el
mejor apoyo a fos rhﬂswios en funcionamiento, es decir, poseen una alta tensién
en actividad, a la que se.afiade una baja tansitn en reposos. Las vendas
inelasticas se aplican siempre sin tension.™

" www.arraskis.es/~arotdan/terapiacompresiva btm
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1.7. CLINICA BASICA PARA LA VALORACION DE ENFERMERIA

1.7.1. DIAGNOSTICO DIFERENEGIAL ENTRE ULCERAS VENOSAS Y
ULCERAS ARTERIALES. :

Las ulceras se diagnostican de manera visual, tomando en cuenta los
antecedentes en la historia clinica, la exploracion fisica y_exploraciones
complementarias como el eco-deppler, pletismografia o la angiografia, pero en
algunas ocasiones no es ficil establecer el origen, y es que un alte porcentaje de
Ulceras venosas tienen componente arterial.'® Se pueden distinguir ias diferentes
causas de las ulceras teniendo en cuenta ef aspecto, localizacion, el tipo de dolor
¥ la presencia de pulsos aiteriales (Ver cuadro No.2).

1.7.2. TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS. ;

£l fratamiento de una ulcera es, con frecuencia, prolongado, y en muchos casos
resulta dificil apreciar su evolucién. Es fundamental establecer un diagnéstico
diferencial entre los distintos tipos de ulceras vasculares, ya que ef tratamiento
difiere si su efiolgia es venosa o arterial.’® No existe un tatamiento Gnico y
efectivo para las ulceras en miembros inferiores; una vex que el origen de fa(s)
ulcera(s} ha sido determinado, se inicia con una cura local que tiene unma
caracteristica de pravisionalidad y siempre debe ir acompafiado de-un tratamiento
especifico. Todos los tratamientos estaran basados racionalmente en la causa que
dio-origen a dicha (s) Glceras(s)."®" '

En las Glceras debidas a insuficiencia venosa, en donde existe un mclemento enla
permeabllidad capilar y depésitos de fibrina pericapilar, ef tratamiento se basa en
la elevacion de la extremidad y en el uso de__vendaj&e compresivos para disminuir

15 wwwmaskis.mmldanvldiagndifcr.htm
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la hipertension venosa, asi como el uso de agentes fibrinoliticos.

Piel enrojecida eccematosa
Dematitis ocre

Calor local

Vérices, prurito

Cuadro No.2
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ULCERAS VENOSAS Y ULCERAS
ARTERIALES
ULCERAS VENOSAS ULCERAS ARTERIALES
ASPECYO Bordes delimitados excavado | Bordes planos o
Fondo granulomatoso Fondo atréfico
Sangrantes No suelen sangrar
LOCALIZACION Regién lateral intemna 1/3|Sobre prominencias Sseas
inferior de la piema {maléolos) | Taldn
Cahezas metatarsianos
Dedos
—-EﬁOLOGIA Insuficiencia venosa primasia o Arteriosclerosis, Buerger,
secundaria HTA, _Tabaquismo,
PULSOS DISTALES | Conservados Ausentes o débiles
Nommales
CLINICA Moderadamente dolorosas Delor importante, _
Se alivian en deciibito aumenta con el dectibito
{OTROSSIGNOS | Edema en Ia piema Piel delgada seca atrofica,

brillante, blanquecina
Descenso de

temperatura -
Ufias engrosédas

11




Sin embargo en pacientes con insuficiencia arterial, 1a terapia compresiva puede
empeorar el estado de la Glcera™ Los pacientes con enfermedad arterial peiférica
debén ser evaluados de manera especializada para considerar ia posibilidad de
reconstruccién arterial y angioplastia. En estos pacientes ef uso de aspirina y
pentoxifilina también puede ser de utilidad. Los injertos cutsneos de espesor total
pueden ser Utiles en la reepitelizacién, 6 en la estimulacién de la reepitelizacion,
de las Ulceras cronicas debidas a insuficiencia venosa o arterial. Las Ulceras
. crénicas secundarias a neuropatia diabética, responden bien con el reposo en
cama y el uso de apdsitos protectores. Las diceras de decubito pueden cicatrizar
al remover del punto de presion a la piel..uloerada, asi como el uso de apdsitos
oclusives especiales y la correccion del estado nutricional.

Las dlceras crénicas causadas por agentes infecciosos, cicatrizan después del
tratamiento con antimicrobianos. .
De manera general se pueden utilizar cuatro principios basicos para el tratamiento
de las Gloeras de las piemas."” ' _

1.-Tratamiento de los mecanismos patogénicos.

2.- Camreccion de los cambios fisiologicos subsecuentes.

3.- Identificacion y tratamiento de los facteres contribuyentes, v.

4.- Tratamientos adicionales para promover la-cleatrizacién.

Estos cuatro puntos mencionados para el tratamiento se complementan con el
cuadro No.3,

No se debe olvidar que tanto el abordaje diagndstico como el tratamiento de estos
pacientes, involucra muchas veces la participacién de distintas- disciplinas. tales
como Angiologia, Dermatologia, Cirugia plastica y Reconstructiva y Ortopedia,
entre otras’

" Op. Cit. Pag 39
7 0p Cit. Pag. 40
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1.7.3. INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS EN LAS ULCERAS POR
HIPERTENSION VENOSA.

1.7.3.1. Medidas generales.

1.- Control del edema. El objetivo principal del tratamiento esta -encaminado a
revertir los efectos de la hipertension venosa. Ef método mas simple es el reposo
en cama, ya que con esto se reduce la presién venosa y perrriite que el edema y el
dolor disminuyan rapidamente: Se debe indicar al paciente que se acueste con las
extremidades elevadas por lapsos de 15 minutos, cuantas veces sea posible
durante el dia, y por lo menas 2 veces 30 minutos al dia con las piemnas elevadas
a 45 grados. Se debe sugerr minimizar el tiempo en posicidn sedenta, y evitar
permanecer de pie por mas de una hora seguida y cuando se encuentre de pie, se
debe sugerir que el paciente flexione los dedos dentro de los zapatos. Si el edema
es severo, los reposos en cama durante algunos dias es necesario. !’

2.- Terapla compresiva. La terapia compresiva, es probablemente el tratamiento
més antiguo, el mas efeciivo y el mas frecuentemente utilizado para el control de
la hipertansi6n y de la insuficiencia venosa. Antes de aplicarlo, siémpre hay que
descartar que exista un compromiso arterial, .

El vendaje compresivo produce un satisfactorio apoyo hemodinamico y comaodidad
al padiente qué puede continuar con su dctivided habitual, favorediendo la
formacion de tejido de granulacién en las dlcerds vencsas. Deberd realizarse el
tratamiento cuando el edema sea menor, por 1a mafianz en la wn}a o, af menos,
después de una sesidn de elevacién de las piemas.* EI vendaje en fa dicera
venosa tiene como objetivo, reducir el edema (evitando la estasis y-fa hipertension
venosa del miembro) y mejorar el retomo venoso. El tratamiento: principal de la
ulcera venosa crénica incluye terapia compresiva, ejercicio y elevacién de la
piema en reposo.

7 Op. Cit. Pag 40
"* Op. Cit, Pag. 39
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Cuadro No.3.
TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS DE LAS PIERNAS.
(Tonmvado de Reichel)'®
General

Fratamiento de Ila enfermedad | Insuficiencia cardisca -
subyacente Bajos niveles proteinicos:
Obesidad ' '
Diahetes

Lesiones arteriales
tnfecciones especificas; -
*Siflis

*Tuberculasis

‘Hongos

Apoyo elastico
Diuréticos

TR delan"'t_fe@h
*Repeso '
*Compresores

*Antibicticos -
*‘Desbridamiento .

Controt de lka dermatitis .

*Ungdento blando

*Antipruritico (tartrato de trimegracina)
*Fungicida 4

Tratamiento quirargico _|Esasibneimerio




Profilactico i
Evitar el traumatismo " T lProtéccibndé lapiel T

Elevacién de la plerna Periodos de descansa en el frabajo

Apoyo externo Medias elasticas

Control de peso Dieta :

Tratamiento quinirgico Eliminacién de las venas-varicosas
Ligadura subfascial de las venas
perforantes _
Simpatectomia para la hiperhidrosis

A

Las medias de soporte elastico han probado ser de gran utilidad para contrarrestar
los efectos de la hipertensién vencsa prolongada. La compresién. elgstica aplicada
a la pantorrilla, incrementa {a presion hidrostitica local y disminuye la presion
vencsa superficial, impidiendo asi el escape de liquide y sohmas al espacio
intersticial. La compresion también mejora el retorno venoso, Io que se traduce en
un incremento en la velocidad def flujo sanguineo a través -de las venas
superficiales y profundas que no se encuentran ocluidas. Con fa compresion
también se incrementa la liberacién local de factor activadar de plasminégeno, el
walﬁmunpommmeﬁw,dmmmodewmm,
y estimula la remocion de los depésitos de fibrina pesicapilar. ~

La ventaja de la terapia compresiva eldstica es que tanto las medias de soporte
elastico come et vendaje compresivo, se puede remover para des@nsar. baiiarse
o para dormir.'’ _

La cantidad de compresion éptima necesaria para 1a clcatrizacién y prevericion de
las dlceras venosas se desconoce. Algunos auteres recomiendan ima medida de
compresién de 30-40 mmHg. Con la técriica de "cuatro capas”, gue congsiste en la

' Reichel W. 1981. ASPECTOS CLINICOS DEL ENVEJECIMIENTOQ. Edith. EL ATENEQ, Buenos
Adres.
'7 Op. Cit. Pag. 40
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aplicacién de una capa inicial de lana ortopédica-huata, que absorbe cualquier
exudado y redistribuye la presién alrededor de los puntos de presitn mas alta en
los huesos del tobillo. Esta capa se comprime con un vendaje de érepé estandar,
que preserva la energia elastica de los vendajes compresivos tradigionales y hace
mas facil su aplicacién. Finalmente, se aplica un vendaje elastico adhesivo ligero
que mantiene a los anteriores en su lugar. Con este vendaje de "cuatro capas”, se
logra una presién de cerca de 40 mmHg, y parece ser la Gnica técnica que
produce la compresién necesaria para prevenir la trasudacion capilar. Se
recomienda que se mantenga por (b menos una semana completa. Se ha visto
queoonestatémicadevendaie.seobﬁemmarapldadmizaqénenmwas
que se habian mantenido abiertas durante varios meses utilizando el vendaje
convencional.

Ademas de disminuir ¢l edema y mejorar los sintomas en los pacientes con
hipertensién venosa, la terapia compresiva es Utif para prevenir -complicaciones
(trombosis, insuficiencia venosa en el embarazo y venas varicosas inoperabiés).™
3.- Compresitn neumitica Intermitente. Este método se utiliza pém disminuir el
edema y para promever ia cicatrizacion en los pacientes con Glceras por
insuficiencia venosa. Es (il también en e tratamiento del linfedema. Consiste en
una "manga” que se coloca sobre la plema, unida a2 una bomba mecanica. La
respuesta a éste tratamiento, dependé de la presiéhi genierads, del cido de
compresidn y de la secuencia y duracitn de la compresion. Por to general se usa
en pacientes que no han obtenido respuesta con el vendaje compresivo, y para
disminuir répidamente el edema en pacientes que se-les va a aplicar un injerto
cutineo. )

4.- El ejercicio fisico. Es necesario valorar 1a situaci6n clinica general del
enfermo, sus limitaciones osteomusculares o visuales y los fadores da riesqo
cardiovasculares, antes de prescribir ef ejercicio. El ejercicio favorece ! retorno
venoso, por 1o que debe ser fomentado en este tipo de pacientes. Se recomiendan
actividades como natacién, bicicleta y caminata. La fisioterapia es particularmente




valiosa, ya que mejora la flexibilidad de la articutacién del tobillo, ya que se sabe
que la alquilosis de éste, dificulta el retomo venoso.

5.- Tratamiento de la dermatitis asociada. La dermatitis asociada a las dlceras
venosas es comun. En los casos de eccema agudo, con ercsiones y exudado de
la piel, la aplicacién frecuente de fomentos con soluciones no irritént&s (solucitn
salinaj, el reposo, y la aplicacion de corticoestercides de moderada potencia por
pocos dias puede ser necesaria. Se pueden utilizar antibiéticos por via oral. En los
casos de eccema crénico, en los cuales el prurito y la fiquentificacion son
importantes, se recamienda el uso de emolientes, como el petralate sdlido. Et uso
de corticoestercides topicos se debe limitar de ser posible, al uso de
hidrocortizona ¢ a otros corticoesteroides de la clase VI, ya que los de mayor
potencia pueden impedir la cicatrizacién de las heridas. Los corticoesteroides en
ungdento implican un riesgo menaor para producir demmatitis por contaoto que los
preparados en crema. Una pomada con corticoides es la Celestoderm
contiene betametasona; eficaz en su accién antiinfflamateoria, :antiprurfﬂw y
vasoconstrictora. Indicada en dermatesis que responden a los comcmdes tales
como eccemas y dermatitis de éstasis. Su uso se ha restringido bastante en la
actualidad, por las muchas imitaciones y sensibilizaciones que han provocado.
Totaimente contraindicado su uso en caso de infeccion. No se debe usar de forma
prolongada, sola en caso de aparieién de grandes eccemad é‘o’bré léslones
venosas. Etaiwmdewtossintomseniasdwrasvaswlarestamb&énpuede
tratarse de forma sistémica. "'

8.- Limpiaza y desbridacién de la uloera.i.ahmptezadelashendas es una fase
que dentro de los procedimientos det cuidado de heridas tiere una gran
importancia, aunque frecuentemente no se fe da, y se realiza de una maners
mecanica. El hecho de limpiar comectamente una herida va a tener una relacién
directa con la optimizacién de las condiciones necesarias para que esta cicatrice
correctamente y que disminuya el peligro de infeccion, ya que con 1a limpieza, se

" Op. Cit, Pég, 40 '
" Op. Cit Pag. 40
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retiran microorganismos y material necrético presentes en el lecho de la lesion.
La Guia para el Tratamiento de Ulceras par Presidn de la AHCPR porteamericana
establece sobre la limpieza de las (lceras una serie de recé;mendaciones,
adaptables y extensibles al resto de lesiones cutdneas crénicas, orientadas a
reducir el trauma fisico y qu'imico que pueden representar las acciones de
limpieza. 6.7
Limpieza. _
e Limpiar las heridas al principio del tratamiento y durante cgda cambic de
apésito.
» Utitizar la minima fuerza mecanica al limpiar las herida‘gs con gasas o
esponjas. i
» No limpiar las heridas con productos limpiadores o agente_s‘ antiséplicos,
como por ejemplo: povidona yodada, yoddforos, soluciones de hipociornito
sddico, perdxido de hidrégeno y dcido acélico, (todos elfas de reconocida
toxicidad y agresividad con los granulocitos, monocitos, fibroblastos y el
tejido de granulacion y en algunos casos para el organismeo de pacientes
sometidos & tratamientos prolongados en el tiempo).
e Utilizar solucion salina isotdnica para limpiar las heridas.
« Administrar el producto limpiador a una presitn suficiente-que no cause
trauma en el lecho de la herida pero facilite el arasire mecénico de los
restos necrdticos.
« £n los casos en los que haya un exudado espeso, tejido necrdfico o
esfacelado, considerar la posibifidad de utilizar la tScnica del lavado en
remalino intermitente.
Es muy importante la eliminacidn de factores que interfieren con 1a cicatrizacién de
la dicera, uno de ellos es la eliminacién de tejido necrotico det lecho de la Ulcera,
ya que éste, facilita e crecimiento bacteriano y retrasa la epitelizacion.

"% www.anraski.cs/~arotdan/pomadascorticoesteroides. htm
% Op. Cit. Pag. 40
 Op Cit. Pag. 40
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El desbridamiento de Ia dlcera, se hara si presenta necrosis, esfacelos o detritus,
es esencial para que una herida cicatrice comectamente ya que e tejido nearbtico
o los esfacelos son caldo de cultive para infecciones, inician una respuesta
inflamatoria, suponen una demanda fagocitica para |3 herida y retrasan la curacién
al representar una barrera mecanica para el tejido de granulacin.

Desbridacién :

-« Quirirgicamente, mediante fijeras o bisturl para quitar los tejidos

desvitalizados.

» Por medio de preparados enzimaticos, como la colagenasa.

e Mediante el uso de hidrogeles, que colocados o aplicados sabra {g herida,

permiten la autodigestion del tejido desvitalizado por- las enzimas

normalmente presentes en los fiuidos de la dlcera (desbridamiento

aufolitico).
Por ello, 1a desbridacion, es un procedimiento que se debe realizar pericdicamente
durante el tratamiento de [as Ulteras de (35 piernas.
Se han utilizado diferentes agentes para facilitar la desbridacitn: dalas Ulceras: La
iigacién continua con solucién salina, ¢ las apficaciones repetidas de apésitos
impregnados con ésta solucion, son de gran utilidad para reu_;over ef tejido
necrético. Ofro procedimiento il es Ia aplicacién de gasas humedecidas en
petrolato liquido (JetonetMR), por varios dias antes dé ld desbriddacion. Se conocs
la efectividad de Ia pasta de zinc como agente (til para la desbridacién de las
Ulceras. Cuando se aplica al lecho de la dlcera, esta pasta se fija a los tejidos
necréticos, formando una escara que se desprende en pacos dlas. dejando una
ulcera limpia y con tejide de granulacion. _
ta desbridacion quinirgica, con cureta 6 tijeras y pinzas, es un’procedimiento
doloroso, por lo que es recomendable utilizar anestésico tdpico, t:iecho con una
mezcla de lidocaina y prilocaina (EMLAMR 5%, CREMA). Cuando {a desbridaci6n
quirirgica es extensa, por lo general se requiere anestesia jocal o general y debe
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hacerse de preferencia en quiréfano, aunque el inconveniente es la posibilidad de
remover tejido viable durante el procedimiento.

Exudado. -
Se ha observado que las tlceras exudativas cierran mas lentamente que las no
exudativas, el exceso de exudado puede macerar el tejido ciram'dante. Se dice
que el exudado debe absorberse lejos del lecho de la herida. Por lo tanto si se
usan apositos absorbentes debe tenerse cuidado para no desecar demasiado el
lecho de la herida. )
Se debe tomar una muestra y pedir antibiograma para suministrar el antibiético
adecuado en caso de infeccién.
En las diceras con exudado se pueden usar apésites de alginate, de hidrofibra de
hidrocoloide, de carbdn activado o también se puede usar grinwios y/o pasta
combinades con apdsitos; puede protegerse la piel circundante a Ia lesién con un
preparado de dxido de zinc, usandc una capa muy fina, (Pemadas con éxido de
zinc de éxido de zinc).? (Sulfadiazina argéntica), Flammazine® . Siivederrma”.
Pomada antibiética, bactericida frente a gram-positivas y negativas, también
efectiva frente a levaduras y hongos. E5 activa particularments frente a
Pseudomona auruginosa, Enterobacter -aercgenes, E. Coli, Siaﬁlowoo auréus,
Proteus vulgaris, Clostridium perfringena. )
La sulfadiazida argéntica puede inhibir bacterias resistentes a_ofros agentes
antimicrobiancs y es superior a la sulfadiazina. )
La sulfadiazina argéntica estd indicada en el tratamiente y prevencion de
infecciones en las Ulceras vasculares y se aplicara después de lqnpaar fa dicera
con solucién salina, cubriéndola posteriormente con un vendaje tradicionat.
La severidad de la infeccion nos determinard la frecuencia de las curaciones, en
cada cambio -se eliminaran primero los restos. £s recomendable reservar cada
envase para un solo paciente. )
Contraindicado en patientes alérgicos a la sulfamida y en insuficiencia renal o
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hepdtica grave.

7. Protaccién de agentes contaminantes.

Ante la sospecha de infeccion de la ulcera, tomar una muestra, mednante aspirado
con aguja y jeringa o por biopsia del tejido ulcerado, reafizar cultivo y
antibiograma. La sola presencia de gémmenes parece que no [nterﬁere en el
procesc de curacion. )

Ante un cultivo positivo {(mas de 100 000 colonias), se debé remitir al paciente con
su medico familiar para plantear antibioterapia sistémica. Tépiczrpente se debe
considerar el inicio de un tratamiento tocal de dos semanas de duracién en ulceras
limpias que no curan o contindian produciendo exudado después de dos a cuatro
semanas de iniciada las curaciones de manera regular; el antibiftico debe ser
eficaz contra microorganismos gram-negativos, gram-positivos y anaerobios, g. la
sulfadiazina argéntica )

Ningun estudio ha demostrado que el uso de antisépticos locales en la superficie
de heridas crénicas disminuya significativamente e nivel de bactericida déntro del
tejido de Glcera, sin embargo se ha demostrado los efecios men las cétulas
de las heridas."®

8. Cicatrizacién y roepitelizacion, .

Para estimular Ia cicatrizacién, una vez esté Ia herida limpia, se mantendra en un
medio hiimedo para favorecer la migracién celular, evitdndo lesionar al lecho
recién formado (tanto al retirar ef ap6sito anterior, como ai realizar una limpieza
demasiado agresiva) y protegiéndolo de posibles agentes infecciosgs. Existe cierta
preocupacion porque el ambiente himedo constituye un medno ideal para la
multiplicacién bacteriana, pero varios estudios han demostrado que los neutrsfilos
del fluido que queda bajo el material aplicado despliegan intensa actividad
fagocitica y destruyen bacterias durante las 24 horas siguientes a [g- colocacion del
apdsito..

En la fase de epitelizacion se comtinuard con un medio himedo y aséptico.

2 www armaski.ev~aroldanv/sulfadiazidaargentica hum
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Usaremos apésitos que penmitan espaciar las curas y asi evitaremos la lesion de
los tejidos que recién se han formado.®

9. Otras medidas.

Se debe de recomendar a los pacientes que eviten en lo posible: traumatismos y
" heridas en los pies y en las piernas, y el uso de ropa ajustada. Se :debe de hacer
énfasis en la importancia de mantener un peso corporal adecuado, asi como la
lubricacion continua de {a piel de las extremidades inferiores.,

1.7.3.2. Tratamiento tépico :

1. Higiene. Uno de los tratamientos mas sencilios es el aseo con agua y jabén,
dos veces al dia, con jab6n neutro, ya que con ofro tipo jabones la piel que esta
dafiada, facilmente puede irritarse. .

2. Astringentes. Si alrededor de ia Ulcera la piel se encuentra eccematosa, se
pueden aplicar fomentos con agua de manzanifia (azufeno) é con agua de végeto
(subacetato de plomo), sequidos por ia aplicacidn de un lubricante (ej. Linimento
oleocalcreo). '

3. Antisépticos. Son de gran utilidad, cuando la Gicera se encuentra infectada. Se
sabe que algunos antisépticos tépicos pueden ser citotdxicos in vitro y pueden
retardar la epitelizacién in vivo. )
lodo-povidena). Anfiséptico que se emplea a nivel preventivo y terapéutico en la
limpieza de las dlceras, diluido al 10% (1:100) aunque fas Giimas evidencias
cientificas no lo hacen recomendable como limpiador. Su uso indiscriminado ha
sido bastante discutido en fos dltimos tiempos ya que como solucién antiséptica
que es, al igual que altera el crecimiento de las bacterias lo hace tqmbién con las
celulas sanas, a concentraciones altas, es tdxico para los fibroblastos in vitro. A
una concentracién de 0.001%, mantiene su actividad bactericida y no es citotéxico.
E! yodo puede causar sensibilizacion por contacto, por lo que debe de utilizarse
con precaucion, hay que tener cuidado con los pacientes alérgicos al yodo y no se
debe usar con preparados mercuriales, elimina bacterias, virus, hongos, protozoos
y levaduras.
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Recomendado en lesiones infectadas como antiséptico, en aquellas que nos
interase mantener secas (como las necrosis distales pendientes de amputar con
alto riesgo de infeccién y de convertirse en necrosis hiimedas) y a veces también
es usade en las fases finales de ia epitelizacion como secante.

Debe usarse en dasis Gnica, ya que los envases, sobre todo los hospitalarios se
contaminan con suma facilidad. "' .
Hexaclorofeno. Se debe evitar su uso en heridas abiertas, ya que es téxico para
los tejidos, y con su uso se puede presentar toxicidad sistémica. £l cloruro de
benzalconio y otros compuestos de amonio cuatemario, como la dlorhexima,
también deben evitarse en heridas abiertas. :

Perbxido de hidrégeno: Es rapidamente catalizade por los tejides para producir
oxigeno molecular y agua. Su actividad microbiana .es transitoria, pero sy
efervescencia causa desbridacion fisica en la superficie de la Ulcera.

Hipoclorito de sodio (solucién de Dakin). Es toxico para los fibreblastos, pero a
concentraciones de 0.005%, mantiene su actividad bactericida y no tienie efecto
citotdxico.

Acido acético. Se utiliza con frecuencia en heridas infectadas por Pseudomona
aeruginosa. A coicentraciones de 0.25% puede impedir I3 cicatizacion, no
obstante es dtil en heridas que se acomparian de una infeccién severa por P.
Aetuginosa. .
Permanganato de potasio. Es un agente oxidante con accion bactericida y
fungicida. También es astringente y queroplastico. A concentraciones de 1:5000
tiene accién bactericida adecuada, pero puede ser toxico para Iog tejidos, por fo
que se usa a concentraciones de 1:10 000. Se utiiza cuando: hay infeccién
agregada en la Gicera 6 cuando fa piel que rodea a ésta, se encuentra eccematosa
y/o infectada. Los fomentos con sulfato de cobre al 1:1000, también;son itiles para
el mismo fin. La violeta de genciana, se ha utilizado para mantener la Glcera mpia
y favorecer la Eiwtrizacién.

"7 Op. Cit. Pag. 40
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3.~ Antibidticos tépicos. Pueden causar demmatitis por contacto, especialmente
en los pacientes con Glceras de las piemas. La sensibilizacion debiga a neomicina
es frecuente. La eritromicina y la mupirocina topicas, rarar:nente causan
sensibilizacién. Se sabe que algunos de estos antibidticos pueden alterar el
porcentaje de reepitelizacion, por mecanismos ain no conocidos. Entre los
medicamentos utilizados en forma de pomadas, existen algunos muy conocidos y
con bajo poder sensibilizante, pero con serias limitaciones en su poder
antimicrobiano, como es el caso de la diyodohidroxiquinoleina. .
Nitrofurazona (FuracinMR). Tiene accion antibacteriana contra diversos
microorganismos Gram-positivos y Gram-negativos. Se aplica tdpicamente en
pomada o crema al 0.2%, puede producir reacciones de hipersensibilidad, e inhibir
la cicatrizacion hasta en un 24%.
Sulfadiazina argéntica (SilvadeneMR). A concenfraciones de-1 %. Parece
reducir las poblaciones de S. Aureus y de P. Aefuginosa en el lecho de las
tlceras. Se ha visto que promueve la cicatrizacién hasta un 28%. Qcasionaimmte
puede causar dermatitis por contacto. - '
Peroxido de henzoilo, Sus propiedades bactericidas son bien co;mcvdas. se ha
reportado que con su aplicacion tépica, se incrementa la formacion de tejido de
granulacién, pero debido @ sus propiedades imitantes y sensibilizantes, y a que
existen réportes de que promueve ta agregacion plaquetaria, es mejar evitar el uso
de este compuesto.
Mupirocina (BactrobanMR). Esunanbbtdbootépmdereaenteapanqbn gue ha
demostrado ser efectivo en infecciones primarias de la piel, impétigo y piodermias.
Su espectro de actividad estd limitado a microorganismos Gram-positives como
Staphylococcus aureus y Strptococcus pyogenes. Se recomienda utilizar posterior
a un cultivo bacteriolgico. Se sabe que no inhibe la epitelizacién, por o que se ha
sugerido su uso en el tratamiento de las infecciones asociadas, a ulceras de las
piemas de evolucién crénica.
4 -Apésitos oclusivos. El mecanismo de los apositos oduswos en heridas
crénicas, adn no se ha comprendido por completo en estudios de iaboratorio. Son
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de gran utiidad en la desbridacién fisica de las ilceras, ademas de que
promueven la formacion de tejido de granulacién sano y estimutan la epitelizacion
en aiguncs casos. También disminuyen el dolor y facilitan el tratamiento
ambulaterio de las dlceras grandes y multiples.

Cuando se apiican en udlceras por insuficiencia venosa, éstas apésﬂos causan ia
produccién de una gran cantidad de exudado durante varios dias; 1o que parecs,
permite la remocion del tejido necrdtico. Estos apbsitos estan hechos de diferentes
materiales, su costo es variable, y sus propiedades son distintas (tales como
adhesividad y permeabilidad de oxigeno), pero su caracteristica comun es que la
cicatrizacién de las tlceras es en un ambiente humedo, ]

Para elegir el tipo de apésito que se va a utilizar, debe de tomarse en cuenta e
que fa dlcera sea aguda o crénica, su localizacién, profundidad, cantidad de
exudadc presente, la presencia de necrosis o infeccion, la condicidn de {a piel
adyacente, ia presencia e intensidad del dolor, y el padecimiento que origint fa
misma,

Antes de la aplicacion del apésito oclusivo, se debe advertir al paciente, que se
presentara paulatinamente una acumulacién de liquido bajo el apdsito, que puede
ser considerable al principic y que se puede acompafiar de olor desagradable. Si
el paciente no es advertido acerca de esto, puede suspender el tratamiento por
temor a la infeccién. Es muy importante, que estos apésitos oclusives sean
removidos hasta que el exudado acumulado sea excesivo 6 drene por los berdes
del apdsito. Ademds de que se pierde €l potencial efecto benéfico det fiquido de ka
herida, con a remocion prematura del apdsito puede haber desprendimiento do
tejido sano. Los pacientes deben ser vistos cada semana o dos veces por semana
para cambiar su apésito. Dependiendo de !a cantidad de exudado que se acumule.
Las heridas cronicas estdn invariablemente colonizadas por :bacterias, las
infecciones asociadas con la oclusién, parecen ser frecuentes. Sin embargo hay
estudios que reportan que la incidencia de infeccién en pacientes_que utilizaban
apésitos  oclusivos fue de 2.6%, y en pacientes que usaban apésitos
convencionales un 7.6% de heridas infectadas.

55




Se ha encontrado que los apésitos oclusivos son seguros aun en heridas crnicas
€ON una gran cofonizacién bacteriana. No obstante, es aconsejable no utilizarios
en Ulceras en las que se sospeche infeccion agregada. En ﬂloefas‘asociadas con
celulitis estan formalmente contraindicados. !’
Tipos de apositos: )
Las "peliculas”; son adhesivos fransparentes, delgados, hechos de poliuretano.
Varian en su permeabilidad al vapor, fuerza y flexibilidad. L.a mayoria de éstas,
debido a su adherencia, pueden desprender el epitelio formado.
Hidrogeles. Son "hojas* similares al gel, no adheribles, semitransparentes,
canfortables y absorbentes. Son dtiles para la desbridacion de’ las hetidas y
pueden servir de vehiculo para otros medicamentos. Pueden causar maceracién
de la piel adyacente a la herida, y su costo es afto.
Composicién o Base: Fundamentalimente agua mas sistemas microcristalinos de
polisacaridos y polimetros sintéticos muy absorbentes. También carboximetii
celulosa sddica.
Presentaciongs. .
s AplOsitos de varios tamafios en laminas h'anspare_ntes de gel.
{generalmente agua, agar y policrilamida).

« Apdésitos hidrocelulares transparentas efi varios tamaﬂos de get de
polimeros de poliuretanp hidrifilos y agua, recubiertos de una pelicula-de
pofiuretano semipermeable a los gases.

» Dispensadores o aplicadores de hidrogel liquido, g:anulado o éen
estructura amorfa ({(generalmente agua mas polisacdridos o

carboximetilcelulosa).
Indicaciones;

tesiones de cualquier etiologia y Ulceras de presion o vasculsres en cualquier fase
o estadio. Incluso en heridas infectadas y come desbridante autolitico. Favorece la
granulacion y epitelizacion de las heridas. i

En presentacién liquida o en granulos para relleno de ulceras cavitadas en

. 7 0p Cit. Pag. 40
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cualquier estadio.? .
Hidrocoloides Son apositos opacoé, impermeables al gas y absogrbentes. Estin
hechos de hidrocoloide, con una capa de poliusetano por fuera. Son-faciles de usar
y efectivos para la desbridacion de las heridas. Al utilizarios, gradualmente se
acumula en la herida, un exudado amarillento & café, que e_xpide un olor
desagradable. Estos apoésitos pueden ser dificiles de usar en cavidades y a veces
estimulan ta produccion de tejido de granulacion en exceso. Si se retiran en forma
prematura, pueden dafiar el epitelio en formacién. Se puede aplicar una capa de
pasta de dxido de zinc airededor de ios margenes de la dlcera, para prevenir la
maceracion de la piel, que a veces se presenta. )
Composicién o Base: Carboximetil celulosa sodica, generaimente s¢ afaden otras
sustancias hidroactivas de condicion absorbente y otras que le capacitan para
adherirse. La cubierta es un poliuretano que puede ser permeable (semioclusivos)
0 no (oclusivos) al oxigeno.
Presentaciones: . )

= Apositos/Placas clasicas de varios tamafios: )

Con opcién de reborde fino para of enrollamiento por friccion_

Opcién en forma de gota para uso- en la 2ona sacra u ofras formas

anatémicas. .

Exirafinos o semitransparentes, de grosor mas fino de diversos tamafios y

formas anatémicas. .

« Pasta: para refleno de cavidades, asodiado su uso a ta placa,

 Granulos: de-gran capacidad absorbente. .

« Otras presentaciones de hidrocoloides extraabsorbentes:

« Como fibra no adhesiva en forma de apdsito 6 cinta coriocdidas como

*hidrofibras”.

« Asociadas a alginatos en forma de placa o en aplicador liquidofestructura

amorfa.

2 www._armaski.es/~aroldanv/terapeuthtm
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Indicaciohes: .
Ulceras de presion o vasculares en fases o estadios |, Jl 6 Bl sin signos de
infeccién. También se usan como desbridantes autoliticos y en general para
granulacién y epitelizacion de heridas, i
Los extrafinos o transparentes permiten el control visual de la ammzauén para
dlceras superficiales de cualquier eticlogia con exudado leve, come proteccion de
zonas de riesgo de desamoffo de dlceras, sobre heridas quirirgicas suturadas
limpias o en dermoabrasiones.?
Alginatos. Son apdsitos biodegradables, derivades de. algas -marinas. Son
altamente absorbentes, por 1o que se puaden utitizar en heéridas muy exudativas.y
forman un gel hidrofilico sobre la superficie de la herida. Se ha reportado
resuftados alentadores con el uso de estes apbsitos, para ef tratamiento de las
dlceras de las piemas, en estudios piloto. No se deben utilizar en heridas no
exudativas, pues desprenderias puede ser doloroso. 3
Composicién o Base: Derivados de algas matinas naturales, son polisacaridos
naturales formados de la asociaci6n de los 4cidos guiurbnico y manurGnico. La
base esuna ﬁbraéle alginato cacico.

» Apdsitas exclusivamenta de fibra de alginato célcico.

¢ Cinta de alginatn para cavidades. -

« Apbsitos de alginato asociado a hidrocolaides (carboximetilcelulosa) er la

placa y en aplicadores liquidos. ‘_
Indicaciones; Heridas y Glceras de presién y vascutares muy exudativas e inciuso
infectadas. Tiene capacidad desbridante % ) '
Poliuretanos. Son apésitos microporosos, hechos de espuma de poliuretans. Un
lado del apésito es hidrofilico y absorbe el exudado de la herida, mientras. qus el
otro es hidroftbico e impide el escape del éxudado a travss del apésito. Si el
aposito se cambia después de que el exudado se seca, éste se adhiere z la
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herida, causando dolor al removerlo, y la posibilidad de desprender el epitelio
formado. '

Composicion_o_base_y_presentacidn, Lamina o pelicula fina de poliuretano
adhesivo.

Indicaciones; Heridas o (iceras superficiales en fase de epitelizacidén. Proteccion
de zonas de riesgo de desarrollo de Giceras.
Otros poliuretanos.
Composicion o basa y presentacion:
eApdsito de capa intema acrifica no adherente, capa media hidrdfila muy
absorbente y extemamente poliuretano semipermeable a gases.
*Apdsito de_capa intema de espuma o gel de pofiuretano y externa de
poliuretano semipermeable. )
sApdsito de estruciura triaminar, internamente lamina de poliuretanp
microperforado, mediaimente capa absorbente hidrocelular y externamente
poliuretano.
Indicaciones: ulceras de presién o vasculares de grados H, it & IV de media.o alta
GXLIdﬂdﬁﬂ.21
8. Laminados,
Consisten en una lamina de goma de silicdn con nylen, unida? péptidos de
colageno de porcino. Absorben el exudado, y su flexibilidad los hace Gtiles cuando
son aplicados en prominencias 6seas. Son utilizados princigalments para la
limpieza de heridas mas superficiales."” .
8. Bota de Unna.
La caracteristica mas importante de este tipo de vendaje es que contiene fa
hipertension venosa durante el ortostatismo, perc carece de prasidén en el reposo.
La eficacia de este vendaje resulta de la combinacion éntre [a pasta humeda eh
contacto con ia herida y la compresitn externa de la piema ulcerad}a, protege ala
dlcera del medio ambiente, y es util para controlar el edema, la composicion de la
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paste ha sufrido variaciones y actuaimente se encuentran fdrmutas gue contienen
glicerina, grenetina, sorbitol, silicato aluminio, magnesio y calamina, ademas de
6xido de zinc. '
Una vez preparada ia pasta se impregnan las véndas y se aplican sobre la piema
con vueltas circulares, ajustadas pero sin comprimir, deberdn hacerse tantos
cortes como sea necesario para ameldaria perfectamente a la forma de la piema,
finalmente puede colocarse una ultima capa de gasa cubierta con una capa de
dxido de zinc; al endurecerse ésta, mantiene la pasta himeda en contacte con a
ulcera, mientras el exterior adquiere casi la consistencia del yeso.
Antes de la colocacidn de Ia nueva bota se lavara la piema cqidadosamente.
retirando todos los restos de la apiicacién anterior. i
La frecuencia del cambio dependera de las caracteristicas de ta (lcera
principaimente, de la cantidad y caracteristicas del exiuxlado, oscilando entre 3 y
15 dias.
La bota Unna no debe de mojarse, siendo lds cuidados de martenimiento
similares a fos de la escayola, boisa de plastico para la ducha, efs. -
Este método se ha ulifizado desde hace varias décadas para el tratamiento de las
ulceras de las piernas, y aunque su uso ha declinado sigue vigente. Existen varias
formulas para prepararia, una de ellas es:

9Q.mi de agua’

30 g de grenetina

30 g de &xido de zinc

50 ml de glicerina _
Si no se aplica comectamente, se pueden presentar complicaciones como plrpura
localizada, cianosis, ulceracién y necrosis de la piel® )
7. Bota de Duke. Es una modificacién de la bota de Unna, que consiste en fo
siguiente: después de que [a dlcera es cubierta con una placa hidrocolvide para
absarber el exudado, posteriormente se aplica una bota Unna, terminado con un
vendaje compresivo.




Estd contraindicado el tratamiento compresivo cuando exista una ausencia o
disminucién de pulsos arteriales, asegurarse de que no existan signos o sintomas
de compromiso arterial, que se manifiesta por la palidez, honniguéos, cianosis o
dolor, asi como instruir al paciente que ants |a sospecha isquémica sa retire el
vendaje o acuda de urgencia a cualquier centro hospitatario?.

8. Estimulantes de 1a cicatrizacion.

Fenitoina. Ademas de su utilidad clinica como anticonvuisivante, Ia fenitoina, ya
sea en forma topica o sistémica, se ha reportado como un estimulante de fa
cicatrizacién: induce a proliferacion de fibroblastos y se {e atribuye un efecto
anticolagenasa. Produce aumento del tejido de granutacion y aoor}a el tiempo de
cicatrizacién de las heridas.

En México se demostré que al fenitoina tépica a dosis de 50 mg por cm2 es eficaz
para la cicatrizacién de las Glceras. Ya que los Indices. de cicatrizacién fueron
significativamente superiores al compararse con los inducidos. por - otros
medicamentos como la diyodohidroxiquinoteina pomada, peréxido de benzeilo
solo (BenzacMR 10%) y perbxido de benzollo asociado a.-piata metdlica
{ArgostopMR). No se observaron efectos colaterales sistémicos, aunque si a nivel
lacal prurito, ardor leve, xerosis y fibrosis perilesional.”

Ketanserina (SufrexalMR get). Es un antagonista selectivo de Ios receptores 52
de la serotonina, que carece de propiedades agonistas. El gel é8 una base de
polietienglicol; y cada grame de gel contiene 20 mg de ketanserina (2%).

Los mecanismos de accién mediante los cuales la ketanserina estimula la
cicatrizacién de las heridas, se han vinculado con dos actividades del
medicamento, una sobre la funcion vascular y ofra sobre la formacion de tejido de
grariulacién: 1) a nivel arteriolar, la ketanserina disminuye la vasoconstriccion y
aumenta la dilatacion de las pequefias arteriolas precapilares , lo que ayuda a
restaurar el flujo sanguineo deficiente. A nivel venufar, inhibe fa formacién de
orificios entre las células endoteliales de las vénulas postcapialres, que son

2 Op, Cit. Pag. 57
¥ Op. Cit. Pag. 40

61




inducidos por la serotonina, disminuyende asi la formacion de edema y su efecto
negativo sobre la microcirculacién; 2} in vitro la ketanserina, estimufa {a
proliferacién de fibroblastos y la sintesis de colagena.®

1.7.3.3 Tratamiento sistémico. ,

Antibidticos. Las especies de microorganismos presentes en las f}lceras puedan
ser variables, pero predomina S. Aursus, junto con bacilos Gram-negativos y otros
organismos. La flora bacteriana fiende a ser constante, independiente del
tratamiento local de la herida. La administracién de antibidticos -sistémicos en
pacientes con ulceras venosas no complicadas, no afecta significativamente el
porcentaje de cicatrizacién ni iene influencia en ia flora bacteriana de las (iceras,
reportd un estudio realizado en 47 pacientes con tlceras por-hipertensién venosa,
un grupo fue tratado Gnicamente con vendas efésticas, mientras que ef otro grupo
recibid el mismo tratamiento local, ademas de antibidticos por via sistémica. No
hubo diferencia significativa entre ambos grupos, en relacién con {a_cicatrizacion
de las dlceras, asi como tampoco de la fiora bacteriana. Los resuliadds de estas
estudios no apoyan el uso de antibidticos sistémicos enfqmn;lﬁnaria para el
tratamiento de las Glceras venosas.'” Se recomienda el uso de antibiéticos
sistémicos debe instituirse sélo cuando exista evidencia de celulitis o dates
clinicos de infecci6n, de acuerdo con los resultados del cultivo bacterioldgico y del
antibiograma. Si existe sospecha clinica de celulitis, se debe tornar un cultivo
inmediatamente, e indicar un tratamiento inicial con anﬁbiéﬁoés pafa cubiir
gérmenes Gram-positivos.

La eritromicina se emplea con mucha frecuencia. Si no hay respuesta cilnica, los
resultados del cultivo podrén ayudar para seleccionar un antibiético altemnativo. Si
el germen aislado es P. Aeruginosa se puede utifizar ciprofioxacina, ya que es
conocida su actividad contra este microorganismo, siempre y cuando haya datos
clinicos de infeccidn, cuando desaparece la celulitis, los antibidlicos deben sar
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interrumpidos.. El tratamiento con antibioticos por largo tiempo sOlo crea
l resistencias bacterianas.

2.- Hemormreolégicos. Pentoxifilina (TrentalMR). Es un derivado de las
metilxantinas con propiedades similares a la tecbromina, cafeina y teofilina, pero
con pocos efectos a nivel cardiovascular y con una potente  actividad
hemomeolégica. '

La actividlad hemomecliégica se produce al favorecer Ila  flexibilidad y
deformabilidad del eritrocito, y al disminuir la viscosidad sanguinea, mejorando el
flujo sanguineo capilar. La disminucin en los niveles de fibrindgeno contribuye a
reducir ia viscosidad ptasmatica. Por ofro lado, inhibe la agregaaén de las
plaquetas y su capacidad de adhesion a los endotelios. De ésta forma, aumenta la
perfusidn y la tensién de oxigeno en los tejidos isquémicos. Asi mismo, reduce fa
tendencia a la formacion de trombos, ahi donde diversas condiciones patolégicas
la favorecen.

La pentoxifilina se ha usado en la enfermedad arterial periférica a dosis de 800 a
1200 mg/dia, su efectividad en el tratamiento de la enfermedad vascular venosa
es controversial. '

Se ha visto mejoria de 1as Ulceras venosas, con dosis de 400 mg tres veces al dia,
comparada con sujetos normales, sin embargo faita establecer la eficacia real de
este medicamento. La pentoxifilina no esta aprobada para las Gleeras venosas en
los EAU. Sus efectos colaterales, incluyen: intolerancia géstrica y :vért_igq. siendo
més frecuentes en padientes ancianos y son dosis-dependiente 2

3.- Vasodilatadores. La ketanserina, es un antagonista de ka sefotoning, que ha
sido utilizado ampliamente por via sistémica como agente a'ntihipertensivo.
Disminuye la registencia vascular periférica y mejora ef estade hemodinamico a
nivel periférico en pacientes con claudicaci6n intermitente. Los estudios
prefiminares que se han realizado con ketanserina por via oral en pacientes con
gangrena inminente y uiceras periféricas, son promisorios.
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18. FISIOLOGIA BASICA PARA LA VALORACION DE
ENFERMERIA DE LESIONES VASCULARES.

1.8.1+ CIRCULACION SANGUINEA. -

El sistema vascular es un circuito cemrado formado por la circulacion sistémica y
circulacién pulmonar, conectado al hemicardio izquierdo y derecho. Las arterias
que conducen {a sangre a fravés de la dorta suministran nutrientes, oxigeno y
sustancias reguladoras a los tejidos corporales. Las venas devuelven los
productos de desecho. A medida que las arterias se aproximan a los tejidos se
ramifican en vasos méas pequefios llamades arteriolas, que se continlian en los
vasos capilares. LLos vasos capilares se distribuyen por los tejidos y permiten e
paso de los nutrientes, exigeno y sustancias reguladoras hacia tas células, y la
eliminacién de secreciones celulares, producto del metabolismo celular hadia la
sangre, por medio de las vénulas, que se encuentran unidas a los capilares y de
ahl a las grandes venas que devuelven la sangre al corazon. )

Se sabe que con el envejecimiento ocuren cambios en el aparate vascular. Los
cambios mé&s importanteés parecen ocurfir en las paredes de los vasos sanguineos,
especialmente en el tefido conectivo de la Infima, en la media eldstica y en lss
fibrillas de coldgeno, que pierden elasticidad y capacidad de adaptacién a
volumen sanguineo. A medida que los vasos sanguineos pierden su elasticidad y
fiexibilidad tienden a elongarse y volverse tortuosas, lo que aumenta la resistencia
al flujo sanguined, y este fendmeno de ie conoce como resistencia vascufar
periférica, Al presentarse dicho fenémeno al flujo sanguineo se reducs,
provocande una disminucidn del aporte da oxigeno y nutrientes a-ios capilares y
células tisulares, y una acumulacién del anhidrido carbdnico y metabdlicos acidos
en los tejidos, simultdneamente a estas modificaciones refacionadas con la edad
se desarrolla la aterosclerosis. Se cree que este proceso de alteracion vascular se
inicia en los primeros afios y continua a lo largo de toda la vida, Las alteraciones

B Rodriguez. CR. 1999. Vademécam Académico de Medicamentos. 3* Mc Graw-Hill Interamericana




vasculares pueden ser locales o generales. A medida que la expectativa de vida
de la poblacidn aumenta, también aumenta fa frecuencia de las consultas por
enfermedades vasculares periféricas y sus complicaciones.

1.8.2. SISTEMA CIRCULATORIO DE LOS MIEMBROS INFERIORES.

1.8.2.1. Sistema arterial.

La finalidad ditima de este sistema es ef intercambio de nutrientes entre sangre y
tejidos. El sistema arterial se divide en tres tipos de circulacién: Troncular,
colateral y terminal.

+» La circulacién troncular es la principal via de aporte sanguineo, de la cual
se derivan una serie de ramas que establecen entre si algunas anastomosis
y que terminan en el iecho capilar.

« La red anastomdtica citada constituye la circulacion colateral cuyo
funcionamiento es esencial para- que la sangre alcance la red capilar
cuando existe alguna obstruccion a nivel troncular.

« Los vasos que afluyen a los capilares constituyen la clréutacién terminal,
que por su naturaleza no permite lafommdéndeoolahemieé._

La via troncular en las extremidades inferiores, estd constituida por la secuendia
de aorta abdominal, arterias iliacas, arteria femoral y popiitea, de 1a cual parle la
tibial antérior y posterior y fa arteria peronea. La artiria pedia es continuacién de la
tibial anterior. .

Las posibles vias colaterales allernativas, estén constituidas por. una compleja
rama de arterias pélvicas, las cuales pueden llevar sangre desde la ilfaca hasta la
femoral.

En el muslo, la principal via colateral es la femoral profunda, la cual sortea
obstaculos al nivel de la femoral superficial.
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Los obstacutos de ia poplitea pueden sex sorfeados a tawds del paguete ariesial
de la rodilla. Finaimente cualquiera de jas tibiales es sustituida por la ofra
desviandose el flujo por anastomosis del pie.

Las principales arierias son palpables en ios puntos siguientes:

La aorta abdominal en el abdomen, solo en personas delgadas.

La illaca externa por encima de la linea inguinal. La femoral por debajo de la ingle.
La poplitea en ef hueco posterior de la rodilla, Iz tibial posterior en el espacio
retromaleolar intemo y ta pedia en el dorse de! pie.

VASOS DEL MUSLO
A ARTERIA Y LA VENA mds i ]l
grandes del organismo —Ila LS —
aorta y la cava inﬁ?m, A Divisién
respectivamentz— se dividen vascular
en I paree inferior de ba pelvis
en dos eamas, una para cads Ramas
miembro inferior. Estas mmas artesiales
s dividen a su vez en fa areeria venosas
femoral y en dos venas, la Y
feoral y la safena, El nombre
de estos vas;s ;;;qoede del ladn Acteria
y corresponde al drea que

Vena femoral 4

Vena safena
’1 \— interna ¢4

ARTERIAS  VEMAL
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1.8.2.2. Sistema venoso.
Se pueden distinguir tres subsistemas en los miembros inferiores: el profundo, el
superficial y el comunicante.

. Sistema Profundo

Es responsable del 90% del retomo venoso de las extremidades inferiores, se
encuentra rodeade de masas musculares y es paralelo a la red arterial.

Comienza en el pie con el arco plantar profundo, a continuacion y localizandose en
la zona posterior de la pierna estdn las venas tibiales anterior y posterior las
cuales desembocan al nivel de la rodilla en la vena poplitea.

Esta continua 2 nivel del muslo y medialmente con la vena femoral, la cual
penetra en la pelvis por la ingle a través del anillo femoral del ligamento inguinal
constituyéndose en Ia vena iliaca extemna.

VASOS DE LA PIERNA

B SANGRE OXIGENADA llega
a ls pierna mediante vasas
lamados anterias (en rojo}. A su
vez, los productos de desecho,
como el didxida de carbono,
son drenados desde Ia pierna
mediante vasos llamados venas
{en azul). Las venas se dirigen af
corazén y de allia los
pulmones, donde ¢l didxido de
carhono #s eliminado del
organismo.

_ “'_ Arteria ﬁoplin:a h)

A
=
=

Vena poplitea #3)

Arterin tibial
posterior ¢

Areeria tibial

anterior 43

Vena safena
T p) interna 4
i i

RATERIAS  VENAS

Venas
tibiales 49

ey
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Siastema Superficial

Es muy amplio, estd localizado en el tejido subcutdneo por encima de fas
aponeurosis musculares. De su aumento de longitud y volumen naioe la patologia
varicosa.

En condiciones fisiologicas drena la sangre de! pie, de la piel y del tejido
subcutdneo de toda fa extremidad. )

La red superficial nace en el dorso del pie, de un arco venoso dorsal superficial,
continudndose por dos venas marginales intema y externa. De este arco parten
los dos grandes troncos que constituyen la red superficial, la vena safena internay
la safena externa. A

La safena intema se inicia por delante del maldoto intemo y se extiende hatia
ariba 2 lo largo de la cara interna de la tibia, la rodilla y el muslo hasta el triangulo
de escampa donde describe una curva con profundidad para desembomr enla
vena femoral.

La safena externa se inicia en la parte posterior del maléolo externo, sigue porel
borde extemo def tendén de Aquiles entre los dos musculos gemelos y finalmente
desemboca en la vena poplitea del sisterna prafunda. ~

Entre ambos troncos superficiales hay mualiples Aa’nastomosls. que los unen y
permiten derivar la sangre por mdttiples vias en caso de necesidad.

Sistema Comunicante .

E! sistema profundo y el superficial estan unidas por medio de mds de cuarenta
venas comunicantes, se denominan también venas perforantes porque atraviesan
y perforan las fascias muscidares para llegar a s vérnas profundas.

Aunque las venas de los tres sistemas contienen -en su interior _.,"valvulaa" que
impiden el retomoe veneso, es aqui donde adquieren especial importancia.

Las venas comunicantes mas importantes estin localizadas ' en la regién
supramaleolar interna.?*

3 www.araskis.c/~aroldav/repasoanatom. him



———— VASOS DEL TOBILLO Y DEL PIE ———

I: SANGRE que lkega haste el pie  oxigeno y numrientes, vuclve al
ha recorrido un fargo camine  comazén por las venas llevando los
desde of comzén, Tras libemr productos de desecho.,

Acreria vibiil

anerior 43

Yena ribial Areeria (en rojo) y
aniegior 43 vend {¢n azul) dorsales

del pie 43

Acrterias (ea rojo) y

venas (en azul) Arco plantar ¢}
diginales 4
_Arco verioso 43
NOA | i
ANTERIAS  VEMSS - AnBGE
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1.9. ELEMENTOS DE FISIOPATOLOGIA BASICA PARA LA
VALORACION DE ENFERMERIA DE LESIONES VASCULARES.
Las alteraciones del aparato vascular periférico pueden originar enfermedades
arteriales y/o venosas locales o puede producir un efecto sistémico, por ejemplo
hipertension. Las enfermedades vasculares periféricas de manera general se
pueden clasificar en:?> %
Enfermedades arteriales.

A) Aterosclerosis. .

B) Aterosclerosis obliterante B

‘C) Tromboangeitis obiiterante (Enfermedad de Verguer)

D) Fenémeno de Raynaud.

E) Oclusion arterial aguda. o

F) Aneurisma de las extremidades y fistula arteriovenosa.
Enfermedades venosas y linféticas.

A) Trombofiebitis.

B) Vérices y enfermedad vascular venosa.

C) Linfedema.
Hipertensién,

1.9.1. ENFERMEDADES ARTERIALES

Aterosclerosis. .

Ei témino arteriopatia -oclusiva aterosclerdtica, cuando se aplica 2 las arterias
periféricas se refiere al estado de reduccion gradual del flujo sanguineo en una o
mas extremidades debido a placas ateromatosas obstructivas en arterias de
calibre intermedio o grande, que distribuyen sangre en e miembro afectado. Las
oclusiones ateromatosas originan 1a mayor parte de casos de isqyémia cronica en

¥ Long CB, Phipp JW. 1989. Tratado de Eafermerta Medicoquirirgica, Vol.IT Interamerican Mc Graw
HilL
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las extremidades. Es una enfermedad de personas mayores, por lo general se
presenta a partir de ia quinta a la séptima década de vida, con prevalencia mucho
mayor en varones. Dado que |a aterosclerosis es un padecimiento Qenaralizado. a
menudo los pacientes con manifestaciones periféricas también sufren afeccion
aterosclerdtica coronarnia, carotidea y aértica. )
La aterosclerosis es un padecimiento degenerativo de arterias elasticas y
musculares que se caracteriza por tres fenémenos eh. el ambito celular:
proliferacion de fibras musculares lisas, formacién de depdsitos de matnz de tejido
conectivo y acumulacion de productos lipidos. -
Las lesiones ateromatosas comienzan en la capa intima como estria grasosa y
progresan a placa fibrosa. Posteriormente los depésitos de lipides en la placa
aumentan y la lesion se vuelve cada vez mas compleja, con hemorragia intema y
depdsitos de calcio. )
Los sintomas se producen cuando el crecimiento del ateroma es tal que genera:
1) Estenosis progresiva de la luz arteriaf. N
2) Degeneracitn de ia placa fibrosa causando ulceracion de la superficie, con
extrusién del contenido en el torente sanguineo. ~
3) Cuando hay hemoarragia en el interior de la placa tambien puede generar
agrandamiento subito de la lesién local, con obstruccién luminal repsntina y
trombosis del segmento arterial, y -
4} La aterosclerosis puede envolver y debilitar a la media con ia consecuente
dilataci6n aneurismatica de la pared arterial. 3
Las caracteristicas, extension y rapidez de las iesiones atero@deréticas son
variables de una persona a ofra e impredecibles en un sujeto. -
Su incidencia aumenta con ia edad, se presenta después de.los 40 afids y
predomina en varones. Los factores de riesgo incluyen niveles sé;i@s elevados de
colesterof y friglicéridos, tabaguismo e hipertension diabetes mellitas,
antecedentes familiares y edad avanzada.
La degeneracion aterosclerttica de arterias es un fenémeno que puede ocurrir de

** Harrison. 1991. Principics de Medicina Interna. Vol. I 2* Interamericana Mc Graw-Hill. 1160-1187 pp.
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forma lenta y asintomatica a lo largo de afios, de' manema que la persona no
padezca molestias hasta que el flujo arteria a una o mas extremidades se reduce
en grado suficiente para que surja isquemia. _

Los sujetos con modo de vida sedentario no aprecian sintomas, incluso cuando ef
fiujo arterial principal 2 una o ambas exiremidades inferiores so intérrumpe por
completo, Sin embargo, con el pasc del tiempo la arteriopatia ocluye la circulacion
colateral y la persona tarde o temprano advierte el inicio. de la claudicacion
intermitente. La cual se caracteriza por dolor, calambre o sensacion de fatiga en
los masculos de tas extremidades inferiores en relacién con el ejercicic sostenido y
se alivia con un periodo de reposo. El antecedente carscteristico de claudicacion
intermitente es uno de los mas conduyentes que permite prever el sitio de
obstruccion arterial con precision considerable. Asi el dolor de ia pantonﬂia indica
oclusitn de la arteria femoral superficial; el del muslo y la pantorrilla, la ileofemoral,
y €l de gliteos y cadera, la aortoiliaca. : )

Las caracteristicas mas comunes de (a enfermedad son el estrechamients y la
oclusién de la arteria, pero también puede haber debilidad de fa pared arterfal por
pérdida de elastina y coldgena que causa ditatacion aneurismal, y ambas se
pueden presentar en la.misma persona.

Aterosclerosis . obliterante. ]

iLa aterosclerosis obliterante es la forma mas comtin de enfermedad obstructiva de
la aorta y arterias de mediano y gran calibre. La anatomia patolégica de las
lesiones consiste en placas aterosclerdficas con depdsitos de calclo,
adelgazamiento de la media, destruccion focal de las fibras muscutares y
elasticas, fragmentacién de la lamina elastica interna, trombos- formados por
plaquetas y fibrina. Las localizaciones principales son la aorta abdominal y las
arterias iliacas, que se afectan en el 30% de los pacientes sintomaticos, las
femorales y popitleas en el 80 % a 80 % de los casos y los vasos mas distales
{(incluyendo las arterias tibiales y peroneas) en el 40 a 50 % de los pacientes. Las
lesiones aterosclerdticas se localizan de forma preferente en los puntos de
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ramificacion, dreas de mayor turbulencia y de mayor friccion y lesiones de la
intima. En los pacientes ancianos y en los pacientes con diabetes miellitus son
mas frecuentes las lesiones en los-vasos distales.

Tromboangeitis obliterante. .
La Tromboangeitis, también Hamada enfermedad de Buerger es un procese
inflamatorio y trombético, episodico y segmentario, de las arterias y venas,
principalmente de los miembros inferiores, que se complica por infeccion y
necrosis tisufares; es una enfermedad obstructiva e idiopatica, que no se conoce
su causa, sin embargo al parecer guarda refacién estrecha con el tabaquismo, en
donde al parecer el trastomo indique un tipo de hipersensibillda_h especifico a
agentes del tabaco. Es caracteristico que haya isquemia arterial progresiva de ta
circulacidn digital y episodios de trombofiebitis superficial recumrente.
Las bases para su diagnostico son: )
* Fumadores varones jévenes, menores de 40 afios. .
« Las extremidades estdn afectadas por oclusiones inflamatorias de fas
arterias mas distales, que originan insuficiencia circulatoria de los dedos da
los pies o de las manos. )
» También puede haber trombosis de venas superficiales.  _
» La evolucién- es intermitente y quizé se necesite amputacién, en especial
si no se suprime el tabaquismo. .
La oclusion de arterias distales de pequefio calibre en la Tromboangeitis
obliterante causa isquemia de los dedos de manos y pies. La_rapidez de la
progresién de la enfermedad y el sitic distal de las oclusiones en vascs. pequeios.
no permite que $¢ desarrolle una circulacién colateral. En WeMa, la
necrosis es caracteristica del padecimiento. i
El pacente por lo general es joven, fumador, con sintomag que indican
trombofiebitis migratoria recumente e isquemia distaf de extremidades. Cuando se
presenta la claudicacién intermitente, a menudo de limita a los pies, mientras Ja
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claudicacitn de pantorrilla y musto es mids carecteristica de la arteriopatia ociusive
arteriosclerdtica. El dolor en reposcs esAuno de los sintomas jniciale‘s de 1a
tromboangeitis y puede ocumir en manos y pies. La hiperdrosis, frialdad y
ulceracidn isquémica digital acompafiantes también ocurren en a fase inicial de la
evolucion clinica.

Fenémeno de Raynaud. -

Este sindrome es el mas frecuente de fos trastomos vasospésticos y se
caracteriza por cambios secuenciaies de color en manos o pies, inducidos por
exposicién al frio o estrés emocional. Las manifestaciones de_la pie! suelen
limitarse a los dedos y es caracteristico que ocurran con un periado inictal de la
palidez, seguido de cianocis y, en algunos pacientes, de rubor hiperémico reactivo.
Los cambios de color sobrevienen en 10 a 30 min. Ei dolor tocal por lo general es
ligero o moderado y puede relacionarse con enfumecimiento y frio en los dedos de
manos o pies. El trastomo afecta mas a menudo 2 mujeres eh la adplescencia.

El sindrome de Raynaud se presenta por oclusién arterial de importancia
hemodindmica en arterias periféricas y, en pemnascnnvasospemlaables la
rara propension atl vasospasmo como consecuencia de cambigs locales en a
- pared arterial.

Entre los padecimientos causales frecuentes se incluyen enfermedades de la
coldgend vascular, otras vasculitis, lesiones por frio, crioglobutinemia, sindrome
del estrecho toracico superior, contacto con herramientas vubratongs arteriopatia
oclusiva aterosclerdtica y consumo de cierto tipo de medicamentos como a
ergotamina y los blequseadores adrenérgicos beta.

Oclusién arterial aguda. -

La oclusidn arterial aguda, es la intemupcién brusca def flujo sanguineo en la
extromidad. La gravedad de la isquemia y fa viabilidad de la ex‘h’eﬂ_@:dad dependen
de la localizacidn y grado de la obstruccion y de la presencia y desarrollo ulterior
de la circulacidn colateral. Existen dos causas principales de. obstruccién arterial:
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ia embolia y la trombeosis in situ.

Los émbolos arteriales son coagulos de sanigre libres en el torrente sanguineo.
Estos codgulos se originan generaimente en el corazén, como consecuencia de
una fibrilacidn auricular cronica o paroxistica, el infarto agudo, los aneurismas
ventriculares, las miocardiopatias, las endocarditis infecciosas, insuficiencia
candiaca congestiva o enfermedad vascular. El codguio puede ser un fragmento
de una placa de ateroma desprendida de 1a aorta. El émbolo’es amastrado al drbol
arterial donde se impacta en cualquier arteria que sea demasiado pequefia como
para permitirle pasar. El émbolo puede alojarse en una bifurcacién:arterial, y asto
se conoce como émbale ¢abalgante. Mas de la mitad de los embplisrhos de los
miembros inferiores se alojan en la arteria poplitea 0 en la femoral,

La trombosis arterial aguda in situ ocume con mas frecuencia en los vasos
ateroscleréticos, a nivel de las estenqsis o aneurismas, y en los injertos de
derivacitn arteriales, los traumatismos arteriales, las puncicnes o insercién de
catéteres. La policitemia y los estados de hipercoagulacion, timbién se asodian a
trombosis arterial aguda.® )

Aneurismas de las extremidades y fistula arteriovenosa.
Aneurisma. Es un sector ensanchado, dilatado de una arteria. Si bien puede ser
de origen traumatico, generalmente se presenta asociado a aterosclerosis. La
destruccion de la capa media produce un debilitamiento de la pared arterial y
finalmente la formacién de un aheurisma. Los aneurismas de los miembros
inferiores, especiaimente en la regién poplitea, son comunes éen las personas
mayores de sesenta afios que padecen arteriosclerosis marcada. En el aneurisma
se forman trombos y a partir de ellos los émbolos pueden desplazarse y cbstruir
sectores distales de la artefia. ;

Fistula arteriovenosa. Es una comunicacién anormal entre una arteria y una vena
de origen traumético o congénito. En la fistula arteriovenosa la sangre arterial
desvia su pasaje por el lecho capilar, que presenta una importante resistencia al
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flujo sanguineo, y desemboca directamente en la vena. La persistencia de este
régimen de alta presion en Ja. vena lleva finalmente a su dilatacion, pudiendo
asociarse con la formacion de un Aneurisma.?

1.9.2. ENFERMEDADES VENOSAS Y LINFATICAS. .
Lasvenasdelasextxenﬁdadespuedendasiﬁwrseagrand@srasgosen
superficiales y profundas. En las extremidades inferiores, -el sistema venoso
superficial comprende fas venas safena mayor y safena menor y sus fributarias
Las venas profundas de la piema acompafian a las arterias principales. Las venas
perforantes conectan los sistemas suparficial v profundo en multiples puntos. El
sistema venoso posee vélvuias bicispides que dirigen céntralmente el flujo de
sangre venosa. i

Las venas transportan fa sangre desde ef lecho capilar al corazén. La pared de las
venas es mas delgada y menos muscular que la de [as arterias, lo que permite una
mayor distensibilidad frente a cambios de presién. Las venas de las extremidades
que transportan sangre contra ki fuerza de gravedad estan dotadas de valvulas,
La eficacia de las valvulas y la competencia de las venas son importantes en la
prevencién de fa patologia venosa.

Trombofiebitis. )

La inflamacién perivascular puede desencadenarse a causa de celulitis y linfagitis-
cuando hay traumatisrfios. disrupcion de la piel por micasis y ofra via de entrada
para bacterias. La trombosis secundafia en {as venas superficiales pueds ser ol
siguiente paso. También es factible que se desencadene a causa de traumatismo
externo o sea espontanea en individuos con varicosidades, en qn.ﬁ@nes la éstasis
contribuye a trombosis intra vascular. Muchos cases, son de trombosis venosa se
caracterizan por respuesta inflamatoria aséptica, pero la reaccion puede ser grave
y acompafiada de hiperpirexia. Este tipo de respuesta causa enfejmedad aguda
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de importancia, pero el trombo y la reaccién inflamatoria por lo general se limita a
la vena superficial. Ocurren excepciones, que deben subriayafs’e’, cuando hay
proximidad del trombo y reaccion inflamatoria en las uniones séfenofeinorai o
safenopoplitea, asi como cerca de una vena perforante grande, con posible
extension det trombo al sistema profundo. Por fortuna, la tromboﬂepiﬁs superficial
espontanea es mas frecuente en venas a la altura de la rodifia ¥y pantorilla, de
modo que la extension al sistema venosos profundo es la eXcepcién, no la norma.
€l traumatismo desencadenante de mayor frecuencia es ia mnulécién de venas
pata fluidoterapia y farmacoterapia.

La tromboflebitis superficial se diagnostica con facilidad medzante inspeccion y
palpacion, que confimna la presencia de una estructura: a@oqunadil y efiternatosa
en el trayecto de una vena superficial del fronco, cuello 0 extremidades.

La trombofiebitis o trombosis venosa es ia inflamacién de ta pared vascular con
formacitin de un coagulo. Las venas mas frecuentemente afedagaa son [a safena,
lafemoral, las popliteds y las venas de la pantomilla.
Eltrombopuedeereoeroone!depdsrtodempasaweswasdaplaquetas fibrina,
gidbulos blancos y eritrocitos. &1 mayor peligro para e paciente radica en el
desprendimiento de un trozo de trombo, que produce sintomas de embolismo. Los
émbolos amastrados al corazén pueden alojarse en las arterias coronarias o en
cualquier otro sitio.

Viérices.

El témino venas varicosas se refiere a venas superficiales tortuosas y
anormalmente difatadas en las extremidades inferiores. B

Las varices son venas anommaimente dilatadas con vélvulas insuficientes,
trastorno que se produce con mayor frecuencia en fos miembros. infericres y la
parte inferior def tronco. En las extremidades inferiores generaimente se altera el
sistema venoso safeno intemo o sus tributarias, en [a cara intema;de! muslo y la
pantorrilla; el resto lo hacen en el territorio de fa safena extema, sobre ia cara
posterolateral de ta pantorrilia.
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Las venas varicosas primarias son cuasadas por insuficiencia valvular en el
sistema vencsos superficial o en venas perforantes que oonectai_'l los sistemas
venosos profunde y safeno. . _

Las varicosidades secundarias se relacionan con insuficiencia vahwular u
obstruccion crénica del sistema venosos profundo. )

El factor desencadenante de las vdrices es simplemente, el debilitamiento de la
pared venosa. Como {a pared vascular es débil, no soporta [a presion normal y se
dilata, se acumula sangre, las valvulas se distienden y toman insuficientes. Esto
conlleva incapacidad para sostener fa columna de sangre y un mejof retomo
Se sabe que fa edad, el sexo, la herencia y e} nimero de partos son factores de
tiesgo relacionados en la incidencia de varices, el factor racial podria ser un factor
importante, sin embargo en Estados Unidos las venas varicosas se presentan de
la misma manera en negros que en blancos, indicando que. el medio de vida,
cima, obesidad, constitucién fisica, dieta, y permanecer. de pie tiempos
prolongados mas que factores raciales, son los responsables de los diferentes
tipos de vérices? 2

Enfermedad vascular venosa. >

La asociaci6n entre las tlceras cutdneas en el tobillo y las alteraciones venosas de
10s miembros inferiores, es conocida desde hace mas de 2000 afios. Sin embatgo
la terminologia *Gicera varicosa® es mal empleada, ya que las ﬁlceias de eticlogia
vencsa generalments estdn asodadas con insuficiencia venosa profunda; y que
fas dUlceras venosas frecuentemente tienen pocas venas varicosas gls:bfes

E! concepto de éstasis venosa sugeria que el estancamiento de la-sangre dentro
de las venas tortuosas y dilatadas cerca de la piel, podia causar anoxia tisular y
muerte celilar, sin embargo se ha demostrado que las ememidgdés con tlceras

" Hirai M, Naksi K, Nakayama R. Prevalence and Risk Factors of Varicose Veizs in Japaneses Women,
Angiology. 1990; 41:228-232

# yanhoute PM, Corcaud E, Montrion C. Venous Disease: From Pathophysiology to Quatity of Life.
Angiology. 1997, 48:(7) 559.567
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venosas tienen una circulacién méas rapida que el normal, con un aito contenido de
oxigeno en las venas de las extremidades coni Glceras venosas; por lo due el
término popuiar de “Ulcera™ por éstasis esta mal empleado. .

En los pacientes con enfermedad venosa, existe incompetencia de las valvulas
dentre de las venas perforantes que comunican e! sistema verioso ‘superficial con
el sistema venosos profundo, en la piema. Es conocido y aceptado ef papel de la
herencia en la insuficiencia de las vdlvulas venosas. :

En sujetos normales, la presion venosa disminuye durante el ejercicio. En
pacientes con insuficiencia venosa, la presidn permanece alta durante ef ejercicio,
La presion venosa alta, esta asociada con proliferacion capilar y con un
incremente en la permeabilidad de grandes moléculas-dentro de {a piel.

Se puede decir gue en la circulacidn capilar de la piel, la distensién del lecho
capilar local provoca ensanchamiento de los poros endoteliales, permitiendo as,
que grandes moléculas escapen hacia el liquido extracelular. La molécula mas
importante que se acumula dentro de los tejidog, es el firindgens, el cual se
polimeriza hasta formar complejos de fibrina insoluble. La fibrina se deposita
alrededor de los capilares y forma una bamera para la difusién de! oxigeno y olros
nutrientes, que son esenciales para la vitalidad normal de [as células de la
epidemmis. Esto ocasiona directamente muerte celular, teniendo como rasultado
final "ulceracion”. '

En pacientes que presentan Glceras que no son venosas, no se han encontrado
depésitos de fibrina pericapilar.

Se ha encontrado que en pacientes con dermalitis venosa, qu;enesmantmlan SUS
piemas en declive, tenian 39% menos leucocitos en sangre venosa oblenida de
las piemas afeéctadas, en refacién con el grupo control, con esto se propone que [a
hipertension venosa induce atrapamiento de leucocitos en la microcirculacion, lo
cual podria resultar en deféctos de ia perfusion y por lo tarto, én isquémia
cutanea.”
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Linfedema. _ : _
€l linfedema se origina principalmente por: 1} aumento def volumen de la linfa, 2)
ausencia de vasos linfaticos, 3) obstruccion parcial 0 completa de los vasos
linfaticos y 4) insuficiencia del sistema de transporte. El linfedema puede ser
primario (congénito o desarrollado en ia pubertad, debido a hipoplasia de los
vasos linfaticos) o secundario*® Et linfedema de los miembros inferiores comienza
con una tumefacion leve del dorso det pie, por lo general al final del dia, que se va
extendiendo paulatinamente hasta afectar a todo el miembro. La situacion se

agrava por;

1. La bipedestacion prolongada.
2. El embarazo.

3. La obesidad.

8 dima caluroso,

5. La menstruacion

Las causas de linfedema secundario son por:
1. Mastectomia con vaciamiento gangtionar.
-2. Tralimatismos.

3. Tumores malignos.

4. !nﬂe{maciéri tisular.

4.9.3. HIPERTENSION. .

La hipertension arterial es un factor cardinal de riesgo en la aterosclerosis, siendo
esta la causa mas importante de erfermedad vascular peritérica. E! término
enfermedad vascular periférica se refiere a todas aqueilas enfermedades de los

" Op. Cit. Pag. 40
* Op. Cit. Pag. 71




vasos sanguineos que afecta a cualquier parte del arbol vascular.”

La hipertension arterial es et problema de salud piblica mas importante en fos
pafses desarroflados, ya que es una enfermedad frecuente, asintomatica, facil de
detectar, casi siempre facil de tratar y que con frecuencia tiene complicaciones
mortales si no se trata.’® De acuerdo al Programa Nacional para la Presion
Sanguinea Alta, coordinado por los Institutos Nacionales del Corazén, del Pulmén,
y de los Institutos de Salud de la Sangre, en los Estados Unidos; 1a hipertension es
definida como presién sanguinea sistélica de 140 mmHg o mayor, y una presion
sanguinea diastélica de 90 mmiig o mayor, o que un individuo esté en tratamiento
con medicamentos antihipertensivos. '

1 a relacién entre presion sanguinea sistélica, diastélica y el riesge-cardiovascular
estd inimamente asociada. Esta relacidn es estrecha, continua, gradual,
consistente, independiente, predictiva y etiolégicamente signﬁmﬁte kaya o no
alteraciones coronarias del corazdén. Por lo tanto, aunque la clagificacién de Ia
presién sangutinea en adultos es algunas veces arbifrarias; esto és Otil para que la
mayoiia de los clinicos tomen decisiones en sus -ratamientos basados en una
serie de factores incluyendo el nivel actual de {a presion sanguinea. .

Es de suma importancia identificar y tratar de manera oportuna la presion
sanguinea alla ya que esto nos permite reducir el riesgo de desdrdenes
cardiovascutares, que se han asociado a la morbliidad y a la mortalidsd por esta
patologla.

Con este fin, se utiliza una dasificacion de presiones sanguineas ngmmales hechas
en adultos mayores de 18 afios, que al momento de rea!szarleslas lecturas no
estuvieran tomando ningan medicamento antihipertensivo, y que no tuvieran
ninguna enfermedad™. Esta clasificacién es basada en un promedio de dos o mas
tecturas de presién sanguinea, estos valores de referencia nos permiten identificar

 Op, Cit. Pag. 71

* Milio G, Cospite U, Cospite M. Hypertensién and Periieral Arterial Disease: A plethymographie
Study. Angiclogy. 1997; 48(3) 241-245.

¥ THE SIXT REPORT OF THE JOIN NATIONAL COMMITTEE ON PREVENTION, DETECTION
EVALUATION, AND TREATMENT OF HIG BLOOD PRESURE. NATIONAL INSTITUTES OF
HEALT NATIONAL . November 1997,
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fiesgos individuales y proporcionan pautas para hacer un seguimiento y dar un
tratamiento. Ver cuadro No. 4

CUADRO No.4 _
CLASIFICACION DE PRESION SANGUINEA EN ADULTOS
MAYORES DE 18 ANOS DE EDAD.

Categoria ' Sistélica (mm Hg) | Diastdlica (mmHg)

Optima <120 <80
Normal <130 <g5
Normat aita 130-139 8589
Himmién‘ — T e e S
Estado 1 140-159 90-99
Estado 2 160-179 100-109
Estado 3 >=180 >=110

ta prevalencia de la hipertensién depende tanto de la composicién racial de la
pobiacion en estudio, como de los criterios empleados para definir el process. En
México se ha reportado en diferentes estudios realizados con poblaciones,
diversas prevalencias que van desde 8.6%, hasta un 20.2%2. No existen datos
para definir la frecuencia de la hipertensién secundaria en poblacién general,
aunque en los varones de edad media se ha descrito que es el 6%. Por otra parte,
en centros de referencia, donde se estudia minuciosamente a los pacientes, se ha
descrito que alcanza ef 35%.% o

Cuando la hipertensién se complica puede comprender manifestaciones de
encefaiopatia hipertensiva, como cefalea intensa, vémitos, aiteradiones visuales
(incluso ceguera transitoria), pardlisis transitorias, convulsiones, estupor y coma;
ofras caracteristicas de la complicacién hipertensiva es (a descompensacion

% Op. Cit. Pag.1
* Op. Cit. Pag. 71



cardiaca, y un rapido deterioro renal. La lesién vascular caracteristica de la
hipertensién es 1a necrosis fibrinoide de las paredes de las pequefias arterias y
arteriolas, que se pueden corregir con un antihipertensivo adecuado. La mayoria
de los pacientes también tienen niveles elevados de actividad plasmatica de
renina y aumento de la produccién de aldosterona, que pueden estar implicados
en la lesion vascular.

Todas las patologias estan intimamente relacionadas con ia circutacién sanguinea
y directamente con la hipertensién, teniendo en comin algunos factores de riesgo
como o son: cifras elevadas de colesterol y triglicéridos en el plasma, excesivo
consumo de calorias, grasas, hidratos de carbone, sal; consumo dé tabsco:
sedentarismo y estar estresado ernocionalmente. _

Algunos experimentos y estudios clinicos han demostrado, en pacientes
hipertensos, evidencias de cambios hemodindmicos en- arterias y venas, como
consecuencia de alteraciones funcionales y estructurales de la circulacitn
periférica. Los cambios estructurales de la arteria consisten en una hiperfiofia de
tas células de la masa muscular, un incremento de la pared y de algunos
componentes del tejido conectivo, con una alteracion de tejido elastina-colageno,
un incremento en el contenido de calcio y glicosaminoglican en la capa media, un
aumento de la intima, y un aumento de la permeabilidad para macromolécuias
incluyendo lipoproteinas.®’

Por ofro lade, los cambios en !a estnictura venosa consisten en un incremento de
agua y contenido electrolitico, una hipertrofia de las células de la masa muscular, y
modificaciones bioquimicas de la matriz intersticial. Finalmente la afteracion
funcional es representada en -ambas 4reas por una marcada hipertonicidad
vascular debido a una regulacion alterada afa-adrenérgica. )

Se ha demostrado que la hipertension tiene una importancia primaria en la
patogénesis de lesiones aterosclerosas®, ambas como independientes y como
factor de riesgo combinado, particularmente en la Girculacion cerebral y coronaria.

5 Bartels-C,. ﬁorsch 5. Clasification of Congenital Arterial and Yenous Vascular Matformations.
Angiology. 1995; 46(3) 191-200
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Es menos conocida la relacidn entre a hipertension y las arteriopatias periféricas.
Se sabe que pacientes hipertensos y arteriopaticos desarrollan cambios
estructurales similares, sin embargo muestran un diferente comportamiento en Ia
reactividad vascular y hemodinamica venosa. 2

Las anommalidades arteriales periféricas resuitan de 1) arterias _emt:r‘iogénicas
persistentes, 2) variacién de tamafio medio de las arterias y su ramificacion, asi
como sy reemplazo funcional aptasico o displasico™ :

De manera general los destrdenes venosos que sa presentan en mismbros
inferiores han sido ciasificados por el Forum Venoso Americano con ias siglas
CEAP® ‘

C Por signos dlinicos {por grados de 0-6), y como asintomatico (A), o sintomético
(S).

E. Por eficlogia (congénita, primaria o secundaria).

A. Por distribucién anatémica (superficial, profunda o perforante, una sola o
combinada). '

P. Por disfuncitn patofisiotégica (reflisjo u obstruccion, sofa o combinada).

Desde ei punto de vista epidemiologico se distinguen fres tipos de desérdenes
venosos: 1} Venas varicosas, 2) insuficiencia venosa cronica y 3) dGlceras
varicosas, y ésta se puede decir que es una condicién que afecta con frecuencia a
una gran proporcién de adultos en paises industrializados, siendo m4s afectadas
las mujeres que los hombres, -

En México, no se sabe cudles son los indices de prevalendia ni de incidencia en
nuestra poblacion adulta, y poca importancia se le ha dado a epidemiclogia de
estos padecimientos.

*2 De Backer G. Epideminlogy of Chronic Venous Insufficiency. Angiology. 1997; 48(7) 569-576
* Krijnen AR, deBoer ME, Bruynzeel PD. Epidemiotogy of Venous Disorders in the General 20d
Occupational Popalations. Epidemiologic Reviews. Epidemiol Rev, 1997; 19(2): 249-302




1.10. ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA EN EL PACIENTE

GERIATRICO HIPERTENSO. )

Si se pudieran identificar los factores concretos que causan la hipertension, se
podria proponer un tratamiento mas adecuado. Se conocen algunos factores
etioldgicos, pero es muy dificil separar los fendmenos normales del envejecimiento
de los cambios asociados a la hipertensién. La elasticidad vascular normaimente
disminuye con la edad, y la aterosclerosis acelera este proceso Las arlerias
menos distensibles determinan un aumento de las resistencias vasculares
periféricas. Ademas de‘ este cambio estryctural, los vasos sanguineos responden
peor a la estimulacién beta adrenérgica a medida que envejecen. La estimulacién
beta-adrenérgica induce una vasodilatacidn; por eso las resistencias periféricas
aumentan en los vasos senescentes por una mayor constriccion. La elevacion de
Ia presion arterial acelera estos fenémenos nommales.

La abstinencia del tabaco ayuda a reducir los factores de riesgo cardiovascular a
cualquier edad y desde luego debe recomendarse a los anciancs hipertensos. El
consumo excesivo de alcohol eleva la presitn arterial en todos los enfermos, por
lo gue hay que asesorar a los ancianos sobre la necesidad de moderar su ingesta.
Los pacientes ancianos con hipertensién y sobrepeso deben adeigazar hasta
alcanzar su peso ideal (con un limite de! 15 %). Sin embargo en aigunos estudios
se ha demostrado un descenso de la presitn drterial cuando los enfermos con
sobrepeso pierden unicamente 7 a 9 Kg, aungue con ello no logren aproximara su
peso ideal. El problema que se tiene para que el anciano pueda lievar una dieta,
es que, la gama de alimentos suele ser mas restringida, y entre los motivos de
restricciones se encuentran las comidas en grupo, ia falta de preparacién de
alimentos por los ancianos, el problema econémico para adquirir alimentos frescos
que suelen tener menos calorias que los alimentos envasados o procesados.
Adernas de restringir las calorias, la mayoria de los enfermos consideran mas facit
perder peso si efectilan algin tipo de ejercicio. Es necesario valorar la situacion
clinica en general del enfermo, sus limitaciones osteomusculares o visuales y los
factores de riesgo cardiovasculares, antes de prescribir el ejercicio. Los paseos
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constituyen, en general, una actividad segura en la mayoria de log ancianos,
aunque en los enfermos con artrosis u ofras limitaciones ortopédicas en los
miembros infericres, Ia natacidn representa una altemativa mas adecuada,
Ademas de perder peso, se suele recomendar la restriccion de sodio como medio
de disminucién de la presidn arterial a ios enfermos hipedensoe_s de todas las
edades. La restriccion de sodio resulta benéfica, incluso en los ancianos con un
peso ideal. El adelgazamiento disminuye la presion arterial, aun en las personas
que no reducen la ingesta de sodio, y en algunas el adelgazar y restringir la
ingesta de sal constituyen un efecto aditive. .
Los sintomas de isquemia en el miembro inferior son muy frecuentes, de ahf la
importancia de {a valoracion médica en los pacientes con isquemia sintomética. La
isquemia periférica predispone a nuevas lesiones patoldgicas como {a pérdida de!
miembro o de la propia vida. '

La enfermedad vascufar periférica abarca todos los prooasos que limitan
progresivamente el flujo sanguineo de los miembros y de los 6rganos vitales
diferentes def corazon'® ;
Elaspectowenﬁaldelaenfennedadvascaﬂarpeﬁféﬁmene[_andanoesla
disminucion de la perfusién sanguinea de los miembros inferiores. En general esta
reduccion obedece a ias placas aterosclerdticas que crecen en la aorta distal y en
sus ramas del miembro inferior. Las victimas de esta enfermedad suelen quejarse
de dolor en los musculos de fa piema, especiaimente en la pantormiila, al caminar,
este dolor inducido por el esfuerzo se denomina claudicacién intermitente.

En la actualidad, a medida que aumenta la esperanza de vida, se observa con
mayor frecuencia las enfermedades vasculares periféricas y sus complicaciones.
Se tienen datos que revelan que 1as personas de! grupo de edad de 65 a 74 afios
presentan la maxima incidencia de enfermedad vascular periférica sintomatica *

* Richard JH. 1995. ATENCION PRIMARIA EN GERIATRIA. Casos Clinicos. 2* ED. Mosby/Doyma
Libros.

'* Op. Cit. Pag. 44

3 Op. Cit. Pag. 87
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Ei riesgo de enfermedad vascular periférica en las personas de edad intermedia es
mayor en los varones 2:1, aunque este se aproxima a 1:1 a partir de los 65 afios,
Los factores de riesgo cardiovascular son los responsables pril;idpales de la
aterosclerosis en el miembra inferior. £1 mas importante entre ellos es el tabaco,
seguido de ia hiperlipidemia, hiperiension, diabetes mellitus y ios_ antecedentes
familiares. La aterosclerosis casi nunca se limita a las arterias de tos miembros
inferiores en el anciano. Cuando se produce la isquemia sintomatica del miembro
inferior, generalmente el paciente sufre ya enfermedad cerebrovascufar y
cardiopatia isquémica. Aunque la isquemia de miembro inferior puede producir
incapacidad, no se asccia al grado de morbitidad de la cardiopatia tsquemica o de
la enfermedad cerebrovascular asociadas. .

La presentacion clinica de la enfermedad vascular periférica se manifiesta en el
varon fumador, relativamente joven, entre 40 y 60 afios, sufre hiperfipidemia y
refiere antecedentes familiares de -enfermedad vascular. Estos enfermos
comienzan con debilidad y doler en ta region proximal de los miempros inferiofes,
inducido por el ejercicio, es decir, dolor en los misculos de la cintura pelviana y en
los muslos.

La presentacion clinica mas frecuente de aterosciercsis en el miembro inferior
ocurre en las personas de ambos sexos, con una edad de 65 a 75 afios, que
refieren dolor o ardor en fa pantorrilla. El dolor ocurre siempre después de un
determinado recorrido o al subir escaleras. Estos enfermos muestran ctros
factores de riesgo aterosclerético coma, por ejemplo, tabaco y casi siempre sufren
enfermedad de las arterias coronarias o cerebrovascular. A la exploracitn, los
pulsos femorales se conservan, pero los pulsos popliteos y distales se hallan
debilitados.

La enfermedad ateromatosa se encuentra diseminada, pero las principales
lesiones oclusivas se localizan en las arterias femoral y poplitea; estos pacientes
refieren un dolor intenso en los muisculos tibiales anteriores y en el pie, sobre todo
en el arco metatarsiano, al caminar. La exploracidon revela ia ausencia de 1os
pulsos pedios y tibial posterior, aunque los puisos popliteos y los demas pulsos
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proximales pueden conservarse intactos. El tobillo y el pie presentan cambios
tréficos que sugieren una iSquemia'sign?ﬁcaﬁVa en repesos y la piel ez muy fragil,
con rubor disperse, ausencia de pelo en los dedos, engrosamiento de Jas unas del
pie, atrofia muscular y diceras refractarias. El dofor en raposos se manifiesta sobre
todo por las noches y debe diferenciarse de las disestesias causadas por
neuropatia periférica. Las lesiones oclusivas se localizan en las arterias distales
tibial y peronea y en el arco dorsal del pie. Las personas muy ancianas o con
enfermedades no pueden deambular lo suficiente para experimentar isquemia de
esfuerro. Por eso, la enfermedad oclusiva arterial en los miembros inferiores
puede progresar de una manera silenciosa hasta que la perfusitn resulta
inadecuada para safisfacer la demanda basal de los tejidos. Estos enfermos
refieren dolor noctlumo o con la elevacion de tas piemas y fa presion de perfusion
no aumente por efecto gravitatorio. El pie y las piernas pueden presentar isquemia
avanzada. Otra manifestacién clinica comin de la enfermedad vascular periférica
es fa ulceracién'®. En el grupo de edades geridtricas se observan tres tipos de
dlceras; las que producen las enfermedades arteriales, venosas o neutrdficas (ver
cuadro No.5).

% Op. Cit. Pag. 44
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Cuadro No.5 - _ .
TIPOS DE ULCERAS QUE SE PRESENTAN EN PACIENTES GERIATRICOS.
Tipo Etiologia Putso distal| Dolor  |Aspecto | Localizacién
artarial
Arterial | Arteriosdierosis| Disminuida a|Grave  |Base | Dedos do 108
obliterante ausente palida, pies, pies,
Oclusién imegular  |talén
aguda
Vanosa |Valores Habhitualmente | Moderado | Granulose, | Zena ded
Venosoes normal rosadoirojo | maléolo
incompletos irreguiar
Neutrdfico | Neuropatias, |Nomal Ninguno |Profundo ejPlantas de
mielopatias infectado | tos pies
Prominencias
Gseas
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las investigaciones epidemiolégicas sobre las enfermedades crénico-
degenerativas en México son practicamente recientes. Se tienen dificultades
comunes para realizar investigacion nacional sobre ias mismas, porque: 1} no
existen bancos de informacion en donde se pueda localizar los estudios que se
realizan en México, 2) hasta la fecha, la investigacién epidemiol6gica nacional se
limita al estudio transversal de prevalencias; esto de debe a la gran- dificultad para
obtener recursos para sostener estudios longitudinales, probablemente
inoportunos dentro de las prioridades dei Sistema Nacional de Salud., 3) la
investigacion se realiza de manera concentrada a nivel nacional y falta de
disponibilidad de otras contribuciones sobre un téma ? La maydria de los estudios
realizados establecen la magnitud de fa hipertensién como factor de riesgo
cardiovascular y poco se ha relacionado a la hipertension como factor en fa
aparicién de lesiones en miembros . inferiores, siendo este un problema
epidemioclégice, que no se le ha dado la importancia que réaiments tiene, que
aunque ciertamente €sto no se refigja en las altas tasas de miortalidad, como lo es
en el caso de enfermedades cardiovasculares, existe un alto porcentaje de casos
adn no cuantificables, que se perciben en los diferentes servicios hospitalarios a
los cuales acuden padientes hipertensos a recibir atencién médica. -

La exdstencia limitada de estudies sobre este tema-y la presencia de pacientes
cada dia en mayor nimero corl lesiones’ en miemibros inferiores dque demandan
atencién médica, nos ha flevado a plantearias sngmentes preguntas:

¢Cudles son los factores asociados a la presencia de lesiones
vasculares en.miembros inferiores en pacientes hipertensos, que
acuden acontrol médico?

T 0p.Cit. Pag. !




¢ Cuiles son las medidas de intervencion que se pueden utilizar
en el paciente hipertenso con lesiones vasculares en miembros
inferiores, para fomentar el autocuidado?

Para contestar dichas preguntas se ha disefié un estudio de casos y controtes, el
cual se realizd en los servicios de Atencion Médica Continua de la Unidad de
Medicina Familiar No.3 y Unidad de Medicina Familiar No.14 de la Delegacién 2
del Instituto Mexicano del Seguro Social en e D.F.
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il OBJETIVOS.

3.1. OBJETIVO GENERAL: Analizar 1a fuerza de asociacion entre los
factores de riesgo conocidos para la presencia de lesiones ulcerosas en miembros
inferiores y la presencia de hipertension arterial.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS: _
* Analizar los tipos de lesiones que se presentan con mayor frecuencia en los
miembros inferiores de pacientes hipertensos. -

* Determinar las causas que cgriginan la presencia de las lesiones vasculares en
ios miembros inferiores de pacientes hipertensos. .
* Definir las. intervenciones del personat de enfermeria para el autocuidado en ef

paciente hipertensa con lesiones vasculares periféricas. \
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IV. HIPOTESIS.

LOS FACTORES DE RIESGO CONOCIDOS PARA LA PRESENCIA DE LESIONES
ULCEROSAS EN MIEMBROS INFERIORES, PUEDEN POTENCIARSE EN LA
POBLACION DERECHOHABIENTE QUE PADECE H:PERmusiON ARTERIAL.
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V. DISENO EXPERIMENTAL.

5.1. TPO DE ESTUDIO.
El estudio fue de casos y controles.

5.2. LiMITES.

Los timites dentro de los cuales se realizé el trabajo son:.

Lugar:

€l trabajo se llevd a cabo en fa UMF. No.3 y en ia UMF. No.14 del IMSS.
Espaclo:. .
Departamento de Atencién Médica Continua {Curaciones) en ambas Unidades de
Medicina Famifiar

Universo:

E! universo de estudio fueron todos los pacientes hipertensos que. acudieron a
control médico en la UMF. No.3 y a la UMF. No.14 del IMSS Delegacién 2
Noroeste en el D.F.

Tiempo: _

El estudio se llevo a cabo del 1° de Julio al 31 de Julio de 1998,

5.3 DEFINICIONES:

Casas. Grupo de individuos que se encuentran afectados por la patologia a
estudiar. El investigador establece el criterio diagnéstico para la definicién del

caso®®,

% Goldberg M. (1994). LA EPIDEMIOLOGIA SIN ESFUERZQ. Ediciones Diaz de Santos, S.A. 107-(47-

f.'?i'(:alhl-!\#lmtin C. {(199). FUNDAMENTOS DE EPIDEMIOLOGIA. Ediciones Diaz de Santus, $5.A. 155-
168 pp.




Control. Es un individuo, o grupo de individuos, que se diferenician
fundamentalmente dei caso por no tener en ef moemento de la iniciacion del estudio
la enfermedad que se pretende estudiar®>.

5.4. CRITERIOS DE INCLUSION. -

Para casos: Pacientes que presentaron lesion ulcerosa en mieml:yros inferiores,
con hipertension y que acudieron al servicio de atencion médica continua a
curaciones, en las unidades de Medicina Familiar No.3 y No.14

Para controles: Por cada caso se busco un caso control, con las mismas
caracteristicas en lo que se refiére a consullorio, sexo y edad (+/-3) afios pero que

no presentara lesidn en miembros infericres,

5.5. CRITERIOS DE EXCLUSION. ,

Tanto parafos casos como para los controles-se excluyeron pacientes diabéticos y
que ademas eran hipertensos, puesto que -algunos de elios presentaron lesiones
en miembros inferiores como consecuencia de la diabetes {pie disbético), y no
precisamenta refacionadas con enfermedades vasculares periféricas.

5.6 ASPECTOS ETICOS LEGALES.

La presents investigacion desde ef punto de vista ético y.legal no fuvo
inconvenienter para que se lievara a cabo, ya que cumplié con el reglamento de ia.
Secretaria-de-Salud”™ y con la declaracion de Helsinki,® y su posterior ratificacion
en Tokio, las cuales dicen: cuaiquier investigacién biomédica que se realice en
seres humanos debe prevalecer ef criterio de! respeto a la dignidad y la proteccién
de sus derechos y bienest_ar de las personas que se incluyan en el estudio.

La investigacion realizada se clasifica en:

"7 Reglamento de s Ley General de Salud en matcria de investigacién pam ta Salud, Secretatia de Salud
1987.

*® Declaracion de Helsioki. Recomendaciones para goiar a los Médicos en bs Investigacién biomédica que
involucre seres hemanos. Adaplada a la 18° Asamblea Medica Mundial. Helsinki; Finlundia 1964 y revisada
porla 29" Asamblea Medica Mundial, Tokie; Japon 1975. ’

95



Investigacién sii riesgo. Porque no se realiz6é ninguna técnica invasiva, no se
modificé de manera intencionada a las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participaron en el estudio. Se emplearon técnicas
documentaies, ya que se aplicd un cuestionario en entrevista directa, se revisaron
expedientes clinicos, en los que no se identificaron, ni se trataron aspectos
sensitivos de conducta.

investigacién con riesgo minimo. Porque se obtuvieron datos a través de
procedimientos comunes, en-este caso a las personas enftrevistadas so les midié
su estatura, se pesaron y se les toma su presion arterial.

5.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS.

La técnica- que se utilizé fue la entrevista directa y el mstrumento fue un
cuestionario efaborado especificamente para esta investigacion (ver anexo).

Se revisaron expedientes clinicos de los pacientes incluidos en ei estudio para
comrohcrar diagnéstico de hiperterision y proceso ulcerosos, asi como su etiologia.

5.8.ANALISIS ESTADISTICO. ‘
Para el andlisis de los resultados .en los: estudios de casos y controles, no se
calculan medidas de frecuencia ni de incidencia. En el presente estudio se utilizé
el cuadro tetracéfico y 1a razdn de momigs.
El anafisis estadistico de fos resuftados se realiz6 de 1a siguiente manera ™™
a} identificacién de casos y controles.
E! estudio se inicié-con un grupo de casos: {(a+c} y un grupo-controt-(b+d)
b) Grupos.de campamctén
Se establecié la comparacion entre la proporcién de los casos expuestos al
factor de riesgo a/(a+c)=P; con controles expuestos hi(b+d)=P;
La hipttesis a probar fue: a/{a+c)>b/{b+d), o sea Py>P;
Esta relacién viene al hecho de que si el factor de riesgo es responsable de Ia

% Op. Cit. Pag. %4




produccion de la enfermedad habré mayor propercidn de enfermos con el factor de
riesgo que de controles con este mismo factor ‘
¢} Asociacién.
En relacion con la asociacion entre el factor de riesgo y fa enfermedad, las dos
medidas mas empleadas son e! test de significancia y el riesgo relativo o su
estimacion conocida en estudios de casos y controles como la razén de
disparidad (Odds Ratio) o Razén de Momios. .

1. Test de significancia:

La prueba que se uso en el presente estudio fue la de ta chi-cuadrada,
que finalmente se traduce en funcién de la probabilidad o valor de P.

Se acepta generalmente como significancia un valor de P igual o inferior
a 0.05. Un valor de P superior a-0.05 indica-que no hay significancia, es
decir- que no presenta asociacién entre el factor de riesgo y la
enferredad en las condiciones que se realizd el estudio.

2. Raz6n de disparidad: OR

Como. en los estudios de. casos .y confroles no poblacionales no se
puede estudiar directamente la.incidencia en expuestos.. se fendra una
estimacion-del riesgo-relativo tan aproximado al valor real:que se
considera su equivalente OR=ad/bc .

La razén de disparidad, comio cualquier estimacion puntual de un
parametro, tiene un limite de confianza superior y ofro limite inferior. £{
Emite inferior debe.ser superior a. 1 para insinuar relacion entre.el.factor
de estudio-y 1a enfermedad- en hipétesis de causalidad. Para- una
hiptesis de prevencion, el limite superior. de Ia raz6n de disparidad es
menora t.

Se calcularon medidas de impacto de acuerdo.a las siguientes definiciones.
Fraccién Etiolégica Poblacional Ef=a/m1 (OR-1/0R)

 Kahl-Martin C. (1990). FUNDAMENTOS DE EPIDEMIOLOGIA. Edicioncs Diaz de Santos, SA. 165

187 pp.
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Fraccién Etioldgica en Expuestos EFe=OR-1/0R

El anélisis estadistico se hizo utilizando la prueba de la Ji de Mantel y Haenszel
XMH=ad-be/ ¥ m1mOn1n0/N-1
Para controlar ias variables confusoras se hize un andlisis estratificado de las

mismas.
Para disefios pareados como es el caso se hizo un anélisis multivariado que

consiste en la Regresion Logistica Condicionat.
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VL. VARIABL ES

6.1. DEFINICION DE VARIABLES.

-Dependientes.

Hipertensidn arterial,

Lesidn vascular periférica

Universales: Edad, escolaridad, estado civil, sexo y ocupacién.

Conductuales: Tabaquismo, alcohalismo, consumo de sal y sedentarismo.
Gertéticas: Antecedentes familiares de hipertensién, embolia e infartos.
Laborales: Categoria y tiempo que permanecs de pie, o en posicibn sedenta.
Bioldgicas: Peso, Talla, Frecuencia camdiaca, Frecuencia cardiaca, Presion
arterial e Indice de Masa Corporal.




6.2. DESCRIPCION DE L.AS VARIABLES.

Variables dependientes..
Variable HIPERTENSION ARTERIAL
Definicién Enfermedad de las arlerias._-ra‘cfériiadé ‘po‘r'lé elevacion
conceptual de las cfras sistdlica o diastdlica de la-presion arterial, por
encima de los valores considerados deseables y que se
asocia & un riesgo aumentado de dafto vascular.
Definicién De acuerdo a 1a definicién sefialaca por et JNC-VIH™ se
operacional considerd para_este estudio, como hipertenso todo aguel
paciente con cifras sistélicas >/= a 140 mmHMg yio cifras
diastlicas >/=-a 30-mmHg; al realizar la medicidn y/o que
requiera tratamwento antlhlpermswo
Escala de medicién | Tipo. La referida por JNG-VIl para los 3 estadios de
hipertensién:
Estadio 1. Presion- sistélica -(PS) de 140-159 mmHg y/o
Presitn diastélica-(PD) de 50-99 mmHg.
Estadio 2. PS'de 160179 y/o PD'de 100-109 mmHg.
Estadio 3. PS =/> de 180 yfo PD =/>de 110 mmHg
* Op. Cit. Pag. 82
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Variable

LESION VASCULAR PERIFERICA

Definicién
cancepftiual

Lesibn que se presenta en miembros inféfiores,
principaiments por debajo de la rodilla, esta lesién es
consecuencia de una insuficlencia venosa por causas
como: presencia de varices, el haber estado sometido a
una cirugla mayor, a: cirugias de- cadera, a cirugias de.
rodilla, a permanecer por tiempos profongados dé pié o en
posicién sedenta, por cuestiones de trabajo, y a factores
directamente relacionados con la hipertensién.

Definicion

A los pacientes entrevistados se les hizo una observacién
directa sobre: sus miembros inferiores -para ver la
presendaylamagnih:ddelaleaién.

O gy

Escala de madicibn

Tipo: Cualitativa nominat
Presencia
Ausencia
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Variables independientes.

Universales

Variable EDAD

Definicion Periodo franscumrido en afios, entre Ié feci'la. de naam&ento
conceptual de fa persona y la realizacion de ia emrevisté.

Definicion "ISe solicits su edad en afios cumplidos. Se validé al
operacional pedirle su fecha de nacimiento. |

Escala de medicién | Tipo: Cuantitativa continua.
Escala: Se formaron grupos al momento- de hacer e
andlisis estadistico.
Se hicieron 4 grupos de edades:
1. 50-59 afics
2. 60-69 afios
3. 70-79 afios
4. 80-89 afios
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Variable ESCOLARIDAD

Definicién "{Numero de afios cursados en forma oficial, dentro de

conceptual cualguier institucién educativa. Se ha comprobado que
cuando el individuo tiene un afto nivel educativo, exists
una mejor respuesta ante los. programas. de salud. La
educadcion es un indicador de las facilidades que puede
tener un individuo para- adquirr su "siatus" social,
psuootéglco Y econdmico.

Definicion Se pregunté el numero total de afios que. el trabajador

ope:acional. curso en cuaiquner msmucién educatlva del pais.

Escalademecﬁclén Tpo cuantrtauva contmua

Se formaron grupos especificos, al‘moment& de realizar el
andlisis estadistico.

Se clasificaron en 5 grupos:

Analfabetas —» 0 afios de estudio

Primaria inc.— <de 6 afios de-estudio

Primaria com.~» 6 afios de estudio

Secundaria — 9 afios de estudio

Bachillerato

Carreraftec.— 12 afios de estudio
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Variable ESTADO CiVIiL
Definicién Situacidn legal y/o social del individuo ante la sociedad en
conceptual la-cual se desarrolla.
Definicién Mediante el interrogatorio, se SOIGHS 3 los pacientes que
operacional mencionaran su situacitn legaf yfo social en ef momento
de la entrevista.
Escala de medicién | Tipo: cuantitativa nominal
Escala:
Saltera(a)
Casado{a)
Unidn libre
Viudo{a)
Divorciado(a)
Variable SEXO
Definicién Candicion organica que distingus a 1as personas en
conceptual hombres ¢ mujeres.
Definicién Se anoté ef aparente biolégico al momento de realizar Ia
operacional entrevista,
Escala de medicitn | Tipo: cualitativa nominal
Escala:
Masculino
Femenino
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Variable OCUPACION

Definicién Actividad laboral que realiza un individuoc y a cambio de

conceptual ésta, recibe una remuneracion econdmica. La ocupacitn
mide e “status”™ de la persona, su responsabilidad,
actividad fisica y nos dice los riesgos de trabajo a los que
S€ encuentra expuesto.

Definicion Mediante la entrevisia, se le solicid al paciente que

operacional sefialara su puesto que desempefia 0 desempefiaba.

Escala de medicién | Tipo: cualitativa nominal '_'-
En categorias, de acuerdo al catdlogo de ocupaciones del
INEGI*. '

Conductuales

Variable TABAQUISMO

Definicion Consumo continuc de fabaco eh eualqiiera de - sus

conceptual presentaciones, con cualquier frecuencia y cantidad, y en
un periodo minimo de 30 dias anteriores a la fecha de la
entrevista. '

Definicién Mediante la entrevista se' le solicité al- paciente que

operacional proporcione informacién sobre el habito de fumar y tiempo
del mismo. '

Escala de medicion | Tipo: Cualitativa ordinal

Escala: se utilizé ia escala-para patrones de consumo de
tabaco*'.

* Clasificacién Mexicana de Ocupaciores, 1990 Vol. | INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA
GEOGRAFIA E INFORMATICA.
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Variable ALCOHOLISMO

Definicién Denominado actuaimente como "Dependencia al aicohol,

conceptual pues con ello se hace referencia tanto al comportamiento
frente a las bebidas alcohdlicas, como a las
consecuencias organicas y sus repercusiones sociales.

Definicién Durante la entrevista se le pregunté ai pacierte, los

operacional aspectos relacionados con el habito de consumo de
bebidas alcohdlicas, cantidad tipo y frecuencia.

Escala de medicién | Tipo: Cualitativa nominal '

Escala:

Si

No

Tipo. Cualitativa ordinal

Escala: Se utilizé la escala AUDIT*' para el consumo de
alcohol, que fue desarmrofiada por 1a OMS para identificar
personas en las que el consumo de alcohol es dafiino
para la salud. Contiene preguntas acerca del consumo
reciente de alcohol, sintomas de dependencia y
probiemas relacionados con el aicohol.

¥

“! Programs institucionat de Fomento de fa Salad ante las Adicciones. Direccion de Prestaciones
Meédicas. Coordinacion de Salud Comunitaria. IMSS 1997. 87-108 pp.




Variable CONSUMO DE SAL '
Definicién Habito mediante el cual, una persona consume en forma
conceptual ordinaria cualquier cantidad de sal de mesa. Cuande hay
ingesta excesiva de sal, se produce retencién de sodio y
agua, lo que condicicna un aumento en el volumen
plasmatico y liquido extracelular.
Definicion Mediante la entrevista, se interrogd al padiente Sobre|
operacional habitos y costumbres de consumo de sal de mesa.
Escala de medici6n | Tipo: Cualitativa ordinal -
Categorfas:
Nunca
Algunas veces
Siempre
Variable SEDENTARISMO
Definicién Se aplica cuando una persona realiza pocos movimientos
conceptual o actividad fisica al llevar a cabo su oficio, trabajo o su
vida. '
Definicibon | Se interrogd a los pacientes sobre la - realizacién de
operacional actividad fisica, tipo, frecuencia y actividades en su tiempo
fibre.
Escala de medicion | Tipo: Cualitativa nominal -

Escala:
Si
No
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Genéticas

Vaniable ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERTENSION, |
EMBOLIA E INFARTO

Definicion Presencia de cuando menos UNo de 10s familares dnectos

conceptual (padre, madre, abuelos y/o tias) con las enfermedades
d:agnosumdas

Definicion Se pregunté al pactente si_existen antecedentes de

operacional hipertensién, embolia e infarto al miocardio, entre los
miembros de su familia.

Escala de medicién | Tipo: Cualitativa nominal
Escala:
Si
No

Laborales

Variable CATEGORIA LABORAL ACTUAL:

Definicién Puesto que ocupa un individuo dentro de la empresa para

Conceptual la que presta sus servicios, a cambio de los cuales recibe
una remunerac:én econbrmm

Definicién Mediante ia entrevnsta 86 16 SONcHs al pacienta, mencione

operaclanal el puesto laboral que ostenia o tenia en su empleo

Escala de medicién | Tipo: Cualitativa nominal

Escala:
De acuerdo al catalogo de ocupaciones del INEGI
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Variable TURNO DE TRABAJQ
Definicién Tiempo distribuido a lo Iargo det dia para el desarrolio de
conceptual las actnndades laborales dentro de la empresa.
Definicién Se salicito al paclente enhewstado refiera el tumo
operacional asignado en la- empresa para el desempefio de sus
actividades laborales.
Escala de medicién | Tipo: Cualitativa nominal
Escala:
Matutino
Vespertino
Noctuma
Bioldgicas
Variabie PESO
Definicién Es la suma de fos cuatro componentes del organisma:
conceptual musculo, hueso, grasa y agua. Se ha observado que los
individuos que aumentan de peso, suelen presentar
mayer aumérito en la tensidn arterial con el tiempo, e
comparacion con los que se conservan dentro de su
mismo peso. Asimismo, la presidn arteriai sanguinea
desciende, al reducirse et peso ocrporai
Definicién Se realizs la medicion del peso del pacuente durante ei
operacional momento de la entrevieta, con {a mencr cantidad de ropa
posibleysmmm: Elreg:smseharéenkrlogramos
Escala de medicion Tlpo Cuanttativaeonhnua -

-Corporal.

Escalar No se formaron grupos especificos
predeterminados, toda vez que se manejara en forma

conjunta con [a talla para el célculo del indice de Masa




Variable TALLA

Definicién Longitud del paciente medido desde los pies a la cabeza

conceptual

Definicién Se realizara la medicibn de la estatura del paciente en|

operacional metros, sin calzado.

Escala de medicién | Tipo: Cuantitativa continua
Escala; Se manejé de manera conjunta con el peso
corporal para caicular el Indice de Masa Corporal.

Variable FRECUENCIA CARDIACA

Definicion Expansion ritmica de Una arteria que puede perciinee con |

caoncepftual el dedo, especiaimente en la mufieca, en la arteria radial,
como consecuencia de las veces que el corazdn expuisa
la sangre hacia el cuerpo. La frecuencia del pulso varia de
60a100o0 més pulsaciones por minuto, dependiendo dal
estado deo salud de cada paersona..

Definicion [ Antes de iniciar la toma de la tensién arterial se tomd @

‘| operacional mufieca del miembro tovacico del.paciente y se localizard

la pulsacion de la arteria radial, contando las pulsaciones
durante un minuto.
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Variable

PRESION ARTERIAL

Definicién
conceptual

Esla fuerz:-; que; ejeroe‘ia sangre sobre las parédes delas
arterias y estd determinada por la cantidad de sangre que
expulsa el corazén y por el calibre de las arterias. La
presion maxima o sistblica ocume cuande el corazén
expulsa [a sangre a las arterias, en tanto que la presitn
minita o diastdfica ocurre cuando ef corazén se llena.

Definicién
operacional

Se medi6 en forma indirecta  utiizando  un
esfignomandmetro de- mercurio con brazalete para adutto
y un estetoscopio, después de que el paciente haya
reposado un tiempo minimo.de 5 minutos, se procurd que
el ambients estd tranquilo. Se practicaron las mediciones
de acuerdo a lo establecido por INC-VII¥.

Escala de medicion

Tim: éuar‘.ﬁmm mnﬁnua Tl S R e e A e e S S R Yy
Escala: La sefialada por JNC-VI en mmHg.

Optima <120/<80

Normal 120-129/80-84

Nommal alta 130-139/85-89

Hipertension

Estada 1 140-159/90-99

Estado 2 160-179/100-100

Estado 3 > 6 = 180/110

¥ Op. Cit. Pag. 82
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Variable INDICE DE MASA CORPORAL

Definicién En 1a actualidad la forma mas aceptada para diagnosticar
conceptyal obesidad es empleando ef indice de Masa Corporal {(IMC),
que se calcula dividiendo el peso en kilogramos por talla
en m°. Se habla de obesidad cuando el IMC es mayor de

254
Definicion Aiodos Ios entrevistados 56 Tos realizs Ta radicion de 5u
operacional : pese en kilpgramos, con la menor ropa posible, asimismo
se les medi6 su talla en metros.
Escala de medicién | Tipo: Cualitativa nominal
Escala;

Sobrepeso: IMC entre 22y 26

Obesidad Grado I: IMC entre 25.1 y 29.9

Obesidad Grado li: IMC entre 30y 3.8
Obesidad Grado Iii: IMC igual 0 mayor a 40.

2 hi:fiwww. glaxowellcome. com.mx /hipertens/hiper.himi.
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CUADRO No.1
DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES HIPERTENSOS
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO Y QUE ACUDEN A CONSULTA A LAS
UMF No.3 y No.14 del IMSS.

VARIABLE CASOS CONTROLES
EDAD 66.47 T el T
{promedio en afios}

SEXO:

Masculino 8(39.1%) 9(39.1%)
Femenino 14(60.9%) 14(60.9%)
ESCOLARIDAD 4.39 404
PROMEDIO (en-afios)

ESTADO CiviL: -
Soltero 1(4.3%) 4(17.4%)
Casado 9(39.1%) 14{17.4%)
Viudo 9(39.1%) 5(21.7%)
Divorciado 417 4%) -

FUENTE: Entrevista y aplicacion de cuestionario pacientes hipertensas de las
UMF No.9y UMF No.14, del IMSS, 1998.

A ia interrogante, ;, sabe usted qué es {a hipertension arterial 7, 12 de los casos
(52.2%) y 15 de los- controles (65.2%) contestaron afirmativamente; 11 de- los
casos (47.8%) y 8 controles (34.8%) dijeron no saber nada de la enfermedad
(Cuadro 2).

Cuando se les hizo la pregunta ¢ sabe usted que-la hipertension arterial es una-
enfermedad para toda la vida?, 18 de los casos (78.3%) vy 21 de los controles
{91.3%} mencicnaron saberlo; 5 casos (21.7%) y 2 controles (8.7%) no estan
enterados ( Cuadro 2).

Al formular la pregunta a los pacientes de que si estaban enterados que la
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Viii. RESULTADOS.
A). ANALISIS UNIVARIADO

El Estudio se realizd con 46 pacientes los cuales son derechohabientes de las
Unidades de Medicina Familiar No.3 y No.14., de ia Detegacién 2 Noreste del
IMSS en el D.F. Los pacientes fuercn divididos en dos grupos, 23 de ellos se
clasificaron como casos y 23 fueron controles.

La edad de los pacientes incluidos en el estudio fue: para los casos 66.47 afios,
con una desviacién estindar (DS) de 7.75, con un valor minimo de 50 y un
maximo de B0 afios; para los conitroles ¢l promedio de edad fue de 66.56 afos con
una DS de 7.31, con un valor minimo de 53 y un mé&ximo de 82 afios (Cuadro 1).

En la distribucién def género no se observé diferencia alguna, ya que en afibos
grupos, 9 fueron del sexo masculing (39.1%) y 14 (60.9%)del sexo femenino
{Cuadro 1).

El nivei escolar de los casos fue de 4.39 afios promedio, DS. 3.75, con valores
minimo y méximo de 0 y 12 afios respectivamente; en los controles la escolaridad
de fue de 4.04 afios con una DS de 2.72, con un minimo y un maximo de 0 y 8
afios respectivamente (Cuadro 1).

En lo que respecta al estado civil, en los casos hubo un softero (4.3%), 8 casados
(39.1%}), 9 viudos (39.1%) y 4 divorciados (17.4%), en los controles hay 4 softeros
(17.4%}), 14 casados (60.9%), 5 viudos (21.7%), y no hay divorciados. (Cuadro
No1).
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hipertensitn arterial es una enfermedad crénica que se puede controlar llevando
una dieta adecuada y tomando medicamentos antihipertensivos, 19 casos (82.6%)
y 21 controfes (91.3%) contestaron afirmativamente; 4 casos (17.4%) y 2 confroles
(8.7%) no tenia conocimiento (Cuadro 2}.

La hipertension dafla varios érganos de manera progresiva, cuando se preguntd
sobre este punto a los pacientes, 13 casos (56.5 %) y 19 controles (82.6 %)
estaban enterados; 10 casos (43.5%) y 4 controles (17.4%) no' lo sabia. Los
drganos, que mencionaron fueron: corazon, cerebro, ojos, fifidn, y sistema
vascular (Cuadro.2).

Con respecto a la identificacion de las manifestaciones de-fa hipertensién, tanto
los casos como los confroles: 21(91.3%) dijeron conocer- por lo menos una y
2(8.T%) de ambos no identificd ninguna. De las manifestaciones que mds
identifican los derechohabientes son la cefalea, mareos, desmayos, acifenos, y
fosfenes (Cuadro 3).

Reconocer las causas que predisponen a padecer la hipertensién; es de suma-
importancia, sin embargo solamente 9 casos (39.1%) y 11 controles (47.8%)
estaban enterados; 14 casos (60.9%) y 12 conttroles (52.2%) no 16 estabarn. Entreé
los factores que identifican destacan: la tensién, las angustias, la_obssidad, ef
consumo de-grasas y el consumo de-sal (Cuadro 3).

Sobre las complicaciones de {a hipertension se tiene poca informacion solamenta,
7 casos (30.4%) y 11 controles (47.8%) conocen al menos una, siendo la
enfermedad vascular cerebral 1a que mdas se menciond seguida. por ef infarto
agudo al miocardio, fa insuficiencia renal y la retinopatia son mencionadas una vez
cada una tanto en los casos como en los controles {(Cuadro 3).
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CUADRO No.2
DISTRIBUCION DE RESPUESTAS SOBRE CONOCIMIENTOS
ACERCA DE LA HIPERTENSION, EN PACIENTES HIPERTENSOS
QUE ASISTIERON A CONSULTA A LAS UMF No.3 y No.14 DEL

IMSS.
VARIABLES CASOS CONTROLES
CONOCEN LA ENFERMEDAD | 12(822%) | 15(652%)
SABEN QUE ES UNA ENF. 18(78.3%) 21(91.3%)
CRONICA
SABEN QUE SE PUEDE|  19(828%) |  21(913%)
CONTROLAR CON DIETA O
MEDICAMENTOS
SABEN. QUE DANA VARIOS| ~ 13(56.5%) 19(82.6%)
ORG.
ORGANOS MENCIONADOS: | T
Corazén 6 7
Cerebro 0 8
Ojos’ 2 5
S. Vascular 4 3
Rifion 1 3

FUENTE: Misma del cuadro No.1

La mayoria de los pacientes tienen claro que ia hipertensién es una enfermedad
cronica por lo que 18 de los casos (78.3%) y el 69.6% de los controles dijeron que
la hipertension no se cura; 4 casos (17.4%) y 26.1%.de los controles.no supieron
nada del tema; 1 paciente (4.3%) tanto de casos como de {os controles dijeron que
sf se cura. Los pacientes que contestaron que si habia cura, dijeron gque esta
flegaba al tomar los medicamentos indicados por et médico (Cuadro 3).
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CUADRO No.3

CONOCIMIENTOS ESPECIFICOS SOBRE LA HIPERTENSION DE
PACIENTES HIPERTENSOS QUE ASISTEN A CONSULTA A LAS
UMF No.3 y No.14 del IMSS.

CASOS CONTROLES

MANIFESTACIONES 21 (91.3%) 21(91.3%)
Cefalea 15 13
Mareos 12 11
Desmayos 6 . 4
Aciifenos 5 5
Fosfenos 7 2
CAUSAS T T9(39.1%) 11 (47.8%)
Tensién 5 7
Angustias 5 6
Consumo de grasas 2 7
Obesidad 3 5
Consumo de sal 1 4
COMPLICACIONES  ~— ~ ~ ~ = T7(304%) | 11T@E78%)
EVC 5 6

IAM 5 7

IR 1 1
RETINOPATIA 1 1

SE CURA LA

HIPERTENSION

Si 1(4.3%) 1{4.3%)
No 18(78.3%) 16{69.6.4%)
No sabe

| 4(17.4%) 6(26.1%)

= Lit 2rimmend

FUENTE: Misma del cuadro No.1
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Todos los pacientes incluidos en el estudio se checaban su tension arterial, pero
solamente 11 casos (47.8%) y 6 controles (26.1%) la saben medir, porcentaje
bajo, si se considera que este tipo de pacientes debe sabarlo por su propio bien.
El 85.7% de ambos grupos se midid la T/A en el mes anterior al estudio de
estudio, de los cuales 8 (36.4%) de los cases recuerda las cifras y 14 (60.9%) de
las controles. De los pacientes que recuerdan las cifras de T/A los promedios
fueron para los casos 142.5/90 y de 153.57/84.64 para los controles.

Se tiene que el 45.5% de los casos y el 58.5% de los cortroles habian solicitado
que les midieran fa presién; siendo ef médico de la UMF guien lo habia hecho, una
sofa vez en posicion sedenta en ef brazo izquierdo.

Los antecexentes patoldgicos de familiares directos siempre son importantes para
decir que se tiene riesgo de padecer deterininada enfermedad, asi tenemos que 3
casos (13%)y 5 controles (21.7%) tienen antécedentes de hiperterisién, 17 casos
(73%) y 16 controtes (69%) dijeron no tener; 3 casos (13%) y 2 controfes (8.7%)
dijeron ne saber. De los tres casos con antecedentes, dos son por parte del padre
¥ uno por parte de la madre; de fos 5 controtes con antecedentes de hipertension
los cinco san por parte de [a madre (Cuadro.4).

Sobre a. presencia. de. antecedentes de. embofia: en los casos el 4(174%) dio
tenerlos y en los controles.solamente 1(4.3%). En los antecedentes de Jos, casos 2
son por parte del padre y 2 por via matemna, el paciente clasificade como-control
que dijo tener antecedentes de embolia, estos son por via materma (Cuadro 4).

Con respecto al infato agudo al miocardio 5(21.7%) de los. casos tiene
antecedentes y el 18(78.3%) dijo no tenerlos; de ios confroles ninguno tuvo
aniecedentes de ataques al corazén. De los casos con antecedentes de infartos al
miocardio, uno fue por parte de la madre, uno por madre y padre, y 3 por parte de
fa mama (Cuadro 4).

118




CUADRO No .4

ANTECEDENTES FAMILIARES DE LOS PACIENTES
HIPERTENSOS QUE ACUDEN A CONSULTA A LAS UMF No 3y la

No.14 DEL IMSS.
VARIABLE CASOS CONTROLES
HIPERTENSION 3(13%) 5(21.7%)
EMBOLIA 4(17.4%) 1(4.3%)
PAM 5(21.7%) -

FUENTE: Misma del cuadro No.1

El consumo de tabaco en pacientes hipertensos siempre es de interés explorarlo,
de los derechohabientes incluidos en el estudio como casos 13 (47.8%) han
fumade y 12 (52.2%) no lo han hecha; de los pacientes inciuidos como controles
10 (43.5 %) han fumado, y 13 (56.5%) no. Solamente 7 de los casos que
contestaron que han fumado, fumaron alguna vez més de 100 cigarriilos eri toda
su vida, en la actualidad 2 de ellos fuman; de los.controles 10 de los pacientes.han.
fumado mas de 100 cigamillos alguna vez en su vida, vy solamente 3 de ellos:
fuman actugimente (Cuadro 5).

E! consumo de alcohol fue de la siguiente manera: de tos casos, 21(91.3%) de los
pacientes nunca lo han consumido, 2.(8.7%) lo consume:de 2-4 veces por mes; en
los controles 16(69.6%) de- los pacientes nunca-lo han consumido, 3(13.0%)de
eftos fo han consumido cada mass; 3(13.0%) lo consuman dé 2-4 vecas por mes y-
solamente 1(4.3%) lo consume 2-3 veces por semana (Cuadro No.6).
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CUADRO No.5
CANTIDAD Y FRECUENCIA DEL CONSUMO DE TABACO POR
LOS PACIENTES HIPERTENSOS QUE ACUDEN A CONSULTA A
LAS UMF No.3 Y No.14 DEL IMSS.

VARIABLE ~ " CASOS | CONTROLES
HA FUMADO T1(47.8%) 1043 5%)"
MASDET00 T T T TR | 10(100%)
CIGARRILLOS '
ACTUALMENTE |[NO 9 7

FUENTE: Misma def cuadro No.1
*  Enrelacion con el {otal de casos o controles respectivamente;
** En relacién con el total de pacientes que sefialaron haber fumado.

CUADRO No. 6
CANTIDAD Y FRECUENCIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL POR
LOS PACIENTES HIPERTENSOS QUE ACUDEN A CONSULTA A

LAS UMF No.3 Y No.14 DEL IMSS.
VARIABLE CASOS ~ CONTROLES |
NUNCA 21(91.3%) 16(69.6%)
CADA MES - 3(13.0%)
24 VECES. POR MES 2(8.7%) 3(13.1%)
2-3 VECES POR SEMANA - 1(4.3%)
FUENTE: Misma del cuadro Nod i




En el consumo de alimentos es importante. vigilar algunos rubres, cuando se
preguntd sobre la ingesta de-sal en los pacientes estudiados, estos tienen los
siguientes habitos: 18 de los casos (78.3%) y 21 de los controles (91.3%) nunca le
agrega sal a sus alimentos una vez servidos en la mesa; 5 casos (21.7%) y un
control (4.3%) lo hacen algunas veces; y una de los controles lo hace siempre
{Cuadro 7).

El consumo de mantequilla y lacteos fue: 7 de los casos 30.4 % y uno de los
contrales nunca comen mantequilla y lacteos; 13 de los casos 56.5% y 14 de los
confroles 60.9% los ingieren aigunas veces; 3 de los casos 13% y 8 de los
controles 34.8% los consumen siempre (Cuadro 7).

Sobre la frecuencia en el consumo-de cames rojas: 6 de los casos 26.1% y 7 de
los controles 30% contestaron que nunca ingieren cames rojas; 16 de los casos
69.6% y 13 de los confroles 56.5% las consumen aigunas veces; unc de los casos
y 3 de los controles 13% las consumen siempre (Cuadro 7).

El consumo de comidas fritas: por- parte de los pacientes incluidos en e! estudio-
fue: 8 de los casos 34.8% y 11 de los controles 47.8% nunca las consumen; 14 de
los casos 60.9% y 10 de os controles 43.5% las consumen algunas veces; uno
de los. controles y 2 de los controles 8.7% consumen siempre las bonﬁdas fritas.
{Cuadro 7).

El consumo de frutas y verduras siempre se recomienda para tener una dieta
balanceada, que ayude a controlar ta hipertension, asi vemos que; ef consumo de
frutas y verduras; en. los casos, solamente. uno de ellos nunca consume fngtas y
verduras, el 43.5% (10) lo hace algunas veces, y el 52.2% (12) las consumen

siempre, de idéntica manera lo hacen los controles (Cuadro 7).
4
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 CUADRO No.7
TIPOS DE ALIMENTOS QUE CONSUMEN LOS PACIENTES
HIPERTENSOS QUE ACUDEN A CONSULTA A LAS UMF No.3 Y
No.14 DEL IMSS.

CASOS CONTROLES

SAL NUNCA 18 (78.3%) 21 (91.3%)
A VECES 5 (21.7%) 1 (4.3%)
SIEMPRE . 1 (4.3%)
MANTEQUILLA [NUNGA | 7(304%) |  1(43%
Y A VECES 13 (56.5%) 14 (60.9%)
LACTEOS SIEMPRE 3 (13%) 8 (34.8%)
CARNES NUNCA 6 (26.1%) 7(30.4%)
ROJAS A VECES 16 (69.6%) 13 (56.5%)
SIEMPRE 1(4.3%) 3 (13.0%)
COMIDAS NUNCA B (34.6%) 11 (47 6%)
FRITAS A VECES 14 (60.9%) 10 (43.5%)
SIEMPRE 1 (4.3%) 2 (8.7%)
FRUTAS NUNCA 1(4.3%) 1 (4.3%)
A VECES 10 (43.5%) 10 (43.5%)
SIEMPRE 12 (52.2%) 12 (52.2%)

FUENTE: Misma det cuadro No.1

Con respecio a las variables bioltgicas, el peso de los pacientes estudiados fue el
siguiente: en los pacientes con lesiones en miembros inferiores ef promedio fue de
72,62 Kg, con una DS de 15.74, con un minimo de 40, y un méaximo de 106 Kg;
para los controles el peso promedio fite de 68.69 Kg., con una DS de 11.48, con
un minimo de 471, y un maximo de §7 Kg. {Cuadro 8).
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La talla de los pacientes incluidos como casos fue de 1.55 mis promedio con una
DS de 0.101, con un minimo de 1.42 y un maximo de 1.83 mits; para los confroles
et promedio fue de 1.54 mts, con una DS de 0.08%, con un minimo de 1.40 y un
méximao de 1.70 mts (Cuadro 8).

La relacién de pesoftalla, el IMC: para los casos fue de 25.09 promedio, con una
DS 6.99, con un minimo de 16.46, y un maximo de 50.71; para los confroles ef
promedio fue de 29.03 con una DS de 5.61, con un minimo de 19.78 y un maximo
de 41.27 resultados que nos dicen de manera preliminar que la mayoria de la
poblacion estudiada cae dentro del rango de tos obesoa {Cuadro No.8).

Cuando se midi6 la tensidn arterial a cada uno de los padientes se obtuvieron los
siguientes resultados: los valores promedio de [a tensién arterial sistélica para fos
casos fue de 141 mumHg con una DS de 16.46, con un minimo de 118 y un
maximo de 180 mmHg; el promedio para los controles fue de 150.4 mimiHg, con un
08 de 25.88, con un valor minima de 80 y un maximo. de 190 mmHg. Los valores
para |a presion arterial diastélica fueron para 10s casos de 79.04 mmHg promedio,
con una DS de 12.44, un vator minimo de 60 y un-valor maximo104 mmHg; para -
fos controles el promedio de tensién arterial diastélica fue de 89.56 promedio, con
una DS de 14.07, cofi un valor minimo de 60 y un maximo de 100 mmHg (Cuadro
Na.8).

El pulso promedio en este estudio fue- para los casos de 79.26 pulsaciones por
minuto, con una DS de 11, con un valor minimo de 64 y un maximo de 112
pulsaciones; Para los controles el promedio fue de 80.52 pulsaciones con una DS
de 10.94, con un minimo de 60y un maximo de 100 pulsaciones por minuto
{Cuadro No.8).
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CUADRO No.8
PROMEDIOS DE LAS VARIABLES BIOLOGICAS EN LOS
PACIENTES HIPERTENSOS ESTUDIADOS QUE ACUDEN A
CONSULTA A LAS UMF No.3 Y No.14 DEL IMSS.

_ CASOS CONTROLES
PESO T 1262Kg TTTTUE86Ke T
TALLA 1.56 mts 1.54 mts
IMC 29.09 29.03
TIA Sistélica. 141.0 mmHg 150.4 mmHtg
T/A Diastélica 79.04 mm Hg 89.56 mmHg
Frec. Cardiaca/min: 79.26 80.52

FUENTE: Misma del cuadro No.1

£l trabajo es otro rubro vaiorado en el estudio, en & se incluyd a todas aquelias
personas que realizan una actividad, incluidas las labores del hogar, por lo que en
los casos, hubo 13(56.5%) personas que frabajan y 10 (43.3%) que no lo hacen,
en los controles se encontraron B (34.8%), personas qite si trabajan y 15 (65.2%)
que no lo hacen. Sin embargo de las personas. que contestaron que trabajan
actuaimente, solamente 6 tienen un-trabajo formal, 2 son casosy 4 son controles.
De tas 13 personas que contestaron que-trabajaban-actualmente .en los.casos. 9.
(69.2 %) de ellas permanecen de pie; de los controles 7 (67.5%) de 8 permanecen
de pie.

El tiempo promedio que los:casos permanecen de pie_en sus labores fue 922 hs
DS 3.86, con un minimo de 4 y un maximo de 16 hs, en tanto que para los
contfo!% fueron 9.71 hs'DS 2.43, con un-minimo de 8 hs y un maximo de 14 Hrs.
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~ CUADRO No.9
INFORMACION SOBRE LA PROPORCION DE PACIENTES
HIPERTENSOS QUE TRABAJAN Y ACUDEN A CONSULTA EN

LAS UMF No.3 Y No.14 DEL IMSS. )
CAS0S CONTROLES

TRABAJAN

ACTUALMENTE:

Si 13(56.5%) 8(34.8%)

No 10(43.3%) 15(65.2%)
B Rt B e e
PERMANECEN DE PIE 9(69.2%) | 787 .5%)
TIEMPO PROMEDIO 9.22 971

QUE PERMANECEN. DE

PIE(Horas)

FUENTE: Misma del cuadro No.J

Las acciones de autocuidado son importantes en el paciente hipertenso, én este
estudio de los pacientes que acuden a la consulta: 13 de los casos (56.5%) ya 19
(82.6%) de los controles les han orientado sobre los cuidados que deben tener
para controtar de manera adecuada su hipertensidn; a 10 (43.5%) de los casosy 4
{17.4%) de los contrales, no les han dado informaci6n al respecto (Cuadro 10).
Sobre {a alimentacién a 16 de los casos (68.6%) lo mismo que a los controles,
siempre les han hablado de la importancia de regular e tipo y ia cantidad de
alimentos que deben consumir, a 4 de fos casos (17.4%) y a 3 de los controles
13% algunas veces les han hablado sobre el tema; a 3 de los casos (13%) vy a4
de los controles (17.4%) refieren que nunca les han dado informacién al respecto
{Cuadro.10}.

Sobre los habitos de fumar tabaco y de ingerir alcohol los pacientes tienen la.
misma informacion, asi se puede ver que 17 {73.9%) tanto de casos como de
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controles, refieren que cada que acuden a la consulta se les recuerda los efectos
negatives que tienen, tanto el tabaco, como ef alcohol para su salud, a 1(4.3%) de
los casos algunas veces les han mencionado sobre los efectos negativos del
tabaco y el alcohol y a 5 (21.7%) de casos y confroles nunca les han habtado
scbre el consumo de tabaco y alcohol, lo mismo ocurre con 6(26.1%) de los
controles para-ambos rubros (Cuadro 10).

Cuando se les entrevistd a los pacientes y se les preguntd si realizaban algin
deporte o actividad fisica, se obtuvieron tos siguientes resultados; en los casos
solamente 2 hacen efercicio, y 21 de elios no lo hacen, no varia mucho en el caso
de los controles, en donde solamente 4 (17.4%) de ellos realizan ejercicios, y 18
(82.6%) no realizan ejercicios (Cuadro 10).

La recomendacién a los pacientes sobrs la importancia que tiene la actividad
deportiva: a 13 de los casos (56.5%) y a 18 de los controles (78.3%) siempre les
han hablado de ta importancia que tiene el gjercicio en este tipo.de padecimientos;
a 3 de los casos (13%) y a uno de los casos (4.3%) les han comentado algunas
veces; a 7 de los casos (30.4%) y-a 4 de'los controles (17.4%) nunca-se les-han-
dicho sobre fos benéficios de realizar algn tipo de acfividad deportiva (Cuadro
10).

Con respecto a los beneficios que- iene. monitorear la- tensidn arterial en ef
domicifio de cada uno de los pacientés; el porcemaje que o hace es
considerablemente bajo, pues 6 de los casos {26.1%) y 5'de los controles (21.7%)
estsn enterados, de como se monitorea, un alto porcentaje de las pacientes no lo
saben; 73.9% de los casos.y 78.3% de los controles. (Cuadro 10).

El diagndstico de hipertension en todos los cases, asi como en los controles los.ha
heche el medico, ya sea en la UUMF o de manera particular, y solamente 4 de esos
casos fueron referidos por personal de enfermeria al personal médico para
confirmar diagndstico:
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CUADRO No.10 _

INFORMACION Y ORIENTACION QUE POSEEN LOS PACIENTES

HIPERTENSOS QUE ACUDEN A CONSULTA SOBRE ACCIONES
DE AUTOCUIDADO. EN LAS UMF No.3Y-'No.14 DEL IMSS-

N N Ao Ny ooy Gy

T T e g T

CASOS CONTROLES
AUTOCUIDADO | 3i 13(56.5%) 19(82.6%)
COMO NO 10(43.5%) 4(17.4%)
HIPERTENSO.
ALIMENTACION |SIEMPRE TI6(69.6%) | 16(69:6%)
AVECES 4(17.4%) 3(13%)
NUNCA 3(13%) 4(17.4%)
TABAQUISMO | SIEMPRE 17(73.9%) 17(73.9%)
AVECES 1(4.3%) -
NUNCA 5(21.7%) 6(26.1%)
ALCOHOLISMO |SIEMPRE | A7(739%) | 17(739%)
AVECES 1(4.3%) -
NUNCA 5(21.7%) 6(26.1%)
DEPORTES ~ |SIEMPRE 13(56.5%) 18(76.3%)
A VECES 3(13%) 1(4.3%)
NUNCA 7(30.4%) 4(17.4%)
TIARENCASA  |Sf T 6@6.1%) | S(@17%)
NO 17(73.9%) 18(78.3%)

FUENTE: Misma del cuadro No.1

Un 69.6% de los casos y a un 82.6% de los controles sabian que si toman sus
medicamentos de acuerdo a las indicaciones médicas y levan una dieta adecuada
pueden llevar una vida "nomal”; un 30.4% de los casos y un 17.4% de los

controles no tiene esa informacién.
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El 43.5% (10) de los casos y el 47.8% (11) de los controles reconoclan los
gintomnas con los que hay que acudir de urgencias para la atenicién médica, y
56.5% de los casos y 52.2% de los controles no reconocen ningin sintoma para
acudir a urgencias, el sintoma que mas se mencioné fue la cefalea.

Ef 47.8 % (11) tanto de fos casos como de jos controles habian acudido a la
atencién de urgencias y el motivo que con mayor frecuencia refirieron fue porque
presentaron crisis hipertensivas.

La frecuencia con la que acudian a consulta los pacientes incluidos en este
estudio es: 82.6% de los casos y 91.3% de los confroles, acudian cada mes; de
los controles un paciente acude cada 2 meses y uno-cada ocho dias, no acuden
de manera constante a su consuita sobre {a hipertensién cuatro casos.

Cuando a los pacientes incluidos en el estudio se les diaghodticd hipertension
91.3% (21) de las casos y 82.6% (19) de los_controles aceptaron su enfermedad y.
8.7% (2) y 17.4% (4) de los controles no aceplaron ef diagndstico.

De fos 23 pacientes que se incluyeron en ei estudio y que reuriieror Ids criterios de
incluston como casos, ser hipertensos y presentar lesién en. miembros inferiores;
{11) 47.8% pacientes refirieron que-sus-lesiones aparecieron-antes. de que so les
diagnosticara la hipertensién, y (12) 52.2% contestaron que la lesién aparetit
después de ser diagnosficadas hipertensos (Grafica 1).
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Grafica No.1

; PACIENTES HIPERTENSOS CON ULCERAS EN
i MIEMBROS INFERIORES, LAS CUALES.
APARECIERON ANTES Y DESPUES DE SER
HIPERTENSOS '

$1{47.80%)

12(52.20%)

¥
1
|
1
|
i
i
I
!
{
!
J

pree e s

FUENTE: Entrovista y aplicacién de cuestionario a2 pacientes hipertensos, con
dlcoras on miembros inferiores de las UMF No.3 y ia UNIF No.14 dot IMSS, 1998.

El iempo promedioc en los que aparecit la lesion antes de ser hipertensos fue-de-
16.00 afios con una DS de 15.83, un minimo de 4 afios y un méximo de 55 afios:
E? iempo promedio de {a dlcera en pacientes en los que aparecid después de que
se les diagnosticara como Hipertensos fue de 12.38 aftos, con una DS de 9.24 con
un tiempoe minimo de 3 y un maxima dé 32 anos.

El tiempo promedio general de las lesiones en miembros inferiores en los
pacientes incluidos en ef estudio fue de 15.63 afios con una DS de 14.13, con-un-
minimo de 3 y un maximo de 55 afios (Gréfica 2).
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Gréfica No.2

TIEMPO PROMEDIO QUE PACIENTES HIPERTENSOS
HAN PADECIDO ULCERAS EN MIEMBROS
- - INFERIORES _

FUENTE: Misma de la grifica 1.

De los 23 pacientes con lesién en miembros inferiores solamente uno no acudia a
curaciones, y los 22 que si acudian lo hacen a las Unidades de Medicina Famitiar
No.3 y No.14. donde el personal de enférmeria les realizaba las curaciones a’
todos elfos en el Modulo de Atencidn Continua (Grafica 3).
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Gréfica No 3

PACIENTES HIPERTENSOS CON ULCERAS EN
MIEMBROS INFERIORES QUE ACUDEN A
CURACIONES.

B NO
ACUDEN
1{4.5%)}

el : - & ACUDEN
22(95.5%)

FUENTE: Misma de la grifica No.1

La frecuencia con que acudian a curaciones {os pacientes incluidos en ef estudio
fue de la siguiente manera: 3 (13.6%) pacientes acudian diariaments, 16 {72.7%)
pacientes acudian cada tercer dia, 2 (9.1%) de ellos acudian cada 8 dias, y 1
(4.5%) acudia de manera ocasionat (Grafica 4).
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Grafica No.4

L T U S, e e e — s emy

FRECUENCIA CON QUE ACUDEN LOS PACIENTES
HIPERTENSOS A CURACIONES DE SUS LESIONES
ULCEROSAS

OCASIONAL

C/IOCH 1(4.50%) 3(13.60%) DIARIO
O DIAS X9.10%)- . ( )

16 (72.70%)

C/TERCER DA

FUENTE: Misma de la grifica No.1.

De los 22 pacientes que acudian a curaciones 27.3% (8) de efos tenian
problemas para acudir a ellas, por no tener tiempo, por la limitacién que causa la
lesibn vascular en miembro(s) inferior{es), por disminucién de la vision y por
problemas econdmicos. De los pacientes que acudian a curaciones el 31.8% (7)
de elios tenian ta necesidad de que ies acompafiara un familiar, y 68.2% {15)
acudian solos a sus curaciones. De ellos 81.8% (18) utilizaban algdn tipo de
transporte, y 18.2% (4), asistia caminando a sus curaciones.

El tiempo promedio que utilizaban para trasladarse a sus respectivas Unidades de
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Medicina Familiar fue de 19.18 min con una OS de 13.62, con un tiempo minimo
de 5 min y un tiempo maximo de 45 min.

El 72.7% de los pacientes conocen ias sustancias con fas que se reafizan las
curaciones y 27.3% pacientes contestaron que no las conocen (Grifica 5).

Grifica No.5

PORCENTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS QUE
CONGCEN LAS SUSTANCIA CON QUE LES
REALIZAN LAS CURACIONES

16 (72.70%)
: SiLAS
: CONOCEN

FUENTE: Misma quoia grifica No.1

Las sustancia que mas se menciond fue el isodine en 16 ocasiones, el Jabon en
10 ocasiones, 12 solucion fisiolégica en S ocasiones y el aceite para hubricar las
regiones cercanas a la herida e menciond en tres acasiones.

De los pacientss que acudian a curaciones, el 86.4% de los pacientes no habian
sufrido dafio por las sustancias que se utilizaban en ias curaciones; 2 pacientes.
dijeron haber tenido reacciones de alergia al isodine, y una persona no sabia
porque acudia de manera ocasional (Grafica 6).

133




Grafica No.6

BENEFICIOS DE LAS SUSTANCIAS UTILIZADAS
EN LAS CURAGIONES DE LAS ULCERAS

[ . .

FUENTE: Misma que la grafica No.1
El 95.5% (21)de los pacientes refifieron una mejoria en sus heridas vasculares
periféricas, y un pacients ng lo sabia porque acudia de manera ocasionat g sus
curaciones, el 63.6% (14} de los pacientes. dijo que sus lesiones no habian
aumentado y que habia disminuido ei dolor y las molestias de las mismas; el
13.6% (3) pacientes contestaron que habian percibido una disminucién en ¢l

tamafio de la herida y un bienestar general; 18.2% (4) pacientes contestaron que
la herida habia disminuido de tamafio y por lo tanto ia secrecion de I& misma

La periodicidad con la que acudian los pacientes a la revisién de sus heridas

vasculares con &l médico, uno dijo que acudia cada 3er dia; 17 pacientes acudian
cada mes, y 4 paclentes acudian de manera irregular a la revision (Grafica 7).
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Grifica No.7

! FRECUENCIA CON QUE ACUDEN LOS PACIENTES
;’ A REVISION MEDICA DE SUS LESIONES
r ULCEROSAS

1(4.54%) Chercer dia

VU e i v A o et et = ot i a1

FUENTE: Miama que ia grafica No.1

A la pregunta de si el médico familiar le indicaba medicamentos para su fesion
ulcerosa, 78.3% de los pacientes contestaron afirmativamente, y 21.7% de ellos
comtestaron negativamente (Grdfica 8). Ochio de los pacientes refiieron que
tomaban un solo medicamento, nueve tomaban 2 medicamentos, y uno tomabg
tres medicamentos.

De los 18 pacientes que tomaban medicamentos, 16 de efios saben el nombre de
ellos.
Da!oémediwneMosquesamendonarmseenwenﬁmhsqueseuﬁt‘mﬂpam
favorecer fa circulacién, como son. Naproxen (6), Acido acetil saficilico (3) y la
Pentoxifiling; entre los antibisticos se refirteron a fa Penicilina (3), 1a eritromicina, Ia
ampicilina, la dicloxacitina, las sulfas y la ciprofloxacing; aj fungicida coma ef
miconazol, y ia pasta lassar. De estos pacientes solaments el 11.1% (2) refirio
molestias con los medicamentos tomados.




Grafica No.8

PORCENTAJE DE PACIENTES A LOS CUALES.
LES DAN MEDICAMENTOS PARA St LESION

ULCEROSA

FUENTE: Misma que la grifica No.1

Cuando se revisaron los expedientes clinicos de los padientes incluidos en ef
estudio, los diagnésticos que se encontraron fueron los siguientes: tanto los casos
como los controles todos sin excepcién son hipertensos, dentro de los casos
ademas de ser hipertensos, 16 de ellos tenian el diagnéstico de ulcera variasa, 5
tenian obesidad e insuficiencia venosa, 2 tenian artralgia. En los controles habia
un diagnéstico de obesidad e insuficiencia venosa, y 2 con EPOC.

No todos los expedientes dlinicos tenian registrados los datos del tiempo de 1a
evolucion de fa hipertension, asi encontramos que en los casos, solamente hay 12
registros, con tiempos de evolucidn de 6 meses a 20 afios.

En el caso de los controles del total de 23, solaments habla 13 registr6s con
evalucién de la enfermedad de 6 meses hasta 15 afios.

La evolucion de la lesion vascutar periférica no se pudo evaluar del todo pues los
datos que se encontraron fueron minimos, solamente se encontraron 5 registros ,
4 con dos afios de evolucion, y uno con 12 afios.
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De la misma manera que los registros de la evolucion de la lesidn vascular
" periférica, los triglicéridos se encontraron registrados solamente en 4 expedientos
clinicos de padientes incluidos como casos, y en un expedients de un pacients
incluido coma control.

Con respecto a los registros en los expedientes clinicos scbre los datos del
colesterol, solamente se enconiraron en 8 cases y en 12 controles, con promedios
de 187.62 mg/d! para los controles, con una DS de 50.1, con un Min. de 153 y un
Max. de 296, para los controles un promedio de 231.45 mg/di con una DS 45.06,
un Min. de 152 y un Max. de 302.
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B) ANALISIS B_IVARIADO.

Dentro de las variables que se han reportade en la literatura como factores
predisponentes para [a presencia de lesiones vasculares periféricas se encuentra
el consumo de tabaco; al hacer el anafisis esladistico utilizando un cuadro
tetracdrico y la razén de momios de los resultados del presents trabajo, estos nos
dicen que aunque ésta variable no resulta ser estrictamente unféctqrdetetminante
para la aparicién de las lesiones, si nos dice que las personas hipertensas que
fuman tienen un 19% de mayor probabilidad de presentar dicera en miembros
inferioras que los pacientes hipertensos que no fuman: {iC 95% 0.32-4.48; p=n/s)

CASOS  CONTROLES

CONSUMO + 11 10 21
DE TABACO - 12 i3 25
23 23 46

RM=119. IC 95% 0.32-4.48
X=0.08 P=076n/s

Camndoseanaﬂzamnlosmsu&admsqbredelcnnmmodeawohol,&smsnos
dicen que e} alcohct tiene un efeclo protector, esto es que los padentes
hipertensos que toman alcohol tienen menos probabifidad de presentar dlceras:
varicosas.(IC95% 0.03-1.41, p=nJs).

CASOS  CONTROLES

CONSUMODE + [ 2 7 9
ALCOHOL - 31 16 37
23 73 46

RM=0.22  IC 95% 0.03-1.41
X=345  P=0.06 s
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Et sedentarismo resulto ser un factor importante en la aparicion-de las Glceras en
miembros inferiores, ya que los pac:enta hipertensos que no realizan ninguna
actividad fisica tienen casi dos veces mids de probabifidad de presentar dicera
varicosa que los pacientes que tienen actividad fisica. (1C95% 0.29-19.94, p=0.38

CASOS CONTROLES

SEDENTARISMO + [21 i9 40
- Iz P 6
23 23 46

RM=2.21 IC 95% 0.29-19.94
X=0.77 P=0.38

Al comparar {os resultados obtenidos de los pacientes que no trabajan con los que
trabajan, los primeros tienen dos veces mds de riesgo de presentar Gicera en
miembros inferiores, en comparacién con los que frabajan (IC95% 0.64-9.61, p=
0.13nvs).

CAS0S CONTROLES

TRABAJAN + 13 8 21
. 10 T3 25
3 73 26

RM=2.44 IC95% 0.649.61
X%=2.19 P=0.13 r/s.

Al analizar los resultados de o3 antécedentas hereditarios, estos resultaron ser un
factor protector para la presencia de dlceras vasculares {IC95% 0.09-3 .41, p=n/s).
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Estos resultados podrian explicarse diciendo que los pacientes que tienen
antecedentes en sus familiares directos de- padecer hipertension, embolia, e IAM
tiere mayores cuidados con su safud respecto a medidas preventivas,

CASOS CONTROLES

ANTECEDENTES + 3 5 8
HF DE H.ART. - 20 18 38
23 23 46

RM=054 IC 95% 0.09-3.17
X2=0.61 P=0.436 nfs

El analisis de los resultados de peso y talta de les pacientes incluidos: en ef astudio
en un solo Tubro, el IMC, nos dice que fos pacientes hipertensos obesos tenfan un
76% de mayor probabilidad de enfermar de (lceras en miembros inferiores, con
raspecto a los pacientes que se encontraban en su peso normal. (ICE5% 0.45-
7.06, p=n/s).

CAB0S CONTROLES

OBESIDAD + |16 13 29
- 47 10 17
- 23 23 46

RM=176  1C 95% 0.45:7.06
x3=084 P=0.35n/s
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Las grasas se han mencionado como un factor de aite riesgo para padecer
hipertensién,yatapuedaasuve‘zjugaruﬂpapelirﬁpoﬂmﬁeparaquese.
presenten las Glceras en miembros inferiores, sin embargo los resultados en el
preserte estudio, dicen que el consumo de grasa en los pacientes hipertensos
resulto ser un factor protector a la presencia de Giceras.(IC95% 0.00-1.01) cori una
- p=0.01 que resulta ser estadisticamente significativa.

CONSUMODE +
GRASAS -

CAS0S

CONTROLES

16

22

7

1

23

RM=0.10
X*=545

23

IC 95% 0.001-1.01
P=0.01

®
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C) MEDIDAS DE IMPACTO. _
Con iz finalidad de poder sustentar estrategias de intervencién que permitan
modificar o retrasar los efectos de los factores de riesgo detectadas como tal, se
realiz6 et catculo de tas medidas de impacto, tanto para fa poblacion de estudio en
general (casos y controles}, como en {a poblacidn expuesta (casos).

Para el tabaquisma la Fraccién Etioldgica Poblacional, fue de 7.5%, esto quiere
decir que si nosolros logramos que los pacientes hipertensos dejen de fumar
podemus prevenir en ef totat de la poblacion de pacientes hipertensos 1a aparicion
de dlceras en miembros inferiores hasta en un 7.5%. Este valor nos dice también
que el baquismo determina en un 7.5% la aparicion de Giceras vasculares en
miembros inferiores, y que et 92.5% restante se debe a ofrus factores.

Cuando se calculd la Fraccion Etficlogica en Expuestos el valor que se obtuvo fue
de 16%, esto quiere decir que si nosotros logramos que los pacientes que fuman,
son hipertensos y ienen diceras en miembrgs inferiores, dejen de fumar, podemos
disminuir en un 16% la presencia de (iceras en estos pacientes.

Las medidas de impacto para el sedentarismo fueron [as siguientes:

La Fraccién Eticldgica Poblacional tuvo un valor de 50% y la Fraccién Eticlégica
en Expuestos el valor fue de 55%, esto quiere decir que si se logra: modificar este
rubro estimulando de alguna manera a los pacientes hipertensos y obesos a que
reaficen alguna actividad fisica se prevendria eén un 50% laapanaén de (fceras en
miembros inferiores, y un 55% la aparicion de ulceras en miembros inferiores-en
pacientes obesos hipertensos y gue ademds presentan dlceras vascutares en
Cuando se calculd para 1a obesidad las medidas de impacto, los valeres fueron las
siguientes: Para la Fraccién Etiologica Poblacional fue det 30% y para la Fraccion

Etiolégica en Expuestos el valor fue de 43%; estos valores nos dicen que si
nosotros, el personal de salud promueve o fomenta que los pacientes hipertensos
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tengan una alimentacién balanceada, o realicen alguna actividad fisica, se podria
prevenir hasta en un 30% [a aparicion de Uiceras en miembros inferiores, y en los
pacientes hipertensos obesos con ulceras en miembros inferiores, estas se
podrian prevenir hasta en un 43%.

De acuerdo a los resultados sefialados previamente, es' importante reftérar 1a
multicausalidad caracteristica de esta patologia, sin embargo, el hecho de conocer
¢l peso que tiene cada uno de los factores de riesgo como tal en la eficlogia de ta
hipertensién, propicia que el personal de salud en lo general, y el de enfermeria en
lo particutar, realicen acciones médico-preventivas de tipo anticipatorio, mismas
que coadyuvaran en la mejoria det estada de salud en este fipo de paciantes.
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IX. DISCUSION _

Se sabe que ef consumo de tabaco es un factor predisponente para el desarrolio
de la arteriopatia oclusiva aterosclertica, 1a cuat puede acelerar la aparicion de la
hipertension, estos dos padecimienfos en conjunio pueden tener consecuencias
graves en la safud, ya que la probabilidad de que se presente una isquemia en
cualquier parte del sistema vascular, y sobre todo en las extremidades es aito, es
aun todavia mayor que esta isquemia se presente en extremidades inferiores
sobre todo en el pie o en los artejos, provocando ta! vez la muerte cetular y
necrosis del tejido celular afectado, dando lugar a la aparicion de las ulceras en
miembros- inferiores de tipo arterial, llegando incluso al extremo de haya 3
necesidad de amputar-artejos, por una faita total de circulacién sanguinea.

Los resultados_obtenidos en el presente trabajo nos. dicen que las personas que:
fumanﬁenenunﬂ%dgmayorpmbabﬂiqaddepgqecermmsenmiem.
infericres, sin embargo estos resuitados no son estadisticamente significatives

(p=0.76 n’s), esie resultado se puede explicar por el hecho de que.la muestra ded
tas Glceras son de origer arteriat o venoso, y &t consumo de tabaco se relaciona
principalmente con la presencia de ulceras arteriales.

El consumt excesive do alcohot elava-ta. presiGn arterial en todos los: erfarmos;
por lo que hay querasesorar a las personas de la tercera edad sobre-la necesidad
de modarar su ingesta.

Sobre el consumo de alcoho! los resultados que se obtienen en ef presente trabajo
son interesantes, puesto que el consumo de alcohol, al igual que &l consumo de
tahaco, siempre se ha considerado como un hébito nocivo para la safud, sin
embargo al hacer el andlisis estadistico de los datos sobre ef consumo- de alcohol
por parte de los pacienites incluidos en el estudio nos dice que éste tiene un-efecto
protector para (a aparicidn de las Glceras en miembros inferiores.
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Los resultados sobre el consumo de alcoho! al igual que los resultados sobre el
consumo de tabaco, se pueden justificar por el hecho de que & muesha es
relativamerite pequefid, come ya se habia mendionado anteriormente, con una
p=0.06 muy cerca de ser un valor estadisticamente significativo.

Estos resultados son dignos de tomar en cuenta st se toma como referencia que a
partir de 1990 existen estudios que indican que.las personas que-consumen vino
en cantidades mederadas, presentan una- incidencia inferior de enfermedades
cardiovasculares: °Explican el efecto cardioprotector de un consumo moderado de
vino diciendo lo siguiente:

« Hay un aumento de colesterol de alta densidad (HDL}), “cotesterol bueno”.
Gue estas lipoproteinas de alta densidad participan activamente en la
depuracion del colesterol en exceso deniro def organismo.

» Una disminucion-del colesterol de baja densidad (LDL) “colesterat mato®. El
riesgo de enfermedades coronarias aumenta con ia concentracién de LDE
E! colesterol transportado bajo emafomseﬁ;aﬁcﬂmenteen las paredes
de los wvasos sanguineos y favorece la aparicién de . lesicnes.

+ Una disminucién- de- los' mecanismos -implicados en- ef fenémeno de ks
coagulacion y agregacion plaquetaria.

Se ha dicho que- 3on dos log principales componenies- dal ving que ejercen Ia-
funcién protectora, éf alcohol y los pofifendles, a los cudles sé lés hi atribuido las
siguientes propiedades:*
- « - Actian como intibiddres de la oxiddcion de las LDL, gracias & su capacidad
de secuestrar radicales libres .y actuar como antioxidantes.
+ Ocasionan relajacion vasculdr, incremieéntando i3 s‘tnieéi'id'dq’zﬁda nitrico.

Uno de los principales compuestos fendlicos que ha sido objeto de estudio en los
ultimos afios es el frans-resveratrol, dado que es el principal principio activo en la

“ hip-twww.elvino.com/satud/temat)0s htm
* hup:/www.clvino.com/salud/tema006.htm
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raiz de una planta medicinal, Polygarum cuspidatum, utilizada.en la medicina
tradicional orental para el tratamiento de diversas patologfas, tales como
hiperipidemias y aterosclerosis.
Las propiedades que se le han atribuido al trans-resveratrol “in vitro” son los
siguientes:

e (nhibicidn de la axidacidn de las LDE.

« inhibicidn de ta sintesis de eicosanoides a partir det acide araquiddnico. £s

dexcir, evitartan la agregacion plaquetaria.
+ Modulacién del metabolismo fipidico.

El sedentarismo ha sido mencionadc como factotr de riesge para acelerar la
aparicion de [a hipertensién, y también ha side mencionado comp un factor
predisponente en la aparicion de ulceras venosas en miembros inferiores.

Los resulfados que se ablienen en el presente estudio para ef rubro def
sedentarismo nos confiman queefecﬁwa‘memeeisedenmqes-unfédbf
potendador en la aparicidn de ulceras. en miembros inferiores en pacientes.
hipertensos gue no realizan ninguna-actividad fisica. ’

Los resuttados aunque estadisticamente no son: significativos {(p=0:38) nos dicen-
de manera prelimindr que los pacientes hipertensos sedentarios tiehen el doble dé
probabiidad de presentar uleera vascular que los pacientes hipenensos qud tiene
algin tipo de ackividad fisica,

La explicacién a estos resultados puede ser sencilla , pues so sabe que ¢ ejercico
mejora la circulaciéne sanguinea, disminuyendt la- éstasis venosa, y de esta
manera prevendr {a presencia-de las (fceras.

El rubira de trabajo nos dice que los pacientes hipertensos que no trabajan tienen
al igual que los pacientes hiperlensos sedentarios, e doble de probabifidad
{RM=2.44) de padecer Glceras en miembros inferiores; por lo que el trabajo,
también puede prevenir ia aparicion de dlceras en miembros inferiores siempre y
cuando no sea este en posicion ortostatica por tiempos prolongados.
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En la actualidad por diversos estudio se sabe que ia mayoria de las enfermedades
tiene una carga genética que sirve comio factor predisponente. Al realizar ef

andlisis estadistico de las respusslas que dieron los pacientes hipertensos que
contestaron tener antecedentes heredofamiliares de hipertension, embolia e infarto

agudo al miocardio, confra los pacientes que negaron antecedentes de estas
enfermedades, resufta ser que el tener antecedentes en la patologlas antes

mencionadas es un factor protector (RM=0.54) para la presencia de diceras
vasculares en miembros inferiores.

Hay poca informacion at respecto pero se puede decir que ia carga genética sigue

estando presemte como factor predisponente, no necesariamente precipitante en

los pacientes, |a carga genética como todos sabemos no se modifica, lo que si se

puede modificar, es los factores que coadyuvan a {a precipitacion de la
enfermedad, tal es el casp del consumo de tabaco, alcohal y los habitos
alimenticios, los cuales retardan la aparicion de las patologias antes mencionadas.

Ei hecho de que los pacientes terigan. antecedentes heredofamiliares de.
hipertensidn, embolia e infarto agudo al miocardio, se presume que estos también

han tenido mayor acceso a la informacién de este tipo de padecimientos. Estos
resultados se pueden explicar mas desde & punto de vista de la importancia que
tiene la educacién para la salud y ef autocuidado, como se ha observado en

pacientes hiperterisas, donde-la intervencién educdtiva se ha sido efectiva para
madificar y tener una msjor calidad de vida'*®

Et iMC lo que reaimente se mide es el grado de obesidad. Los resutados
obtenidos en este rubwo nos dicen que los pacientes hipertensos obesos tienen un
76% de mayor probabilidad de enfermar de CGiceras en miembros inferiores con
respectn a los que se encuentran en su peso normal; estos resultados aungue no
son estadisticamente significativos (p=0.35), st son dignos de tomar en cuenta, ya
que la obesidad se da principalmente como consecuencia de los habitos
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alimenticios, por la falta de ejercicio y de la carga genética y que por separado o
en conjunto se han mencionado como factores potenciadores en la aparicion de
Glceras en miembros inferiores.

Los habitos afimenticios y schre todo el consumo de grasas se conote como factor
predisponente a padecer hipertension por medio de la aterosclerosis, y esta a su
vez como factor de la aparicion de enfermedad vascular periférica , y por ende con
mayor probabilidad de padecer ulceras vasculares, sin embargo los resultados
obienidos en el presente estudio, estos nos dicen que el consumo de grasas por
parte de los pacientes hipertensos resulta ser un factor protector (RM=0.10) a la
presencia de ulceras.

Estos resultados son los Gnicos en el estudio estadisticamente significativos con
una (p=0.01), y que al igual que en los demas rubros se- deben de tomar con
reserva debido al tamafio de la muestra.

En los alimentos que-nomalmente. cofisumimos siempre nos encontrames con
saturados son mas dificiles de utilizar por ef organismo, ya.que sus posibilidades
de combinarse con otras moléculas estdn limitadas por estar todos sus posibles
puntos de enlace ya utilizados o “saturados®. Esta dificultad para combinarse con
ofros compuestes hace que sea dificit romper sus' moléculas en otras mas
pequefias que atraviesan las paredes de los capilares sanguineos y las
membranas celulares. Por eso en determinadas condiciones pueden acumularse y
formar placas en el interior de las arterias (arteriosclerosis).

Es pertinente aclarar que el tipo de grasa que consumen con mayor frecuencia los.
pacientes incluidos en el estudio son en su mayoria grasas animales y sus
derivados, ricas en dcidos grasos saturados, y casi no se acostumbra consumir
aceites vegetales (ofiva, girasol, cacahuate efc.), que son grasas insaturadas.

*5 Barrén-Rivera AJ, Torreblanca-Roldan FL. Sinchez-Casanova LI, Martinez-Beltrin M. Efecto de una
intervencién educativa en ix cafidad de In vida del pacicate bipertenso. Salwd Publica Méx. 1998, 40:503-
509.

* hup-//mypage.goplay.com/biomoleculas/grasa htm
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Los resultados se pueden explicar por el tipo de grasas que los pacientes
consuman, ya sea- saturadas (meléculas de aita densidadj O grasas insaturadas
(moléculas de baja densidad), siendo estas altimas la que se absorben con mayor
facilidad, y por lo tanto son las que se encuentran invoiucradas directamente con
la obesidad, la hipertensién, atetosclerosis y presencia de dGicera vasculares, no
tanto las grasas saturadas, como se piensa actuaimente.
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X. CONCLUSIONES..

Los objetivos de la investigacion realizada se cumplen de manera parclal, porque
de acuerdo a 1a hipdtesis, donde se planteo que los factores.de.riesgo para. la.
presencia de lesiones vasculares en miembros inferiores pueden potenciarse en
pacientes hipertensos, esta hipStesis no se cumple del todo, ya que de los rubros
analizados: et consumo de tabaco, el sedentarismo y la obesidad, resultaron tener
una asociarién positiva de acuerde a la hipdtesis, por lo que son faclores que
potencian el padecimiente; no ocurre lo mismo con el consumo- de. alcohol, los
anecedentes heredofamiliares de hipertension, embolia .e infarlo agudo al
miocardio, junto con el consumo de grasas las cuales tienen un efecto protector
para la presencia de ulceras en miembros inferiores.

Las lesiones vasculares no se evaluaron de manera. especifica por la faita- de
experiencia en ¢t manejo de esto tipo de padecimientos por parte- del personat
médico.y de enfermeria, que se encuentra asignado al servicio de-atencién médica.
" continua en las Unidades de Medicina Familiar en las cuales se realizé el trabajo:
El hecho de que en el 30% de los expedientes. clinicos de los pacientes no se
encuentre registrado el diagnostico’ de ulcera en miembro. (s) inferior(es), nos.
conﬁmmqueenprimerniveldeatendénnoseleda'unadmdnmanejor&
seguimiento a este tipo de-padecimientos.

El personal de enfermeria: como en muchas otras 4reas de la salud tiens’ poca
participacion en (a atencién integral a pacientes con ulceras en miembros
inferiores, en la mayoria de los casos solamente se concreta a realizar fos
procedimientos de curacién de manera mecanizada y hay poca o.nula interaccion
con el personal medico para Hevar a cabo un tratamiente eficaz. Hay que hacer
notar que estos (ltimos tampoco muestran interés en dar seguimiento a los
pacientes con este tipo de padecimientos.
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Xi. SUGERENCIAS

+Darle a este problema la importancia real e iniciar profocolos de investigacién de
mayor cobertura, que llame la atencién a las autoridades del sector salud.

+Que se considere a las ulceras vasculares en miembros inferiores como una
patalogia cronico degenerativa.

«!niciar en las unidades de medicina familiar la promocién necesaria pars que los
derechohabientes se enteren de la patologia por medio de un friptico como ef que-

se sugiere en &l anexo.

+Que el personal de enfermeria se involucre en la educacidn para la-salud- por
dreas de especialidad.

precoz, recomendando disminuir los factores de riesgo

+Crear una especialidad sobre heridas donde seincltya la atencitn especiatizada
y el estudia de las tilceras en miembros inferiores por problemas vasculares.
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ANEXO

CUESTIONARIO

FACTORES ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE LESIONES
ULCFEROSAS EN MIEMBROS INFERIORES DE
PACIENTES HIPERTENSOS.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTHTRICIA.

FACTORES ABOCIADOS A LA PRESENCIA DE LESIONES ULCERQSAS EN MIEMBROS INFERIORES

DE PACIENTES HIPERTENSOS
Fecha de la entrevista 41 rid Folia /f/f
L Identificacidn.
Nombre
Domicilio
Calle Num Col

L.Edad/ /// Fechadenacimiento/ //// 1/

2.Sexo/ / 1. Masc.
2, Fem,

3 No. Coraultorio/ / /

1.Mat.

2. Vesp.
5. Edo. Civil 7/ 6. Grado méximo de estudios / / /
1. Seltero
2 Casado(a)

3 Viudo(a)
4 Divorciado(a)

iL. Antecedentes taborales.
T Tmbqamdmtmlnmnm s
1.8 0.No™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM 12
8. ;Cud! es ¢l puesto que desempefia en la empresa ?
9. .;Q:éumponmeuanmdoenmmprw?
Dias

10. {Permansce de pie durante su jomada laboral? /7 /

1.8f 0.No
11. (Aproximadamente cufnto tiempo permanece de ple durante su jomada taboral?
/_{ {Horns /_{ { Minutos

12. ) Qreé tiempo tiene que dejo de trabajar?
{1/ /Anos 1/ [Meses /[ {Dias
13.;Qué puesto desempefiaba en dicha empresa?
14, s Permanecia de pie durante su jornada laboral?
18I O No
15. ;Cuénto tiempo permanecia de pie durante su jomnada laboral?
{ / { Horas 1 4/ Minutos

IIL. Conocimientos sobre hipertensién arterial
16. ¢ Sabe usted qué es la hipertension? IX
18f ONo
17. ;Sabe usted que Iz hipertensién es una enfermedad para toda la vida? Ix)
181 0No
18, ;Sabe usted que la hipentensién arterial s¢ puede controlar con dieta y/o con medicamentos? / /
18i ONo
19. ;Sabe usted que la mPemnslén arterial dafia varios érganos de su cuerpo?  //
15§ GNo™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM 21
20. ;Puede usted decinme dos & mas érganos que son dafiados por la hipertensitn arterial?
111
fid
21, En su familia, shay algmen que ténga la pncs:dn ala?  //
180 9 No sabe™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 23

1.4/

27 ¢

344
45
504
641

744

871
95t

1044
IR,
124400041

13444107
1444

1544411

1644
174
184/
1944

2044

2044




22. ;Quién, quicnes?

Especificar
23. En su familia, ;hay algulcn que tenga o haya tenido una embolia? f/ 234 4
18§ 9 No sabe”™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 25
24. ;Quitn, quienes? 24
Especificar
25. En su familia, ;hay a]guxen que haya tenido un ataque 2l corazbn? i 254 ¢
181 0 No 9 No sabe™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM 27
26, Quien, quienes, (espexcificar) 26
27. ;Conace usted las mmlMlm de la hipertension arteriai? Ix 2744
15t ONo™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM, 29
28. ;Me podria usted decir algunas manifestaciones de Ia hipertension arterial? 28
¢ Dolor de cabeza I 7.Falta de aire If 64
2 Desmayos o vahidos [/ / 8 Sensacién de opresidn en el pecho !/ TN
3 Zumbido de oldos  / f 9 Angustia o tensién I_j ¥i s
4 Ver lucecitas I / 10 Sangrado por la nariz, & {1 9/
§ Palpitaciones ! I cspontineo ¥ frecuente I Sif 1oL f
29, zSabemted,cu&luwnhscamporhsqmmupmmupmdcmmrpmnénalm? f/ 29/ 4
15f 0Ne™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 31
30. Digame ;cudles son? 30
1 Obesidad {+  6Tensién i/ i 6L
2 Faha de actividad fisica /1 7 Presencia de 1a enfermedad en v U
3 Consumo excesivo de sal s los padres y/o abuelos 14 s 84
4 Consumo excesive de grasas / / 8 Consumo de afcohal it a4 9}
5 Angustias ff 9 Consumo de tabaco I 5/ 10/ ¢
10 Otras ¥
31. Conoce usted, Jcudies son las complicaciones de 1a hipertensién arteriat? 14 317
181 0 No™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM, 33
32, Digame, jcudles son? 32
Anotar lo que mencione
33,,La hipertensibn arterial se cura? 3374
180 0 No™ 9 No sabe”
“PASAR A LA PREGUNTA NUM 35
34. Puede decirme jc6mo se pucde curar la presiGn arterial afta? 34
Anotar 1o que mencione
IV. Medicién
35. ¢Le han medido {a presidn arterial? ti 3514
15f 0No
36, Sabe usted, zedmo se mide la presitn arterial? 1/ 364 1
i Sl 0No™
"PASAR A LA PREGUNTA NUM.38
37, ;Puede usted decirme que se utiliza para medir la presién arterial? 3747
1 Estetoscopio
2 Baumanémetro
3 Los dos enteriores
38. Durante ¢l Gltimo mes, ¢s¢ ha medndo usted la presitn anterial? I 38.//
18
“PASAR A LA PREGUNTA NUM 41
39. ¢Recuerda usted las cifras? ) 395 ¢4
[ 3:4) ONo™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 4}
40. ; Cusles fueron? IR A0 41101




41. ;Usted ha solicitado que le midan la presién arterial?  // 417 f
15§ ONo”
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 47
42. Quién le ka medido la presion arterial? 42,
Especifique
43, 1,En que lugar le midieron la presidat arterial? X 43,
1 Casa 4 Consuttorio UMF 174 41
2 Consultorio part. 5 Calle 201 514
3 Metro 6 Otros Especificar 3ry 64
44. 1Cémo le midieron la presin arterial? ! 44/ ¢/
1 Sentado(a) 2 Acostado{a) 3 Parado(a}
45, Cuiintes veces le midieron la presion arterial ese dia? 451 4
46. ;En qué brazo le colocaron ef brazalete? ¥ 45/
1 izquierdo 2 Berecho
3 Ambos 4 No recuerda
V. Hibitos y costuambres
1. Consumo de tabaco
47 {He fumado alguma vez en su vida? {/ 181 LY
“PASAR A LA PREGUNTA NUM, 62 0 No™
48. ;Ha fumado més de 100 cigarrillos (5 cajetillas) en toda su vida? i i8i 48/}
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 61 ONo™
49, ;Fuma actuatmente? i 180 _ 497 4
"PASAR A LA PREGUNTA NUM. 55 0No
a) Solo para personss que fuman.
50. ;Qué edad tenfa cuando fimé su primer cigarrillo? 5044 4
51. 1 Qué edad tenia cuando fumé 5 o mas cigarrillos por dia? 5144 ¢
52. § Cutintos cigarrillos fuma sctuatmente? 52044
53. ;Con que frecuencia fuma esta cantidad de cigarrilios? if sy /
1 Diario 2 Semanal
3 Mensual 4 Ocasionsl
6 Quincenal
S4. ;Alguna vez ha inteatado dejar de fumar? i 181 4.4 4
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 62 ONo™
b) Solo para personas que sctusimente no fomsn
55. 3(Qné edad tenia cuando fnd su primer cigamillo? 55441
56. }Qué edad tenfa cuando fumd 5 o mis cigarrilios por dia? 561 f
57. (Cufntos cigarrillos fimaba? 51401
58. $Con qué frecusncin fumaba esta cantidad de cigarrillos? [ i
1 Diario 2 Semanal
3 Mensual 4 Ocasional
6 Oui
59, ;Hace cuanto tiempo que dejo de fumar? 5901 4
especifique
60. ; Teme volver & fumar? 14 18f 604 ¢
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 62 ONo™
<} solo para personas que han fumado menos de 100 cigarrillos
61, ;Qué edad tenda cuando fumé su primer clgarrillo? 61/ 1/
d) Para todos
62, ;Cutrtas de las personas con las que convive a diario fuman? 62.
1 En su casa it 1444
2Eneltrabajo [/ / NN
3 Enatros sitios  /_// 34t
2. Consamo de alcohol.
63, ;Con que frecuencia toma bebidas alcohdlicas? 634 7

NOTA: 5i la respuesta 25 nunca, pasar & fa pregunta Num. 75




64. ;Cudintas copas toma en im dia en el que esth bebiendo?
65. 2 Con que frecuencia toma 6 6 més copes en una sola ocasién?
66. ;Cuantes veces en el iltimo afio, nolo que una vez que comenzd a tomar ya no podia

parar?__

67. {Cudntns veces en el Gltimo afto, el tomar bebidas alcohélicas interfirid con sus
actividades normales?
68. JCulniay veces en ¢ (ltimo afio, tuvo que tomar un primer trago por |a mafiana para poder
funcionar, después de haber tomado ef dia anterior?

G@ii]
6574

664741
67444

68741

69. ; Cudntay veces en el {itimo afo, tuvo remordimiento o sentimientos de culpa después de tomar | 697 /
bebidas alcohélicas?
70. Cuintas veces en ¢t ditimo afio, no ha podido recordar lo que pasd la noche anterior, debido a que | 70/ /
tomé bebidas alcohdlicas?
71. ;Debido a que tomé bebidas alcohdficas, susted o alpuien ha resultado lastimado? 15 TS
G No 2 Si, pero en el dltimo afio 3 S, dumante el dltimo afio
72. 1 Existe aigin amigo, pariente o médico que contozea su consumo de bebidas aloohélicas? IXEN IR
181 0No
73. (L& han sugerido que suspenda su consumo de alcohol? [X) 347
18 O0No™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 75
T4. (Quidn (es)? 74,
Anotar lo que mencione
3, Consumo de sal y alimentos
75. Usted acostumbra durmite Las comidas: 1ilsiy
0 Nunca agregar sal 1 algunas veces agregar sal 2 Siempre agregar sal
Durnste la Gitims semans, asted consemié:
76. Mantequilla, leche entera y queso 117674
O Nunca 1 Algunas veces 2 Siempre
T7. Cames rojes (bistec, chletas, chicharmbn) i\no
0 Nunca 1 Algunas veces 2 Siempre
78. Comidas fritas o empenizadas 11171814
0 Nunca 1 Algunas veces 2 Slempre
79. Frutas, verduras y vegetales verdes (4794
0 Nunca 1 Algunes veces 2 Siempre
d.Actividad fisica
80, ;Practica usted algtin tipo de wdvidad deportiva? {180/ ¢
181 .
“PASAR A LA PREGUNTA NU'M. 83
81. ;Qué tipo do actividad? 81,
especificar
82. ;Cada cuando practica usted su actividad deportiva? 82,
especificar
83. ;Realizn usted alguna actividad en sn tiempo [ibre? 14 18344
181 0 No
84. ;Qué actividad realiza en su tiempo libre? 84,
VI HIPERTENSION ARTERIAL
2) conocimientos y actitndes
85. z Quién le dijo a usted gne era hipertenso? B85,
especificar
86, Recuerda usted, ¢ cusndo Ic dlju'on que tenia la presién alta? 11 (861
18§ 9 Mo sabe
“PASAR A LA PREGUNTA 88
87. Me puede decir lmod. ¢hace cuanto tiempo fe dijeron que era hiperienso(a)? 87.
Meses Dias ALY
MJTs
D/ i/
88. En la (iltima visita que realizd a su médico, Jeuantos medicamentos ke indico para 88/

controlar su presidn?




89. ;Cudntoy medicamentos estaba usted tomanda, antes de la diltima visita a su médico 8./ {
fumniliar?
90, {Podria decirme el nombre de los medicamentos que usted ests tomando actuslments para 9%0._
su presion alta?
91. ¢Desde hace cuanto tiempo los esté tomando? g1
AJt
M1/
D/
92. ; Le dieron informacién acerca de los efectos que produce el tratamiento médico 92/ f
contra la hipertensién arterial i
181 0No™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. %4
93, ;Quién Se la dio? 93,
especificar
94, ;Cufinto tiempo le indicd el médico que tomarla su ratamiento pars la presion alta? (Al 94/ 7
I Menos de 6 meses 4 De6e 10afos
2Dc6 a1l meses 5 Toda Ia vida
3de1a$afios 6 No me han dicho
95. Bl médico que le atendié la vltima vez de su hipertonsion, zle explicd en forma clara 95./ 1
cémo deberia tomar sus medicamentos? 14
18 0No
96. Durante el tiempo quuaedhamdomwdonwdlumummsupnsidndm, 96/ ¢
¢alguna vez los ha suspendide sin consultar al médico? 1/
18( 0No™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 93
97. ¢Cudl(es) fur(ron) ! {los) metivo(s)7 97.
98. Alguma vez, zha reducido 1a dosis de medicamentos que le indicd ¢! médico pars 98/ 1
el control de su hipertensién? i
18 ONo”
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 100
99. ;1 Cudl{es) foe(ron) el{los) motivos(s)? 90,
100. Con los medicamentos que le ha indicado su médico para el control de su 100.4_/
hipertensitn, zha sentido algunas molestias? [X)
18§ ONo™ 9 No sabe”™
"PASAR A LA PREGUNTA NUM. 102
101. ;Puede usted mencionarme aiguna de Ias molestias que ha sentido? 101.
I Cansancio Y] 4 Resequedad enboca  /./ [V Yy
2 Malestar general £/ 5 Depresion nerviosa [ f TN
3 Mareos [X) 6 Impotencia sexual X} L Y
(en ¢l hombre)
102. ¢Le ha informado usted al médico de estos problemas? 14 N/
15§ O N
103 ;Cuilfes) fue(ron) el{los) motivo(s)? 103,
b)Servicios de salud
104. Durante su Gitima visita al médico, jtuvo usted algin problema para 1040/
qus le digran las medicamentos para su presidn en la farmacia? 4
1si” 0 No 9 No sabe
* Anotarios.
105. Durantz ¢ tiempo que Hleva usted con su presion alts, /le han informado 105/ 7
sobre los cufdados que debe tener con esta enfermedad? il
18 ONo™ 9 No sabe
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 107
106. ¢ Quién LE dio 12 informacién? 106
1 Médico 1/ 4. Asistentede C / / | W Y}
2 Enfevinera |/ 5 Dietista Y 244 544
3 T. Social / / 6 Otros 7 3/ 6t
107. Durante ¢l tiempo que leva usted con la presién alta, to han enviado con alghn especiglista? /7 /1 107/ ¢/
[ 2] GNo™ 9 No sahe
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 109




108. Puede nombrarme con cudl{es) de ellos?

1 Dietista ) 6 lntemista 7/

2 Optometrista  /_f 7 Nefrtloge /7

3 Oftalmblogo  /_f 8 Angidlogo [/

4 Estomatélogo /_f 9 Otro

5 Cardidlogo i especificar

Le han orieatado acerca de los cuidados que usted debe tener con respecto a:
109, Su alimentacién

0 Nunca t Algunas veces 2 Siempre
110. Tabaguismo

0 Nunca | Algunas veces 2 Siempre
111, Alcoholismo

0 Nunca 1 Algunas veces 2 Siempre
112. Depottes

0 Nunca 1 Algrmas veces 2 Siempre

113. £l médico que le atendid durante la Gltima vez en esta unidad, gie dio la oportumidad
de que usted hiciera sugerencias sobre su tratamiento?

8 0 No 9 No sabe
114, El médico que le atendi6 1a dltima vez en su clinica, ; le preguntd si estaba
curnpliendo con ¢] tratamiento?

18§ 0 No 9 No sabe
115. El médico que le atendid ia GMima vez, il¢ informd que aates de abandonar el
consultorio, solicitara nueva cita?

18i 0No 9 No sabe

116. ;Le han solicitado que acuda en comnpalila de un familiar para que ie apoye en
¢l cumplimiento de su tratamiento?

18 0 No 9 Mo sabe
117. El médico que le ha atendido de su presién alta, zutiliza alguna paiabra que
usted no haye entendido?

18i GNo™ 9 No sabe
"PASAR A LA PREGUNTA 119
118. ;Cufil(es):

especificar

119. ;Ha esperado mis de 20 minutos en [a sala, antes de recibir la consulta?

18t 0 No 9 No sabe

120. Considera que ¢l tiempo que utilizd ei médico que le stendié en su filtima
consulta pams el control de su presidn, gfue suficiente?

181 0N 9 No sabe
121. ;Porqué?
122. El médico i¢ ha pedido que s¢ mida [a presion arterial en su casa?

18i O No
123. ;Usted aceptaria que e médico que le atiende, pidiera ayuda a sus familiares
para cuidar del cumplimi¢nto para 1a toma de sus medicamentos?

1 Si D No 9 No sabe
124. (Porqué?
i25. El médico que le atiende en forma regular de su presion alta, jle ha explicado que
puede lievar un vida normal, si mantiene sus cifras de presion arterial dentro de los
limites establecidos?

181 0 No 9 No ssbe
126. Le han explicado con qué sintomas acuda a un servicio de urgencias?
18l ONo™ 9 No sabe

“PASAR A L APREGUNTA NUM.IH
127. ¢ Puede usted mencionarme cudles son esos sintomas?

1 Cefaleaintensa  // 6 Palpaciones 14
2 Tinitus 1t 7 Disnea 1
3 Aciifenos ¥ 8 Dolar precondial /4
4 Fosfenos t/ 9 Otros

5 Epistaxis i especificar

]

£

il

!

(X}

]

i

Y,

Iy
I

108.
114
244
300
siy/
109.4 ¢
1404 4
miy
TP IR

1344
1144 ¢
1154 ¢
1164/
1L
118,

11944

1204 ¢

121.

12257

1234/

124

12577

1260/

127,
144
2/
3
ary
504

6J./
704
87/
9./t




128. Durante ¢l tiempo que usted tiene de ser hipertenso(a), ;alguna vez ha requerido 1284 ¢
acudir al servicio de urgencias? I~
. 1si ONo™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 132
129. ;Cudl(es) fue(ron) el{los) motivo(s)? 129,
130. Las veces que usted ha acudido al servicio de urgencias, ;1o sabe su médico? 7 113044
132. Durante ¢l tiempo que leva usted con su presién ¢levada, el médica: 13244
St NO
| iLe ha revisado sus ojos? IX) 14
2 ¢Le ha ordenado un estudio del corazdn? 14 N
3 tLe ha ordenado una radiografls del torax? i i
4 7Le ha ordenado un examen de la sangre? 1) it
133. Durante e tiempo que {leva usted con su presitn alta,;le han emr:gado en su 13304
UMF u otra unidad, alguna tarjeta o identificacién en Ia que se especifique que usted
s hipertenso? Ix)
1 8§ 0No
134, ¢Con qué frecuencia lo cita su médico a consulta? 134,
136. Com:duausled.qmeluempoqmlclﬂgm ¢l médico entre una cita y ofra, Jes el adecuado? [/ [ 136/
18§ 9 No sabe
137. ¢ Porqué? 137,
138, Cuando le dijeron que uswdm hipertenso, (aceptd ¢l diagndstico? {7 11384/
18
139. zInformé usted a sus fmuhazcs directos scbre su enfermedad? L4 113904
18t O Ne
140. ;Qué alimentos consume usted, ahora que es hiperienso? 140.
141, Alguno de esos efimentos, jlos consumia usted antes de ser hipertenso? 14 14114
I8t O No
142, ;Cudl o cudles? 142,
VIL LESIONES ULCEROSAS.
143, Esta lesién sparecié antes o después de que le dijeron que usted era hipertenso? 1434/
Antes [/ Desputs /_(~
“PASAR AL APREGUNTA NUM. 145
144, ;Cudnto tiempo antes? 144.
Afos Meses Dias AL
M/Y
D/
145, ;Cudnto tiempo después? 145,
Afics Meses Dirs Al
M./
D.f/
146.
146. ;Qué tiempo tiene con esta lesién? At
Afios Meses Dias M./
D/ /
147. Actusimerite. jacude a curaciones de su lesién? 1) 1477/
1 St 0No™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 152
148, o A dénde scude a curacidn de su lesion? 1¥) 148/ f
1 UMF
2 Cons. Part.
3 Otros
especificar
149. Normalmente, ;quién le cura su lesién? 149.
150, i.a persona que le cura su lesién, zle explica ef procedimiento que le va a realizar? i 1504 /
1 Siempre 2 Algunas veces 3 Nunca
151. Cuanda te curan su Jesién, ;la persona que lo hace, la trata con cuidado y amabilidad? i/ 1507
1 Siempre 2 Algunas veces 3 Nunca
152. ¢ Con que frecuencia acude a que le hagan su curacién? 152,

especifique




153, Puede explicarme de manera sencilla, zodme le realizan su curectdn?

153717

154. ; Ticne algin problema para acudu- a sus curaciones? 1| is4s 0
181
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. lss
i55. Pucde sefinlarme. Jcudles son €308 problemas? 1550 1 ¢
especifique
136. ¢,Lo(a) acompafia algGn furmllar cuando acude a curaciones? i 156/ 4
ONo™
"PASAR ALA PREGUNTA NUM. 158
157. Normalmenue, ;quién es ese familiar? 157.
especifique
158. zUHiliza algin medio de transporte pars acudir a esta Unidad de Medicina Familiar? 1f 158./ /
18 ONo
159. ;Qué medio de transporte utifiza para acudir 8 curaciones a esta unidad? 159,
especifique
160. Qué ticmpo terda en trasladarse de su casa a 1a unidad, para acudir a sus curaciones? 160.
Horas Mimstos Hi/
M/
161. (,Sabeoomoselhmulasamnmsqmsemhmnpmahmuuhsumlm? i 161 ¢/
181 O No” :
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 166
162. ;Puede usted mencionarme el nombre de alguna de esas sustancias? 162.
especifique
163. Alguna de esas sustancias que utilizan para sus curaciones , zle han hecho dafo? ¥ 163. /
1 Si ONo™
“PASAR A LA PREGUNTA NUM,. 166
164. Pucde usted sefialarme, Jqué sustancias le han hecho dafio? 164,
especificar
165. ;Porqué piensa que o han hecho datio? 168.
166. Considera usted que l2s sustancias que se utifizan en sus cursciones, jbe ayudan 166/ ¢/
para mejorar de su lesién? X}
181 0No
167. ;Por qué? 167.,
168. Ademis de las sustancias que sc wiilizan para sus curaciones cn esta UMF, justed ha 168/ /
utilizado alguna otra mmneudngormMédwo familiar y/o personal de enfermeria? 1/
18f 0 No
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 174
169. Pucde usted decinme jqué otras sustancias ha utilizado? 169,
170. ;Cémo las utiliza? 176.
171, Qe tiempo lleva utilizindolas? 171
Afics Meses Diaz vy,
M./ /
D/
172. gUhiliza usted alglm té, infusidn o emplasto, ademas de las sustancias para cumrse de su lesion? | 172/ 7
o .
180 O No
“PASAR A LA PREGUNTA NUM. 174
173. ;Cémo las utiliza? 173,




174. Cada cudndo los utiliza?

174,

Meses Semanas Dins M./
S/
DI/
175. ;Ceda cuando acude con su médico familiar pars que le revise su lesitn? 175,
176. ;El médico familiar te esth dando algin medicamento para que se cure su lesién? fHENvist s
18 ONo™
“PASAR A LA PREGUNTA 182
177. ;Cusntos medicamentos le estd dando? 177,
especificar
178. ;Me pusde decir ¢l nombre de cada uno de los medicamentos? 178,
179. ;Qué tiempo lieva tomando estos medicamentos? 179,
Afios Meses Dias Al
M/
D/
180. ;Ha semido elpuna molestia con los medicamentos que toma? 1780ty
180 0O No
“PASAR A LA PREGUNTA 182
181. Me puede sefislar s cudles han sido esas molestias? 181,
VIIL SECCION EXCLUSIVA PARA MUJERES
1) antecedentes Gineco-obstétricos
182, Puede contestarme lo siguiente: 182,
¢ Cuintos hijos tuvo? Ht LY
iCutntes veces aborth? AT S
{Cudntas ceséreas tyvo? Clif
2Cusntos embarazos tuvo? GJ /7
SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA
183. /A TR 183441144
184, Pulso 1444 1847 /1 /
185, Peso Iy, 1857/ 14
186. Talla s 18641 {11
187, Entrevista 14 187/ 4
1 Completa 0 Incompleta

Entrevistador: -
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