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TITULO

PREVALENCIA DE ULCERAS VARICOSAS EN
PACIENTES NO DIABETICOS EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR

NUMERO 32, GUASAVE, SINALOA



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

Historia:

Las ulceras en piernas fueron mencionadas por primera vez por Hipécrates (460-
375 A.C.), quien reconocio su relacion con desordenes venosos.

El médico romano Aurelius Cornelius Celsus (25-50 A.C.), aconsejo el uso de
yeso y vendas en el tratamiento de las ulceras.

Durante el siglo XVII, empezaron nuevos tratamientos. Richard Wiseman
describio el uso de la compresion externa en 1676, y describio la formacion de
coagulos sanguineos debido a éstasis venosa.

John Hunter en 1775, describié la asociaciéon entre trombosis y flebitis, y
demostro el interés en las ulceras de las piernas y escribié “que las heridas de la
gente pobre estan por lo general en mala condicion y sanan al descansar en
posicion horizontal, curaciones frescas y calor intrahospitalario”.

Durante el siglo XVIII los avances fueron significativos. En 1860 Rudolf Virchow,
describié la asociacion entre trombosis en piernas y émbolos en pulmones e
introdujo el término fibrinbgeno y su famosa triada de trombosis: 1) éstasis, 2)
dafio endotelial y 3) cambios en la coagulabilidad. Y menciond que las ulceras en
pierna no eran necesariamente acompafadas de venas varicosas visibles.

John Gay en 1868, describido la existencia de las venas perforantes en la
pantorrilla y tobillo y registré6 el hecho de que las ulceras pueden ocurrir en
ausencia de venas varicosas e introdujo el término “Ulceras Venosas”.?

En 1916, John Homans estipulé que la sobredistencion de las paredes de la
vena y destruccion de las valvulas venosas crean un grado de éstasis superficial
que interfiere con la nutricion de la piel y tejido subcutaneo, asociado a la presion
sanguinea aumentada forman un dafio permanente “las ulceras”. Esta
explicacion fue el primer intento o teoria para tratar de explicar la etiologia de
este tipo de Ulceras. 2°

En 1929, Alfred Blalock, reporté que el contenido de oxigeno es mas alto en la
vena femoral de la extremidad afectada y especuldé que esto puede ser por
incremento de flujo en lugar de acumulacion. En 1949, Pratt complemento lo
dicho por Blalock en 1929, atribuy6 este fendmeno a la presencia de conexiones
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arteriovenosas y las nombr¢ varices arteriales. Esto constituy6 la segunda teoria
descrita para explicar la etiologia de las ulceras venosas.

La flebografia clinica fue descrita por Dos Santos en 1938, basado en la
introduccion de medio hidrosoluble para rayos X ocho afios antes.

En 1960, Hobbs y Davis describieron la deteccion de trombos venosos con
radioisoétopos.

El desarrollo en 1989 de los medios de contraste no idnicos de baja osmolaridad,
los cuales son no trombogénicos, han mejorado la seguridad y la aplicaciéon de la
flebografia.’

La introduccién del ultrasonido Doppler, por Sotomora y Ckanecko en 1960,
como técnica no invasiva, vino a facilitar el diagnéstico y la evaluacién exacta de
los desérdenes venosos y la creacién de otros métodos no invasivos, como: la
Pletismografia que complementé parcialmente el diagnéstico de las
enfermedades venosas.

La invencion de Duplex o eco-Doppler en 1985 vino a revolucionar el diagnostico
de la patologia venosa. EI Duplex consiste en la union en un mismo transductor
de un ultrasonido convencional (modo B) con un aparato de Doppler. De tal
manera que ademas de ver la vena podemos escucharla. La aplicacion posterior
de color vino a hacer el diagnéstico mas rapido y preciso. En la actualidad este

método se considera el “Estandar de oro” del diagnéstico en flebologia. "#°

PREVALENCIA

Las ulceras venosas de miembros inferiores son consideradas como una causa
frecuente de morbilidad y una calidad de vida reducida, mas comunmente en la
poblacion anciana, debido a que su prevalencia aumenta con la edad.

Tienen una mayor incidencia en mujeres de 1 a 3, en mayores de 65 afios
supone un 5.6%.

La incidencia de recurrencia de la ulceraciéon venosa después de haber sanado,
se reporta en un 28% a los 2 afios, en un 38% a los 3 afios, y 57% a los 5 afios.’
Los factores de riesgo son: Poblacién mayor de 65 afos, mujeres embarazadas,
obesidad, lesiones traumaticas, desnutricidén, higiene inadecuada, temperaturas
extremas, HAS, DM, anemia, dislipemia, tabaquismo, alcoholismo,

sedentarismo.*



FISIOLOGIAY FISIOPATOLOGIA

El sistema venoso recolecta la sangre periférica capilar para llevarla al corazén
derecho. Por lo que mantiene la volemia por su propiedad de capacitacion ya
que en ella esta el 75% del volumen total circulante. Este flujo venoso de los
miembros inferiores se lleva a cabo, mediante un sistema que presenta un débil
empuje asociado a un sistema aspirante provisto de poderosas bombas de
inyeccion lateral y orientado por el sistema valvular. El retorno venoso es mas
en el sistema venosos periférico hasta en un 80% y solo el 20% por el sistema
venoso superficial.

Los cambios tisulares observados en estos pacientes se han explicado con la
“hipdtesis de la fibrina”, que propone que la presion venosa ambulatoria se
trasmite a la circulacion capilar de la piel y tejido subcutaneo de la pantorrilla, lo
que provoca diversas anormalidades en la microcirculacion, con distension del
lecho capilar dérmico, lo que induce extravasacién de moléculas (fibrindgeno,
albumina, a-microglobulina) al espacio extravascular, donde polimerizan y
producen fibrina perivascular que se deposita en la region pericapilar. Esta capa
de fibrina forma una barrera fisica que evita la difusion normal de oxigeno y el
aporte de nutrientes, lo que resulta en muerte celular y posteriormente en

ulceracion. 4

SINTOMAS SIGNOS

Son variables y pueden ser funcionales y fisicos.

a) Funcionales: pesadez y cansancio de las piernas que aumentan con el
ortostatismo y el calor y alivian con el decubito, marcha y el frio.

b) Fisicos: hiperestesias y calambres musculares en las pantorrillas, debido a la
fatiga.

Edema inicialmente en la region maleolar o del tercio inferior de la pierna, de

aspecto marméreo y acentuado por la permanencia en pié y a la exposicién al

calor. Pigmentacion y cambios de la piel corno dermatitis eccematosas, ocre o

atrofia blanca.

Ulceras supramaleolares, especialmente en el maléolo interno o medial, con un

halo eczematoso, aumento de la temperatura de la piel, eritema y dolor.



OTROS DATOS CLINICOS

Precisar el inicio de los hallazgos, tipo e intensidad de las molestias, se debe
tener presente factores etiolégicos como; herencia, profesién, fecha de la
aparicion, embarazo, menopausia, anticonceptivos orales, dolor. En este ultimo
aspecto la regla importante para el diagnostico es: dolor continuo, que alivia al
reposo y se agrava al estar mucho tiempo de pie. Historia de ulceras previas y
tratamientos.

Examen fisico: En general: se basa en la inspeccion y palpacion.

Inspeccion:

Examen local: examinar ambos miembros inferiores, estando el paciente
sentado o de pie.

La Ulcera: el sitio y el numero de ulceras deben ser documentados, asi como el
tamano y forma de la ulcera, para ser comparado en el futuro. Respecto al
tamafno puede usarse una regla para medir el diametro o usarse un plastico o
papel sobre la ulcera y trazar sobre estos el tamafio. Esto es importante para
poder determinar la evolucion de la enfermedad.

Sitio: una ulcera venosa usualmente esta localizada en la parte medial o lateral
de la pierna, en el tercio distal de la misma, especificamente sobre el maléolo
interno o medial, sobre un area pigmentada e indurada.

Tamafo: puede ir desde una ulcera pequefia hasta una gigante.

Forma: en su mayoria son ovales, circulares o irregulares.

Base: consiste en tejido necroético y exudado inflamatorio con grados variables
de proliferacién fibroblastica al inicio. Después de un periodo de tratamiento
adecuado consiste de tejido de granulacién de apariencia bastante sana.
Superficie: siempre contiene alguna bacteria y en una Ulcera infectada aguda
puede haber exudado purulento.

Bordes: compuestos de células epidermoides, tratando de migrar hacia dentro,
para cubrir con epitelio el tejido de granulacion.

Ademas puede afectar el periostio y hueso, provocando periostitis, osteomielitis,
isquemia, neoplasia o trauma 6seo, aunque esto ultimo es raro.

Tejido alrededor de la Ulcera: las ulceras venosas usualmente estan rodeadas
de un area pigmentada, gruesa e indurada de la piel y grasa subcutanea,

llamada lipodermatoesclerosis y describe un estado pre-ulceracion.



El término lipodermatoesclerosis puede ser sustituido por el de liposclerosis. La
ausencia de estas caracteristicas alrededor de la ulcera sugieren que no son de
origen venoso.
Vénulas dilatadas del tobillo: llamada en Europa “corona flebectatica” y es la
manifestacion clinica de una presion venosa alta persistente, causada por
incompetencia venosa comunicante de las piernas, el cual causa dilatacion y
elongamiento de capilares y vénulas.
Venas subcutaneas: la presencia de varicosidades subcutaneas largas puede
concluir el diagnostico de las ulceras por causas venosas, pero la ausencia de
éstas no puede descartar el diagndstico.'
Cuando una ulcera esta asociada a edema, lipodermatoesclerosis y dilatacion
venosa, la causa es comunmente de origen venoso, pero las ulceras pueden
ocurrir en una pierna aparentemente normal. En este caso hay que recurrir a
otros test diagnosticos. Después de una reunidn de consenso de especialistas
de todo el mundo, en 1992 se describié una clasificaciéon para la insuficiencia
venosa de miembros inferiores. El nombre de esta clasificacion es de CEAP que
significa:

C: Clinica

E: Etiologia

A: Anatomia y

P: Patofisiologia
La parte mas util de esta clasificacion es la clinica y se describe de la siguiente
manera:

CO: Paciente sin evidencia visual de enfermedad venosa.

C1: Paciente con telangiectasias.

C2: Paciente con varices visibles.

C3: Paciente con edema de origen venoso.

C4: Paciente con cambios tréficos en la piel: pigmentacién, eccema varicoso,

lipodermatoesclerosis.
C5: Paciente con historia de haber tenido ulcera, pero que ha sanado al
momento del examen fisico.

C6: Paciente con ulcera activa. (9)
Glandulas linfaticas regionales: las glandulas linfaticas regionales y popliteas,
algunas veces pueden ser palpables, sugiriendo la posibilidad de cambios
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malignos, pero esto es un raro evento. La causa mas comun de linfadenopatia
inguinal es la infeccién de la ulcera.
Palpacion:
Circulacion arterial: los pulsos de la extremidad afectada deben ser palpados,
especialmente el pedio dorsal y tibial posterior. Cuando son dificiles de palpar,
puede usarse el ultrasonido Doppler para medir el indice de presion en el tobillo
(indice arterial).
El indice arterial normal en tobillo esta entre 1 y 1.2. Respecto a insuficiencia
arterial algunos investigadores proponen que indice de presiones debajo de 0.9
es indicativo de insuficiencia arterial. Una presion por debajo de 0.7, en ausencia
de anormalidades venosas, indica que la causa de alguna ulcera es arterial.
Es importante diferenciar entre una ulcera venosa y una arterial, ya que la
compresion esta contraindicada en la ulceras de origen arterial. (13)
Técnicas de palpacion:
Palpacién de la pierna: se levanta ligeramente la pantorrilla con la mano hueca y
los dedos extendidos. Comparandola con la otra, se puede comprobar si existe
diferencia en cuanto a volumen, peso y tension.
La pierna normal es blanda, posee cierta elasticidad y no presenta resistencia en
ninguna capa de tejido. No experimenta dolor a la presion ni a la dorso flexion
pasiva del pie (maniobra de Hommans).
El trayecto de la vena safena interna se palpa suavemente con las yemas de los
dedos extendidos. Se debe prestar atencion a los puntos dolorosos a la presion,
a engrosamientos reactivos de la pared y a la degeneracion varicosa.
La vena safena externa sigue la linea media de la cara posterior de la pierna
entre los vientres musculares de los gemelos. También se puede reconocer
éstasis cronicas o procesos inflamatorios recientes.
Palpacién del muslo: la vena safena interna se puede palpar por regla general
hasta su desembocadura en la vena femoral de la regién inguinal (triangulo de
Scarpa), por dentro de la pulsacion de la arteria femoral.
Pruebas venosas especificas:
Ante cualquier enfermo con insuficiencia venosa de miembros inferiores es
necesario valorar lo siguiente:

1.- Insuficiencia valvular de las safenas interna y externa.

2.- Insuficiencia valvular del cayado de la safena interna.
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3.- Insuficiencia valvular de las perforantes.

4 .- Permeabilidad del sistema venoso profundo.
Prueba de Schwartz
Exploracién de la insuficiencia valvular de las safenas ( signo de la percusion o
de la oleada). Las ramas varicosas dilatadas constituyen un tubo inerte y
avalvulado que deja pasar la sangre en todas direcciones. Si se percute con los
dedos de una mano las varices de la safena interna o externa, se transmite la
onda de liquido hematico que contiene por el mismo mecanismo por el que se
transmite el pulso arterial dentro de la arteria.
La técnica consiste en colocar los dedos de una mano en el trayecto de la vena
safena y los dedos de la otra en el mismo trayecto, pero en la pierna.

1. Venas superficiales normales. Si las valvulas son suficientes, la mano

inferior no detecta ninguna onda, a pesar de la percusion de la superior.
Los dedos de la mano superior reciben las ondas al percutir con los dedos
inferiores.

B) Venas superficiales varicosas. Si las valvulas superficiales son
insuficientes, la mano inferior percibe la oleada transmitida por la
percusion con los dedos superiores. La oleada es transmitida también en
sentido contrario.

Prueba de Trendelemburg:
Exploracién de la insuficiencia valvular del cayado de la safena interna y de las
perforantes.

1.- Miembro inferior en posicién vertical, que permite el ensanchamiento de
las dilataciones varicosas en la safena interna.

2.- Con el paciente acostado, elevacion del miembro inferior para vaciar las
venas.

3.- Colocacion de una goma de Smarch (ligadura), por debajo del cayado de
la safena interna.

4.- Con el paciente colocado de pie, se observa la extremidad después de
treinta segundos. Puede ocurrir cualquiera de los siguientes fenémenos:

a) Las venas estan colapsadas y al quitar la compresion se rellenan rapidamente

(insuficiencia del cayado de la safena interna).

b) Las venas se rellenan antes de los treinta segundos (insuficiencia de las

perforantes) y al interrumpir la compresién aumenta la ingurgitacion venosa
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(insuficiencia del cayado de la safena interna igual a insuficiencia combinada

de vena safena interna mas perforantes.

c) Relleno venoso de abajo para arriba antes de los treinta segundos, no

aumentando cuando se retira la compresién (insuficiencia de las perforantes

y normalidad de la valvula del cayado).

Prueba de Perthes:

Exploracién de la permeabilidad del sistema venoso profundo.

- Miembro inferior en posicidn vertical, asiento de dilataciones varicosas.

- Colocacion de una goma de Smarch en la raiz de la extremidad, haciendo

caminar rapidamente al paciente, se observa:

a)

b)

Si las venas profundas son permeables, se observa la desaparicion de las
varices.

Dilatacién superficial dolorosa a la marcha: obstaculo a la red venosa
profunda. Aunque estas pruebas clinicas son utiles, son muy subjetivas y
en la actualidad se acepta que todo paciente con ulcera venosas deba
ser sometido a estudios diagndsticos objetivos de los cuales el Duplex
color es el mas util. Este tipo de estudios adquiere una importancia mayor

si se esta planificando algun tipo de tratamiento quirargico. (13)

Evaluacion del estado global de la extremidad.

a)

b)

Exploracion arterial:  Se palpan todos los pulsos periféricos, y
auscultacion de los trayectos vasculares especialmente femorales
Exploracion linfatica: Identificar la diferencia del edema flebostatico
del linfedema. el edema es de mayor tamafo y deformante, no doloroso
aun con presién o sobrecarga, y a la palpacion profunda no opone ningun
tipo de resistencia. Y el linfedema crénico es un edema palido, indoloro y
no depresible.

Exploracion ortopédica: es importante identificar las posibles
alteraciones ortopédicas del paciente ya que tienen mayor incidencia a las

anomalias estaticas del pie.

- Pie plano - Pie cavo
- Pie equino - Pie talo
- Pie varo - Pie valgo

Todas estas situaciones comprometen el aplastamiento de la suela venosa de

Léjars.
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Clasificacion de Widmer de la insuficiencia venosa crénica: ©

Estadio“ Sintomas

Edema, congestion subfascial,

lebectasia, variculas

Il Hlnduracién, pigmentacion, eccema

1T ”UIcera, cicatriz ulcerosa

TRATAMIENTO

Las Medidas generales pretenden modificar algunos de los aspectos
etiopatogénicos de la enfermedad. Se debe contrarrestar los factores conocidos
como causa de la insuficiencia venosa cronica: Obesidad, sedentarismo
(ortostatismo prolongado), Vestido y calzado:( evitar prendas con efecto
“torniquete” y el calzado mas recomendable es el de medio talén, maximo 3 cm).
Temperatura, estrefiimiento (evitar la hipertension intraabdominal), Terapéuticas
hormonales (factor de riesgo de trombosis venosa). Fisico-posturales: 1. Reposo
con elevacion de la o las extremidades afectadas. 2. Elevacion de las
extremidades durante el descanso nocturno unos 20-25 cm. 3. Masaje. Es
beneficioso y consigue buenos resultados siempre que se efectue
correctamente. 4. Hidroterapia (Cura de Kneipp). Basicamente duchas y masajes
con agua fria o bien alternando tibia con fria como sistema de estimulacion
“fisiologico” del tono venoso. Medidas compresivas. La compresion elastica es el
elemento fundamental en el tratamiento conservador de la insuficiencia venosa
cronica en todas sus fases. Aplicado adecuadamente es la mejor arma
terapéutica en estas situaciones. Su eficacia se basa en el hecho de que
contrarresta de forma activa los elementos fisiolégicos fundamentales de la
enfermedad. Aumenta el retorno venoso, disminuye el reflujo con lo que
consigue reducir de forma significativa la hipertension venosa. Con ello se
consigue reducir la sintomatologia, el edema y retrasar la evolucion de la
enfermedad. Los apésitos generalmente se aplican debajo de la compresion
para contribuir a la cicatrizacion, dar comodidad y controlar el exudado. Las
heridas agudas se cicatrizan mas rapidamente si la superficie de la herida se

mantiene humeda para prevenir la formacion de una costra o escara dura. Si el
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medio de la herida es humedo sobrevivira un mayor numero de células
necesarias para la reparacion y regeneracion tisular (un ambiente seco debajo
de una costra o escara las mata), y las células proliferantes pueden migrar a
través de una matriz humeda.

Tratamiento farmacolégico topico. Se considera efectivo pero resulta dificil
demostrarlo, (gel, heparoides, etc)

El Tratamiento tépico cuenta de tres fases.

1. Limpieza que se efectuara con lavado suave con suero fisiolégico o bien agua
y jabdn, al ser un agente antimicrobiano de amplio espectro y pH controlado,
reduce significativamente la carga bacteriana y/o viral de las heridas, creando
asi el ambiente ideal para promover la cicatrizacion. También, hay evidencia
de que las soluciones de superoxidacién aceleran por si mismas el proceso de
cicatrizacion, al estimular la proliferacion y migracion de fibroblastos. Se
efectuara de forma cuidadosa retirando al maximo los detritus acumulados.

2. Desbridamiento. Puede ser instrumental o quirdrgico en las fases iniciales y
méas graves especialmente si se sospecha la existencia de colecciones o
abscesos profundos. En casos menos graves se efectuara un desbridamiento
enzimatico con agentes del tipo colagenasa, tripsina, urokinasa, etc.
Desbridamiento autolitico que se efectla cubriendo la Ulcera con diversos
apoésitos que consiguen un ambiente humedo y anaerobio. Una vez
conseguida la limpieza y el inicio de la granulacion se inicia la cura humeda
que es el método mas utilizado hoy en dia. Existen multiples productos en el
mercado que basicamente son del tipo poliuretanos, hidrogeles,
hidrocoloides, carb6n activado etc. Se seguirdn estas curas hasta la completa
epitelizacion. En la actualidad el tratamiento de las varices abarca un amplio
espectro de posibilidades: Laser de telangienctasias y venas reticulares: Esta
indicado en aquellas telangiectasias/venulectasias menores de 3mm de
diametro y se usa en aquellas situaciones de resistencia a la esclerosis (que
sigue siendo el gold-standard), en vasos no canulables. Escleroterapia: El
objeto de la esclerosis es provocar la fibrosis de la vena varicosa mediante el
uso de una sustancia irritante del endotelio que le cause un dafio irreversible
y que exponga las capas subyacentes de la pared venosa.

3. Cirugia: La reseccion de la vena safena interna (VSI) y de sus colaterales

15



varicosas tras la exhaustiva diseccion y ligadura de las venas tributarias del cayado
ha sido durante afios el tratamiento més aceptado para las varices. Siempre se ha
establecido como casi dogmatico que la permeabilidad de alguna de estas
tributarias era la causante de muchas de las recidivas varicosas, hecho que hoy se

encuentra en revision con la aparicién de técnicas menos invasivas.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En Escocia fue realizado un estudio epidemiologico y publicado en la revista
Angiology, reportando que 50% de la poblacién afectada con ulcera por estasis
se encuentra en edad laborable y el 21% presentd severa limitacion esta
enfermedad es hospitalizado y el 24% de la poblacion activa reduce sus
actividades profesionales. En este pais, el 2.6% del presupuesto de salud en
1995 fue destinado a enfermedades del sistema venoso. El costo de los
cuidados de una ulcera venosa en Reino Unido ha sido estimado en 330 a 580
millones de délares, consumiendo de 1.5 a 2% del presupuesto global de salud.
En USA, no existen datos exactos sobre pérdidas econémicas por ausencia
laboral, pero se sabe que se pierden 200,000 dias de trabajo anuales a causa de
sus complicaciones.

En un estudio de tesis (1997) de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos, Guatemala; realizado en la clinica de venas del
IGSS, se concluy6é que operarios, conserjes, oficinistas, maestras y enfermeras
son las ocupaciones mas frecuentes relacionadas con el desarrollo de
enfermedades venosas. Asimismo, este tipo de empleos pueden alterar el curso

de ulceraciones venosas Yy retardar la cicatrizacion de las mismas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de ulceras en las extremidades inferiores, activas y cicatrizadas,
es de 1 a 2% en la poblacion adulta, la ulcera varicosa es la perdida de solucion
de continuidad con pérdida de sustancia de cualquier superficie epitelial
producidas por un proceso patolégico de origen vascular, la cual aparece luego
de un simple trauma sobre un terreno con afecciones varicosas, tienen una
evolucion crénica y escasa o nula tendencia a la cicatrizacion espontanea.
Poseen un caracter cronico y recidivante con una alta tasa de recurrencia. La
localizacion mas frecuente, esta relacionada con el sector venoso mas afectado,
en el tercio inferior de la pierna y en el area supramaleolar interna. (Sector
venoso de la safena magna).

Actualmente se plantea a nivel mundial por estudios realizados, que la
insuficiencia venosa cronica es la causa principal de la formacién de ulceras en
los miembros inferiores.

Las varices son la parte visible de una insuficiencia venosa superficial, Son
venas dilatadas y tortuosas del sistema venoso superficial de las extremidades
inferiores. Se define la insuficiencia venosa como la incapacidad de una vena
para conducir un flujo de sangre en direccion centripeta, es decir en direccidn
hacia el corazon, adaptado a las necesidades de drenaje de los tejidos,
termorregulacion y reserva hemodinamica, con independencia de la posicién y
actividad.

Las varices pueden ser primarias (95%) o secundarias (cuando se desarrollan
como vias colaterales de flujo sanguineo cuando se ha producido una
interrupcion del mismo en otros territorios venosos como es el caso de las de
trombosis venosas profundas). Los cambios cronicos de la macro y
microcirculacion que aparecen en estos pacientes producen la manifestacion
mas grave de la Insuficiencia venosa cronica: la ulcera venosa.

Por lo que su cronicidad y recidivancia es frecuente en la consulta externa de
medicina familiar la cual su duracién es de varios anos y es alto costo
institucional por lo que surge la interrogante de ¢;Cual es la prevalencia de
ulceras varicosas en pacientes no diabéticos del Hospital General De Zona Con

Medicina Familiar Numero 327?
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JUSTIFICACION

La prevalencia de ulceras en las extremidades inferiores, activas y cicatrizadas,
es de 1 a 2% en la poblacién adulta. Se estima que hasta 75% de las heridas
cronicas de las extremidades inferiores son ulceras venosas; su prevalencia
aumenta con la edad, afecta con mayor frecuencia a las mujeres y en 26%
coexisten con insuficiencia arterial. ('?

Datos epidemioldgicos en otros paises mencionan que las Ulceras venosas
afectan al 0.5-1% de la poblacion, pero que por su persistencia y porcentaje de
recurrencia es una enfermedad con un grado alto de morbilidad.

Cuando se curan las ulceras venosas, ocurre recidiva en 33 a 42% de los casos;
una de cada tres ulceras venosas recidiva en un periodo de nueve meses y
alrededor de 60% a los cinco afios. Aunque los cambios vasculares y cutaneos
son mas tempranos, entre 50 y 70% de los pacientes tienen su primera ulcera de

(219 E| costo de los cuidados de una

pierna alrededor de los 60 afios de edad.
Ulcera venosa en Reino Unido ha sido estimado en 330 a 580 millones de

ddlares, consumiendo de 1.5 a 2% del presupuesto global de salud.
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OBJETIVOS

A. GENERAL
1. Determinar la prevalencia de ulceras varicosa en pacientes no diabéticos del

Hospital General De Zona Con Medicina Familiar Numero 32, Guasave, Sinaloa

ESPECIFICOS
. Determinar el sexo mas afectado de ulcera varicosa

. Determinar grupo atareo que prevalece mas afectado por ulcera varicosa

B.

1

2

3. ldentificar la escolaridad de los pacientes con ulcera varicosa

5. Establecer promedio de consultas anuales en pacientes con ulcera varicosa
6

. Clasificar a los pacientes de acuerdo a grado de ulcera varicosa segun

clasificacion de Widmer.

9. Medir promedio de tiempo de evolucion de ulcera varicosa
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizo un estudio descriptivo, prospectivo, observacional en el servicio de
consulta externa de medicina familiar del Hospital General De Zona Numero 32,

Guasave, Sinaloa

Se censo a todo paciente no diabético que acudié a control de consulta externa
con ulcera varicosa, se observaron y se describieron la presentacion y evolucion

de las mismas.

MATERIAL.
CRITERIOS DE SELECCION.
CRITERIOS DE INCLUSION.

a) Pacientes tanto del sexo masculino, como femenino independientemente

del grupo de edad
b) Pacientes con cuadro clinico compatible con ulcera varicosa

c) Paciente que cuenten con expediente clinico que reunan todos los

criterios del estudio

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

a) Pacientes que cuentan con diagnostico de diabetes mellitus tipo II.

Criterios de eliminacion

Datos incompletos, o que falte un dato importante en su expediente.

METODO O PROCEDIMIENTO.

Los pacientes fueron captados en la consulta externa de medicina familiar del
Hospital General De Zona Numero 32, Guasave, Sinaloa, posteriormente, se
revisaron los expedientes clinicos en fisico y electrénicamente para recabar los
datos y descripcion de cada ulcera y su tiempo de evolucién, realizados por

asistentes médicos y por una servidora.
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE
VARIABLE

SEXO Clasificacion en hombre o mujer, basada en | Nominal
numerosos criterios, entre ellos las
caracteristicas anatdmicas y cromosémicas

EDAD Anos cumplidos desde Ila fecha de | Intervalo
nacimiento hasta la fecha de la entrevista.

ESCOLARIDAD | Tiempo durante el que un alumno asiste a la | Cualitativa
escuela o a cualquier centro de ensefanza.

PESO Es el volumen del cuerpo expresado en | Nominal
kilos

TALLA Estatura, tamafo o grosor del cuerpo o de | Nominal
alguna de sus partes.

IMC Es una medida de asociaciéon entre el peso | Nominal
y la talla de una persona

CLASIFICACION | Edema, congestion subfascial, variculas

WIDMER Il Induracién pigmentacién eccema Ordinal

[l Ulcera, cicatriz ulcerosa
TIEMPO DE Medida del tiempo que transcurre desde el
EVOLUCION diagndstico (o tratamiento) de una Numerica
enfermedad hasta que la enfermedad
empieza a empeorar.
DISENO

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, ambispectivo, tipo encuesta

SITIO.

Consulta externa de medicina familiar del Hospital General De Zona No. 32 de

Guasave, Sinaloa del Instituto Mexicano del Seguro Social.

TEMPORALIDAD.

La muestra se integro con pacientes durante el periodo comprendido de 01 de
marzo de 2012 a 01 de diciembre de 2012.
TECNICA DE MUESTREDO.

Muestreo de prevalencia a conveniencia
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizo el vaciado de las variables en una base de datos. Analisis e
interpretacion de las variables en el programa de Excel y Power Point de
Microsoft Office. Al procesar las variables en el programa estadistico, se
obtendran frecuencias, porcentajes y medidas tendencia central, de dispersion,
a través de la prueba X2, considerando la p < 0.05. Los resultados obtenidos se
presentaran en forma de cuadros y graficas en los programas de Microsoft Excel
de Microsoft Office.

INSTRUMENTO DE VALIDACION.

Hoja de recoleccion de datos elaboro por el autor del estudio.

RECURSOS Y MATERIALES.

Para la realizaciéon del siguiente estudio, se requiri6 del siguiente equipo vy
material humano que a continuacion se mencionan;

1) Médicos adscritos al area de consulta externa de la unidad de medicina
familiar del Hospital General De Zona Con Medicina Familiar Numero 32,
Guasave, Sinaloa para revisar expedientes clinicos fisicos o electrénicos

2) Papeleria para la hoja de registro de datos y consentimiento informado de
los pacientes que seran incluidos en el estudio.

3) Lapices y plumas para el registro de datos.

4) Equipos computacionales tales como PC, laptop, impresoras, copiadora,
USB.

5) Programas computacionales tales como Word, Excel, Power point,
Internet explorer.

6) Entrevistadores.

7) Asesor estadistico.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PREVALENCIA DE ULCERAS VARICOSAS EN PACIENTES NO DIABETICOS
EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR NUMERO
32, GUASAVE, SINALOA

ACTIVIDAD 2011 2013
Seleccion del tema JULIO
Planteamiento del AGOSTO
problema
Recabar bibliografia SEPTIEMBRE-
OCTUBRE
Titulo del protocolo NOVIEMBRE
Marco teodrica DICIEMBRE- ENERO
Justificacion MAYO
Objetivos y Material y
métodos JUNIO-JULIO
Protocolo terminado AGOSTO
Envid a comité de
investigacion OCTUBRE
delegacional
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RESULTADOS

De los 37 pacientes encontrados se elimino un paciente por no cumplir con los

datos requeridos para el estudio.

El sexo mas afectado es el femenino al contar con 72% del total de las personas

(ver cuadro 1 y grafica 1), y el grupo etario mas prevalente es el de 60-69 de

edad al presentar un 38%. (Ver grafica 2)

Cuadro 1 Pacientes con ulcera varicosa por sexo segun grupo etareo
2012 a/
Sexo Total De 40 a 49 De 50 a 59 De 60 a 69 De70a79 De 80 a 89
anos anos afos afos afos

Total 36 3 10 14 8 1
Hombres 10 0 7 1 2
Mujeres 26 3 3 13 6 1
a/ Del 1 de marzo al 31 de diciembre.
Fuente: Estudio sobre la prevalencia de ulceras varicosas.

Grafica 1 Pacientes con ulcera varicosa por sexo

2012 a/

Hombres 27.8 %
Mujeres 722 %
a/ Del 1 demarzo al 31 dediciembre.
Fuente: Cuadro 1
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Grafica 2 Pacientes con ulcera varicosa por grupo etareo
2012 af

40 - 38.9%

35 1

30 1 27.8 %

25 1 22.2%

20 1

15 1

10 4 8.3 %

5 1 28%

0 | 1
De40a 49 afios De50a 59 afios De60a 69 afios De70a 79 afios De80a 89 afios

a/ Del 1 demarzo al 31 dediciembre.
Fuente: Cuadro 1

Asi como las personas sin escolaridad son las mas afectadas con un 33% vy las

personas con escolaridad superior solo con un 16%.( Ver cuadro 2 y grafica 3).

Cuadro 2 Pacientes con ulcera varicosa por sexo segun escolaridad

2012 a/

Sexo Total Sin Primaria Secundaria Preparatoria Profesional Posgrado
escolaridad

Total 36 12 11 4 3 6 0

Hombres 10 3 4 1 0 2 0

Mujeres 26 9 7 3 3 4 0

a/ Del 1 de marzo al 31 de diciembre.

Fuente: Estudio sobre la prevalencia de ulceras varicosas.
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Grafica 3 Pacientes con ulcera varicosa por escolaridad
2012 af

35 1 33.3%

30.6 %

30 1

25 1

20 1

16.7 %

15 1

1.1%
10 1 8.3 %

0.0 %

Sin Primaria Secundaria Preparatoria Profesional Posgrado
escolaridad

a/ Del 1 demarzo al 31 dediciembre.
Fuente: Cuadro 2

El grupo que tuvo de 10-14 consultas en el afio, es que presenta prevalencia del
47%.(Ver cuadro 3)

Cuadro 3 Pacientes con ulcera varicosa por numero de consultas anuales
segun tiempo de evolucion
2012 a/
Total De0Oa2 Demasde2a3 Mas de 3

Numero de consultas

Total 36 9 5 22
Detla4 4 4 0 0
De5a9 15 4 0 11
De 10 a 14 17 1 5 1

a/ Del 1 de marzo al 31 de diciembre.
Fuente: Estudio sobre la prevalencia de ulceras varicosas.

Por clasificacion de Widmer se encuentra el estadio Il con ligero aumento en
prevalencia con un 38%, pero poca diferencia no significativa al estadio | el cual
presenta un 33%, para el tiempo de evoluciéon de dicha ulcera ya que este

tiempo es de mas de 3 anos. (Ver grafica 4).
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Grafica 4 Pacientes con ulcera varicosa segun la clasificacion de WIDNER
2012 a/

38.9 %

40 1

a/ Del 1 demarzo al 31 dediciembre.
Fuente: Estudio sobre la prevalencia de ulceras varicosas.
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DISCUSION

El estudio nos permitié determinar la frecuencia de ulcera varicosas en pacientes
no diabéticos, fue en 36 pacientes, los cuales son las personas que presentan
este diagnostico, con una prevalencia de 0.0003%, en el Hospital General De

Zona Con Medicina Familiar Numero 32, Guasave, Sinaloa

Encontrando que el sexo femenino es mas afectado con un 72% lo cual en la

12)

literatura de AIvarez-Fernandez,( también asi lo han demostrado, pero

presento que es mas en pacientes con edad de 60-69 afos, pero ya no

% siendo asi en pacientes que son sedentarias segun Mc Daniels.

laborables
Los pacientes que no cuentan con escolaridad son las mas afectadas ya que no

tienen la educacion de prevenir ni el cuidado necesario de las ulceras varicosas.

Se encuentra que la prevalencia de ulceras en las extremidades inferiores, se
estima que hasta 75% de las heridas cronicas de las extremidades inferiores son
ulceras venosas y en este estudio se observa que segun la clasificacion de
Widmer es mas prevalente la induracion, pigmentacion y eccema.

Cuando se curan las ulceras venosas, ocurre recidiva en 33 a 42% de los casos
una de cada tres ulceras venosas recidiva en un periodo de nueve meses y
alrededor de 60% a los cinco afo, y en nuestro estudio se observa que las
ulceras tienen recidiva en un tiempo menor de hasta 3 afos, y los cambios
vasculares y cutaneos son mas tempranos (>3, El costo de los cuidados de una
ulcera venosa en Reino Unido ha sido estimado en 330 a 580 millones de
dolares, consumiendo de 1.5 a 2% del presupuesto global de salud en promedio
en este estudio se encuentran, que las consultas anuales son de 10 a 14
ocasiones, estimando un costo aproximado de 10 mil pesos por paciente sin

tomar en cuenta medicamentos, ni material de curacidn solo control mensual.
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CONCLUSION

La prevalencia de ulcera varicosa en pacientes no diabéticos del Hospital
General De Zona Con Medicina Familiar Numero 32, Guasave, Sinaloa fue del
0.0003%.

El sexo femenino es el mas afectado, asi como la frecuencia del grupo etareo de
60-69 aros.

De acuerdo a la clasificacion de Widmer se presento mas el estadio II.

El tiempo de recidiva de las ulceras varicosa fue de 3 anos.

Limitantes y sugerencias

Se presenta una limitante, el que el paciente no tome en cuenta, sus consultas ni
cuidados diarios de ulcera asi como no tener apego al tratamiento por lo que se
deberia de dar mas difusion a estos cuidados y prevencion de las mismas desde
el primer contacto con el médico familiar ya que se demuestra que el tratamiento
y cuidado de una ulcera varicosa presenta grandes gastos, al tener una consulta
mensual como minima y tener curaciones diarias en periodos de exacerbacion.
El médico familiar debera de estar actualizado y bien capacitado para poder asi
realizar promocién a la salud sobre ellas y asi poder detectar en los inicios y
poder evitar la progresion asi como las complicaciones que se generan con esta

patologia.
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ANEXO 1:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA
Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado: Modificaciones en los parametros que integran el sindrome
metabolico en pacientes diabéticos que acuden a la consulta regular de
medicina familiar.Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la
CNIC con el numero:

El objetivo del estudio es: Evaluar las Modificaciones en los parametros
que integran el sindrome metabdlico en pacientes diabéticos que acuden a la
consulta regular de medicina familiar. Se me ha explicado que mi
participacion consistira en: acudir cada mes a la consulta regular con mi
meédico familiar, se me tomaran muestras de sangre mensualmente.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacién en el
estudio, que son los siguientes: El riesgo es dolor a la punciéon para la
obtencion de la muestra, con la posibilidad de que aparezca un moretén en la
zona de puncion, los beneficios seran ver mi progresos en el control
metabdlico de mi enfermedad.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion
oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion o con mi tratamiento. Entiendo que conservo el derecho
de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.
El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio
y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar
de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre, firmay matricula Nombre y firma del paciente
del Investigador Responsable

Testigo Testigo

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia,
dudas o preguntas relacionadas con el estudio:
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ANEXO 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PREVALENCIA DE ULCERA VARICOSA EN PACIENTES NO DIABETICOS DEL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR NUMERO 32,
GUASAVE, SINALOA

NOMBRE:
AFILIACION:

EDAD: _____ SEXO:

PESO: TALLA: IMC:

ESCOLARIDAD:

DIABETICO: SI NO

ULCERA:SI___ NO

LOCALIZACION DE LA ULCERA:

PIERNACARAINTERNA: __

CARA EXTERNA:

TOBILLO:

SACRO: _
TIEMPO DE EVOLUCION: DIAS MESES ___ ANOS
CLASIFICACION DE WIDMER DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

Estadio“ Sintomas

}:Edema, congestion subfascial,

lebectasia, variculas

Il Hlnduracién, pigmentacion, eccema

1T HUIcera, cicatriz ulcerosa
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