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Resumen

Introduccion: La Insuficiencia Venosa Croénica (IVC), es considerada un
sindrome complejo, de etiologia multifactorial. Cada entidad tendra su
evolucién propia caracterizandose por la aparicion de diferentes factores
que actuaran modificando los parametros hemodinamicos del retorno
venoso y desencadenando la aparicién de un conjunto de alteraciones.
Entonces, las ulceras venosas se caracterizan por la pérdida de sustancia
de la piel o mucosa que abarca en profundidad mas alla de la membrana

basal, por lo cual en su reparacion deja cicatrizy es de evolucion croénica.

Objetivo: Describir de acuerdo a la evidencia cientifica, los efectos del
vendaje y ultrasonido y la combinacion de ambas, con respecto a la

cicatrizacion de la herida, en individuos con uUlceras venosas.

Métodos: Se llevd a cabo una revision bibliografica a través de busquedas
realizadas en las bases de datos PubMed, Biblioteca Virtual en Salud
(BVS), y la Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT.
Los filtros empleados fueron: texto completo, idiomas (espafiol, inglés y

portugués) y fechas de publicacién a partir del aino 2000 a la actualidad.

Resultados: se eligieron un total de 9 articulos, cumpliendo con los

criterios de inclusion y exclusion siendo todos ensayos clinicos.

Conclusion: La evidencia no avala el abordaje de los vendajes y la terapia
de ultrasonido como tratamientos aislados en la rehabilitaciéon de las
personas que presentan ulceras venosas en el miembro inferior. Estos
métodos podrian implementarse de manera complementaria ya que se
observaron diferencias significativas, en cuanto a la aceleracion del
proceso de cicatrizacion, a favor del grupo que realiz6 ambas

modalidades combinadas.
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l. INTRODUCCION.

La Insuficiencia Venosa Crénica (IVC), es considerada un sindrome
complejo, de etiologia multifactorial. Cada entidad tendra su evolucién
propia caracterizandose por la aparicion de diferentes factores que
actuaran modificando los parametros hemodinamicos del retorno venoso
y desencadenando la aparicion de un conjunto de alteraciones
consecutivas: dilatacién de las venas de los miembros inferiores, la
incompetencia de sus valvulas y la hipertension venosa secundaria a las
mismas. Entonces, la IVC se clasifica en tres estadios que se detectan
clinicamente: por un lado, se encuentra el estadio |, que se presenta con
edema y una corona flebectesica perimaleolar y paraplantar; un estadio
Il con aparicion de trastornos troficos (lipodermatoesclerosis); y el

estadio Il presenta una Ulcera abierta. 1?2

Entonces, las ulceras venosas se caracterizan por la pérdida de
sustancia de la piel o mucosa que abarca en profundidad mas alla de la
membrana basal, por lo cual en su reparacion deja cicatriz y es de
evolucién cronica. Generalmente, las Ulceras de las piernas ocurren
sobre el aspecto medial de |la pierna entre la parte inferior de la pantorrilla
y el maléolo medial, acompafnadas de edema, pigmentacién, dermatitis
venosa y dolor. Se debe examinar el tamafio (son generalmente
redondeadas), el color, el grado de necrosis de la ulcera y palpar los
pulsos arteriales periféricos. Existen complicaciones raras pero graves
como la osteomielitis y el desarrollo de carcinoma de células escamosas
en la base de la ulcera. En base a la etiologia, puede ser primaria de
caracter hereditario, mas relacionada con la presencia de varices; o0

secundaria a un episodio trombético. -3

En cuanto a su fisiopatologia, estan involucrados numerosos
mecanismos relacionados con la hipertensién venosa, caracteristica de
la IVC. Cuando las valvulas en las venas de las piernas estan danadas o
las venas estan dilatadas se produce el flujo sanguineo retréogrado e
hipertension venosa. La presion venosa ambulatoria sostenida provoca la
extraccion de liquido y proteinas causantes de edema y extravasaciéon de
gléobulos rojos, lo que a su vez da como resultado el depédsito de
hemosiderina y pigmentacion. La interrupcién mecanica de las células

endoteliales, provoca la marginacién y activacion de los leucocitos, lo



que conduce a la inflamacion persistente y el estrés oxidativo. Estos,
liberan citocinas, enzimas proteoliticas y radicales libres que causan
hemorragia y provocan un aumento de la pérdida de sangre y, en
consecuencia, una pérdida de macromoléculas y fibrindgenos. Después
de la extravasacion a través de los capilares, promoveran la captura de
factores de crecimiento y sustancias responsables de la homeostasis. El
depédsito de fibrina peri capilar atrapa a los factores de crecimiento e
interrumpen la difusion de oxigeno, contribuyendo asi a la hipoxia tisular

local. Por lo tanto, el resultado final es una herida abierta '3

Es por esto que la base del tratamiento de la Ulcera venosa va
encaminada a disminuir la hipertension venosa, el edema y las
alteraciones circulatorias, en general se han dividido en dos grandes
modalidades: el tratamiento conservador (terapia de compresion,
ultrasonido y magnetoterapia), y el tratamiento quirdrgico; éste ultimo
incluye: injertos (autoinjertos, aloinjertos), ablacién de sistema
superficial o perforante incompetente (safenectomia, flebectomias,
ligadura de perforantes técnica abierta y endoscopia), y reconstruccion
del sistema profundo (valvuloplastia). Otra de las técnicas, es el
tratamiento con escleroterapia de perforantes guiada por ultrasonido,
siendo este menos invasivo. Ademas, se debe considerar el uso de
farmacos, como, por ejemplo, pentoxifilina para favorecer la curacién de
la herida, asi como también el uso de flavonoides, aplicaciéon de factores

de crecimiento y plasma rico en plaquetas. 1245

En cuanto al tratamiento conservador, por un lado, el uso de la terapia
de compresion consiste, en diversos sistemas como son los vendajes de
elasticidad, medias de compresion y vendajes multicapa. Esta permite,
por una parte, una mejora del retorno venoso, dando lugar a una
disminucién del reflujo y, por otra parte, permite mejorar la sintomatologia
y el edema, retardando la evolucion de la enfermedad. Una vez que se
controla la hipertension venosa, se reduce el edema de la extremidad
afectada y mejora la microcirculacién capilar, los procesos de
proliferacion celular necesarios para la reparacién cutanea tienen mayor
probabilidad de desarrollarse con normalidad. Esta culmina con la
proliferacion y migracion de células epidérmicas desde la piel de los

bordes de la Ulcera y la restitucion de la integridad cutanea. ®”



Por otro lado, la aplicacién de ultrasonido en las Ulceras venosas se
fundamenta basicamente en los efectos “no térmicos” que este
representa. Los efectos no térmicos podrian potenciar una fibrindlisis
enzimatica, estimular la sintesis proteica, inducir un aumento en la
proliferacion de celular, ocasionar la liberacion de sustancias
preformadas desde las células, estimular células inflamatorias, aumentar
el depdsito de colageno y potenciar la angiogénesis, a través de las ondas

acusticas y la cavitaciéon. (s

En base a lo desarrollado surge la siguiente pregunta: jcuales son
los efectos del vendaje y ultrasonido y la combinaciéon de ambas, y cual

es el mas eficaz en la aceleracidon de la cicatrizacion?



1. OBJETIVOS.

ll.a Objetivo general

e Describir de acuerdo a la evidencia cientifica, los efectos del
vendaje y ultrasonido y la combinacién de ambas, con respecto
a la cicatrizaciéon de la herida, en individuos con Uulceras

venosas.

Il.b Objetivos especificos

e Establecer los diferentes parametros de dosificacion utilizados
en las ulceras venosas.

e |dentificar qué opcidén de tratamiento y sus combinaciones, es
mas eficaz en cuanto a la aceleracion de la cicatriz, alivio del
dolor y mejora de la funcionalidad del paciente.

e Describir la fisiopatologia del desarrollo de ulceras venosas.



IIl. MARCO TEORICO

lil.a. SISTEMA VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES.

Las venas son vasos sanguineos de paredes finas y preparadas
para soportar baja presion, a través de los cuales la sangre retorna al
corazén. Se originan mediante pequefios ramos en las redes capilares y

siguen direccion contraria a la de las arterias.®

El diametro de las venas varia entre 0,1mm y mas de 1 mm. el
sistema venoso es de mayor volumen y tamafo que las arterias, el
volumen de las venas, varia segun con la constitucién individual, siendo
mas gruesas en los individuos delgados que en los obesos, con varios
sistemas y con ciertos estados fisiolégicos de cada individuo, tales como:

el esfuerzo, la agitacidn, etc.®

A pesar de que las venas estan compuestas esencialmente por las
3 mismas capas (tunicas) que las arterias, el espesor relativo de las
capas es diferente. La tunica interna y media es mucho mas delgada con
relativamente poco musculo liso y fibras elasticas, en cuanto a la externa

es la capa mas gruesa y esta formada por fibras elasticas y colageno.'?

ESTRUCTURA DE UNA VENA 1

Las venas no tienen lamina elastica interna o externa, que si se
encuentran en las arterias. La luz de una vena es mayor que la de una
arteria de tamafo comparable y a menudo aparecen colapsadas

(aplanadas) cuando se seccionan.

Los ramos venosos convergen unos con otros para constituir vasos
de mayor calibre, los cuales a su vez se reunen entre si formando vasos
mas voluminosos, cuya convergencia origina los gruesos ‘troncos

venosos’ que desembocan en la auricula del corazoén.

Existen en realidad dos sistemas venosos paralelo denominado de
“la gran circulacién”, adscriptos a los dos sistemas arteriales, que

completan el aparato circulatorio humano. Estos son:

a) el sistema venoso-pulmonar o de la pequena circulaciéon, que se

extiende desde los pulmones al corazén, y cuyos troncos



principales son las venas pulmonares que conducen sangre roja

(oxigenada) a la auricula izquierda;

b) el sistema venoso general, que corresponde a la ‘circulacién
aortica’ y mediante el cual la sangre negra o no oxigenada-
proveniente de las diversas redes capilares del organismo-, para

ser transportada a la auricula derecha.

Asi entonces, este sistema venoso denominado de “la gran

circulacion” comprende:
a) el sistema de venas del corazon;

b) el sistema de la vena cava superior, que recoge la sangre de la

cabeza y de los miembros superiores,

c) el sistema de la vena cava inferior, que transporta hacia el corazén

la sangre de los miembros inferiores y del tronco.

d) el sistema de la vena porta que recoge la sangre del intestino y de
sus glandulas anexas para llevarla al higado, donde después de
sufrir algunas transformaciones, se vierte nuevamente en la vena

cava inferior por medio de las venas supra-hepaticas.

En esta tesina nos referimos solamente al sistema de la cava
inferior. Las venas presentan de trecho en trecho ensanchamientos que
exteriormente tienen aspecto de abolladuras o nudosidades y que

corresponde interiormente a valvulas incompletas.

Las valvulas son un sistema endotelial que obstruye
periddicamente la luz venosa; tienen generalmente dos valvas. Cada una
presenta: un borde adherente a la pared venosa; un borde libre; una
cara parietal orientada hacia el corazén; una cara axial convexa. Su
namero aumenta con la disminucion del calibre de las venas. Las valvulas
ostiales se encuentran en la desembocadura de las venas colaterales y

terminales.?

La baja presion sanguinea en las venas hace que la sangre que
esta regresando al corazén se enlentezca e incluso retroceda; la funcion

de las valvulas es ayudar al retorno venoso impidiendo el reflujo de



sangre. Las venas tienen valvulas que permiten el paso de la sangre en
un unico sentido, por eso las mas pequefas tienen mayor numero de
valvulas que las grandes. Asi, los gruesos vasos del tronco y del cuello
casi no poseen valvulas; siendo estas relativamente abundantes en las
venas del miembro inferior, en tanto que son menos frecuentes en el

miembro superior.

De una manera general, se puede decir que son mas numerosas en
los lugares donde la circulacion se efectua en el sentido contrario a la
accion de la gravedad y también en aquellas regiones en las cuales las
venas estan expuestas a compresiones durante los movimientos del

cuerpo. '3

SISTEMA CAPILAR

Los capilares son vasos microscépicos que conectan las arteriolas
con las vénulas; tienen diametros de entre 4-10um (micrones). El flujo de
la sangre que va de las arteriolas a las vénulas, se produce a través de

los capilares, y se lo denomina microcirculacion.

La importancia de ellos, es porque se encuentran cerca de casi
todas las células del organismo, pero su numero varia en funcion de la

actividad metabdlica del tejido al cual irrigan.

Se los conocen por su principal funcién que es el intercambio de
nutrientes y de desechos entre la sangre y las células titulares a través
del liquido intersticial. La estructura de los capilares esta bien adaptada
a su funcién, pues las paredes de los capilares estan compuestas solo

por una capa de células endoteliales y una membrana basal.!?

SISTEMA DE LA VENA CAVA INFERIOR

Esta definido por su vena terminal, la vena cava inferior, que se
origina a la altura de L.4-L.5 y termina en la auricula derecha. Aporta al
corazén derecho una enorme cantidad de sangre. Sin embargo, no
representa la totalidad de la sangre infra diafragmatica, de la cual una

parte toma la via paravertebral de las venas acigos.

MIEMBROS INFERIORES




Se encuentran dos sistemas de venas y, como particularidad el
sistema de valvulas cuyas funciones es impulsar la movilizacion de la

sangre, inversa al de la gravedad.
- las superficiales y
- las profundas.

las valvulas son mas abundantes en las venas de la extremidad inferior,

principalmente en las profundas. ' 2

VENAS PROFUNDAS

En el pie y la pierna existen dos venas profundas para cada arteria,
siguen su mismo trayecto, y recogen la sangre que las arterias han
llevado a las regiones que irrigan. Solamente la arteria poplitea y la
arteria femoral se acompafian de una sola vena. La vena poplitea corre
por detras y por fuera de la arteria y por delante del nervio ciatico popliteo
interno. La vena femoral, prolongacion de la vena poplitea, se extiende
del anillo del tercer aductor al anillo crural y se continua con la vena
iliaca externa. Esta colocada al principio por fuera de la arteria, pero al
llegar a la parte media del muslo queda por detras y por dentro de ella.
Recibe en su trayecto todas las venas satélites de los ramos arteriales
colaterales de la femoral, con excepciéon de la subcutanea abdominal y

de las venas pudendas externas que son afluentes de la safena interna.®-
12

VENAS SUPERFICIALES

Las venas del pie presentas diversa disposicion, segun se le
considere en la cara plantar o en la cara dorsal. Las venas superficiales
de la cara plantar, forman una red tan abundante que algunos autores le
dan el nombre de suela venosa. Las venas de la cara dorsal dan origen
a un arco transversal, de concavidad posterior, en cuya convexidad
desembocan las venas dorsales de los dedos y las venas plantares que
emanan de los bordes del pie. Constituyen la vena dorsal interna y la
vena dorsal externa que se dirigen hacia el cuello del pie, vy

al unirse con las venas marginales correspondientes dan origen



a la vena safena interna y la vena safena externa,

respectivamente. 1°

PLEXOS VENOSOS DEL PIE

Se aprecian plexos venosos dorsal y plantar en el tejido subcutaneo
del pie, que reciben la sangre de los dedos por virtud de venas colaterales
e interdseas dorsales y plantares; la porcidén de estos plexos se diferencia
en arcos venosos dorsal y plantar. El plexo plantar drena parcialmente
en el arco plantar profundo, que acompafna el arco arterial; sin embargo,
de manera principal se une al plexo dorsal en los lados del pie y asi se

originan las venas safenas interna y externa.

VENA SAFENA INTERNA Y EXTERNA

Vena safena interna: comienza en el borde interno del pie vy

asciende por delante del maléolo interno; este sitio suele elegirse para
inyecciéon endovenosa. Esta acompafia al nervio safeno interno hacia
arriba y atras sobre la cara interna del tercio inferior de la tibia y asciende
siguiendo su borde interno hasta la rodilla. A veces desemboca en la vena
femoral en un sitio mas bajo del muslo, y la femoral recibe algunas de las

tributarias normales de la safena interna.

Vena safena externa: nace en el borde externo del pie, pasa detras

del maléolo externo y asciende por la cara posterior de la pantorrilla junto
con el nervio safeno externo; recibe venas superficiales y comunica con
las safena interna. Atraviesa la aponeurosis que cierra el hueco popliteo
y desemboca en la vena poplitea en la parte superior del hueco. En la
pierna, las venas profundas son satélites de las arterias. Las venas
tibiales posteriores, que nacen en el pie del arco plantar profundo,
reciben las venas peroneas y se unen con las venas tibiales anteriores
en el borde inferior del popliteo, para formar la vena poplitea que

continua después con el nombre de vena femoral.'%-1%(fig. 1)'3
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Fig. 1. Sistema venoso y arterial.

lll.b. FISIOLOGIA DEL SISTEMA VENOSO.

La fisiologia del sistema venoso de las extremidades inferiores es
compleja; sin embargo, debe verse de manera simplista como una
combinacién de tres parametros principales: conductividad, capacitancia
y direccionalidad. La conductividad venosa es una propiedad del sistema
venoso relacionada con la baja resistencia de los vasos venosos
principales, 1o que permite el transporte de volumenes importantes de
sangre con un gasto energético relativamente bajo. La capacitancia
venosa es una propiedad mecanica de la pared de la vena, que permite
aumentos significativos en el diametro ella debido al aumento del
volumen sanguineo, sin un aumento proporcional de la presién. Este es
un importante mecanismo de adaptaciéon a las variaciones de flujo

arterial, gasto cardiaco y retorno sanguineo.

Cuando la sangre ingresa al sistema venoso, su energia cinética se
agota y se requieren mecanismos adicionales para asegurar la direccion
cardiaca del flujo sanguineo. Tres de estos mecanismos son el resultado
de otras funciones fisioldgicas: respiracion, contracciones cardiacas y
locomocion. La presidén negativa en el térax resultante de los movimientos
respiratorios y la caida de presion en la auricula derecha durante el ciclo
cardiaco genera un gradiente de presion suficiente para mover la sangre
desde las venas de las extremidades inferiores en sentido proximal. Las
contracciones de los musculos de la pantorrilla producidas por el
movimiento del tobillo durante la locomocion normal actuan como una
bomba periférica que impulsa sangre venosa proximalmente. Una

caracteristica especifica de los sistemas venoso y linfatico es la

10



presencia de valvulas unidireccionales que, entre otras funciones,

previenen la regurgitacion de sangre y liquido linfatico.

La alteracién de cualquiera de los tres parametros clave puede
resultar en disfuncién venosa, incluida wuna disminucién de Ia
conductividad, un aumento de la resistencia, disminucion de la
capacitancia venosa, incompetencia de las valvulas e insuficiencia de la

bomba del musculo de la pantorrilla. 4 1°
lll.c. INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA.

CONCEPTO Y ETIOPATOGENIA.

La insuficiencia venosa crénica (IVC) describe una entidad clinica
que afecta al sistema venoso de las extremidades inferiores, se la define
como una anormalidad del funcionamiento del sistema venoso causada
por una incompetencia valvular, asociada o no a la obstruccion del flujo
venoso. Puede afectar al sistema venoso superficial, al profundo o a
ambos. La funcidén venosa normal requiere: a) que las venas principales
de las extremidades mantengan una serie de valvulas venosas
funcionantes; b) que exista un adecuado drenaje de las venas perforantes
para permitir la comunicacién del sistema venoso superficial al sistema
venoso profundo, y ¢c) de una adecuada funcion de las bombas musculares
venosas. La disfuncién de cualquiera de las estructuras normales puede

conducir a hipertension y al desarrollo de IVC.'¢ (Fig. 2) '3

Valvula Valvula
normal lesionada

| b Evita que la Permite a la
sangre fluya  sangre circular
de regreso en reversa

Las venas transportan la
sangre hacia el corazon  #ADAM.
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Fig. 2. Trasporte de sangre en valvula normal y una valvula lesionada.

La hipertensién venosa (HTV) comporta un enlentecimiento en el
flujo sanguineo en la vénula y el capilar que genera alteraciones
hemorreoldgicas de tipo reversible si la HTV es transitoria. No obstante,
cuando esta es mantenida se produce adhesién endotelio leucocitaria
cuya consecuencia es la trombosis capilar y la lisis endotelial. En esta
circunstancia se produce migracion de macréfagos al inter celular y la
liberacién de radicales libres, cuya etapa final puede dar lugar a cambios
dérmicos con hiperpigmentacion, progresar a la fibrosis tisular
subcutdnea, denominada lipodermartoesclerosis, y eventualmente llegar

a la ulceracion.”?

CUADRO CLINICO.

La IVC representa un espectro de enfermedades que van desde
simples telangiectasias o venas reticulares hasta las etapas mas
avanzadas, con fibrosis de la piel y aparicién de ulceras venosas. Las
principales caracteristicas clinica son venas dilatadas, edema, dolor de

piernas y cambios cutaneos.

Existen diferentes clasificaciones para determinar el grado de
enfermedad de la IVC; sin embargo, la mas utilizada en todas partes es
la llamada clasificacion CEAP, que ordena la enfermedad en funcién de
los signos clinicos (“C”), la etiologia (“E”), la anatomia de los sectores
venosos afectados (“A”) y la fisiopatologia (“P”)."® Esta se divide en seis

etapas.(Fig. 3)'"°

Etapa 1: la presentacién de “aranitas” o telangiectasias determina ya la

primera etapa de la enfermedad (venas menores de 3 mm de diametro).

Etapa 2: venas varicosas, las Illamadas varices, que pueden aparecer en
cualquier parte de las piernas o muslos (venas mayores de 3 mm de

diametro).

Etapa 3: edema que comienza a ser evidente por lo general hacia la tarde
0 noche una vez transcurridas horas de trabajo; se localiza en los

tobillos y también es comun en climas calurosos o humedos.

12



Etapa 4: cambios de coloracion; la tonalidad “cobriza” o café que
presentan los pacientes de mas de 10 afios de evolucion, sobre todo en

los tobillos, se denomina lipodermatoesclerosis.
Etapa 5: ulcera cicatrizada.

Etapa 6: Ulcera activa o “abierta”; es la forma mas grave de la enfermedad

y, aunque existe tratamiento, este proceso es mucho mas largo.'®

Fig 3.Etapas de la insuficiencia venosa.

lll.d. ULCERA VENOSA.

Segun el grupo de expertos del Primer Consenso Latinoamericano de
Ulceras Venosas y la American Venous Forum's International ad hoc
Committee for revision of the CEAP Classification, la UVP se define como:
"Una solucién de continuidad de la cobertura cutanea con pérdida de
sustancia que expone los tejidos subyacentes hasta una profundidad
variable relacionada etiolégicamente con wuna patologia venosa
determinante de hipertensién ambulatoria en los miembros inferiores, con
escasa tendencia a la cicatrizacion espontanea, evolucién crénica y alta
tendencia a la recidiva”. Corresponde a la clase C6 de la clasificacidon
CEAP". La lesion puede abarcar epidermis, dermis, tejido celular
subcutaneo, aponeurosis, musculo y llegar inclusive al hueso. Se localiza
preferentemente en el tercio inferior de la cara interna de la pierna con
cambios en la coloracion y la textura de la piel previos a la aparicion de

la ulcera. Son consideradas Unicas, de contornos irregulares, de bordes
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eritematoso o violaceos en declive, pueden tornarse palidas, endurecidas
e hipertroficas, donde la base puede estar recubierta por una costra o
exudado amarillento y suele ser mas frecuente en el sexo femenino. Uno
de los rasgos dominantes de la ulcera venosa en cuanto herida crdnica
es la profunda alteracion de los complejos procesos histicos que
conducen a la cicatrizacién, cuya modulacién terapéutica constituye el

principal objetivo del tratamiento.?? 2122 (Fig. 4) 23

Fig. 4 ulcera venosa en maléolo derecho

FISIOPATOLOGIA

Las ulceras venosas tienen su origen en la hipertension venosa
condicionada por multiples circunstancias como disfuncién de la bomba
muscular, reflujo venoso condicionado por disfuncion valvular e
hiperlaxitud de la pared venosa (sistema superficial, perforante o
profundo), obstruccién por trombosis venosa previa (sindrome
postrombdtico) o una mezcla de ellas. Dado a estas posibilidades, todo
se resume a la hipertensidén venosa generada por la presion hidrostatica
de la columna de sangre, situacién que a lo largo del tiempo ha
ocasionado el desarrollo de diversas teorias sobre la etiologia de la
Ulcera venosa.?® Segun Browse & Burnard?* (1982), la hipertension
venosa es transmitida desde perforantes y comunicantes a sistema
venoso superficial, generan distension de lecho capilar agrandando asi
los poros endoteliales, se permite fuga de fibrinédgeno y grandes
moléculas, se deposita fibrina en espacio pericapilar que condiciona
barrera de oxigeno y nutrientes, muerte celular y origen de la ulcera.

Otra teoria, denominada “teoria de los leucocitos” fue descrita por
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Coleridge Smith y cols.2%(1988). Los autores proponen que la
hipertension venosa reduce el flujo sanguineo en el capilar, permitiendo
que los globulos blancos se agrupen en la pared del endotelio y ocluyan
los capilares causando isquemia local y bloqueando el transporte del
oxigeno por los eritrocitos. Los neutréfilos adheridos se activan y liberan
radicales libres, citoquinas y sustancias quimiotaxicas que causan dafos
a la vasculatura de la dermis, y la respuesta inflamatoria resultante lleva
a la muerte del tejido y a la formacion de la ulcera. Claudy, y col.2®
(1991), encontraron que la activacién de leucocitos libera radicales libres
y enzimas proteoliticas en conjunto con el aumento de actividad de
elastasa, danando el endotelio y aumentando permeabilidad del vaso, lo
que genera un depdsito de fibrina pericapilar; asimismo, los leucocitos
liberan TNF-a, que disminuye la actividad fibrinolitica. En conjunto la
fibrina y los metabolitos toxicos condicionarian la cronicidad y falta de
cicatrizacién de las Uulceras venosas. Falanga y col.?2” (1993),
demostraron que el dafo endotelial y la distensidén capilar condicionadas
por hipertensién venosa conlleva a extravasacion de fibrinégeno, a2 -
macroglobulinas y macromoléculas hacia la dermis, éstas condicionan
inhibicién de los factores de crecimiento enddégeno, asi como TGF-J, falla
en mantenimiento de integridad tisular y funcién cicatricial. Por ultimo,
Powell y col.?2® (1999), demostré la asociacién entre estadio de la
enfermedad venosa y cantidad de monocitos y plaquetas, que eran
capaces de danar el endotelio venoso y valvulas con su posterior
disfuncién, también indica que los leucocitos activados liberan TNF-a y
las plaquetas liberan IL-1, ambas citocinas aumentan la agregacion y

activacion leucocitaria.

Ademas, la teoria del anillo de fibrina establece que con el
aumento de presion hay fuga de liquido capilar y de macromoléculas,
dando como resultado edema. Las proteinasas tienen multiples funciones
biolégicas en |la hemostasia de la piel, remodelan las proteinas de la
matriz extracelular y modulan la bioactividad de las citocinas y factores
de crecimiento por diferentes mecanismos. La atrofia epidérmica debido
a la disminucion de la proliferacion epitelial y la incrementada apoptosis
pueden favorecer la ruptura dérmica en pacientes ancianos. Los
fibroblastos en la piel mantienen el balance de la matriz dérmica,

produciendo y degradando colageno y otras moléculas de la matriz
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extracelular, mientras mas disminuida se encuentre la capacidad
proliferativa de los fibroblastos mayor sera el tiempo en que cicatriza una
herida. Se ha encontrado correlacion entre el porcentaje de fibroblastos

presentes en las Ulceras de origen venoso y el tiempo de cicatrizacion.?®

En resumen, la funcion fisiolégica depende de la integridad
anatomica de las venas, de la competencia del sistema valvular y del
buen funcionamiento de la bomba periférica. Es el fallo de este
mecanismo el que desencadena la hipertension venosa al moverse,
llevando a una acumulacion excesiva de liquido y de fibrinégeno en el
tejido subcutaneo, originandose el edema, la lipodermatoesclerosis vy,

finalmente, la ulceracién.2® 30

DIAGNOSTICO.

El diagnodstico de una ulcera venosa de la pierna debe comenzar
con una anamnesis y un examen fisico completo para excluir
diagnésticos diferenciales y revisar los factores de riesgo. Aunque la
mayoria de las ulceras de miembros inferiores son venosas, es necesario
considerar otras etiologias. Las dos causas mas comunes después de la
enfermedad venosa son la insuficiencia arterial y las JUlceras
neuropaticas. Por otro lado, los factores de riesgo asociados con el
desarrollo de insuficiencia venosa incluyen altura, obesidad, edad, sexo,
raza, trabajo, dieta, ubicacion geografica, clase social, estilo de vida,
pildoras anticonceptivas, terapia de reemplazo hormonal, embarazo y
antecedentes familiares. Estos Ultimos y el género femenino han
mostrado la correlacion mas fuerte, los otros factores de riesgo tienen

evidencia muy débil.

Los sintomas de los pacientes con ulceras venosas en las piernas,
por lo tanto, IVC, pueden incluir cansancio o pesadez en las piernas,
sensacién de ardor, dolor, picazén, calambres, extremidades inquietas,
hinchazén. Los sintomas empeoran al final del dia después de largos

periodos de pie y mejoran con la elevacidén de las piernas.

Por lo tanto, el diagndstico de una ulcera venosa se basa en datos
clinicos, anamnesis y examen clinico. En todos los casos debe ser
exhaustivo, tratando de detectar factores que puedan influir en la

aparicion y el curso de la enfermedad. 23 31
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« Examen fisico: se observa presencia de heridas secretantes en

miembros edematizados, olor fétido, producto de las infecciones,
aumento de la temperatura local, la piel que la rodea macerada por la
humedad de los exudados que provienen del lecho ulceroso, el gran
componente inflamatorio instalado en un miembro varicoso y con
importantes alteraciones tréoficas, orientan con precisién al diagndstico
clinico de ulcera venosa. Tienen bien definidas los bordes, la piel
circundante, esta eritematosa o hiperpigmentado con grados variables
de induracion (lipodermatoesclerosis aguda o croénica), asi como
cantidades variables de eccema, habitualmente se observa exudado
amarillento. Es importante tener en cuenta tamano y caracteristicas de
la ulcera, primordialmente con fotografia, de modo que en préoximas citas

se valore de manera mas objetiva la evolucion de la misma.

Por lo general, ocurren en la porcion distal de la parte inferior
extremidades, mas comunmente localizadas justo superior al maléolo
medial. Ademas, el edema de tobillo es comun. Este se genera por la
acumulacién de fluido en el tejido extravascular, como resultado de
interacciones complejas donde participan la permeabilidad de las
paredes capilares y los gradientes de presién hidrostatica y oncoética
existentes entre los vasos sanguineos y los tejidos circundantes. como

un examen vascular completo.

Ademas, es necesario documentar los antecedentes de trombosis
venosa profunda (TVP), alteraciones de la coagulacién y factores que

puedan afectar la bomba muscular como la artritis.?3 30-32

e Caracteristicas locales de la Ulcera: en el examen de una ulcera

venosa deben describirse varios parametros clinicos:

a) localizacién.
b) Morfologia general, dimensiones y numero.
c) Superficie.

d) Profundidad.

e) Bordes.
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f) Caracteristicas de la piel circundante.
g) Tiempo de evolucién.
h) Presencia de infeccion.3?2

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Se recomienda precaucion en el uso de la compresion en pacientes
que presenten un indice tobillo brazo (ITB) de 0.5 a 0.9 y no debe ser
usada en un indice < 0.5. El indice tobillo-brazo determinara si es factible

recurrir a la compresion para el cierre de las Ulceras venosas.

La medicion del ITB resulta de dividir la presion arterial sistolica
de cada tobillo (escogiéndose el valor mas alto de entre la arteria pedia
y la tibial posterior) dividido entre el valor de la presién arterial sistdlica
mas elevada de cualquiera de las arterias braquiales. Es un indice
diagnéstico, no pronéstico, que refleja enfermedad arterial

periférica.33(Fig.5)3%*

"DETECCION DE PRESION ARTERIAL
A NIVEL DEL BRAZO"

DETECCION DE PRESION ARTERIA
A NIVEL DEL TOBILLO

Fig.5 Medicion del ITB.

Existe controversia si el indice tobillo-brazo es un parametro
valioso o es una herramienta clinica que da una idea de que algo esta
mal y en pacientes que tienen factores de riesgo es una opcién para
dirigir nuestro protocolo de estudio hacia lo que buscamos. Un paciente

conun ITB entre 0.8 y 0.5 se puede tratar con cierto margen de seguridad
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dependiendo de la patologia. Los pacientes por debajo de 0.8 deben de
entrar directamente a un protocolo de estudio para enfermedad arterial
periférica. Por debajo de 0.5 no debe proceder a menos de realizar una
buena valoracion arterial también. Aunque no se han encontrado

protocolos de estudio que sefialen cifras o parametros del todo reales.
35

El ultrasonido Doppler (USD) es actualmente el Gold Standard en
el diagnéstico en la enfermedad venosa cronica y en las ulceras venosas
(Fig. 6)%€. Es no invasivo, reproducible y operador dependiente;
proporciona informacion comparativa, morfolégica y funcional del sistema
venoso. El diagnéstico de reflujo utilizando la onda Doppler se presenta
a nivel profundo cuando es > 1 segundo y en el sistema superficial y de
perforantes cuando es > 0.5 segundos Los patrones de reflujo en USG
encontrado en pacientes con cambios cutaneos son variables de acuerdo
con las series y van de 39-50% profundo, de 17 - 57% sistema superficial
y 2-3% reflujo aislado de perforantes, encontrando una asociacion de
reflujo combinado de sistema superficial y perforante en 60 a 77% de los
pacientes con ulcera activa. De tal manera que no existe un patréon
generalizado en el sistema venoso de pacientes con ulceras venosas, por
lo cual se sugiere un estudio ecografico venoso detallado y determinar

cual tratamiento beneficiara a cada paciente.3%37

Fig.6 Ultrasonido Doppler de miembro inferior, exploracién de

safena mayor.
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Otros estudios incluyen la flebotomografia o la resonancia
magnética y se reservan para casos donde se sospeche de patologias
asociadas que deberan evaluarse y/o corregirse antes o durante el

procedimiento del cuidado avanzado de la herida.

Los nuevos métodos de diagndstico preciso como la TAC y la
AngioTac pueden ser complementarios a los métodos diagndsticos

tradicionales para determinados casos.3%

TRATAMIENTO.

El manejo integral de las ulceras venosas incluye en primera
instancia curar o lograr el cierre de la herida; en segunda instancia, evitar
la recurrencia a través del manejo de la etiologia que condiciond el
desarrollo de la ulcera, ya sea por enfermedad venosa cronica por reflujo

0 por obstruccién, como es el sindrome postrombético.
Las opciones a detallar son:

e Tratamiento farmacolégico.

e Tratamiento quirurgico.

e Tratamiento conservador.3s
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Los avances en el estudio de la fisiopatologia venosa han
demostrado que sumado al éstasis venoso, el proceso inflamatorio, la
permeabilidad capilar y protedlisis, tienen fundamental importancia en el
mantenimiento del proceso ulcerativo, siendo éstos accesibles al
tratamiento farmacoldgico sistémico. Entre ellos se encuentran:
Flebotdnicos o venoactivos que reduce la permeabilidad vascular,(como
por ejemplo Diosmina, Hidrosmina, Escina); fraccion purificada
micronizada de flavonoides (MPFF), (usados para disminuir los sintomas
de la IVC); Pentoxifilina (inhibe la adhesién leucocitaria); Tromboxano A2
(TXA2) (bloquea de la agregacion plaquetaria); Heparina de bajo peso
molecular (LMWH), genera efecto antitrombdético y antiagregante
plaquetario, asi como la inhibicion de la adhesion y migracion

leucocitaria; Prostaglandina E1, la cual tiene efecto sobre Ila
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microcirculacién, sobre la activacion de las células blancas (inhibicién de
la migracién, incremento en activacion y fibrindlisis), en la agregacion
plaquetaria y vasodilatacion, lo que lleva a una mejoria en la funcién
endotelial y a una reduccion en la produccién de radicales libres;
Stanazolol y prociclide, tiene accién fibrinolitica en la fibrina pericapilar;
Acido acetilsalicilico (el cual bloquea el tromboxano A2 e inhibe la

activacion plaquetaria).

También se encuentra el Sulodéxido que actividad mediada por el
endotelio como la inhibicién de la adhesién plaquetaria y leucocitaria,
aumento de la fibrindlisis enddégena por estimulacion del activador tisular
del plasminégeno y actividades antitrombdticas en el plasma por
activacion de la antitrombina 11l y el cofactor-2 de la heparina;
Pentoxifilina, genera incremento de migracion 1301 leucocitaria,
inhibicién de agregacion plaquetaria; y Sulfadiazina de plata (SDZ). Esta
ultima contribuye a la eliminacion de tejido necrético, pero no actua en la
formacién de tejido de granulacion o neovascularizacién, tiene una
importante actividad antimicrobiana contra bacterias gram-positivas y
gram-negativas, hongos, virus, etc., pero su accion en otra fase de la
curacion no esta clara. La farmacoterapia debe formar parte de una
variedad de opciones de tratamiento en el manejo moderno de pacientes

con trastornos venosos crénicos.3% 38 39
TRATAMIENTO QUIRURGICO.

La cirugia en los pacientes con ulceras de origen venoso acelera
los tiempos en el proceso de cicatrizacion y disminuye la recurrencia, es
por esta razén que forma parte importante en el manejo de estos
pacientes. Debe reservarse para aquellos pacientes en los que a pesar
de un buen manejo médico la lesion no mejora o0 mejora parcialmente, o

bien, en aquellos pacientes donde no ha cicatrizado la herida. 4°

El tratamiento quirdrgico de la ulcera venosa puede dirigirse a la
correccion de la hipertensién venosa o al tratamiento real de la
ulceraciéon. Entre las intervenciones quirurgicas por la causa de la
hipertension venosa, se encuentra la escleroterapia, ligadura o
extirpacion de la vena afectada. No se ha confirmado que las

intervenciones venosas resulten en una aceleracién del proceso de
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cicatrizacion de la herida, sin embargo, se sabe que en tales pacientes
habra una menor tasa de recurrencia de la lesién. Por tanto, parece que,
hasta la fecha, la intervencion quirdrgica para corregir el reflujo y la
obstruccion es fundamental solo para reducir la incidencia de ulceras

venosas. 414243

El manejo actual minimamente invasivo mediante ablacion
endovenosa con laser (EVLA) o ablacion por radiofrecuencia (RFA) de
troncos venosos superficiales con reflujo es parte del manejo integral de
la enfermedad venosa crénica con presencia de Ulcera. Se recomienda
que para acelerar la cicatrizacién y evitar la recurrencia de las ulceras
venosas se elimine el reflujo axial directo a la ulcera mediante ablacion

de las venas superficiales incompetentes. 4445

En aquellos pacientes con dificultad para cicatrizar la lesion
ulcerada, especialmente en lesiones de mayor tamafno, esta indicado el
injerto de piel tras una adecuada preparacion del lecho de la herida. Las
lesiones ulceradas que no cicatrizan con el tratamiento conservador
(banda compresiva asociada a los apodsitos) se someten, después de la
limpieza con solucidén salina, a un desbridamiento quirdrgico seguido de
la colocacién de una terapia de presion negativa. La esponja de
poliuretano permanece durante unos cinco dias, y se retira para evaluar
el tejido de granulaciéon. Si hay una granulacion de buen aspecto, esta
indicado el injerto de piel en la lesidén ulcerada. Se extrae un injerto de
piel parcial segun las técnicas tradicionales y se coloca en el lecho de la
herida. Sobre este injerto se coloca un nuevo apdsito con presion
negativa, que permanece durante otros cinco dias. Pasado ese tiempo se
abre el apésito y se valora la integracién del injerto. Tras la cicatrizacion
de la lesion ulcerada, es fundamental un adecuado seguimiento del
paciente para evitar la reaparicién de las ulceraciones. El uso de medias
elasticas, el cuidado de la piel, el mantenimiento de la pierna elevada,
los ejercicios con la pantorrilla y una dieta adecuada son medidas
importantes que influyen para reducir la posibilidad de reaparicién de las

Ulceras en los miembros inferiores.*0-44

Hay varias formas de desbridar una herida y existen métodos
quimicos, autoliticos y mecanicos que se utilizan en asociacién con el

apo6sito compresivo. Entre los métodos de desbridamiento autolitico
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podemos mencionar el hidrogel, alginatos, peliculas transparentes e
hidrocoloides. EI desbridamiento quimico se basa en enzimas de
desbridamiento que, cuando se colocan en la herida, promueven la
eliminacion de tejidos necréticos y aceleran la formacion de tejido de
granulaciéon. En cuanto al desbridamiento mecanico, existen varios
meétodos para realizarlo, siendo el principal el desbridamiento quirudrgico.
La desventaja de este método consiste en el hecho de que se eliminan

los tejidos viables junto con el material necrético. 4445
TRATAMIENTO CONSERVADOR.

En los ultimos tiempos se ha observado un mayor interés en la
aplicacion de métodos fisicos en el tratamiento de heridas que cicatrizan
mal, incluidas las ulceras. Las modalidades utilizadas incluyen: campos
magnéticos, luz laser y estimulacién eléctrica de alto voltaje. Asi como

también, vendajes, medias de compresién, drenaje linfatico manual. 3%

VENDAJES.

En primer lugar, hay que comprender la ley de Laplace y su
importancia en la IVC y terapia de compresién. Esta ley establece que la
tensién de la pared es igual a la presion de un liquido en un cilindro

multiplicado por el radio;

T %% PR, inversamente P % T/ R,

T Y4 tensién de la pared,

P = presién de un liquido en un cilindro,
R Y4 radio del tubo hueco.

Si aplicamos esta ley en el contexto de la insuficiencia venosa
luego la presiéon venosa Y2 P, el radio de la vena %2 R, y la tensidén en la
pared de la vena proporcionada por la terapia de compresién Y4 T.(Fig
7).4¢ Por lo tanto, para contrarrestar la presién venosa patolégicamente
alta, la presion externa aplicada por el dispositivo de compresion tiene
que ser mayor que la ejercida por la presién hidrostatica dentro de la

vena.4?
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Fig. 7 Ley de Laplace aplicada a IVC de la extremidad inferior (P =
presion venosa, R Y radio de la vena, T Y tension en la pared de la

vena proporcionada por terapia de compresion).

Los vendajes pueden clasificarse ampliamente en tres categorias
diferentes; soporte, retencion o compresion. El vendaje de cuatro capas
(4LB) y el vendaje elastico corto (SSB) son ejemplos de alta compresion
(definida como presion en la sub banda del tobillo de 35 a 40 mmHg).
Dichos sistemas brindan el efecto terapéutico 6ptimo en pacientes
elegibles, sin embargo, contraindicado en aquellos con arterias
clinicamente significativas. El 4LB es un sistema elastico comprende lana
ortopédica, un vendaje de crepé, un vendaje elastico y un cohesivo final
capa de retencién (Fig. 8)*7. Todas las capas se aplican desde los dedos
de los pies hasta la rodilla y normalmente requieren una renovacién
semanal, pero puede ser cambia con mas frecuencia si es necesario. El
sistema SSB es un vendaje inelastico, lo que significa que tiene una

extensibilidad minima (o "cede") cuando se manipula. (Fig. 9)47

Fig.8 El sistema 4LB. De izquierda a derecha de lana ortopédica,

vendaje de crepé, vendaje elastico, capa de retencién cohesiva final.
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Fig. 9 El sistema SSB. Lana ortopédica (izquierda) y vendaje de crepé
(derecha).

Las medias elasticas funcionan ejerciendo un mayor grado de
compresion en el tobillo, reduciendo el nivel de compresion gradualmente
hacia arriba. Este gradiente de presién asegura que la sangre fluya hacia
el corazén, en lugar de regresar hacia los pies o hacia las venas
superficiales. La aplicacién de una compresion graduada adecuada
reduce el diametro de las venas principales, aumentando la velocidad y

el volumen del flujo sanguineo.

La compresion graduada puede revertir la hipertensién venosa,
aumentar la fuerza del musculo esquelético, facilitar el retorno venoso y

mejorar el drenaje linfatico.

La compresidén acelera el flujo sanguineo en la microcirculacion,
favorece la liberacién de los leucocitos del endotelio y evita que se
adhieran mas. La filtracion capilar también se reduce y aumenta la
reabsorcion debido a la mayor presién tisular. En las zonas
lipodermatoesclerdticas donde puede estar reducida la perfusion dérmica
debido a la tension provocada por una alta presion tisular, el uso de la
terapia de compresion puede incrementar este gradiente y mejorar el flujo

sanguineo. Esto da lugar a que la piel se ablande.4® 4°
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Los efectos sobre los mediadores implicados en la respuesta
inflamatoria local pueden explicar el alivio de dolor inmediato asociado a

una buena compresién y la consiguiente curacién de la ulcera. 5° 51

Segun Borges®? para los pacientes con enfermedad venosa, la
aplicacion de compresién externa graduada puede disminuir o revertir los
cambios que la hipertensién venosa crénica provoca en la piel y en la red
vascular como hiperpigmentacion, eccema, lipodermatoesclerosis,
Ulceras, varices. Su mecanismo de accién se da a través de la presion
ejercida sobre la pierna, que obliga al fluido de los espacios intersticiales
a retornar al compartimiento vascular o linfatico. Como la presién en el
interior de las venas es en gran parte hidrostatica, cuando la persona
esta de pie, para revertir ese efecto se requiere que el nivel necesario de
la presién externa se reduzca progresivamente en la pierna, desde la
parte inferior hacia la superior, aplicando la mayor presién en la region
del tobillo.

ULTRASONIDO

La onda de ultrasonido (US) transporta energia; cuando esa
energia es absorbida por la materia, se transforma en calor y causa
efectos no térmicos conocidos como cavitacion, flujo de corriente y
microcorriente y estrés mecanico. Estos mecanismos, cuando se inducen
en un cuerpo vivo expuesto al sonido, pueden ser fuente de un gran

nimero de reacciones bioldgicas y bioquimicas secundarias.%® (Fig. 10)%*

sl d

Fig. 10. Aplicacion de ultrasonido sobre ulcera venosa.
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Los experimentos con animales y los experimentos in vitro con
ultrasonido han demostrado un aumento de la sintesis de colageno y
sintesis de ADN; aumento de la liberacién de factores angio genéticos y
estimulacion de la proliferacion de fibroblastos. en la liberacion de
histamina, serotonina, heparina y factores quimiotacticos (para monocitos
y leucocitos). EI US ha conducido a neoangiogénesis en tejido animal y
ha mejorado la resistencia a la traccion del tejido dafiado. EIl rango
terapéutico de densidad de potencia de ultrasonido esta entre 0,1y 3 W
[ cm2. Los diferentes mecanismos responsables del efecto de los
ultrasonidos ocurren o dominan en las distintas bandas del rango. Esto
tiene un efecto en la seleccidén de los parametros técnicos y de aplicacién
optimos de la ecografia utilizada para mejorar la cicatrizacion de las

Ulceras venosas.53 54

Dyson y cols. (1976)% deben ser reconocidos por sus esfuerzos
pioneros de promover el tratamiento con ultrasonido terapéutico in vivo
de las ulceras venosas, realizadoa 1 W/ cm2 y una frecuencia de 3 MHz,
con tiempos de tratamiento que van desde 5- 10 min, dependiendo del
tamafo. En una publicaciéon posterior, Young y Dyson (1990)5%¢ sugirieron
que el ultrasonido de 1 MHz a una intensidad (SATA) de 100 mW/cm2
podria ser util para acelerar las etapas inflamatorias y proliferativas
tempranas de reparacion en heridas agudas de espesor total en un
modelo de rata. En el mismo estudio de Young?5® informé que la aplicacion
de una frecuencia algo mas baja (750 kHz frente a 1 MHz) resulté en una
curacién mas rapida, en comparacion con el resultado del tratamiento
obtenido a la frecuencia mas alta (3 MHz). Atribuyeron este efecto a
mecanismos de ultrasonido no térmicos, como la cavitacion estable y la
microcorriente acustica relacionada con la cavitacién, que es mas
probable que estén presentes en la frecuencia mas baja. En otro estudio
relevante, Peschen y cols. (1997)%, 24 pacientes con Uulcera venosa
cronica fueron expuestos a ultrasonido de onda continua de 30 kHz a una
intensidad de 100 mW / cm2 durante 10 min, tres veces una semana. Este
tratamiento dio como resultado una mayor tasa de cicatrizaciéon de
heridas (reduccion del 55,4% en el grupo de tratamiento frente a una
reducciéon del 16,5% en el grupo de control). En un estudio in vitro, Doan
y cols. (1999)%° de 1 MHz (ciclo de trabajo del 25% a intensidades que

varian de 0,1 a1 W/ cm2)y 45 kHz (onda continua a intensidades de 5
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a 50 mW / cm2) ultrasonido en fibroblastos, osteoblastos y monocitos, se
determind que el tratamiento de 45 kHz dio como resultado un aumento
(en comparacién con el tratamiento de 1 MHz) de produccién de colageno

y proteinas no colagenas.
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IV. JUSTIFICACION

Entre un 80% y un 90% de las ulceras cutaneas de extremidades
inferiores son de origen vascular y se calcula que entre un 4% y un
40% de la poblacion padece insuficiencia venosa, uno de los factores
que puede conducir a la aparicion de estas Ulceras. Se estima que
entre un 0,18% y un 1,3% de la poblacién mundial adulta presenta
Ulceras de extremidades inferiores. Son mas frecuentes en mujeres,

con una relacién 1-3.

Uno de los principales problemas producidos por las ulceraciones
venosas en extremidad inferiores es el tiempo que conlleva el proceso
de cicatrizacidén, ocasionando dolor y disminucién de la movilidad de
los individuos que la padecen. En el area de la kinesiologia es
importante que los profesionales tengan conocimiento sobre esta
patologia, sus complicaciones y sus diferentes opciones de

tratamiento.

Por tal motivo, se ha considerado conveniente llevar a cabo el
presente estudio en base a la evidencia cientifica, con el objetivo de
dar a conocer los efectos del vendaje y ultrasonido y la combinacion
de ambas, en pacientes con ulceras venosas, y asi lograr disminuir el
area ulcerada, el dolor y mejorar la funcionalidad de la extremidad

afectada.
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V. METODOS.

Se llevé a cabo una revision bibliografica a través de busquedas
realizadas en las bases de datos PubMed, Biblioteca Virtual en Salud
(BVS), y la Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT.
Los filtros empleados fueron: texto completo, idiomas (espanol, inglés y
portugués) y fechas de publicacién a partir del afio 2000 a la actualidad.

Se utilizaron los siguientes términos:

Términos Decs: “Ulcera varicosa”, “Ultrasonido”, “Terapia por
Ultrasonido”, “Insuficiencia venosa”, “Vendajes de compresién”, “Medias

de compresion”, “Vendas Hidrocoloidales”, “Modalidades de fisioterapia”

Términos Mesh: “Varicose Ulcer”, “Ultrasonic”, “Ultrasonic
Therapy”, “Venous Insufficiency”, “Compression Bandages”, “Stockings

Compression”, “Bandages, Hydrocolloid”, “Physial Therapy Modalities”
V.a. COMBINACIONES.

1. ((("varicose ulcer") OR ("Venous Insufficiency")) AND (("Ultrasonic")
OR ("Ultrasonic Therapy")))

- BIREME: 809
- PUBMED: 42
- Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT: 0

2. ((("varicose ulcer") OR ("Venous Insufficiency")) AND (("Compression
Bandages") OR ("Stockings Compression") OR ("Bandages
Hydrocolloid")))

- BIREME: 690
- PUBMED: 637
- Biblioteca Electréonica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT: 0

3. ((("varicose ulcer") OR (“Venous Insufficiency”) AND ((“Physical
Therapy Modalities”)))

- BIREME: 7

PUBMED: 17
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- Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT: 0

4. ((("varicose ulcer") OR ("Venous Insufficiency")) AND (("Ultrasonic")
OR ("Ultrasonic Therapy")) AND (("Compression Bandages") OR
("Stockings Compression") OR ("Bandages Hydrocolloid")))

- BIREME: 68

- PUBMED: 9
- Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT: 0.
V.b. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Criterios de inclusioén:

e |Individuos con ulceras venosas.

e Pacientes en tratamiento con vendajes.

e Pacientes en tratamiento con ultrasonido.

e Abordaje de la cicatrizacion de la herida, alivio del dolor y/o

recuperacién de la funcion mediante vendajes y/o ultrasonido.

Criterios de exclusion:

e Uso del ultrasonido como herramienta diagnostica.
e Individuos con ulceras por presion.
e Individuos con ulceras secundarias a diabetes.

e Ulceras venosas en extremidades superiores.
V.c. RECOLECCION DE DATOS.

Inicialmente se encontraron un total de 2279 articulos. De los
cuales 700 se localizaron en PubMed, 1579 en Bireme, y 0 en la Biblioteca
Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT. Se procedié a la
eliminacion de 1780 por titulo y por duplicado 448, determinando un total

de 51 articulos recuperados.

A partir de alli, se realizo6 la lectura de los mismos cumpliendo con

los criterios de inclusién y exclusion, obteniendo un total de 9 articulos.
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VL. ANALISIS DE RESULTADOS

Salomé y col.>® (2018). Se realizd un ensayo clinico controlado y aleatorizado
con el objetivo de evaluar el dolor en personas con ulceras venosas tratadas con
vendaje elastico y con fisioterapia descongestiva. La muestra fue de 90 pacientes con
Ulceras venosas con un ITB entre 1.0 y 1.4, de mas de 18 afos, sin administracion de
medicamentos y cuyas heridas no contaban con infeccion. Fueron divididos en 3 grupos
de 30 pacientes cada uno: el Grupo 1 (G1), tratado con vendaje elastico y fisioterapia
descongestiva, se realizé 3 veces por semana en dias alternos con una duracion de 40
minutos cada sesion. Contaba con elevacion de miembros inferiores a 30°, drenaje
linfatico manual, compresion con vendas elasticas hasta la rodilla y ejercicios
miolinfocinéticos que constituyen en movimientos de triple flexién de cadera, rodilla y
tobillo (3 series de 30 repeticiones) bajo compresion elastica de la extremidad. El
segundo grupo (G2) fue tratado con vendaje elastico utilizado diariamente y retirado
unicamente al banarse, y el tercer grupo (G3) solo utilizé un apdsito segun el tipo de
tejido y exudado. Todos los grupos fueron evaluados diariamente y recibieron

indicaciones sobre el cuidado de la herida.

La variable estudiada fue dolor, el cual fue medido con la Escala Numérica
Analoga de Dolor (ENA) para cuantificar su intensidad, esta escala consta de una
puntuacion que va del 0 a 10, donde O significa ausencia de dolor y 10 el peor dolor
sentido. La intensidad de dolor fue clasificada como: ausencia de dolor (0), dolor leve
(1-3), moderado (4-6) e intenso (7-10). Otro aspecto que tuvieron en cuenta de esta
variable fue su evaluacion cualitativa. Esta se realizé mediante el cuestionario de McGill,
evalua aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor, como son localizacién, cualidad,
propiedades temporales e intensidad. Consta de 78 palabras (descriptores) de
dolor agrupadas en las dimensiones o categorias sensorial, afectiva y
evaluativa. El cuestionario se divide en 20 subclases, con descriptores
puntuados de acuerdo con su intensidad dentro de cada subclase. Se
realizaron cinco evaluaciones a lo largo de todo el programa de tratamiento, el cual tuvo
una duracion de 40 dias. Los resultados obtenidos con la ENA fueron los siguientes: en
la primera evaluacién, todos los participantes refirieron dolor intenso. A medida que el
tratamiento fue avanzando, esta variable fue fluctuando en las mediciones de los
diferentes grupos. En la quinta evaluacion, los pacientes del primer grupo no refirieron
dolor (p < 0,05). En cambio, la mayoria de los pacientes del grupo tratado con vendaje
elastico informaron dolor leve y los pacientes del tercer grupo registraron un dolor de

leve a moderado.
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En cuanto a los resultados obtenidos con el Cuestionario de McGill, la mayoria
de los pacientes del segundo y tercer grupo utilizaron descriptores de los grupos
sensorial, afectivo, evaluativo y miscelaneo para describir el dolor. Sin embargo, en la
cuarta y quinta evaluacion, la mayoria de los pacientes del grupo de vendaje elastico y
fisioterapia descongestiva no utilizaron ninguno de los descriptores senalando la
ausencia de dolor. Todas las variables presentaron una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,05). Los resultados descriptos se ven reflejados en las tablas 1y 2
(ANEXOS).

Brizzio y cols. % (2009). Se realizé un estudio clinico aleatorizado con el objetivo
de comparar la proporcion y la tasa de curacion, el dolor y la calidad de vida de las
medias de compresién médica (MCM) de baja resistencia con los vendajes tradicionales
aplicados para el tratamiento de las ulceras venosas recalcitrantes de la pierna. La
muestra fue de 55 pacientes con presencia de una o mas ulceras uni o bilaterales en la
cara medial de la pierna de origen venoso mayores de 3 cm2 o menos de 50 cm2,
presentes durante al menos dos meses. Los pacientes fueron divididos en dos grupos,
un grupo control (GC) con un total de 27 participantes tratados con vendaje en espiral y
un grupo experimental (GE) con un total de 28 individuos tratados con MCM. Las MCM
proporcionan una presion de 15 - 25 mmHg por encima del tobillo, vienen en cuatro
tamanos que se adaptan en las piernas de todos los pacientes, y fueron colocadas sobre
un vendaje de gasa. En ambos grupos se aplicO compresion excéntrica adicional para
reducir la hipertension venosa en el area de la ulcera. La compresion se mantuvo dia 'y
noche y se cambié cada semana. Se programaron visitas adicionales semanalmente,
en cada una se limpiaron y desbridaron los bordes de la herida y la evaluacién de la
ulcera incluyé documentaciones fotograficas para valorar su tamafo y con ello, el

proceso de curacion.

Con respecto a las demas variables estudiadas, se realizé su valoracion en dos
momentos, una a los 90 y otra a los 180 dias. Entre ellas se encontraron el dolor del
area de la ulcera y la parte inferior de la pierna medido con la escala de Likert, ésta va
de 0 a 100, en la que 0 significa ausencia de dolor y 100 el maximo dolor posible. Otra
de las variables fue la calidad de vida que se controlé6 mediante el Cuestionario de
Calidad de Vida relacionada a Insuficiencia Venosa Croénica (CIVIQ), el cual incluye 4
dimensiones: dolor, aspectos fisicos, sociales y psicoldgicos de la calidad de vida; los
resultados se presentan tanto como la puntuacion total original (20 - 100) como en su

forma ajustada (0 - 100) para permitir una comparacion directa de las diferentes
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mediciones. Es un cuestionario autoadministrado y se aplicé al inicio del estudio y a las

4,8y 13 semanas.

En cuanto a los resultados, el proceso de curacion fue mayor a los 180 dias, no
encontrando diferencias significativas entre grupos (p > 0,05). La ausencia de curacion
se debid principalmente a las caracteristicas de los pacientes como, por ejemplo: la edad
avanzada, alto indice de masa corporal, tamano de la ulcera, tiempo de presencia,
grado de secrecion de la herida, entre otros. Por ultimo, tanto la puntuacion de dolor
como la calidad de vida, mostraron diferencias significativas (p < 0,05) dentro de ambos
grupos con respecto a las mediciones basales, sin embargo, no se observaron
diferencias significativas (p > 0,05) entre grupos. A los 90 dias se observé que el dolor
habia disminuido en un 50% independientemente de que se completara la curacién de
la ulcera o no, en contraste con las dimensiones fisico, social y psiquica las cuales

revelaron una mejora significativa solo en pacientes cuyas ulceras habian cicatrizado.

Finlayson, y cols.®' (2012). Se realizé un estudio clinico controlado aleatorizado
con el objetivo de comparar la efectividad de una compresion de sistema de vendaje de
cuatro capas y un sistema de vendaje de compresién de clase 3 (30 - 35 mmHg) en la
cicatrizacion y calidad de vida a las 24 semanas en pacientes con ulceras venosas en
las piernas. La muestra fue de 103 pacientes con Ulceras venosas, un ITB mayor a 0,08
y un tamano de mas de 1 cm2. Los participantes fueron divididos en dos grupos, un
grupo (G1) para vendaje de cuatro capas con un total de 53 individuos y el otro grupo
(G2) de vendaje de compresion de clase 3 con un total de 50. Los pacientes de este
ultimo grupo podian retirarse el sistema de compresion por la noche siempre que se

sustituya a primera hora de la mafana.

Las evaluaciones fueron realizadas en 3 ocasiones, al inicio del tratamiento, a
las doce semanas y transcurridas las veinticuatro semanas desde el reclutamiento. Las
variables analizadas fueron el progreso en la cicatrizacién de la herida y la calidad de
vida. La primera fue valorada por medio de la Escala de Cicatrizaciéon de Ulceras por
Presién (PUSH), que examina el area de la Ulcera, el exudado y el tipo de tejido del
lecho de la herida, los puntajes van de 0 a 17, un puntaje alto indica una mala condicion
de la ulcera, y un puntaje bajo indica mejoria en la cicatrizacion de la lesion. Sumado a
esto, se recopilaron datos clinicos relacionados con el proceso de curacién como por
ejemplo la presencia de edema (midiendo la circunferencia del tobillo y pantorrilla),
eccema, inflamacién y signos de infeccion. En cuanto a la segunda variable, fue
valorada mediante el indice QL que esta dirigido a pacientes con enfermedades crénicas

y consta de 5 items que miden los dominios de actividad, vida diaria, apoyo a la salud y
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perspectiva psicolégica. También conté con las Medidas del Dolor de Estudios de
Médicos (MOS), la cual esta integrada por siete items que incluyen: intensidad,
frecuencia y duracion del dolor y registra el impacto del éste en la vida diaria. Por ultimo,
se encuentra la Escala de Depresion Geriatrica que fue disefiada para ser completada
facilmente por adultos mayores en un entorno ambulatorio y cuenta con 15 items, un

puntaje de 5 0 mas respuestas positivas sugieren un diagnostico de depresién.

En cuanto a los resultados, se observd que el grupo que utilizé el sistema de
vendaje de cuatro capas logré tiempos de curacion mayores y mas rapidos en
comparacion con el grupo de vendaje de compresion de clase 3, aunque no hubo
diferencias significativas entre grupos en las proporciones de pacientes curados
después de 24 semanas de tratamiento (p > 0,05). También se encontr6 que esta
variable se retrasoé significativamente para los pacientes con una duracién de la ulcera
de mas de 24 semanas al ingreso, un area de la ulcera basal de mas de 10 cm2, una
puntuacién PUSH mayor a 10, puntuaciones mayores a 4 en la Escala de Depresion
Geriatrica y en los individuos que tomaban medicamentos diuréticos (p < 0,05). Sin
embargo, no hubo una relacién significativa entre la curacién y la edad, género y
comorbilidades. Por ultimo, tanto la calidad de vida como el dolor mostraron mejoras
con respecto a las mediciones basales, pero no se encontraron diferencias significativas

entre grupos.

Folguera-Alvarez C, y cols.®? (2020). Se realizé un ensayo clinico aleatorizado
multicéntrico con el objetivo de evaluar si el vendaje de dos capas es mas efectivo que
el vendaje de crepé en la cicatrizacion de ulceras venosas tras 12 semanas de
seguimiento. Se incluyeron 93 pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de Ulceras
con un ITB entre 0,8 y 1,3, que no presentaban contraindicaciones de terapia
compresiva. Se dividieron en dos grupos, un grupo control (GC) con 37 sujetos y un
grupo experimental (GE) con 56. Al primero se le realizdé una practica clinica habitual
(valoracion, limpieza, desbridamiento, tratamiento tdpico) para Ulceras cutaneas
cronicas y recibieron la aplicacién de una terapia compresiva mediante una venda de
compresion ligera monocapa (crep€). En cambio, al segundo grupo se le realizé la
misma practica habitual para el tratamiento de la herida con adicién de una terapia
compresiva con vendaje multicapa de 2 capas. Todos los pacientes recibieron consejos
higiénico-dietéticos e informacién de signos y sintomas adversos. El grado de severidad
de la Ulcera y la cicatrizacion fueron valorados por una enfermera evaluadora externa

en la visita previa a la intervencion y en las siguientes visitas de seguimiento.
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El estudio se llevé a cabo por 12 semanas. La principal variable estudiada fue la
cicatrizacion completa, valorada a través del tiempo transcurrido desde el comienzo del
estudio y la curacién de la lesion. Las variables secundarias fueron el grado de severidad
de las lesiones medido por el cuestionario Resvech 2.0, sirve para valorar la evolucién
de la herida, esta escala cuenta con 6 items: -Dimensiones de la lesion-
Profundidad/tejidos afectados -Bordes -Tipo de tejido en el lecho de la herida - Exudado
- Infeccion-inflamacion (signos-biofilm). Otras variables estudiadas fueron la presencia
de reacciones adversas y la calidad de vida relacionada con la salud medida con
CCVUQ-€ que se compone de 20 items que determinan cuatro dimensiones importantes
para la salud: la funcion social, las actividades domeésticas, la dimension estética y el
estado emocional. En su interpretacion, puntuaciones mas bajas indican una mejor
calidad de vida. Sumado a esto se recogieron variables sociodemograficas, clinicas
relacionadas con la cicatrizacion (indice de masa corporal, consumo de alcohol, habito
tabaquico, movilidad del paciente, dolor, niumero de Ulceras, tiempo de evolucion) y

patologias asociadas.

Luego de la intervencion, 24 participantes abandonaron el tratamiento debido a
la intolerancia a la compresion ejercida, siendo esta mayor en el grupo de vendaje
multicapa con 17 pacientes en comparacion con 7 abandonos en el grupo control. Segun
los resultados se pudo observar que el promedio del tiempo de cicatrizacidbn completa
fue de 45 dias para las ulceras con vendaje multicapa y de 60 para las ulceras con
crepé, no encontrandose diferencias significativas entre grupos (p > 0,05) (grafico 1).
Esto pudo deberse a que el tamafio de la ulcera era pequefio ya que el mayor grado de
compresion alcanzado con el vendaje multicapa marca la diferencia sobre todo en el
caso de ulcera de mayor tamafio. Con respecto a las variables relacionadas al tiempo
transcurrido hasta la cicatrizacién completa solo se asocié de manera significativa (p <
0,05) el grado de severidad de las ulceras al comienzo del estudio, segun la puntuacién
Resvech, sin encontrarse diferencias significativas entre grupos (p > 0,05). En cuanto a
la calidad de vida se observan diferencias estadisticamente significativas antes vy
después de la intervencion, sin embargo, no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos. No se produjeron reacciones adversas en ninguno de los

grupos, aunque se observo una reaccion alérgica leve en el grupo multicapa.
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Tipovendaje

Craps
Mullcapa
Crapa-cansurado

Mullcaps:oensurado
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Probabslidad de cicatrizacidon completa

LE I #10, 0K} 43,00 B0, 0 HO.00 100,00

Tiempo de seguimiento en dias

Gréfico 1. Tiempo de cicatrizacion entre los diferentes vendajes

Franek y cols. %(2004). Realizaron un ensayo clinico controlado y aleatorizado
con el objetivo de determinar qué intensidad de potencia de ultrasonido (0,5 W/cm2 o 1
W / cm2) es mas eficaz en reducir el area y el volumen de la ulceracién de la pierna. Se
incluyeron 65 pacientes hospitalizados con ulceras venosas cuyo ITB fue mayor a 1.0,
los cuales se los dividio en 3 grupos. El grupo A incluyo 22 pacientes: 14 mujeres y ocho
hombres, con una media 64,1 afos, tratados con ultrasonido de 1 W /cm2 y con terapia
compresiva. El grupo B tenia 21 pacientes: 11 mujeres y 10 hombres, con una edad
media 63,6, fueron tratados con ultrasonido nominal de 0,5 W / cm2 y con terapia
compresiva. En ambos grupos los pacientes fueron tratados con una onda pulsada de
un ciclo de trabajo de 1/5 (tiempo de impulso = 2 ms, tiempo de pausa = 8 ms) y
frecuencia de 1 MHz. El cabezal del ultrasonido tenia un area de 10 cm2 y se mantuvo
a una distancia de 2 cm por encima del tejido dafado. La duracién del procedimiento
depende del area de la ulcera, un area de 5 cm2 o menos se expuso al dispositivo
durante 5 minutos y por cada 1 cm2 en exceso se alargdé 1 minuto. El procedimiento se
realizé todos los dias durante 3 semanas. Sumado a esto, a los individuos del grupo A
y B se les administré apésitos humedos de solucidn salina isotdnica sin la utilizacion de

otros farmacos topicos o flebotropicos.

Por otro lado, el tercer grupo que participé de este estudio (grupo C) incluyé a
22 pacientes: 19 mujeres y tres hombres, con una edad media 66,6. Estos se sometieron
a tratamiento farmacolégico y terapia compresiva. El tratamiento farmacoldgico se
administro durante 3 semanas e incluyd bafios locales de potasio y apodsitos humedos

de sulfato de cobre 0.1, asi como compresas de fibrolan, cloramfenicol, colistina,
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gentamicina. Los pacientes de los 3 grupos fueron sometidos a terapia compresiva
utilizando apdsitos elasticos de una sola capa, en los grupos A y B los apésitos se
retiraron durante la duracién del procedimiento y se volvieron a aplicar inmediatamente

después.

Las mediciones se tomaron antes del tratamiento, cada semana durante el
tratamiento y al finalizarlo. Una de las variables estudiadas fue el area de la ulcera donde
se midieron las dimensiones mas largas y mas anchas, perpendiculares a las primeras
de la herida para comprobar la cicatrizacién de la ulcera. Ademas, se evalu6é su
profundidad y volumen mediante un micrémetro mecanico. Para representar el progreso
con mayor precision, desarrollaron ciertos indicadores de tasa de curacion: tasa
promedio semanal de cambio del area de superficie relativa, volumen de la deficiencia

y area supurada y granulada.

En cuanto a los resultados se observdé una reduccion estadisticamente
significativa del area de la ulcera, el volumen y las dimensiones lineales en los tres
grupos de pacientes. Sin embargo, la tasa de reduccion del area de la ulcera fue mas
rapida en el grupo B, mostrando diferencias significativas con respecto a los otros
grupos (p < 0,05). Otro aspecto que tuvieron en cuenta, fue la tasa de reduccion de
volumen, la cual obtuvo diferencias significativas a favor del grupo B y C sobre el grupo
A, sin encontrarse diferencias significativas entre los primeros (p > 0,05). La tasa de
reduccion del area supurada fue mas alta en el grupo B y el grado de desbridamiento
de pus también fue mejor en este grupo en comparacion con los restantes. Con respecto
al area granulada no mostré diferencias significativas entre los grupos, pero se observé
un aumento en todos ellos después del tratamiento, aunque solo fue estadisticamente
significativo para los grupos A y C. Por ultimo, se observé que, a las 3 semanas de
tratamiento, la curacién completa se evidencié en 1 paciente del grupo A, 3 del grupo B

y 1 del grupo C.

Avila Santana y cols. #(2013). Realizaron un ensayo clinico controlado con el
objetivo de evaluar y comparar la eficacia de ultrasonido de baja intensidad (LIPUS) con
un tratamiento estandar de sulfadiazina de plata (SDZ) al 1,0% en la curacion de ulceras
venosas. La muestra fue de 10 pacientes con multiples uUlceras venosas con un ITB de
0,9, asociado a hipertensién arterial, edema, eccema y lipodermatoesclerosis. Cuando
un paciente tenia una ulcera en cada pierna, cada una recibia un tratamiento diferente,
cuando un paciente tenia 2 o mas ulceras en una misma pierna, todas recibian el mismo
tratamiento. Los individuos fueron divididos en dos grupos, el grupo 1, con 7 Ulceras

tratadas con apdésitos de crema de SDZ diario, la herida fue lavada con solucion salina

39



fisiolégica al 0,9% y se cubrieron con SDZ, gasa y vendaje. Los individuos del grupo 2
contaban con 9 Ulceras tratadas con LIPUS, tres veces por semana. éste esta disefiado
para generar frecuencia de 1,5 MHz, ancho de pulso de 200 ps, 1,0 kHz frecuencia de
repeticion e intensidad SATA de 30 mW / cm2, el ultrasonido se aplicd alrededor de la
Ulcera en una secuencia de 3 min cada 2 cm durante un minimo de 21 minutos (7
aplicaciones de 3 min cada una) en dias alternos (Fig. 11). Alfinal del tratamiento fueron
lavadas con solucién salina y se cubrieron con una gasa empapada de la misma y luego
se vendaron. La duracién del tratamiento para ambos grupos fue de 90 dias, basado en

el protocolo de tratamiento propuesto por Peschen y cols en 1997.

Fig. 11. llustracion esquematica del tratamiento LIPUS (a) y el tratamiento con
ultrasonido en el margen de una ulcera, que muestra el uso de un condén en la sonda

de ultrasonido (b).

Las mediciones de las Ulceras se llevaron a cabo mediante fotografias tomadas
cada 15 dias durante 3 meses. El proceso de curacién se evalué mediante los siguientes
parametros: la Tasa de Curacién de la Herida (TCH) (area de la ulcera inicial menos el
area de la ulcera medida el dia de la evaluacion dividida por el area inicial), la Tasa de
Tejido de granulacién (TTG) ( relacion entre el area del tejido de granulacién y el area
de la ulcera en el momento de la evaluacion) y el indice de tejido fibrina/ esfacel (ITF)
(es la relacién entre el area de tejido de fibrina y el area de la ulcera en el momento de
la evaluacioén). Luego de la intervencion, 2 participantes abandonaron el tratamiento

determinando un total de 5 Ulceras para el grupo SDZ y 6 para el grupo de LIPUS.

En cuanto a los resultados, el 77,8 % de las ulceras tratadas con LIPUS
mejoraron la cicatrizacién en comparacién con solo el 14,3% de las Ulceras tratadas con
SDZ. La media de la TCH fue mas positiva y mas alta en el grupo de LIPUS, pero esta
diferencia solo fue significativa al dia 90 del tratamiento ( p < 0,05). Con respecto a las
demas variables evaluadas, las Ulceras del grupo LIPUS tenian un TTG mayor que en

el grupo de SDZ (p < 0,05) a partir del dia 30 y hasta el final del periodo de tratamiento.
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La media del ITF fue significativamente menor en el grupo de LIPUS en contraste con
el grupo de SDZ. (Fig. 12)

Fig. 12. Aspectos clinicos de las tlceras venosas: una ulcera tratada con sulfadiazina
de plata al 1% el dia 1 (a) y el dia 90 (b) y una ulcera tratada con LIPUS el dia 1 (c) y
el dia 90 (d).

Taradaj y cols.?®(2008). Realizaron un ensayo clinico aleatorizado con el
objetivo de estimar la utilidad del ultrasonido terapéutico en la cicatrizacién de las
Ulceras. La muestra fue de 81 pacientes con ulceras venosas con un ITB de 1,0, con
sintomas de IVC, edema, hiperpigmentacion y lipodermatoesclerosis. Los individuos
fueron divididos en 4 grupos. El grupo 1, formado por 21 pacientes, fue intervenido
quirargicamente, y luego fue tratado con ultrasonido con una densidad de potencia de
0,5 W/cm2, el tipo de onda fue pulsada con un ciclo de trabajo de % y frecuencia de
1MHz, medias de compresién y medicamentos. El grupo 2 formado por 20 pacientes,
también fueron intervenidos quirdrgicamente, pero, a comparacion del grupo 1, sélo se
trataron con la terapia de compresion y medicamentos. El grupo 3, formado por 20
pacientes, no pasaron por una cirugia y fueron tratados de la misma manera que el
grupo 1. Por dultimo, el grupo 4, consisti6 en 20 pacientes, tratados con terapia
conservadora, utilizando compresién y tratamiento farmacoldgico. Todos los individuos
fueron tratados con medias de compresion elastica que proporcionaban una presién de
30- 40 mmHg. Estas se colocaron en la pierna todas las mafanas, se usaron todo el dia

(alrededor de 10 a 12 horas) y se quitaron por la noche. La terapia con medicamentos
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siguié un régimen estandar. Todos los pacientes recibieron fraccion flavonoide
micronizada (450 mg de diosmina, 50 mg de hesperidina), dos comprimidos de 500 mg
una vez al dia. El suelo de la ulcera se cubrié con apdsitos humedos de cloruro de sodio
al 0,9%. Los procedimientos se realizaron una vez al dia, 6 dias a la semana, durante
un periodo de 7 semanas. Se calculé el indice de masa corporal de todos los individuos

y las ulceras fueron examinadas mediante eco duplex.

Las variables utilizadas fueron: el progreso del tratamiento evaluado mediante la
observacién del numero de ulceras completamente cicatrizadas y la medicién de su
area. La profundidad de la herida se midié con un digitalizador. También se realizaron
mediciones del area, volumen, dimensiones de longitud y anchura perpendicular
apoyado por la técnica de andlisis de varianza (ANOVA)®’. Se realizaron antes del

tratamiento, durante y al finalizarlo.

En cuanto a los resultados se observd que, después de 7 semanas de
evaluacion, seis pacientes del grupo 1, seis del grupo 2, seis del grupo 3 y tres del grupo
4, se curaron completamente. La comparaciéon entre grupos demostré diferencias
estadisticamente significativas a favor de los grupos 1, 2, 3 sobre el grupo 4 (p < 0,05).
Con respecto al cambio relativo de la superficie total (Fig.13), se observaron diferencias
significativas entre los grupos a favor de los grupos 1, 2y 3 (p < 0,05). En término de
los cambios relativos de longitud y ancho, mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos 1y 2 en comparacion al grupo 4 (p< 0,05). La comparacién
entre los grupos, en términos de cambios relativos de volumen (Fig. 14) también indico
diferencias significativas a favor de los grupos 1, 2 y 3 (p < 0,05). No se encontraron
diferencias significativas en ninguno de los parametros examinados entre los grupos 1,
2y 3.

Fig. 13. Dinamica del cambio de la superficie total en los grupos 1, 2, 3 y 4.
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Fig. 14. Dinamica del cambio de volumen en los grupos 1, 2, 3y 4.

Samuels y cols.® (2013). Realizaron un ensayo clinico con el proposito de
examinar si la baja frecuencia (<100 kHz), baja intensidad (<100 mW / cm2) de la
ecografia puede ser un tratamiento eficaz para las Ulceras venosas. Se reclutaron 20
pacientes entre 18 y 65 afios, con Ulceras venosas de al menos 8 semanas con una
superficie de 1 cm2 y un ITB entre 0,5 y 0,75. Fueron asignados aleatoriamente a uno
de los 4 grupos experimentales, cada grupo contaba con 5 integrantes y se le administré
una terapia de ultrasonido directamente sobre la herida y previo a ésta se aplicd un
anesteésico topico sobre la lesion. El grupo 1 realizé 15 minutos de ultrasonido con una
frecuencia de 20 kHz, el grupo 2, 45 minutos con 20 kHz, el grupo 3, 15 minutos con
100 kHz y el grupo 4, fue tratado con 15 minutos de US placebo. Todos los sujetos
recibieron una intensidad de 100 mW / cm2. El tratamiento estandar para el cuidado de
heridas incluyo el desbridamiento semanal, terapia de compresion, control de edema y
cualquier terapia topica. Luego de finalizada la aplicacion se tomaron fotografias para
determinar el progreso de la cicatrizacion de la herida. Los limites se trazaron a mano y

el area de la superficie se calculé usando un programa descripto por Papazoglou.®®

En cuanto a los resultados, del total de la muestra de este estudio, el 50% logré
la curaciébn completa al finalizar el tratamiento. Los pacientes del grupo 1
experimentaron una cicatrizacion en el 100%, en contraste con los demas grupos donde
se dio una curacién en un paciente del grupo 2, dos pacientes del grupo 3, y dos del
grupo 4 (Fig. 14). Con respecto a la tasa promedio de cierre se observé que mejord
estadisticamente en el grupo 1 (p < 0,05), lo que resulté de una reduccion mas rapida
del area de la herida por semana en comparacion con el grupo placebo (grupo 4).
Aunque la tasa media de cambio en el tamafio de la herida fue negativa (lo que indica

curacion) también en los grupos 2 y 3, las diferencias no fueron estadisticamente
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significativas en contraste con los resultados del grupo 4. Estos resultados se observan

en la tabla 1y la figura 15.

N0.00%

000

Pl ki d
change fwh

- N0 00r%
15.00%

-20.00% .
*p<0.03 Sham jeontral) 208Hz, 15m 20RHL45m 100kHE 1 5

Fig. 14. Comparacion del cambio porcentual en el tamarno de la herida por

grupo experimental.

Healing Non-healing
(number of subjects) (number of subjects)
Sham 2 3
20kHz, 15 min 5 0
20 kHz, 45 min 1 4
5

1 kHz, 15 mun

Tabla 1. Resultados curativos por grupos experimentales.

Sham Group 20kHz. 15 minute Treatment Group

Pror to first treatment Following fourth treatment Prior to first treatment Following fourth treatment

Fig., 15. Fotos representativas de la herida de una ulcera que no cicatriza en el grupo
simulado (izquierda) y una ulcera que cicatriza en el tratamiento de 20 kHz y 15

minutos (derecha).

Perézy cols.”®(2012). Realizaron un ensayo clinico con el objetivo de determinar
la efectividad de los cuidados de enfermeria en comparacién con los cuidados de
enfermeria mas la aplicacién de ultrasonido en la cicatrizacion de ulceras varicosas de
extremidades inferiores. La muestra se conformé con un numero total de 10 ulceras con

un perimetro menor a 50 cm pertenecientes a 7 pacientes (4 femeninos y 3 masculinos)
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con un promedio de edad de 63,6 + 18,2 afios y indice de masa corporal de 26,1 + 3,9
kg/mt2. Las ulceras fueron divididas en forma aleatoria en un grupo control (GC) y un
grupo experimental (GE) con 5 ulceras cada una. En el GC solo se realizé cuidados de
enfermeria tales como limpieza suero tibio, desbridamiento y proteccién (Fig. 16),
mientras que en el GE se emplearon los mismos cuidados de enfermeria en adicion a
la aplicacién de US de 1 MHz pulsado al 20% con una potencia de 0,5 W/cm2 por un
tiempo de 10 minutos aplicado alrededor de la herida. El tratamiento se realizé durante
6 semanas con una frecuencia de tres sesiones por semana en donde al inicio y al final
de cada sesion se evaluo el dolor utilizando la escala visual analoga (EVA),se midi6 el
perimetro con hilo de sutura estéril (cm) y la profundidad de la herida medida con una
pinza estéril graduada (mm) y se tomaron fotografias basales, a las 3 semanas y a las
6 semanas del tratamiento. Estas ultimas fueron categorizadas en aspecto, tejido
granulatorio y tejido necrético por un médico flebdlogo (quien no sabia al grupo al que
pertenecia cada fotografia, ni el periodo de tratamiento en donde se encontraba la
herida).

En cuanto a los resultados obtenidos con respecto al perimetro se observé una
disminucion en promedio de 4,72 cm en el grupo experimental a lo largo de las 6
semanas de tratamiento en contraste con el GC donde esta variable aument6 con un
promedio de 0,7 cm mostrando diferencias significativas entre grupos a favor del GE (p<
0,05). En la profundidad, de la semana 1 a la 6 el GE disminuyé en promedio 3,2 cm,
mientras que en el GC la disminucién fue de 1 cm. No existieron diferencias significativas
(p > 0,05) tanto inter grupo como intragrupo (GRAFICO 2). Si bien existieron cambios
significativos en el perimetro en el GE , no fue asi con la profundidad, lo cual se puede
explicar por la forma de aplicacién del US, ya que la técnica se realizé por el perimetro
de la herida y no por sobre ella por el potencial dolor que podria causar en el paciente

al tomar contacto con receptores del dolor como las terminaciones libres.
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Grafico 2. Promedio del perimetro y profundidad de los GC y GE.

Sumado a esto, en las variables valoradas por el médico flebdlogo, se encontré
en el GC una disminucion del tejido granulatorio que varié desde un 75-100% inicial a
<25% a la semana 3, manteniéndose esta condicion en la semana 6. En cambio, en el
GE, desde un 50-75% inicial disminuy6 a <25% en la semana 3 y aument6 a un 75-
100% en la semana 6. En el tejido necrético, el GC desde <25% en la semana 1,
aumenté a 25-50% en la semana 3, condicidon que se mantuvo a la semana 6; en
contraste, el GE dese un 25-50% inicial se mantuvo sin cambios en la semana 3,
observandose una disminucion a <25% a la semana 6 (GRAFICO 3 y 4). En relacién al
aspecto, tanto el GC como el GE, comenzaron con un aspecto descamado

observandose en la semana 3 ambos grupos con una clasificacion eritematosa,

condicion que se mantuvo para el GC a la semana 6, mientras que en el GE retorno a
un aspecto descamado.(GRAFICO 5)

Tejido Granulatorio Tejido Necrotico

4

Ausente

Semana 0 Semana 3 Semana 6
Experimental Control Semana 0 Semana 3 Semana 6

Experimental Control

Gréfico 3 (izq.) Tejido granulatorio a la semana 0, 3 y 6.

Gréfico 4 (derecha) Tejido necrético a la semana 0, 3 y 6.
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Aspecto

Macerada 4

Eritematosal

Descamada 2

Semana0 Sem. ] Semana 6

Experimental Control

Griéfico 5. Aspecto de la herida

En cuanto al dolor, el GC mantuvo su nivel basal (EVA 3/10) a lo largo de toda
la intervencion registrandose valores mayores al término de cada sesion producto del
proceso de desbridamiento. En cambio, en el GE se observé una disminucién de éste
partiendo desde el mismo nivel basal que el grupo anterior hasta llegar a una ausencia

de dolor a partir de los 14 dias de tratamiento.

En las imagenes 4 y 5 se muestra la evolucion de cuatro ulceras varicosas en la
semana 1, 3 y 6 de tratamiento en donde se puede comparar su aspecto y su cambio

de tamario a través del tiempo.

Fig.16. Fotografia ulceras de grupo control. a: semana 1, b: semana 3, c:

semana 6.
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Fig.17. Fotografias ulceras de grupo experimental. A: semana 1, b:

semana 3, C semana 6.
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Saloméy

col.%®
2018

Estudio
clinico
aleatorizado

y controlado.

90
pacientes,
+18 afos,
con ITB
entre 1.0 y
1.4

3 grupos: G1
tratado con
vendaje elastico y
fisioterapia
descongestiva,
con una duracién
de 40 minutos por
sesion; G2 tratado
con vendaje
elastico, utilizados
diariamente; y G3
tratado sin
vendaje elastico y
con aposito
primario segun el
tipo de tejido vy
exudado.

Se utilizo la
Escala Numérica
de Dolor para
cuantificar la
intensidad del
dolor y el

Cuestionario de
de McGill

para su

Dolor

evaluacion
Se

realizaron 5

cualitativa.

evaluaciones.

Se demostré que, a partir de
la cuarta y quinta
evaluacién, los pacientes de
G1 no refirieron dolor (p <
0,05) a diferencia de

demas

los
grupos que
registraron un dolor de leve

a moderado.
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Brizzio y
cols.8°
20009.

Estudio
clinico

aleatorizado.

55
pacientes,
con una o
mas
Ulceras
venosas
presentes
por al
menos dos

meses.

GC

con

Dos grupos:
(n=27)

vendaje en espiral
y GE 28)

utilizaban medias

(n=

de compresién con

una presion de 15-

25 mmHg. La
compresién se
mantuvo dia vy

noche y se cambio
semanalmente y

en ambos grupos

se limpiaron vy
desbridaron los
bordes de la

herida.

Se evaluo el
proceso de
curacioén
mediante
fotografias, el

dolor en el area
de la ulcera y la
parte inferior de
la pierna con la
escala de Likerty
la calidad de vida
del

cuestionario de

a través

calidad de vida

por insuficiencia
venosa crénica
[CIVIQ]. Las

evaluaciones se
[levaron a cabo a
los 90 y 180 dias.

El proceso de curacién fue
mayor a los 180 dias en

ambos grupos. Tanto Ila
puntuacién de dolor como la
calidad de vida, mostraron
diferencias significativas
dentro de ambos grupos con
respecto a las mediciones
basales, sin embargo, no se
observaron diferencias
significativas entre grupos

en ninguna de las variables.
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Finlayson
y cols.®!
2012.

Ensayo
clinico
controlado

aleatorizado.

103
pacientes
con ulceras
venosas,
ITB > 0,08
y un
tamafio de
mas de 1

cm2.

Dos grupos: G1(n=
53) tratado con un
vendaje 4 capas,
y G2 (n=50) utilizé
calceteria clase 3.
El programa duro

24 semanas.

El progreso en la

cicatrizacion fue

valorado por
medio de la
escala de

cicatrizacion de
ulceras
presion (PUSH).
La calidad de
vida se midié con
QL,
MOS y la Escala

de Depresion

por

el indice

Geriatrica. Las
evaluaciones

fueron realizadas
del

tratamiento, a las

al inicio

12 y 24 semanas.

EI G1 logré tiempos de
curaciobn mayores y mas
rapidos, aunque no hubo

diferencias entre grupos en
las proporciones de
pacientes curados después
de 24

tratamiento. Tanto la calidad

semanas de

de vida como el dolor
mejoraron con respecto a las
mediciones basales, pero no
se encontraron diferencias

entre grupos.
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Folguera-
Alvarez y
cols.
622020

Ensayo
clinico
aleatorizado

multicéntrico.

93
pacientes
con ulceras
venosas
mayores de
18 anos,
con un |ITB
entre 0,8 y
1,3.

Se dividieron en
dos grupos: el GC
(n= 37) utilizaron
vendaje monocapa

crepé y el GE(n=

56) tratado con
vendaje de doble
capa. En ambos
grupos se realizé
una practica
clinica habitual

(valoracién,
limpieza,
desbridamiento vy
tratamiento
tépico). Se llevo a
cabo por 12

semanas.

La principal
variable
estudiada fue la
cicatrizacion

completa a las 12

semanas. Las
variables
secundarias
fueron la

severidad de las
lesiones
(cuestionario de
2.0),
de

Resvech

presencia
reacciones
adversas, calidad
de vida (CCVUQ-

e) vy
sociodemografica

variables

S, clinicas y
patologias

asociadas.

El promedio de cicatrizacién
completa fue de 45 dias para
las ulceras del GE y 60 para
del GC,

diferencias

las Ulceras sin
encontrarse
significativas entre grupo,
grado de severidad de las
Ulceras se asocio de manera
significativa al tiempo
transcurrido hasta la
cicatrizacion completa. La
vida

calidad de registro

diferencias significativas

dentro de ambos grupos al

final el tratamiento sin
encontrarse diferencias
entre grupos. No se
produjeron reacciones
adversas.
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Franek y
cols.®
(2004).

Ensayo clinico
controlado

aleatorizado

65 pacientes
con Ulceras
venosas con

uniTB>a1.0

3 grupos: el grupo
A (n=22)

tratados

fueron
con

ultrasonido de 1

W/cm2. En el
grupo B(n=21)
fueron tratados

con ultrasonido de
0,5 W/cm2. El
grupo C (n=22)
fueron sometidos a
tratamiento

farmacolégico. A

todos los grupos
se les aplico
terapia
compresiva. El
estudio duré 3
semanas.

Se midié el area
de la ulcera para
comprobar su
cicatrizacion, la
profundidad y el
volumen de la
herida mediante
un micrémetro
mecanico y el
area supurada vy
granulada.

Las mediciones

se tomaron antes

del tratamiento,
cada semana
durante el

tratamiento y al

finalizarlo.

La tasa de reduccion del area de
la Ulcera , el area supurada y el
grado de desbridamiento de pus
fueron mejores en el grupo B,
mostrando diferencias
significativas con respecto a los
otros grupos. La tasa de reduccion
de volumen tuvo diferencias
significativas a favor del grupo B y
C sobre el grupo A sin encontrarse
diferencias entre los primeros. El
mostro

area granulada no

diferencias entre grupos. La
curacion completa se evidencio en
1 paciente en el grupo A, 3del By

1 del C.
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Avila
Santanay
cols. &
2013

Ensayo clinico

controlado.

10 pacientes
con multiples
Ulceras
venosas con
un ITB 0,9.

Dos grupos: grupo 1
compuesto por 7
Ulceras tratadas con
de

crema SDZ, gasa y

aposito  diario
vendaje. El grupo 2
contaba con 9 ulceras
tratadas con LIPUS 3
veces por semana.

de

para

La duracién
tratamiento
ambos grupos fue de
90 dias.

Las mediciones de
las Ulceras se
llevaron a cabo
mediante fotografias.
de
curacion se evalud
mediante la TCH,

TTG y el ITF.

El proceso

El 77,8% de las ulceras tratadas
LIPUS

cicatrizacion en comparacion con

con mejoraron la
el 14,3% de las ulceras del grupo
1. La media de TCH fue mas alta
en el grupo de LIPUS mostrando
una diferencia significativa a los
90 dias del

Ulceras del grupo 2 tenianun TTG

tratamiento. Las

mayor que el grupo 1 a partir del
del

tratamiento. La media del ITF fue

dia 30 y hasta el final

significativamente menor en el
grupo de LIPUS.
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Taradaj y
cols.®62008

Ensayo clinico

aleatorizado.

81 pacientes
con Ulceras
venosas con

un ITB de 1.0.

4 grupos: los

pacientes de los
grupos 1 vy 2
fueron tratados
quirdrgicamente vy
los del 3 y 4 de
forma
conservadora. Tod
0s los grupos
recibieron medias
de compresion y
tratamiento
farmacolégico. A
los grupos 1y 3 se
les aplico
adicionalmente
ultrasonido (1
MHz, 0,5 W / cm2).
El estudio durd 7

semanas.

Se midi6 el progreso
del
mediante la
del

numero de Ulceras

tratamiento
observacion
cicatrizadas y las
mediciones de su
area. También se
realizaron
mediciones del area,
volumen, longitud,
profundidad y
anchura (ANOVA®).
Se evaluaron antes,
durante y al finalizar

el tratamiento.

Seis pacientes del grupo 1, seis
del 2, seis del 3 y tres del 4 se
La

comparacion entre grupos mostro

curaron completamente.

diferencias estadisticamente
significativas a favor de los grupos
1,2 y 3 en todas las variables, sin
encontrarse diferencias

significativas entre estos grupos.
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Samuels y
cols. %2013

Ensayo clinico.

20 pacientes
entre 18 y 65
anos, con
Ulceras

venosas de al
menos 8
semanasy un
ITB entre 0,5

y 0,75.

4 grupos de 5
integrantes a los
cuales se le administro
una terapia de US:
grupo 1 realizé 15’ con
una frecuencia de 20
kHz, grupo 2 45 con
20 kHz, el grupo 3 fue
de 15’ con 100 kHz y
el grupo 4 15’ de US
placebo. Todos
recibieron
intensidad de 100 mW

/ cm2 vy tratamiento

una

estandar para el

cuidado de las

heridas.

Se

fotografias

tomaron

para
determinar el
progreso de la
cicatrizaciéon de la
herida, los limites se
trazaron a manoy se
calculd el area de la
superficie con un
programa descripto

por Papazoglou.®®

Los pacientes del grupo 1 lograron
una cicatrizacion del 100%, en
contraste con los demas grupos
(uno del grupo 2, dos del 3, y dos
del 4) donde no todos los sujetos
lograron completar la curacion. La
tasa promedio de cierre mejord
estadisticamente en los grupos 1,
2y 3 con respecto a los resultados
basales, pero sdélo el grupo 1
mostré diferencias significativas

en comparacion al grupo placebo.
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Perézy
cols.” 2012

Ensayo clinico.

10  JUlceras,

perteneciente

S a 7
pacientes,
con un
perimetro

menor a 50

cm.

2 grupos con 5 ulceras
cada uno; GC se le
realizd limpieza,
desbridamiento y
proteccion de la
herida, el GE mismo
cuidados en adicion
de US de 1 MHz, por
un tiempo de 10. El
tratamiento se realizo
durante 6 semanas,
con una frecuencia de

3 veces por semana.

Al inicio y al final de
cada sesion se
evalu6 el dolor
(EVA), el perimetro
en cm y la
profundidad de la
herida en mm. Se
tomaron fotografias
(aspecto, tejido
granulatorio y tejido
necrotico) basales, a
las 3y 6 semanas de

tratamiento.

Con respecto al perimetro se

observaron diferencias
significativas entre grupos a favor
del GE. En la profundidad, el GE
tuvo mejores resultados, pero no
se encontraron diferencias inter e
En el

intragrupo. aspecto se

observo una clasificacion
eritematosa para el GC y un
aspecto descamado para el GE al
finalizar el tratamiento.

El GE registr6 una ausencia de
dolor a partir de los 14 dias de

tratamiento.
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VIl. DISCUSION.

El objetivo general de esta revision fue describir de acuerdo a la evidencia
cientifica, los efectos del vendaje y ultrasonido y la combinacion de ambas, con respecto

a la cicatrizacion de la herida, en individuos con Ulceras venosas.

En base a esto, fueron seleccionados nueve articulos, Salomé y col.*, Brizzio
y cols.®’, Finlayson y cols.’’ y Folguera Alvarez y cols.®? aplicaron distintas
modalidades de vendajes en adicién con la rehabilitacidon convencional utilizada en esta
patologia. De acuerdo al tipo de vendaje utilizado, a los grupos experimentales se les
colocd una mayor compresion sobre la herida, ya sea con vendajes con mayor cantidad
de capas en los estudios de Finlayson y cols.®' y Folguera Alvarez y cols.®?, como
utilizando distintas variantes: medias de compresion médica en comparacion con
vendaje en espiral en el trabajo de Brizzio y cols.® y vendajes elasticos en comparacion
con el empleo de apositos en la publicacion de Salomé y col.®® Por otro lado, cuatro
articulos, entre ellos Franek y cols.®, Avila Santana y cols.®*, Taradaj y cols.% y
Samuels y cols.®, llevaron a cabo la implementacion de una terapia con US en adicion
con vendajes para el tratamiento de los pacientes incluidos en los grupos
experimentales en contraste con los controles que realizaron una terapia de compresiéon
mas tratamiento farmacologico ®* % la comparacion entre el tratamiento quirtrgico y
conservador € o utilizaron ultrasonido placebo 8. Por ultimo, el ensayo de Perez y cols.
70 gvalud la aplicacion de US con desbridamiento y proteccion a diferencia del grupo

control el cual no utilizé esta herramienta de fisioterapia.

De acuerdo con el objetivo planteado, una limitacién importante que fue
detectada es la falta de un Gold Standard para el tratamiento de estos pacientes. Las
publicaciones que incluyen la rehabilitacion convencional dentro de sus intervenciones
no cumplen con un protocolo especifico en comun, utilizando diferentes terapéuticas a
lo largo de las sesiones basadas en la experiencia previa y el criterio de cada profesional
o grupo de profesionales. Por lo tanto, su efectividad al finalizar el programa se vera
influenciada por la gran variabilidad a la hora de abordar a estos pacientes. No obstante,
no fue posible establecer una relacién objetiva entre las modalidades de tratamiento y
los cambios obtenidos al finalizarlo. Otra limitacion fue la escasa evidencia cientifica
encontrada con respecto a la implementacion de la terapia de ultrasonido sin la
aplicacion del vendaje como tratamiento coadyuvante lo que determiné en no lograr

responder a este objetivo por completo.
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El primer objetivo especifico planteado fue establecer los diferentes parametros

de dosificacion utilizados en las Ulceras venosas.

Con respecto a la duracién del tratamiento elegida por los autores, se observo
que Brizzio y cols.%° y Finlayson y cols.®' utilizaron un periodo de 24 semanas,
Folguera- Alvarez y cols.®? y Avila Santana y cols.®, de 12 semanas, Taradaj y
cols.® de 7, Salome y col.>® y Perez y cols.”® de 6 y Franek y cols.®® de 3 semanas,
mientras que en el ensayo de Samuels y cols.®, esta informacién no fue detallada. En
cuanto a la frecuencia de sesiones por semana, dos articulos % ¢ |a administraron por
7 dias, en contraste con Salomé y col.®, Avila Santana y cols.%*y Perez y cols.” que

eligieron hacerlo por 3 dias.

En relacién a las publicaciones en las cuales se implementé la terapia de
compresién como principal tratamiento, los autores 5 60 61. 62 ggcogieron utilizarla a lo
largo de todo el dia y solo se permitia retirarla al momento de bafiarse. La presion
ejercida fue de 15-25 mmHg ¢ y 30-35 mmHg ' y sdlo fue detallada en dos trabajos.
Se evidencié que la dosificacidon seleccionada por la mayoria de los autores que
utilizaron el ultrasonido como principal terapia fue el uso de una onda pulsada con un
ciclo de trabajo de ¥, frecuencia de 1 MHz e intensidad de 0,5 W/cm2. Los tiempos de
aplicacion se encontraron en un rango que varié desde 5-10 minutos hasta 45 minutos,

dependiendo del area de la herida a tratar.

En base a lo expuesto anteriormente, se evidencié que la dosificacion no fue
completamente detallada en todos los estudios, siendo una gran limitacién al momento
de responder al objetivo propuesto. Por ejemplo, en el caso de Salomé y col.® y
Folguera-Alvarez y cols. % no se informd sobre la presién ejercida por el vendaje,
Brizzio y cols.®, Finlayson y cols.%!, Folguera- Alvarez y cols.®? y Samuels y cols.®®
no determinaron la frecuencia semanal con que realizaban las sesiones. Sumado a esto,
el tltimo ensayo mencionado 8 no detall6 la duracién del protocolo de tratamiento, entre

otros.

El segundo objetivo especifico de esta tesina fue identificar qué opcion de
tratamiento y sus combinaciones, es mas eficaz en cuanto a la aceleracion de la cicatriz,

alivio del dolor y mejora de la funcionalidad del paciente.

Ocho de los estudios recuperados valoraron el proceso de curacién de la herida
como una de sus variables principales. Dentro de los autores que utilizaron como
primera intervencion el vendaje, se pudo observar que se evalud en tres de ellos % '

62 en los cuales no se obtuvo diferencias significativas entre los diferentes grupos
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estudiados. En relacion a los trabajos que implementaron la terapia con ultrasonido sola
y en combinacion con una rehabilitacion convencional que incluia diferentes
herramientas de compresion, se evidencio que esta variable fue analizada en la totalidad
de los articulos seleccionados % 54 6. 68y 70 gphteniendo diferencias significativas a favor

del grupo que realizo el ultrasonido.

Otro aspecto tenido en cuenta para su valoracion fue el dolor, reflejado en cuatro
articulos, tres correspondientes al tratamiento con terapia de compresion %Y ¢! y uno
0 al de ultrasonido. Salomé y col.*® y Perez y cols.”” obtuvieron diferencias
significativas a favor del grupo que realiz6 la terapéutica de interés, en cambio Brizzio
y cols.® y Finlayson y cols.®!, si bien ambos grupos mejoraron con respecto a los

resultados basales, no hubo diferencias entre ellos.

En cuanto a la funcionalidad del paciente, se observé que los ensayos
recuperados analizaron esta caracteristica dentro de la valoracién de la calidad de vida
relacionada con la salud estudiada en tres articulos correspondientes a la intervencion
con vendajes. Tanto en las publicaciones de Brizzio y cols.®® y Finlayson y cols.®
como en la de Folguera- Alvarez y cols.®? se encontraron diferencias significativas
dentro de los grupos al finalizar el tratamiento sin obtener mejoras significativas a favor

de uno de ellos.

Una gran limitacion a la hora de responder este objetivo fue la falta de evidencia
encontrada en el tratamiento de estos pacientes con una intervencion que involucre el
ultrasonido aislado de una terapia de compresion, la cual se evidencio en el trabajo
propuesto por Perez y cols.” Este punto genera una dificultad al momento de identificar
qué tratamiento es mas eficaz en el estudio de las variables propuestas. Otro aspecto a
tener en cuenta fue la ausencia de informacion en cuanto a los efectos de esta terapia
con respecto a la funcionalidad del paciente. Esta caracteristica sélo fue evaluada en
los articulos que utilizaban el vendaje como principal tratamiento por lo tanto no fue

posible comparar los resultados generados por ambas intervenciones.

En relacion al ultimo objetivo de esta revisién que fue describir la fisiopatologia
del desarrollo de ulceras venosas, fue explicado en el marco tedrico de esta tesina ya
que en los articulos recuperados no se observé un estudio de esta caracteristica de

manera aislada.

Los estudios incluidos en esta tesina cuentan con muestras heterogéneas: con
gran diversidad etaria en sus participantes, diferentes estadios y tamafios de las ulceras,

lo cual podria implicar una desigualdad en los tiempos de recuperacién, los objetivos a
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alcanzar, las capacidades necesarias para desarrollar sus actividades de la vida diaria,
entre otros. La evidencia disponible con respecto a los resultados alcanzados por las
terapias de interés y su combinacién en el tratamiento de las Ulceras venosas en
miembro inferior es escasa, sobre todo cuando se intenta sacar conclusiones sobre la
intervencion del ultrasonido como unico tratamiento. No hay un protocolo estandarizado
para su utilizacion, generalmente se realiza en combinacién con otras terapias no

pudiendo identificar un efecto adicional a la rehabilitacion convencional.
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VIIl. CONCLUSION.

Los articulos seleccionados para esta revisiéon bibliografica
aportaron informacion sobre los efectos del vendaje y ultrasonido en las
ulceras venosas de las extremidades inferiores. Con respecto a la
busqueda realizada, se observé un mayor porcentaje de publicaciones
acerca de Uulceras por presién y diabéticas como asi también del
ultrasonido como método diagnéstico. Esto significé que la evidencia
disponible para las ulceras venosas y esta terapia como tratamiento unico
sea limitada y de baja calidad metodoldgica, encontrandose sélo un

articulo que incluya esta ultima modalidad de los nueve recuperados.

Al momento de establecer los parametros utilizados en la practica
de las terapias en cuestion, se detectdé una gran variabilidad en los
programas de intervencidén para la rehabilitacion de estos pacientes. Esta
falta de un protocolo estandarizado, generdé una importante limitacion a
la hora de relacionar estos criterios con los resultados obtenidos luego

del tratamiento.

En cuanto a las intervenciones, se debe proponer que, al elegir el
tipo de vendaje o la dosificacion del US, se tenga en cuenta las
habilidades y preferencias de los clinicos en la técnica, el costo y la
aceptabilidad de los pacientes. Seria adecuado llevar a cabo nuevos
estudios para obtener conclusiones mas certeras con respecto a la
modalidad mas eficaz como asi también explorar otras variables que
ayuden a explicar los factores que influyen en la cicatrizacién de las

Ulceras y a elegir la mejor opcién terapéutica.

Para finalizar, teniendo en cuenta las observaciones descriptas, se
sostiene que desde el punto de vista cientifico la evidencia no avala el
abordaje de los vendajes y la terapia de ultrasonido como tratamientos
aislados en la rehabilitacion de las personas que presentan Ulceras
venosas en el miembro inferior. Estos métodos podrian implementarse de
manera complementaria ya que se observaron diferencias significativas,
en cuanto a la aceleracion del proceso de cicatrizacién, a favor del grupo
que realizé6 ambas modalidades combinadas. En adicién a esto, es
pertinente destacar que son terapias libres de contraindicaciones, efectos

adversos, seguras, sencillas de utilizar y econdmicas.
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X.

ANEXOS.

Tabla 1 de resultados obtenidos con la escala numérica de dolor. *°

o Total Valor p
Avaliagao Intensidade da dor Bandagem + Terapia Bandagem Curativo primanio
n % n % n % n %
Ausente 0 0 0 o0 0 0 0 0
Leve 0 0 0o o 0 0 0 0
Primeira ) ierada 13 43,3 17 %67 18 600 a8 533 °010°
avahacao
Intensa 17 56,7 13 433 12 400 42 46,7
Total 30 100 30 100 30 100 90 100
Ausente 0 4] 0 0 0 0 0 4]
= Leve 1" 36,7 9 300 7 233 27 300 000,
gunda 4 derada 14 46,7 20 667 16 533 50 556
avaliacao
Intensa 5 16,7 t A3 7 233 13 144
Total 30 100 30 100 30 100 90 100
Ausente 0 0 0 Y] 0 0 0 0
C Leve 23 76,7 14 46,7 12 400 49 544 ,
Terceira ) derada 7 233 16 533 18 600 41 456 0,00
avallagao
Intensa 0 0 0o 0 0 0 0 0
Total 30 100 30 100 30 100 90 100
Ausente 16 53,3 2 6,7 7 233 25 278
ouarta L 14 467 16 533 4 133 34 I8 .
avaliaclo Moderada 0 0 12 400 19 633 31 344
Intensa 0 0 ] 0 0 0 0 0
Total 30 100 30 100 30 100 90 100
Ausente 24 80,0 6 200 4 13,3 34 378
Quinta  Leve 6 20,0 19 633 11 36,7 36 400 o0,
avaliacao Moderada 0 0 5 167 15 500 20 222
Intensa 0 0 0 0 0 0 0 4]
Total 0 100 30 100 30 100 90 100
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Tabla 2. de Resultados obtenidos con el cuestionario de McGill. 5°

Descritores do Questiondrio de Dor de McGill

Avalacao/Grupo Menhum  Sensorial Afetivo Avaliativae  Misceldnea Total
n % n Y n % n % n % I B

Primeira avahiacao

Bandagem + Terapia 0 0 14 467 13 433 9 300 5 167 30 100

Bandagem 1 33 22 733 19 633 8 267 14 4670 30 100

Curativo primario 7 233 18 600 14 467 8 267 10 333 30 100

Valor p 0,005

Total 8 B9 54 800 46 511 25 278 29 322 90 100
Segunda avaliagio

Bandagem + Terapia 0O 0O 1% 533 5 167 6 200 4 133 30 100

Bandagem O 0 21 724 13 44B 4 138 88 30 29 100

Curativo primario 7 233 19 633 19 633 4 133 7 233 30 100

Valor p 0,001+

Total 07 79 56 629 37 46 14 157 20 225 89 100
Terceira avaliagio

Bandagem + Terapia 0 0O 1% 533 S5 167 S5 187 4 133 30 100

Bandagem 0 0 21 700 7 233 4 133 6 200 30 100

Curativo primério 7 233 "9 633 8 6OO 4 133 7 233 30 100

Valor p 0,001+

Total 7 78 5 622 30 333 13 144 17 189 90 100
Quarta avaliagao

Bandagem + Terapia 18 600 0B 267 1 a3 1 i3 2 067 30 100

Bandagem 3 100 18 600 4 133 3 10,0 3 100 30 100

Curativo primano 6 200 20 657 19 633 4 13,3 7 233 30 100

Valor p 0,001+

Total 27 300 46 511 24 267 8 B.9 12 133 90 100
Quinta avahacdo

Bandagem + Terapia 25833 3 W0 O o 0 0 2 67 30 100

Bandagem 04 133 21 700 4 133 2 6,7 3 100 320 100

Curativo primano & 200 20 667 18 600 4 133 6 200 30 100

Walor p 0.001*

Total 35 389 44 489 22 244 6 6.7 1M 122 90 100
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CUESTIONARIO DE MCGILL.

fm#q-ne AN Senfimientos -| sesaciones en el momente actiral

Ii‘llgﬂl:ll I: Traccion: Miscelanea Semsorial 11:
A golpes OTirantez OComo latidos
O Contmmo O onso un tirdn O Concentrado
O omo 51 estuaa OComo w1 pasara comiente
Tiﬂdbur:l 1I: O Coms i arraincars OCalambrazos
Penbdico Ak &L
ORepetitiva Aiscelanea Sensorial IT1:
Dlnsmtents Térmico I: DS5eco
Oilntermumnable alor SCWW martillazos
‘Al &1 gremarn Agda
Loc iam I: g?hmudw OComo w faern o explotar
} 15 ‘oma biemmo candentd
sens delematado Tenzion Emocional:
OExtenso Térmico [I; gand:uw
Tinddad Preociuspante
Localizaciin 11; OHelado O Angustiants
o DExasperanie
OPropagads Sensibilidad Taceil: O ammarga lavida

IR ) DOEAEA

Pumeidn: OComs un hormagues | Signos Vegetativos:
amo un puchazo O auso &1 aradiars O Naeante
oMo Agas ChCoumo si raspar
omo un clave O o un escazor Alieda:
Punzante OCamo un picor e At
Performate enuble
Consistencia: D Atemador
Ilriiuiﬁcn: OPesadez ;
omo %1 cortase Categoria Valorativa:
OComo naa cuchilla .‘ilit:git.ima Sensorial I: gﬁ;-w
om henchado Sopormable
Constriceion: O omee un Olntenss
DComo ua pellizco OComo un flate OTemblemente molesto
O Como s apretara O opeo espasmios
CComo agamotade
COpresivo

Omo 41 EXprIIeTa

Indigue la expreiion que mejor reflefa la inteasidad def dolor, #n in coufunia, en of

Nromenie gt
OLeve, débd. Ligero )
Moderado, molesto, incomodo

uerte
Sy eveen
Margue con wira cruz sobre la linea, indicande cuanre dolor dene aoivalmente
SIN DOLOR | | 1 | IDOLOR INSOPORTABLE

pris[ | emee[ | erav [ | pmem[ ]  privorar| |

Némero Palabras:L__|  PPE| | eva@aor[_]

Pimienta CAM, Teixeira MJ. Questionario de dor de McGill: proposta da adaptacao
para a lingua portuguesa. Rev Esc Enferm USP. 199; 30(3):473-83. [citado el 25 de
mayo de 2021]
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ESCALA NUMERICA DE DOLOR.

Sin dolaor Suave Dolor moderado Dolor intenso

M. T. Vicente Herrero, S. Delgado Bueno, F. Bandrés Moya, M. V.
Ramirez Ifiiguez de la Torre y L. Capdevila Garcia. Valoracion del dolor.
Revision comparativa de escalas y cuestionarios. Rev Soc Esp Dolor
2018. [citado el 25 de mayo de 2021]. 25(4):228-236.

CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA CIVIQ 20.

Muchas personas se quejan de molestias en las piernas. Deseamos
saber con qué frecuencia aparecen esas molestias en las piernas y de
qué manera afectan en la vida diaria. A continuacion, vamos a enumerar
ciertos sintomas, sensaciones o molestias que usted puede o no notar, y
que pueden hacer que su vida cotidiana sea mas o menos penosa. Por
cada sintoma, sensacién o molestia enumerados, le rogamos responda
de la siguiente manera: Indique si ha notado verdaderamente lo que

describe la frase, y si su respuesta es positiva, con qué intensidad.

Entre las cinco respuestas previstas, sefiale con un circulo la que
mas se adapta a su situacion: 1 si el sintoma, sensacion o molestia
descritos no le conciernen, 2, 3, 4 o 5 si alguna vez se han manifestado

con mas o menos intensidad (5 = maxima intensidad).

74



1) Dwrante las cuatro ltimas semanas, | le han dolido los tobillos o las piernas, y con qué intensiaad?

(Seitale con wn circulo el mimere que corresponde a su respuesia)l.

Mingin Dwolores Dwolores Dolores Daolores
dolor Leves Medianos importantes intensos
1 2 i 4 5

2} Alo largo de las cuatro dltimas semanas, | en qué medida se sintid ud. molestofa)’ limitado (a) en su trabajo o en sus actividades
habituales diarias a causa de sus problemas de piernas?
(Sevtale con wn circwlo el mimers quie corresponde @ sit respuestal.
Ninguna Un poco Muoderadamente Muy Extremadamente
molestia muolesto{a) molestofa) maolestofa) molestofa)
1 2 i 4 5
3)

Dwrante las cuatro Gltimas semanas, [ alguna vez durmio mal a causa de su problema de piemas, v con qué frecuencia’

(Sedale con un circwlo el mimero gue corresponde a su respuesial.

Munca Muy de vez A menudo Muy a Todas las
en cuando Menudo noches
1 2 i 4 5
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Dumanie las custro oltimas semanas, jen qué medida sus problemas de peemas le han molestado para poder efechsr los pestos o las
actividades indicados a continmacion? (Por cade proposicion gue figurs en 7 fehie siguiente, sefale can un circule of nimens que indica or
gt
Mmguna Un poco Modermdamente My Extremadamente
molestia molestofa) molesiofa) molestofa) modestofa)
4.  Estar mucho rato de pee 1 2 L] ] 5
8.  Subir escaleras (varios pisos) 1 2 L] ] 5
6.  Ponerse en cuclillas/arrodillarse 1 2 3 4 5
7. Amndarcon paso ligero 1 1 L] i 5
B.  Viajar en coche, £n autohis, en  avién 1 2 L] ] 5
9. Hacer ciertas taress del hogar (cocinar,
lbevar un nifia en braros., planchar, limpiar
el suelo o los muehbles, hacer bnicalaje,
hacer la compra...)
| 2 ] 4 g
1. [Ir de bares, al restsurante, a una festa, a l . 3 4 5
una boda, de coctel
11. Hacer deporte {ionis, fithol, footing...), 1 . L q 5
realizar exfuerzos fisicos imporiantes

Los problemas de piernas también pueden repercutir en su estado de
animo. ;En qué medida las frases siguientes corresponden a lo que usted

ha notado en las ultimas cuatro semanas?

(Por cada proposiciéon que figura en la tabla siguiente, sefale con un

circulo el niUmero que corresponde a su respuesta).
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En absoluta Poco Moderdamente Mucho Completaments
1% Me sienbo nerviosoia), lensola) | 2 3 4 b
13 Me canso enseguida 1 2 3 4 5
14. Tengo la impresidn de ser una carga para 1 2 i 4 5
los dends
15 Tengo que tomar precauciones (Conmd estirr 1 2 k] 4 5
las premas, no estar mucho rato de pie.._)
T, M apura ensefiar mis premas 1 2 3 4 5
17, Me irrito v me pongo de mal humor 1 2 3 4 5
fhcilmente
18 Me siento como minusvilidola) | 2 3 4 £
19, Me cuesta arrancar por la mafianas 1 2 3 4 5
L No me apetece salir 1 2 i 4 5

Sanchez Monroy JA., Naranjo Galvez, CALIDAD DE VIDA EN SALUD EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA VENOSA MIXTA LUEGO DE
VARICOSAFENECTOMIA. Bogota; 2012. [citado el 25 de mayo de 2021]
https://repository.urosario.edu.co/bitstream/handle/10336/3629/Sanchez
MonroyJennyAlexandra2012.pdf;jsessionid=48FC40D71AEE1F16ED2ES5

1C304DBD27C?sequence=1
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ESCALA RESVECH 2.0.

Madida 0 |Madida L Medida 2 Madida 3

Medida & Medlds §|Medida 2 Medida 3

. Dimenslen de & leslon

0, Supsriice = O Cme

1. Supeor i <4 am®

2. Supsrioe = &« 1éom®

3. Supsrfice = 16 ¢ 36em®

&4, SUperice = 36 5 Gdimt

&, Superfice = &4 o 100om®

&, Superfice 100 cm

. Profundidad / Telidos afectados
0. Pisd intacta cicatrizada
1. Afectacion de la derimes- ahideimes
4. Atectacion del topdo sUbots e

| bgida adiposo Sn legar a la lasce
e o)

3. Afectacitn del miscule

. Muctacion de huaso wWo bejidos
Ars0s |lendones, igamentos, ca-
wla articular o eSCarm NeEE que Mo
permite ver 105 tejidos debaj de eila)

. Bordes

0. No distinguibles.
i harg bordes de heridal)

Ditwsos

Delimitadas

Danados

Engrosacas

["erwascidos”, “avertidos”)

. Tipo de tejido an @l lecho de & herlda

&, Necdtica
[REcam regm seca o himeda)

L
2.
3,
4

3. Tejide necrdtico w'o esfacsios
anl lecho

2. Tejkdo de graruiacidn

1. Tejido apitalisl

D, Cormdy ccatrzacion

Ibars-Moncasi, P; San

5. Exudado
3, Seon
0, Hidmeado
1. Mojada
2. Saturado
3, Con fuga de exudado
6. Infecdan/inflamacion |signos-Blafilm )

&.1. Dolor que va en sumento
|Si= 1, Moo= )

&2 Eribisa & 18 pribesion
|Si= 1, No=0|

&3, Edeina on s petiledidn
|Si= 1, Mo =)

&4 Burmento de la tempesatura
|5i= 1, No = 0

6.5, Ealickedd Glss VA o BUmein
|Si= 1. No = O

&6, Baydado purulento
[Si= 1, Mo =

6.7, Tl friatdie 0 gue Sangra
con faclidad [5i= 1. Mo = 0)

&8, Hardh estancada, que ng progresa
[Si= 1. No =0

&9, Tedo compatibes oon BEofilm
|Sis 1, No =)

&.10, Clor (Si= L Moo= 0j

.11, Hipargranulacidn (5i= 1, Mo= 0)

.12, Aumento dol tamano de ka harida
5= L No=0j

&.1%. Lasiones satélite (4 = 1, No = 0)

&,14, Palidez gl telido (51 = 1. Moo= 0)

PLINTLACION TOTA L DE CADA SUE-TEM

PUNTIMACINS TOTAL iméx = 15, min. = 0j

Sebastian- Dominguez, J.A; Soldevilla- Agreda, JJ; Conjunto

Minimo Basico de Datos en Registros de Ulceras por Presion (CMBD-UPP). Serie

Documento de Posicionamiento GNEAUPP n°11. Grupo Nacional para el Estudios y

Asesoramiento de Ulceras por Presion y Heridas Crénicas. Logrofio; 2012. [citado el 26

de mayo de 2021].

Disponible  en:

https://gneaupp.info/wp-content/uploads/2014/12/conjunto-minimo-

basico-de-datos-en-registros-de-ulceras-por-presion.pdf
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ESCALA VISUAL ANALOGA.

0 10
Escala analdgica visual

Describa el dolor en una escalade 0a 10

Ausencia El peor I
" Leve Moderado Intenso = o G
de dolor

posible

l l l | l

Gillian A. Hawker y colaboradores. Measures of adult pain: Visual Analog
Scale for Pain (VAS Pain), Numeric Rating Scale for Pain (NRS Pain),
McGill Pain Questionnaire (MPQ), Short-Form McGill Pain Questionnaire
(SF-MPQ), Chronic Pain Grade Scale (CPGS), Short Form-36 Bodily Pain
Scale (SF-36 BPS), and Measure of Intermittent and Constant
Osteoarthritis Pain (ICOAP). Volume 63, Issue Supplement S11
November 2011. [citado el 26 de mayo de 2021]. Pages S240-S252.
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ESCALA PUSH.

Fecha: Valor
Longitud | 0 1 2 3 4 5
X
anchura |0 =03 03-06 0,7-1 1,1-2 21-3
(cm)
3] 7 8 9 10
31-40|41-8,0 (81-12 12,1-24 = 24
Cantidad | 0 1 2 3
de
exudado | Ninguno | Ligero Moderado | Abundante
Tipode |0 1 2 3 4
tejido
Cerrado | Tejido Tejido de Esfacelos | Tejido
epeielial | granulacion necrético
Puntuacion
total:

Restrepo-Medrano JC; Verdu J., Measure healing in pressure ulcers.

What do we have?; Gerokomos vol.22 no.1 Barcelona mar. 2011. [citado
el 26 de mayo de 2021].
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA.

1. ¢ En general, estd satisfecho/a con su vida? Si No
2. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si No
3. ¢, Slente que su vida esta vacia? Si No
4, ;Se siente con frecuencia aburrido/a? Si No
5. (Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si No
6. ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si No
7. ,Se siente feliz 1a mayor parte del tiempo? Si No
8. ,Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? Si No
9. jPrefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si No
10, ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si No
11, (En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? Si No
12, ;Actualmente se siente un/a inutil? Si No
13, ;, Se siente lleno/a de energla? Si No
14, ; Se siente sin esperanza en este momento? Si No
15, ;Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted? Si No
PUNTURCION POTAL ..ccovsvimmiimmiinmimv i amisainns

Las respuestas que Indican depresion estdn en negrita. Cada una de estas respuestas cuenta un punto

Trinidad Hoyl M, Eduardo Valenzuela A, Pedro Paulo Marin L., Depresion
en el adulto mayor: evaluaciéon preliminar de la efectividad, como
instrumento de tamizaje, de la version de 5 item de la Escala de
Depresion Geriatrica. Rev. Méd. Chile v.128 n 11 Santiago;2000. [citado
el 26 de mayo de 2021]

Disponible en: http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872000001100003
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