Guia de Practica Clinica: Guia para la evaluacion de los pacientes con
tlceras de los miembros inferiores (1ra. parte)

El objetivo de esta primera entrega es resumir la evidencia que sustenta las principales estrategias que hoy estan re-
comendadas en la evaluacion de estos pacientes. En una segunda entrega de EVIDENCIA nos explayaremos sobre el
tratamiento y la prevencion de la recurrencia de las Ulceras de los miembros inferiores.

INTRODUCCION

Afortunadamente en los Gltimos afios ha surgido gran cantidad de
evidencia, mucha proveniente de revisiones sistematicas de muy
buena calidad, sobre la eficacia de las intervenciones para el
tratamiento y la prevencion de las Ulceras crénicas de los miem-
bros inferiores, definidas éstas como el defecto de la piel en dicha
regién que persiste mas de seis semanas!.

EPIDEMIOLOGIA

Diversos estudios poblaciones estiman que entre 1,5 a 3 de cada
mil personas de la poblacién general tiene Ulceras activas en los
miembros inferiores, aumentando a 20 por mil la prevalencia en
los mayores de 80 afios.

La tasa de recurrencia al afio varia entre 26 y 69%, siendo
factores de riesgo las Ulceras mayores de 10cm?, el antecedente
de trombosis venosa profunda y el no uso de medias elasticas?
(como ejemplo, no recurren del 83 a 100% en los que adhieren a
indicacion de medias versus 16 a 33% en los que no adhieren).
La insuficiencia venosa es la causa mas frecuente siendo
responsable del 60% de las Ulceras crénicas de los miembros
inferiores (20% de los pacientes tienen ademas insuficiencia
arterial)3. El cuadro 1 muestra la presencia de los principales
mecanismos involucrados en la generacion y la persistencia de las
Ulceras de los miembros inferiores.

Cuadro 1: Principales mecanismos involucrados en la
generacion y la persistencia de las Ulceras de los miembros
inferiores.

Localizacion
Ulceras en general Ubicadas por encima del pie

Venosa 40% 52%
Predominio venoso y

componente arterial 14% 18%
Arterial 7% 4%
Predominio arterial y

componente venoso 5% 4%
Arterial/diabética 9% 2%
Diahética 4% 1%
Traumatica 2%

Por presién 3% [ Menos de 1%
Multifactorial 11%

Otros 6%

Modificado de: Nelzen O, Bergqvist D, Lindhagen A.Leg ulcer etiology - A cross sec-

tional population study. Journal of Vascular Surgery 1991;14(4):557-564.

FISIOPATOGENIA

La Ulcera venosa suele comenzar con un traumatismo en un pa-
ciente predispuesto:el que presenta destruccién de los sistemas
valvulares venosos con inversion del flujo, fenémeno probable-
mente secundario a episodios de tromboflebitis profunda. Existen

diversas teorias que intentan explicar la formacién y la evoluciéon
térpida de la tlcera# (estasis, hipoxia por formacién de un "man-
guito” de fibrina extravascular, activacion de los leucocitos, etc.).
Los mecanismos arteriales de ulceracién implican un déficit de
irrigacion en los miembros inferiores, lo que conduce a isquemia
y necrosis, mientras que las Ulceras diabéticas suelen tener
etiologia multicausal a través de mecanismos neuropaticos, isquémi-
COS y Venosos.

PRESENTACION CLiNICA

La descripcidn clasica de la ulceraciéon de mecanismo venoso es
la de Ulceras poco profundas y de bordes mal definidos, especial-
mente en la region del maléolo interno (84 al 88%), que se acom-
pafian de edema, lipodermatoesclerosis, varices, hiperpigmentacion
por hemosiderina, atrofia blanca y/o eccematizacién de la regién.
La descripcion clasica de la ulceracidn arterial es la de lesiones
en forma de sacabocado con una base palida y mal perfundida en
un paciente que se presenta con el miembro inferior frio y con la
piel tensa y brillosa, que cambia su perfusién segun el decubito y
que, en casos extremos puede acompafiarse de cianosis o
gangrena de los dedos.

Si bien estas presentaciones "de libro" son muy orientadoras,
lamentablemente no son tan tipicas en la vida real ni suficientes
para establecer un diagnoéstico de certeza de la fisiopatogenia de
la ulceracion, siendo muy comun, ademas, encontrar lesiones de
mecanismos mixtos que presentan caracteristicas semioldgicas
compartidas de ambas descripciones. Por ejemplo, el dolor, que
es un signo clasicamente descripto en los pacientes con ulceras
arteriales, se encuentra presente en el 30% de los pacientes con
ulceras venosas.

En cuanto a las Ulceras diabéticas, suelen aparecer sobre promi-
nencias 6seas y tienen aspecto necrético compartiendo carac-
teristicas clinicas de las anteriores; mientras que las de etiologia
tumoral son, en general, de aspecto nodular y/o sobreelevado, con
bordes cilindricos o irregulares y de evoluciéon extremadamente
térpida.

EVALUACION CLINICA

En varios paises anglosajones se han desarrollado guias de
practica clinica, especialmente para ser implementadas por el
personal de enfermeria, el recurso humano que dedica mas tiem-
po para el cuidado de estos pacientes en esos sistemas de salud.
Describimos a continuacién los puntos mas relevantes de estos
consensos basados en la Evidencia.

Evaluar la presencia de insuficiencia arterial

Registrar antecedentes de claudicacion intermitente, enfermedad
coronaria, factores de riesgo de enfermedad vascular arterial,
soplos, ausencia o asimetria de los pulsos. En el cuadro 2 se
describe el rédito diagnostico de los principales predictores de en-
fermedad ar terial periférica.
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Cuadro 2: Rédito diagnoéstico de los principales predictores
de enfermedad arterial periférica.

Predictor Razdn de probabilidad *
0dds ratio), +/- 1C 95%

Historia clinica Sexo masculino 15(1.1-19)
)

Edad de 60 a 80 afios 2.2 (1.6-3.0
Tabaquismo 2.1(1.6-2.8)
Hipertension arterial 1.5 (1.2-2.0)
Diabetes 1.6 (1.1-2.3)
Claudicacidn intermitente 35(2.54.8)
Enfermedad coronaria 1.7 (1.3-2.3)
Examen fisico Soplo femoral 3.5(25-4.8)
Asimetria en los De la temperatura) 2.5(1.5-4.2)
miembros inferiores
De los pulsos 16.4 (11.5-23.3)

Sensibilidad

Ausencia del pulso pedio 33263%

Coeficiente de probabilidad *
(Likelihood ratio)

Positivo Negativo
Indice tobillo/ Una medicién con un 22 0.58
brazo por valor menor a 0,8
eco doppler Promedio menora 0,9 9 0.18
(tres determinaciones)
Una medicion Sensibilidad | Especificidad
con un valor menor a 0,9
82% 98%

Modificado de: New Zealand Guidelines Group.Care of People with Chronic Leg Ulcers,
an evidence based guideline. 1999; y de: Stoffers HEJH, Kester ADM, Kaiser V, Rinkens
PELM, Knotterus JA. Diagnostic Value of Signs and Symptoms Associated with Pe-
ripheral Arterial Occlusive Disease Seen in General Practice.Medical Decision Making

1997;17(1):61-70.

Como se observa en el cuadro, una sola determinacién con un
indice tobillo brazo menor a 0.8 certifica (operativamente) la
presencia de arteriopatia periférica. De este modo se contraindi-
ca el uso de compresion graduada de alta intensidad de presion.
En cambio, si el promedio de tres determinaciones del indice
tobillo brazo no es menor a 0,9 (dicho al revés, si es mayor a 0,9)
disminuye en gran medida la probabilidad de que se trate de un
paciente con arteriopatia periférica.

Teniendo en cuenta que la sola palpacion de los pulsos no garan-
tiza que la enfermedad arterial esté descartada (la sensibilidad de
esta maniobra ronda entre el 33 y el 63%) se recomienda para su
pesquisa, especialmente en los pacientes de alto riesgo, la medicién
del indice tobillo brazo llevada a cabo por un operador entrenado
a través del eco-doppler.

Esta recomendacion se sustenta en que, como veremos mas
adelante, la no deteccion de enfermedad arterial puede conducir
a la implementacién de medidas terapéuticas perjudiciales para el
paciente (terapia compresiva de alta intensidad) y en que los pa-
cientes con enfermedad arterial son candidatos a ser consultados
con el cirujano vascular para evaluar la posibilidad de algun pro-
cedimiento de revascularizacion.

En el caso de los pacientes diabéticos o con artritis reumatoidea,
la medicién por doppler del cociente tobillo-brazo es menos
confiable ya que sdélo detecta signos de enfermedad de grandes
vasos y en éstos pacientes puede afectarse, ademas, la mi-
crovasculatura, por lo que se recomienda que sean evaluados por
el especialista (ej. diabet6logo).

Registrar el tamaiio de la lesion

Se recomienda anotar el maximo ancho y largo para evaluar la
evolucion de la lesion.No existe evidencia que sustente el uso de
métodos mas sofisticados de medicién de la superficie ulcerada
(ej. fotografias seriadas de la Ulcera).

Evaluar la presencia de insuficiencia venosa o sus factores
de riesgo

Registrar el antecedente de historia familiar o personal de varices,
trombosis venosa profunda, fractura o intervencion quirargica del
miembro.

Evaluar la existencia de condiciones que, de ser corregidas
o0 atenuadas, mejoren la respuesta al tratamiento

Estas condiciones son la diabetes, el tabaquismo, la anemia, la
sobreinfeccion y la eccematizacion. Con respecto a la desnutri-
cion, algunos trabajos descriptivos pequefios permiten suponer
que el mal estado nutricional y las deficiencias en algunos
micronutrientes condicionan dificultades en la cicatrizacion. Sin
embargo, aln no estéan claras las implicancias terapéuticas de
estos hallazgos.

Es importante estar atento a la aparicion de signos de infeccion
clinica como fiebre, incremento del eritema, exudado purulento o
rapido aumento del tamafio de la Ulcera. Sin embargo, no se
recomienda realizar hisopados bacterioldgicos de rutina. Es comin
que las Ulceras estén colonizadas por microorganismos, lo que no
tendria mayor influencia en los procesos de cicatrizacién en ausen-
cia de signos clinicos de infeccion.

Inspeccionar y palpar la iilcera para detectar signos de
eccematizacion, de malignidad o de maceracion de la piel
El eccema venoso es desarrollado por cerca de la mitad de estos
pacientes y a veces se agrava por la frecuente hipersensibilidad a
algun producto cominmente utilizado en la curacion: los antibioti-
cos topicos, los antisépticos (ej. clorhexidina) la cinta
adhesiva y los productos que contienen alcoholes o lanolina. Es
importante aclarar que hoy en dia hay bastante consenso en evi-
tar estos productos. Los signos clinicos que deben hacer pensar
en eccema venoso son la picazén, la descamacion, la pigmentacion,
el eritema y el exudado no purulento (estos dos ultimos pueden
hacer dificil la diferenciacion entre eccema e infeccion). En este
Gltimo caso, luego de suspender el producto puede agregarse al
tratamiento alguna crema con corticoides.

Los signos de malignidad son el aspecto nodular y/o sobreeleva-
do de la lesion, la forma cilindrica o irregular de sus bordes o la
elevacion del tejido de granulacion; asi como la mala respuesta al
tratamiento y el rapido incremento del tamafio.La prevalencia de
lesiones malignas es del 5% en los pacientes que consultan a
centros de referencia (seguramente bastante menor en atencion
primaria) siendo éstas casi siempre diagnosticadas luego de
fallas al tratamiento habitual.Es interesante destacar que a través
un estudio retrospectivo de casos y controles llevado a cabo en
Suecia con mas de 10000 pacientes se ha encontrado asociacion
entre el antecedente de Ulceras venosas y el desarrollo de cancer
espinocelular OR: 5.8 (IC95%: 3.08 a 9.29) con un tiempo medio
de 25 afios de duracion de la Ulcera hasta el diagndstico de cancer
de piel en ese lugar.

CONCLUSION

Para concluir, a modo de resumen, el cuadro 3 muestra una
adaptacién de los puntos mas relevantes de:1) la colaboracion del
Grupo de Guias, el Real Colegio de Generalistas y del
Colegio de Enfermeros (Nueva Zelandia)?; 2) la colaboracion del
Instituto del Real Colegio de Enfermeria, el Centro para la Enfer-
meria Basada en la Evidencia y las Escuelas de Enfermeria de
Manchester y York (Gran Bretafia)s.
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Cuadro 3: Recomendaciones para la evaluacién clinica de un

paciente con Ulceras en el miembro inferior. RESUMEN PARA LLEVAR AL CONSULTOR")
EN TODO PACIENTE

racomendacign Evaluar la presencia de insuficiencia arterial (incluyendo

Evaluar la presencia de insuficiencia arterial. A Ly - .

Medir por eco-doppler el indice de TA tobillo-brazo. B la medicion del indice de TA tobillo-brazo por eco-
Registrar el tamafio de la lesion. B doppler) y/o venosa.

Evaluar la presencia de insuficiencia venosa o sus factores de riesgo. B

No se recomienda reallzarhlsopaqos bactenolo_g_loos de rutma. B Valorar las condiciones que de ser corregidas permi-
Preguntar por el antecedente de diabetes o artritis reumatoidea. B . | .

Inspeccionar y palpar Ia Gicera para detectar signos de tan un mejor respuesta al tratamiento.

maceracion de la piel, de eccematizacion o de malignidad. B/C

Inspeccionar signos de insuficiencia venosa. . . [4 Registrar periédicamente el tamafio de la lesion sin
Evaluar la existencia qe condiciones que de ser corregidas mejoren realizar hisopados bacteriolégicos de rutina.

la respuesta al tratamiento. C

Registrar el mecanismo de produccion, el antecedente de Glceras ) . . )

previas, el tiempo que tardaron en curar y los tratamientos previos. c Pesquisar signos de maceracion de la piel, de
Interrogar la presencia de dolor. 4 eccematizacion o de malignidad.

*Ver glosario
Dr. Sergio Terrasa [ unidad de Medicina Familiar y Preventiva del Hospital ltaliano de Buenos Aires. |
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NOTIFICACIONES UTILES EN ATENCION PRIMARIA
Vacunacion antigripal ;Hasta cuando?

El periodo ideal de la vacunacién antigripal comienza en marzo, especialmente para los grupos de riesgo, pero la vacunacion antigripal puede
ser recibida después del mes de junio y atn durante toda la temporada de influenza.

La actividad de influenza en la republica Argentina se inicia usualmente mayo o junio, pero los picos de la actividad del virus influenza, en
las ultimas temporadas fueron en julio o agosto pudiendo continuar hasta noviembre (como puede verse en la figura).Los adultos alcanzan
anticuerpos protectores contra la gripe a las 2 semanas de la vacunacion. Por tanto se considera apropiada la vacunacién antigripal durante
toda la temporada de gripe, a fin de alcanzar altas coberturas de proteccién en la comunidad, en especial en los grupos de riesgo.
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Dr. Agustin Ciapponi [ unidad de Medicina Familiar y Preventiva del Hospital Italiano de Buenos Aires. |
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