VALORACION DEL PACIENTE
1. ANAMNESIS

La anamnesis debera recoger la sintomatologia subjetiva del paciente, sus quejas actua-
les, la evolucién y ritmo de sus trastornos y el resultado de los tratamientos que haya
realizado.

Ademaéas de la sintomatologia, la anamnesis debe recoger los factores de riesgo para
las varices (edad, antecedentes familiares de varices, sexo, talla, obesidad, embarazos
miltiples, pildora anticonceptiva, alteraciones estaticas de los pies, habitos de vida.
Ademas de estos factores, existe disparidad de criterios acerca de otros factores como
el tabaquismo, la clase social, la alimentacién, el estrefiimiento, la hernia inguinal, la
hipertension arterial, que, no obstante, deberan también ser reflejados.

También debe incluir los factores de riesgo de trombosis venosa profunda: traumatis-
mos (accidentes, intervenciones quirargicas), viajes prolongados, embarazo, hormonas
anticonceptivas o sustitutivas en la menopausia, estatus varicoso previo, esfuerzos
(mas en miembros superiores), tumores malignos (s. paraneoplasico), alteraciones
hematologicas (policitemia, déficit de antitrombina Ill o de proteina C 0 S... o plasminé-
geno), edad (6° decenio), sexo (mas en mujeres).

Sera necesaria una anamnesis complementaria acerca de patologia arterial (claudica-
cioén intermitente), neurolégica (claudicacion por estenosis del canal lumbar, disestesias,
ciatalgia), articular (trastornos estaticos plantares, quiste de Baker, artrosis) y extraar-
ticular (miositis, tendinitis).

Se debera interrogar al paciente acerca de otras enfermedades cardiovasculares, hepa-
ticas, renales, neoplasicas, abdominales, y otras que puedan influir o ser los principa-
les factores de los sintomas del paciente.

2. EXPLORACION

2.1. Se iniciara con una exploracién general que incluira la toma de constantes. La
exploracion de las extremidades inferiores se llevard a cabo en dos fases: la pri-
mera con el paciente en ortostatismo (preferiblemente sobre un taburete o plata-
forma para mayor comodidad) y la segunda en decubito en la camilla de explora-
cion. Ademas, se realizaran algunas sencillas pruebas especificas (oleada de
Schwartz, prueba de la tos, prueba de Trendelenburg, pruebas de Perthes o de
Linton). Se debe observar la indumentaria (prendas ajustadas, calzado, colocacion
de medias elasticas si las lleva).
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En ortostatismo, la red venosa superficial esta turgente y las varices se ven facil-
mente. El paciente girara 360° sobre si mismo y se apoyara en una y otra extre-
midad, y asi se evaluara:

= Tipo, gravedad y extension de las varices. Tronculares (principales o accesorias),
reticulares, telangiectasias, perforantes incontinentes, profundidad, extension.

= Edema maleolar (empastamiento del tendén de Aquiles). Conviene anotar la
hora de la exploracion.

= Alteraciones tréficas de la piel, que pueden acompafiar los trayectos varicosos
o la salida de las perforantes incontinentes.

= Presencia de varices suprapubicas (muy sugestiva de trombosis iliaca).

En decubito la exploracion permite detectar signos de insuficiencia venosa croni-
ca (corona phlebectatica, dermatitis ocre, edema maleolar, dermatofibroesclero-
sis, atrofia blanca, Ulceras o cicatrices de Ulceras), alteraciones linfaticas (edema
del antepie, papilomatosis cutanea, alteraciones de la estéatica (hallux valgus, pie
plano, callosidades...). Vascularizacion arterial (temperatura cutanea, pulsos peri-
féricos, alteraciones troéficas).

Explorar la simetria de las extremidades, midiendo y anotando sistematicamente
el perimetro de tobillos, pantorrillas y muslos. Una asimetria puede poner de mani-
fiesto una trombosis reciente o un sindrome postrombatico, asi como una altera-
cion en el trofismo muscular. Se deben explorar también los tejidos blandos, con
la pierna elevada y luego flexionada, se detectan dermatofibroesclerosis, posibles
celulitis, cordones superficiales indurados (tromboflebitis superficial antigua o
reciente). Deben explorarse también las articulaciones (artritis, artrosis, anquilo-
sis, que en el tobillo o la rodilla pueden ser responsables de estasis).

2.2. Pruebas venosas

= Prueba de Schwartz (signo de la oleada): con el paciente de pie, el explorador
palpa la variz con la punta de los dedos de una mano, mientras los de la otra
percuten sobre el trayecto venoso o varicoso proximal. La percepcion de una
onda de choque permite confirmar la presencia de reflujo venoso.

= Prueba de la tos (Vasalva): produce un aumento de la presion en la cava, que
en caso de insuficiencia de la valvula ostial, permite detectar un reflujo en el
cayado de la safena por palpacion.

= Prueba de Trendelenburg: sirve para detectar asimismo la insuficiencia del
cayado. Con el paciente tendido se le coloca un torniquete en la raiz del muslo
(a veces es mas facil comprimir con el dedo el cayado de la safena si esta visi-
ble) y el paciente se pone de pie, la variz sélo se llena si las perforantes son
insuficientes. Por el contrario, la safena interna sélo se dilata bruscamente al
soltar el dedo o el torniquete si el cayado es incontinente. Se puede aplicar
también a la safena externa.
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Prueba de Perthes: con el paciente de pie se coloca una ligadura por debajo de la
rodilla, después de ejercicio constante (deambulacion, flexiones) si la red profunda
es permeable y no hay incontinencia de las perforantes las varices se vacian.

Prueba de Linton. Tras colocar el torniquete bajo la rodilla el paciente se tien-

de répidamente y eleva la pierna, las varices se vacian rapidamente si la red
profunda es permeable.

Para detallar la exploracion, puede ser conveniente hacer un esquema de los
hallazgos (mapa de las varices y de alteraciones cutaneas).

2.3. Dificultades en la valoracion de los hallazgos:

Algunas entidades pueden prestarse a confusion con los hallazgos tipicos de la insu-
ficiencia venosa:

Varices: las hernias piezogénicas (hernias musculares por orificios fasciales de
la pierna) pueden a veces confundirse con perforantes, pero suelen ser simé-
tricas, sin fluctuacién y aumentan durante la contraccion muscular.

Una red venosa superficial muy visible (pieles finas y claras) o muy desarrollada
(deportistas, fistulas arterio-venosas) puede confundirse con una red dilatada.

Edema: aparte del edema de la insuficiencia venosa cronica o de la trombosis
venosa profunda, que aqui nos ocupa, el edema puede producirse por multi-
ples causas:

Edema estéatico. Aparece en individuos sanos (sobre todo mujeres) en situa-
ciones de bipedestacion o sedestacion prolongadas en tiempo caluroso, con
prendas ajustadas...

Edema ciclico ligado a los periodos premenstruales en algunas mujeres.
Suele acompafarse de otros sintomas (sindrome premenstrual).

Edema por compresion pélvico-abdominal. Asimétrico si es en el nivel de la ili-
aca, simétrico si es en el nivel de la cava. La compresién puede ser por emba-
razo, adenopatias (benignas o malignas), tumores, fibrosis retroperitoneal.

Edema linfatico. Linfedema primario (por agenesia o malformaciones de la
red linfatica). Suele ser duro, palido y no doloroso. Segun el tipo se mani-
fiesta en la nifiez, adolescencia o juventud. Algunos evolucionan hacia for-
mas paquidérmicas. Las formas adquiridas se dan por tumoraciones, fila-
riasis, adenopatias.

Lipoedema. La “columna” adiposa se interrumpe bruscamente al nivel de los
maleolos, es doloroso y asimétrico, respeta el pie.

El edema cardiogénico, blando e indoloro, cuya disminucion nocturna se
acompafa de diuresis aumentada, suele acompafarse de crepitantes basa-
les a la auscultacion, hepatomegalia...

Mixedema. Es un pseudoedema por depésito de mucopolisacaridos, es duro
y fijo.
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Otros edemas: hipoproteinémicos, nefréticos, por medicamentos... deben
descartarse con una anamnesis dirigida.

= Eritema: es un signo frecuente en la insuficiencia venosa, pero puede deberse
a otras causas:

Infecciones (celulitis, erisipela, fascitis) se acompafian de fiebre.

Eritromelalgia, idiopéatica o por trombocitemia, el eritema (y el dolor) apare-
cen cuando se supera una temperatura critica.

Eritema nodoso y eritema indurado de Bazin. Suelen estar precedidos de
sintomas generales, pueden ser idiopaticos o asociados a infecciones o
colagenosis.

Eritema reticulado por exposicioén al calor, por uso de braseros...

< Dolor:

Claudicacion intermitente. Puede ser: venosa (sobre todo en las trombosis
iliacas, los pulsos arteriales estan conservados y el dolor desaparece
mucho mas rapido con las piernas elevadas que de pie). Arterial (aparece
tipicamente al andar, con un perimetro determinado de marcha, mas si es
subiendo cuestas, desaparece en pocos minutos tras pararse). Neurégena,
por estenosis del canal lumbar, puede aparecer simplemente por estar de
pie, y no desaparece tan facilmente al detenerse.

Dolores neuroldgicos (mono o polineuritis, ciatalgias, causalgias).
Dolores osteomusculares (artrosis, artritis, mialgias).

2.4. Pruebas complementarias:

Aun cuando el diagnéstico y la caracterizacion de la insuficiencia venosa en la
Atencion Primaria son fundamentalmente clinicos y no precisan de muchas prue-
bas complementarias, en los casos mas severos es razonable contar con una ana-
litica basica, que incluya: hemograma, perfil lipidico, glucemia, funcion renal y coa-
gulacion. Si hay mas de un factor de riesgo cardiovascular se practicara también
ECG y radiografia de térax. También se precisaran estudios radiolégicos cuando
haya afectaciones osteoarticulares de los miembros inferiores o la columna.
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FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo que favorecen o predisponen la aparicion o el agravamiento de
la IVC son los siguientes:

= Edad: a partir de la tercera década de la vida, se observa un aumento proporcional
a la edad.

= Sexo: casi la totalidad de los estudios muestra predominio del sexo femenino, que
llega a ser de 5 a 1. Esto se explica por la mayor longevidad, gestaciones y facto-
res hormonales.

= Procedencia: en los paises industrializados, la prevalencia es mayor.

= Actividad: el factor postural y la movilidad influyen de manera importante en la pre-
sencia de varices, siendo mayor en las mujeres que trabajan en bipedestacion fren-
te a las que trabajan sentadas.

= Obesidad.
e Embarazo.
= Genética.
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CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
1) En funcién de los grupos terapéuticos:

Existen mudltiples clasificaciones de la insuficiencia venosa croénica, algunas mas o
menos arbitrarias y que se pueden superponer a las de las varices; Asi por: mecanis-
mo de produccion (primarias y secundarias), etiopatogenia y topografia (Martorell), mor-
fologia y CEAP (Clinica, Etiologia, Anatomia, Fisiopatologia), muy completa pero de gran
complejidad, ya que analiza hasta 60 variables y sus posibles combinaciones. Desde el
punto de vista practico esta muy generalizado y el uso de la clasificacién por grados cli-
nicos (Cubria, 1983).

Grado I: aumento del relieve y dibujo venoso; a. Discreto b. Intenso.
Grado lI: sintomas ortostéticos; a. Esporadicos b. Permanentes.
Grado lll: signos de sufrimiento cutaneo: a. Sin atrofia b. Con atrofia.
Grado IV: Ulcera flebostéasica: a. Superficial b. Profunda.

Es de notar que no siempre existe correlacion entre los signos objetivos y los sintomas
referidos por los pacientes: muchos de ellos con importante sintomatologia tienen esca-
sa evidencia de IVC, mientras que otros, con varices a veces muy desarrolladas, se
muestran asintomaticos, lo que constituye una incognita y plantea serias reflexiones a
la hora de elegir el método terapéutico de esta patologia.

2) Clasificacion CEAP:

Clasificacion recomendada por la Sociedad de Angiologia y Cirugia Cardiovascular
(CEAP):

La letra ""C" evalla los hallazgos clinicos:

= No hay signos visibles o palpables de lesion venosa (0)
= Presencia de telangiectasias o venas reticulares (1)

= Varices (2)

< Edemas (3)

= Cambios relacionados con la patologia venosa (p.e.: pigmentacion, lipodermatos-
clerosis,....) sin ulceracion (4)

= Cambios cutaneos con llceras cicatrizadas (5)
= Cambios cutaneos con Ulcera activa (6)
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Después del nimero, se escribe la letra "A" si el paciente esta asintomatico y "'S" si
presenta sintomas.

La letra "E" se refiere a la etiologia

= Enfermedad congénita
= Enfermedad primaria o sin causa conocida

< Enfermedad secundaria o con causa conocida (p.e.: postraumatismo, sindrome pos-
trombético,...)

La letra "A" describe los hallazgos anatomicos encontrados con el eco-doppler:

= Venas superficiales (As)*

= Venas profundas (Ap)*

= Venas perforantes™

= Se afiade un niumero en funcién de la vena afectada.

La letra "P" hace referencia a la fisiopatologia:

* Reflujo
= Obstruccioén
 Ambos

Ademaés, ha de usarse una escala que mida la incapacidad causada por la IVC:

e 0: paciente asintomaticos.

= 1: paciente con sintomas, no precisa medidas de compresion.

= 2: paciente que puede trabajar ocho horas con medidas de compresion.
e 3: paciente incapaz de trabajar incluso con medidas de compresion.
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TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO EN FUNCION DE
LA CLASIFICACION

INDICACIONES DE TRATAMIENTO:

Aunque existen clasificaciones actuales mas complejas como la CEAP, el grupo cree
mas funcional y operativo mantener la clasificacion clasica de cuatro grupos terapéuti-
cos para disminuir la variabilidad en los tratamientos.

En principio, todo paciente con varices esenciales, e integrado en los grupos lib, lll y IV,
son tributarios de cirugia. En los pacientes incluidos en el grupo Il, se valorara espe-
cialmente: calidad de vida, tolerancia clinica, patologia asociada, extension y localiza-
cioén del cuadro, actividad sociolaboral y/o limitacion funcional.

En los pacientes con varices postflebiticas, se podra establecer la indicacion quirtrgica
en los grupos Il y IV. Siendo condicidn previa, la comprobacion instrumental de "perfo-
rante insuficiente y la permeabilidad del sistema venoso profundo".

1) Pacientes con IVC grado | o grado lla con pocos sintomas: en estos pacientes
lo fundamental es impedir o retrasar el agravamiento de su enfermedad, y tratar los
sintomas en los periodos en que aparezcan:

= Consejos sobre ejercicios, alimentacion y estilo de vida.

= Medias de compresién cuando deban permanecer de pie o sentados.

= Periodos de tratamiento con farmacos venosos cuando se exacerben los sinto-
mas, (edema, dolor, calambres nocturnos).

Si no hay antecedentes ni sospecha de afectacién del sistema profundo, estos
pacientes no precisan evaluacion en el nivel especializado.

2) Pacientes con sintomas permanentes o signos de sufrimiento cutaneo
(Grados llb y lll): Dichos pacientes, ademas de ser tratados de la misma forma
que el grupo anterior, deben ser evaluados de forma sisteméatica en el nivel espe-
cializado:

e Si no presentan contraindicaciones y la cirugia y/o esclerosis previsiblemente
mejorara su evolucion, éste sera el procedimiento de eleccion.

= Si existen contraindicaciones a la cirugia, o no se espera una relaciéon riesgo/bene-
ficio favorable, estos pacientes deberan ser tratados de forma conservadora:

Consejos sobre habitos de vida.
Medias de compresion de forma permanente.
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Farmacos venotonicos en los periodos de exacerbacién de sintomas o en los
meses estivales.

3) Pacientes con IVC grado IV (Ulceras venosas): Estos pacientes seran derivados
para evaluacion en el nivel especializado de forma preferente.

4)

5)

Si existen perforantes o segmentos venosos circundantes que gravan la evolu-
cion, éstos seran tratados sin demora mediante la técnica mas apropiada.

Si la cirugia no esta indicada, o es mejor posponerla, el paciente recibira trata-
miento general y local:

El tratamiento general sera el mismo que para el grado lll, afiadiendo, si es
preciso, antibidticos, vasodilatadores o hemorreoldgicos, asi como analgési-
cos u otros farmacos.

El tratamiento local, que se realizard en la Consulta de Enfermeria, tendra
como elementos fundamentales la consecucién de un buen tejido de granula-
cion, la prevencion de la infeccion y la terapia compresiva. En otras fases
puede ser precisa la realizacion de otras técnicas por servicios especializa-
dos (injertos, oxigenoterapia hiperbarica o revascularizacion en Glceras mix-
tas...).

Pacientes con sistema venoso profundo obstruido: Los pacientes con sindro-
me postrombadtico deben ser evaluados sistematicamente en el nivel especializado,
aun cuando las opciones quirdrgicas son muy limitadas. Una vez valorados, y en su
caso intervenidos, estos pacientes deben ser tratados en Atencion Primaria prefe-
rentemente con medidas preventivas, medias de compresion y farmacos con accion
sobre el lecho venoso vy, sobre todo, linfatico.

Pacientes con complicaciones agudas de las varices: las complicaciones agu-
das de las varices deben ser tratadas de forma inmediata. Prestaremos especial
atencién a las dos complicaciones mas frecuentes:

Varicoflebitis:

Vendaje compresivo del segmento trombosado.

Heparina de bajo peso molecular en dosis profilactica de alto nivel (60 mg de
enoxaparina o equivalente).

Asegurar el mantenimiento de la deambulacién o el movimiento de la extre-
midad.

Analgésicos (preferiblemente antiinflamatorios si no hay contraindicacion).
Derivacion preferente al nivel especializado.

Varicorragia:

Hemostasia por el procedimiento elegido eficaz (sutura, ligadura venosa,
esclerosis, compresion...)

Asegurar la deambulaciéon o movimiento de la extremidad.

Vendaje compresivo del segmento varicoso.
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Tratamiento antibidtico o analgésico si es preciso.
Derivacion preferente al nivel especializado.

TRATAMIENTO MEDICO

1) Régimen de vida, medidas higiénico-dietéticas y posturales:

El mayor énfasis de las intervenciones sanitarias, en personas con trastornos venosos
cronicos, recae en la educacion sanitaria al paciente.

Algunos temas importantes sobre los que se debe insistir son las medidas para aumen-
tar la perfusién sanguinea del tejido evitando el estasis venoso (y, por ende, evitando el
dolor) y las medidas para prevenir recidivas.

Entre las medidas preventivas y/o educativas, tanto en los pacientes con trastornos
como en los de riesgo, incluiremos las siguientes:

1.

En primer lugar, nos aseguraremos de que el Médico de Familia tenga constancia de
la situacion para valorar medidas (tratamiento, pruebas, contraindicaciones...).

Es importante una reduccion de peso, pues la obesidad acarrea consecuencias negati-
vas en pacientes con insuficiencia venosa cronica presentando una mayor incidencia de
complicaciones (flebitis, trombosis venosa profunda (TVP), alteraciones tréficas..). Un
aumento de la actividad fisica y una limitacion de los aportes caléricos, reducira el peso.

Debe intentarse el seguimiento de una dieta equilibrada, aumentando la proporcion
de alimentos ricos en fibra con el fin de evitar el estrefiimiento crénico, pues pro-
duce un aumento de la presién abdominal secundaria al esfuerzo evacuatorio que
tiende a frenar el retorno venoso a la altura de las grandes venas del abdomen.

El calzado debe adaptarse a la boveda plantar y respetar la dindmica normal del
pie, asegurando un buen funcionamiento de la bomba muscular. La deambulacion
tiene un importante caracter terapéutico en el paciente con IVC por lo que toda alte-
racion de la estéatica y dindmica de la extremidad inferior debe ser sometida a tra-
tamiento o correccion.

Se debe procurar que la vestimenta no produzca, por compresion, fenomenos de
obstruccion del flujo venoso (ligaduras apretadas como calcetines vy ligas).

Los excesos de calor en las piernas (saunas, exposicion al sol, depilacién con cera
caliente, o utilizacion de agua demasiado caliente) provocan una vasodilatacion
cutanea que puede incrementar los sintomas de hinchazén especialmente en per-
sonas con otros factores favorecedores de la enfermedad venosa. Las duchas de
agua fria tienen un importante efecto favorecedor y ténico.

El ortostatismo y la posicion de sentado crean un importante compromiso en el dre-
naje de las extremidades inferiores en el paciente con patologia venosa. Es impor-
tante evitar estas situaciones durante largo tiempo en la medida posible. Tanto de
pie como sentado, el paciente debe estar en actividad muscular ciclica, moviendo
los dedos de los pies, haciendo funciones de pedaleo, flexiones del pie, poniéndo-
se de puntillas, etc. Resulta perjudicial cruzar las piernas cuando se esta sentado.
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8. Precaucién con las personas encamadas por riesgo de padecer TVP.
9. Es recomendable el uso de medias elasticas.

10. Muy aconsejables son aquellas actividades deportivas cuya dinamica muscular
tenga un desarrollo arménico, tales como la natacion, bicicleta fija, pasear, etc.,
mientras que se eliminaran las excesivamente violentas.

11. El reposo con los pies elevados, durante 10-20 minutos varias veces al dia represen-
ta un beneficio terapéutico indudable. Se complementa con la realizacion del descan-
S0 nocturno en la misma posicion, estableciendo una diferencia de altura entre los pies
y la cabeza de unos 15 cm (siempre que no esté contraindicado por otras patologias).

12. Las pacientes con ingesta prolongada de anticonceptivos y algunos tratamientos
con hormonas femeninas deben tener precauciones, pues se pueden agravar los
sintomas de pesadez e hinchazoén de las piernas, sobre todo si existen factores pre-
disponentes, ademas de favorecer el desarrollo de trombosis venosas.

13. Se deben tomar precauciones especiales durante el embarazo (debido a la com-
presion de las venas pelvianas por el Utero gestante, que favorece el estasis veno-
so a nivel de las extremidades inferiores y, por lo tanto, la posibilidad de aparicién
de varices) y el puerperio.

14. Es aconsejable mantener la piel hidratada para impedir la formacion de grietas. Se
debe acudir al médico en los casos que aparezcan prurito y eczemas, pues el ras-
cado puede complicar la integridad de la piel.

15. De vital importancia es el correcto seguimiento del tratamiento en el caso de ser
prescrito por el facultativo (fleboténicos, tratamiento para el prurito, eczemas, etc.).

16. Hay que tener extrema precaucion con los golpes en los miembros inferiores.

Por otro lado, el personal de enfermeria debe tener constancia de aquellos cuidados
que recibe el paciente en los casos de incapacidad para el autocuidado, para valorar si
son correctos por parte de asociaciones de vecinos, asuntos sociales, voluntariado,
familiares, amigos.... Si fuera necesario se acudira al domicilio del paciente para desa-
rrollar la labor educativa.

2) Tratamiento antiestatico
2.1) Terapia compresiva:

La terapia compresiva -piedra angular del tratamiento de las patologias venosas- es,
probablemente, el tratamiento mas antiguo, efectivo y frecuentemente utilizado para el
control de la hiperpresion y de la insuficiencia venosa.

La terapia compresiva produce un satisfactorio apoyo hemodinamico y comodidad al
paciente que le permite continuar su actividad habitual.

Estara indicada en la insuficiencia venosa crénica sintomatica, en los tratamientos
esclerosantes, en los tratamientos postquirlrgicos de las varices, profilaxis y trata-
miento de varices en el embarazo.
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La compresion tiene como objetivos reducir el edema (evitando el estasis y la hiper-
presion venosa del miembro) y mejorar el retorno venoso.

Antes de iniciar la terapia compresiva, debemos asegurarnos de la no existencia de
insuficiencia arterial por la posibilidad de producir dafios en los tejidos y, en el peor de
los casos, amputacion. La presencia de pulsos palpables en los pies por si solo es insu-
ficiente para descartar una enfermedad arterial (Grado de recomendacion B).

Todas las Ulceras venosas que no tengan pulsos palpables deberian ser monitorizadas
para descartar insuficiencia arterial usando el doppler ultrasonido para determinar el
indice tobillo-brazo (I.T./ B). Una simple medida de I.T./ B < 0.8 explica la presencia de
enfermedad arterial oclusiva periférica (PAOD) con alta probabilidad (Grado de reco-
mendacion A). Las referencias del indice Tobillo-Brazo son:

< |T./ B <1 = Insuficiencia arterial.

- |T./ B < 0.6 = enfermedad arterial severa.

- |.T./ B entre 0.6 — 0.8 = alteracion venosa y moderada enfermedad arterial.
= |LT./ B > 0.8 = enfermedad venosa.

e Material usado en terapia compresiva: Para la realizacion de la terapia compresiva
se pueden utilizar medias de compresion elastica o vendas.

 Media elastica: Quizas el vendaje compresivo mas usado sean las medias elasti-
cas. Hay una serie de caracteristicas y/o situaciones que hay que tener en cuen-
ta cuando queremos iniciar una terapia compresiva con medias elasticas:

La elasticidad de la media tiene una duracion aproximada de seis meses,
pasados los cuales es conveniente renovarlas.

Deben colocarse antes de levantarse o, al menos, inmediatamente después
de la ducha, y quitarlas por la noche al acostarse.

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

A los pacientes con insuficiencia venosa crénica se les aconseja usar medias
de compresion de por vida. Parece ser una buena practica volver a valorar el
aporte arterial regularmente ya que los pacientes pueden desarrollar enfer-
medad arterial y de ahi que exista riesgo de isquemia causada por la com-
presion de la media (Grado de recomendacion A).

Algunos pacientes al no tolerar las medias de compresion fuerte las abando-
nan definitivamente en vez de probar las de compresion normal. Mejor éstas
que ninguna. Lo mismo ocurre con las medias completas o “leotardos” que,
aunque proporcionan una proteccién muy superior a la que se consigue con
el uso de medias parciales, son peor toleradas y se abandonan sin optar por
otras. Por eso, es importante educar al paciente al respecto y es aconseja-
ble el uso gradual de compresiéon; empezando por una media de compresion
normal, e ir aumentando progresivamente. Siempre deberemos adecuar la
compresion a las caracteristicas del paciente.
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Las indicaciones para la compresion normal o fuerte son las siguientes:

COMPRESION PRESION INDICACIONES
NORMAL 20-30 mm. Hg - Embarazos con riesgo.

Prevencién de TVP en no encamados.
Riesgo de insuficiencia venosa en pro-
fesionales que requieran estar de pie.
Prevencion de varices primarias.

FUERTE 31-40 mm. Hg - Insuficiencia venosa croénica leve.

Tromboflebitis.
Profilaxis de la Ulcera cicatrizada.
Varices tronculares o sintoméaticas.

Vendas: La presion terapéutica lograda por la aplicacion de vendas de compre-
sion depende de un nimero de parametros fisicos y de las propiedades de los
materiales; ademas, la técnica del vendaje juega un papel importante.

En el momento de realizar el vendaje compresivo, la presion venosa sobre las
paredes de los vasos sanguineos debe ser la minima posible. En ortostatismo se
calcula que esta presion es > 80 mm. Hg y disminuye a < 10 mm. Hg en posi-
cién de Trendelenburg, por lo que es ésta la posicién mas adecuada para reali-
zar el vendaje compresivo; no debe hacerse con el paciente sentado ni con la
pierna en declive.

En enfermos con insuficiencia cardiaca congestiva o pacientes muy obesos se
respetara la postura mas confortable para el paciente, evitando en lo posible
angulaciones en el pliegue inguinal.

En presencia de edema blando importante, algunos autores desaconsejan el vendaje
compresivo, ya que puede originar flictenas. En este caso, se aconsejara reposo abso-
luto en postura de Trendelenburg y se iniciara el vendaje cuando el edema disminuya.

Todo el vendaje debe seguir un sentido ascendente adaptandolo a las caracte-
risticas de la pierna. Se afiadird venda cuando sea preciso y no mas de la nece-
saria, cortandose la sobrante. Se iniciara siempre en la base o raiz de los dedos,
debiendo cubrir hasta el hueco popliteo, o bien hasta el pliegue inguinal, segin
cual sea la zona interesada.

Las vueltas de las vendas pueden realizarse en forma circular o en espiga. Las
vueltas circulares mantienen siempre la misma presion y es la manera mas acon-
sejable de efectuar el vendaje. La modalidad en espiga efectla una vuelta ascen-
dente y otra descendente, por lo que incumple la condiciéon de mantener siempre
el sentido. En las superficies concavas (canales retromaleolares) puede aumen-
tarse la presion colocando rollos de algodén, gasa o venda.

La presion optima que debe ejercer el vendaje oscila entre 35 y 40 mm. Hg
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debiendo disminuir gradualmente a medida que se asciende por la pierna para
favorecer la accién de bombeo que ejercen los muasculos de la pantorrilla.
Siempre se debera utilizar el mismo tipo de venda. La presion ideal es aquella
que el paciente tolera sin perjuicio de su confortabilidad.

Algunos pacientes no aceptan facilmente la contencién elastica. Por ello, dedi-
caremos el tiempo necesario a escuchar sus objeciones, experiencias pasadas,
problemas estéticos, etc., y a intentar resolver sus recelos.

3) Tratamiento farmacoldégico:

Flebofarmacos: de efecto limitado; efecto sobre todo en reduccion de edema. Sélo indi-
cado como tratamiento paliativo en ciclos temporales de duracion limitada, no existien-
do evidencia de utilidad en el empleo sistematico y mantenido. Estaran indicados como
tratamiento de base en pacientes con sintomatologia venosa croénica.

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular estima oportuno realizar las
siguientes precisiones:

La Resolucion de la Agencia Espafiola del Medicamento, tras una reevaluaciéon de la
relacion beneficio-riesgo de los agentes flebotdnicos para la administracion por via oral,
concreta la indicacion terapéutica de los mismos Unicamente para un alivio a corto
plazo (de 2 a 3 meses) del edema y sintomas relacionados con la IVC, recomendacion
que el capitulo sobre flebologia de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular comparte absolutamente.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA

Cuidados ante un paciente con insuficiencia venosa cronica. Atencién en las Ulceras
venosas.

El paciente debera siempre ser evaluado en primer lugar por un facultativo, que, toma-
r4 las medidas oportunas y nos aportara informacion necesaria para iniciar nuestro
seguimiento (alergias, contraindicaciones...):

1. Iniciar un seguimiento individualizado e integral del paciente.
2. Efectuar una recogida de datos detallada sobre:

- Historia de la Ulcera: duracion de la Ulcera, mecanismo de lesion, métodos pre-
vios de tratamiento, caracteristica de la herida...).

- Insuficiencia venosa: historia familiar de enfermedad venosa, historia del pacien-
te de trombosis venosa profunda, fractura menor de pierna u otras lesiones
mayores, cirugia previa de venas, venas varicosas o historia previa de ulceracion
con o sin uso de medias de compresion.

- Insuficiencia arterial: historia de claudicacién intermitente, enfermedad isquémi-
ca del corazon, diabetes, fumador, hipertension arterial, pulsos pedios.

3. Informar al paciente de los pasos que vamos a segulir.

4. Valoraremos la situacion y el grado de colaboracion del paciente. En la medida de
lo posible, le haremos participe del proceso de cicatrizacion. Si esta incapacitado
para ello, esta valoracién se hara extensible a los cuidadores que le atiendan (aso-
ciaciones, instituciones sociales, familiares, amigos, etc.) facilitandole todos los
recursos necesarios.

5. Valorar las medidas higiénico-dietéticas y posturales que sigue el paciente para
modificar aquellos habitos no saludables que contribuyen a mantener la insuficiencia
venosa de base (ver apartado de prevencion). Mencion especial merece el uso de la
terapia compresiva tanto para fomentar el proceso de cicatrizacion de la herida,
como para evitar recidivas (Nivel de evidencia | ).

6. Valoraremos en qué estadio se encuentra la herida para proporcionar el tratamiento
mas adecuado:

- En lineas generales, debemos fomentar la cura himeda por las ventajas que
aporta: disminucién del dolor, eliminacién del tejido no viable, migracion de célu-
las epiteliales para favorecer la cicatrizacion.

- Mantener bien limpia e hidratada la piel perilesional. Debemos vigilar en todo
momento que esta piel no estd macerada. Podemos usar vaselina, emulsién
cuténea hidratante, cremas con urea.

ANEXOS



Para la limpieza de la herida evitaremos productos limpiadores y/o agentes anti-
sépticos, como, por ejemplo, povidona yodada, yodoforos, hipoclorito sédico, peroé-
xido de hidrégeno o acido acético, todos ellos de reconocida toxicidad y agresividad
contra los componentes de la cicatrizacion, y en algunos casos para el paciente, si
el uso es a largo plazo. Utilizaremos una solucién salina isotdnica a una presion sufi-
ciente que no cause trauma en el lecho de la herida pero facilite el arrastre de los
restos necroticos.

Si la herida esta limpia y nuestro objetivo es la granulacién y/o epitelizaciéon de la
misma, podemos utilizar toda la gama de apdsitos absorbentes que existe en el mer-
cado, que, ademas de proporcionar un medio himedo iddneo, ayudan a controlar el
exudado de la herida. El uso de unos u otros dependera de las caracteristicas de la
herida y de la respuesta o tolerancia del paciente. Cuando se usen estos apositos,
hay que tener cuidado de no desecar demasiado el lecho de la herida por un lado, y
de controlar el exceso de exudado por otro, pues podria macerar la piel perilesional
(podemos usar pasta de 6xido de zinc para protegerla si es muy exudativa).

La presencia de tejido necrético o esfacelos en la herida facilita la proliferacién bac-
teriana, la cual entorpece el proceso de curacion. Por ello, debemos desbridar la
herida. Contamos con varios métodos:

El método quirtrgico: es un procedimiento cruento que requiere conocimientos,
técnica, destreza y material estéril. Hay riesgos de hemorragias e infeccion.
Debemos tener precaucion en pacientes con plaquetopenia o en tratamiento con
anticoagulantes.

El método enzimatico: consiste en la aplicacion de enzimas que degradan la fibri-
na, el colageno desnaturalizado y la elastina. Las sustancias mas cominmente
usadas son la colagenasa, estreptodornasa o estreptokinasa. Su uso prolonga-
do puede macerar la piel perilesional, por lo que, cuando vayan a ser utilizadas,
es recomendable proteger esa piel con una pasta de zinc, silicona, etc.

El desbridamiento autolitico: que actla a través de la hidratacion del lecho de la
herida, la fibrinolisis con urokinasa topica y la accion de enzimas endégenas
sobre los tejidos desvitalizados. Para estos casos, contamos con los hidrogeles,
que ademas proporcionan un ambiente hUmedo permanente en la herida ideal
para la granulacion y la epitelizacion.

Tanto en los casos en los que una herida limpia no evolucione favorablemente y/o
contintie produciendo exudado después de 2 a 4 semanas de curas regulares, como
en aquellos donde existan signos claros de infeccién, nos plantearemos el inicio de
un tratamiento local antibiotico de 2 semanas de duracién. Este debe ser eficaz con-
tra microorganismos gram +, gram — y aerobios, como la sulfadiacina argéntica. Si,
pasado este tiempo, no existe una respuesta positiva, se realizara un cultivo bacte-
riano para iniciar un tratamiento antibiético por via sistémica. Ante la sospecha o
confirmacion de infeccion, evitaremos el uso de apdsitos oclusivos.

So6lo en el caso de existencia de pus y/o claros signos de infeccion, usaremos povidona
o clorhexidina como antisépticos para limpiar el lecho de la herida, pero luego lo retirare-
mos con abundante suero para no dejar restos de productos toxicos para la cicatrizacion.
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Estos pacientes pueden ser sensibilizados a cualquier elemento utilizado en su tra-
tamiento en algin momento del proceso de curacién. Los productos que comun-
mente causan sensibilidad en la piel son aquellos que contienen lanolina, alcohol o
antibiéticos topicos, por lo que es mejor evitarlos si su uso no esta realmente indi-
cado (Grado de recomendacion B).

La mayoria de las veces, una limpieza adecuada, el desbridamiento para la retirada
del tejido no viable y un buen cuidado del paciente para prevenir los traumatismos,
asi como un aseo 6ptimo, impediran la aparicion de infeccion.

. Asegurar las derivaciones pertinentes al resto de profesionales del equipo, asi como
las que procedan entre niveles asistenciales, con un informe previo adjunto.

Registro de la evolucién de la herida, seguin formato consensuado, desde el inicio
del proceso.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

1) Varices esenciales.

1.1) Cirugia convencional:

Principios:

1°. Supresion del reflujo del sistema venoso profundo al sistema venoso
superficial, es decir reduccion de su hipertension.

2°. Eliminacion de varices.

Objetivo:

Extirpacion radical y definitiva de las varices y tratamiento de su causa, para
la prevencién de las complicaciones de la insuficiencia venosa central con el
mejor resultado funcional y cosmético.

Objetivos de las variantes técnicas:

1°. Ligadura de cayado y perforantes insuficientes.

2°. Extirpacién de varices.

3°. Extirpacion en exclusiva de los troncos de safenas afectados.

4°, Otras técnicas, como Cura hemodinamica de la insuficiencia venosa de
forma ambulatoria (C.H.l.V.A.) o Cirugia subfacial endoscoépica de venas
perforantes (S.E.P.S.), seran de aplicacion selectiva.

2) Varices postflebiticas.

Seran aplicables los mismos principios, con restricciones importantes derivadas
de la fisiopatologia del proceso.

En los casos de alteraciones troficas importantes, podran indicarse ligaduras de
comunicantes.

En casos muy selectivos, puede valorarse la necesidad de realizar intervenciones
sobre el sistema venoso profundo.

3) Escleroterapia.

La escleroterapia de las varices puede ser un complemento de tratamiento quirlrgi-
€O 0 una alternativa al mismo en casos seleccionados por el especialista.
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS DE ENFERMERIA

Actuacioén ante un paciente con una herida postquirdrgica.

1) Limpieza de la herida:

1.1)
1.2)
1.3)
1.4)
1.5)

1.6)

1.9)

Se levantara el apdsito por primera vez seguln la prescripcion meédica.
Se informara al paciente del procedimiento que vamos a seguir.

Se preparara al paciente y se organizara el equipo necesario.

Se mantendra una asepsia adecuada durante todo el proceso.

La limpieza se realizara con suero fisiolégico estéril desde la parte superior a
la inferior, empezando en el centro y continuando hacia fuera, es decir, desde
la zona menos contaminada a la de mayor contaminacion.

Se valorara el aspecto de la herida y la situacion del paciente:

Inspeccionar y palpar la zona por si hubiera inflamacion y/o signos de
infeccion (temperatura, color, tumoracion...).
Preguntar al paciente por la presencia de dolor (localizacion, intensidad,
comienzo...).
Valorar la capacidad del paciente para realizar las actividades de la vida
diaria. Daremos recomendaciones a €l y a los cuidadores sobre los habi-
tos saludables que debe mantener.
Se aplicara el tratamiento prescrito.
Se colocaran los apoésitos estériles (comenzando desde el centro de la herida
hacia fuera).

Se registrara el cambio de apoésito y todas las apreciaciones de enfermeria que
consideremos oportunas, las cuales, se las daremos a conocer al facultativo.

Retirada de puntos de sutura:

2.1)

2.2)
2.3)

2.4)

Se comprobara la prescripcion médica; se determinara si hay que retirar toda
la sutura o puntos alternos.

Se repetiran los pasos 2, 3y 4 del apartado anterior.

Se levantaré el aposito y valorara el aspecto de la herida. Posteriormente, se
aplicara un antiséptico antes de la retirada de los puntos.

Se retiraran los puntos; se hara de forma alterna para prevenir que cualquier
dehiscencia se haga mayor. Si no aparece ninguna, retirar los puntos restan-
tes; si la dehiscencia hace su aparicion, no retiraremos el resto, colocaremos
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un esparadrapo en forma de mariposa y avisaremos al médico para que valo-
re la nueva situacién. Aplicaremos un antiséptico, cubriremos la incision y reti-
raremos el resto de puntos cuando proceda.

2.5) Se instruira al paciente y/o cuidadores acerca del seguimiento de los cuidados
de la herida y de la insuficiencia venosa cronica de base en general (medidas
higiénicas-dietéticas y posturales).

2.6) Se registrara todo el procedimiento efectuado.
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