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RESUMEN: 
 
Este estudio de revisión clínica se centra especialmente en el 
abordaje integral y holístico de los pacientes con úlceras 
vasculares venosas en miembros inferiores mediante un caso 
simulado, del cuidado de la herida y en toda su esfera bio-
psico-social. Como resultados del estudio, se observa que el 
uso de terapia de compresión combinada con la cura en 
ambiente húmedo de la propia lesión favorecen la 
cicatrización de la herida y reducen significativamente su 
duración. Es importante, tras la cicatrización, promover el uso 
de medias de compresión con el objetivo de evitar recidivas o 
la aparición de nuevas lesiones del sistema vascular 
relacionadas con la insuficiencia venosa crónica. 
 
Palabras clave: Lesiones del Sistema Vascular. Medias de 
Compresión. Vendajes de Compresión. Cicatrización de 
Heridas. 

 
ABSTRACT:  
 

This study focuses especially on the holistic approach to 
patients with venous vascular lesions of lower limb by a 
simulated case, from wound care to all its bio-psycho-social 
sphere. As results of the study, it is observed that using 
compression bandages combined with the cure on wet 
environment of the injury benefits the wound healing and 
significantly reduces its duration. It is important to promote the 
use of compression stockings in order to avoid recurrences or 
the appearance of new vascular system injuries related to 
chronic venous insufficiency. 
 
Keywords: Vascular System Injuries. Compression Banda-
ges. Stockings. Wound Healing. 
 
 

INTRODUCCIÓN Y GENERALIDADES: 

 
Una úlcera vascular de miembros inferiores se define como 
una lesión en la que se ve comprometida la integridad de la 
piel y de las estructuras que la forman, pudiendo ser su 
aparición fortuita o espontánea y que la cicatrización se 
demora durante un tiempo superior al esperado. 
 

Se presentan diferentes tipos de úlceras en las piernas 
atendiendo a la etiología. Entre los grandes grupos se 
encuentran las de etiología venosa isquémica y neuropática; 
existiendo en menor medida otros tipos de úlceras con 
diferentes etiopatogenias(1). 
 

Centrándonos en las úlceras venosas, que son las más 
prevalentes, las definimos como la manifestación más 
avanzada de la insuficiencia venosa crónica que se presenta 
en forma de lesión cutánea entre la rodilla y el tobillo 
(frecuentemente en la zona supramaleolar interna)(1,2). Este 
tipo de herida tiende a ser de evolución crónica y no cicatriza 
espontáneamente, considerándola de carácter reincidente, 
es decir, tiene una elevada probabilidad de repetirse su 
aparición una vez alcanzada su cicatrización(3). 
 

Atendiendo a la epidemiología, las úlceras venosas (UV) son 
las más frecuentes en cuanto a la prevalencia de las úlceras 
en las piernas, suponiendo entre 75-80% de los casos. En 
España, la incidencia supone entre dos y cinco nuevos casos 
por mil personas y año, por lo que se estima que más de 
300.000 personas padecen alguna UV. En cuanto a la 
prevalencia por géneros, el femenino y de edad avanzada 
(principalmente mayores de 70 años), es el afectado 
mayormente con una relación 3:1 con respecto al masculino 
(1,4). 
 

En nuestro país se estima que entre el 1-2% de la población 
se verá afectada por una UV, pudiendo alcanzar el 3% en 
personas mayores de 65 años y al 6% en mayores de 80 
años(5). Se calcula que alrededor de un 2,5 % de la población 
fallecerá por causas relacionadas con la cronicidad de las 
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úlceras(4). La presencia de una UV está estrechamente 
relacionada con el padecimiento de insuficiencia venosa 
crónica, es por ello que, según estudios presentan 
insuficiencia venosa alrededor del 57-82% de los pacientes 
con úlceras crónicas en miembros inferiores(6). 
 

La prevalencia de este tipo de patología está aumentando a 
nivel poblacional coincidiendo con el aumento de la 
ancianidad de la población, por lo que existe una relación 
directa entre ambas. La sociedad está más envejecida, lo que 
conlleva a que el nivel de salud de las personas empeore con 
la edad, siendo frecuente que aparezcan lesiones de este tipo 
por el deterioro del árbol circulatorio (principal causa de 
aparición de UV)(4) 
 

La situación epidemiológica y el aumento de la prevalencia 
hacen que se haya convertido en un problema muy 
importante para el sistema sanitario por el gran condicionante 
que supone en cuanto a la salud y a la calidad de vida de las 
personas que padecen esta patología, sumado a los costes, 
no solo económicos, que conlleva para el sistema sanitario. 
Ha de tenerse en cuenta el retraso que supone la curación de 
una úlcera ya que mermará enormemente la calidad de vida 
de los convalecientes durante un tiempo prolongado, tanto en 
la esfera física (dolor, disminución de la movilidad asociada a 
una pérdida de la musculatura y de la forma física, 
incomodidad por las medidas terapéuticas); como en el 
ámbito psicosocial (ansiedad, depresión, aislamiento, 
sentimientos de rechazo por el resto de la sociedad, 
cohibición, menor involucración en actividades). A su vez será 
también un condicionante en la planificación de su vida ya 
que varias veces a la semana deberán de acudir a un centro 
sanitario para realizar las curas, ocupando tanto el tiempo en 
consulta como el de desplazarse. Es por ello que los 
pacientes precisan ser tratados de forma holística(1). 
 

Atendiendo a la etiopatogenia, se debe comprender la 
fisiología para entender los mecanismos por los que sucede 
la enfermedad. La hipertensión venosa (HTV) se produce en 
el momento en que falla alguno de los mecanismos de retorno 
venoso en la circulación de los miembros inferiores (el 
bombeo de sangre por las venas por la contracción de la 
musculatura y la acción de las válvulas venosas que evitan el 
reflujo sanguíneo), produciendo una acumulación de líquido 
(estasis venosa) que conlleva a la aparición de edema en las 
piernas y de lipodermatoesclerosis(7). Además, la HTV perma-
nente provoca que se pueda producir una rotura en la 
integridad cutánea de las piernas o que siendo ésta causada 
por un traumatismo, determine la aparición de una UV de 
forma mucho más fácil. 
 

La HTV se encuentra asociada a la enfermedad venosa 
crónica (EVC), que se define como patología de larga 
duración condicionada por alteraciones del sistema venoso 
caracterizada por presentar signos y síntomas que precisan 
de estudio y tratamiento como dolor, cansancio, prurito,         
calambres…; o manifestaciones como telangiectasias, vari-
ces, edema en MMII y úlceras venosas(8). 

 

En el año 1994, el “American Venous Forum” en EE.UU. ins-
tauró una clasificación para establecer el nivel de gravedad 
de la EVC, basada en el acrónimo CEAP: 
 

• “C”: Manifestaciones clínicas. Se subdivide en 6 grados 
que van desde “sin signos visibles” a la aparición de “úl-
cera activa” (con posibilidad de aclarar si existen sínto-
mas o no). 

• “E”: Factores etiológicos, en los que se muestran tres 
etiologías diferentes (congénita, primaria y secundaria). 

• “A”: Zona anatómica afectada, que puede ir desde su-
perficial a profunda o perforante. 

• “P”: Fisiopatología, que diferencia la existencia de reflujo 
o de obstrucción. 
 

Esta clasificación está aceptada y consolidada por toda la co-
munidad mundial del sector. Por lo tanto, la presencia de una 
úlcera venosa activa se traslada al grado C6 de la escala 
CEAP (8,9) (Imagen 1). 
 

 
Imagen 1. Clasificación CEAP asociada a la enfermedad venosa crónica(8). 
 

Sin embargo, la CEAP no permite valorar la severidad de la 
EVC y la afectación en la calidad de vida de los pacientes. En 
relación a esto, en el año 2000, de nuevo el “American 
Venous Forum” instauró la escala Venous Clinical Severity 
Score (VCSS) como herramienta para poder medir el impacto 
de la enfermedad sobre el paciente, conocer la respuesta y la 
evolución del tratamiento. La escala VCSS cuenta también 
con la validación oportuna para poder llevarse a la práctica 
clínica(8,9) (Imagen 2). 
 

Es frecuente que las enfermeras, sobre todo en Atención        
Primaria, debamos tratar este tipo de lesión cutánea crónica, 
por ello una de las labores más importantes es saber detectar 
y diagnosticar precozmente a los pacientes que ya padezcan 
una UV activa o que presenten un riesgo elevado para            
iniciar tratamiento y/o prevención de forma precoz. 
 

Para ello, ante cualquier paciente, el primer paso conlleva 
realizar una revisión de la historia clínica en busca de la 
existencia de algún factor desencadenante (edad avanzada, 
género femenino, obesidad, sedentarismo, hábitos tóxicos, 
antecedentes personales o familiares de trombosis venosa 
profunda) y una exploración física, en busca de sintoma-
tología frecuente de UV como dolor moderado (aunque con 
presencia de infección en la herida puede llegar a ser muy 
intenso), edemas y prurito en MMII(1,10).
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Imagen 2. Escala Venous Clinical Severity Score (VCSS) (9). 
 

Se deben conocer las características y morfología de las UV 
para poder diferenciarlas y diagnosticarlas. Suelen ser de 
forma redondeada u oval, estar bien delimitada con los 
bordes excavados e irregulares y un grado de exudación 
variable (condicionado por la fase de cicatrización, la 
situación bacteriológica en que se encuentre la lesión y por el 
nivel de edema del miembro). Durante la exploración también 
se debe de valorar el tejido perilesional ya que puede 
presentar algún signo de alteración cutánea como eccema 
venoso, eritema, petequias, venas varicosas, hipe-
rpigmentación parduzca…e incluso edema generalizado en el 
miembro(1). 
 

Para llevar a cabo una adecuada diferenciación, se deben de 
aplicar los procedimientos de palpación de pulsos (determinar 
presencia de los pulsos pedio y tibial posterior) y calcular el 
Índice Tobillo-Brazo (ITB). Son técnicas que orienta hacia una 
posible enfermedad arterial obstructiva periférica (EAOP) y 
que serán de gran utilidad en la determinación del tipo de 
úlcera presente o en la elección del tipo de tratamiento 
adecuado. 
 

Para identificar la presencia de dichos se utilizará un 
manguito de esfingomanómetro situado encima de la 
articulación del tobillo y un aparato de ultrasonidos o Doppler 
(Imagen 3). El objetivo es comprobar la existencia e intensidad 
de los pulsos tibiales ya que su no presencia sería indicativo 
de sospecha de EAOP. Posteriormente se debe calcular el 
ITB, cuyo objetivo es valorar y mostrar si existe EAOP y su 
nivel de severidad. Se obtiene al dividir la presión arterial 
sistólica (PAS) de cada pierna entre la PAS mayor del brazo 
(Imagen 4). 

 

Clínicamente, para el diagnóstico, si el índice tobillo-brazo 
corresponde con un número mayor de 0,75 y la palpación de 
los pulsos está presente, se puede sospechar como primer 
diagnóstico, que se trata de una úlcera venosa(1).

 

 
Imagen 3. Determinación de la presión arterial sistólica en MMII y MMSS e 
ITB. (Fuente: procedimiento FEMORA)(16). 
 

 
Imagen 4. Valores del ITB. (Fuente: Guía práctica de úlceras de la extre-
midad inferior del Sergas)(16). 
 

Existen diferentes formas de tratar las UV, que van desde 
tratamientos centrados en la compresión terapéutica de las 
piernas, tratamientos farmacológicos endovenosos (es 
frecuente la administración de pentoxifilina) o hasta 
quirúrgicos (safenectomías, flebectomías…). Haciendo 
referencia a la etiología de este tipo de lesión y a la biblio-
grafía actual, se observa que el tratamiento ha de ser 
etiológico, es decir, tratar desde un principio la IVC con 
fármacos venotónicos y complementarlo con la terapia de 
compresión. 
 

La terapia de compresión en las piernas es el principal 
tratamiento y más efectivo, ya que actúa frente a la 
insuficiencia venosa favoreciendo la funcionalidad de las 
válvulas venosas de las piernas, limitando la HTV y la estasis 
venosa, por tanto, tiene como objetivo principal favorecer la 
circulación sanguínea en los miembros inferiores y favorecer 
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el retorno venoso. Puede utilizarse de manera terapéutica y 
como prevención en pacientes con IVC(1,6) ofreciendo los 
siguientes efectos beneficiosos: Mejora la circulación en las 
piernas al aumentar la velocidad del flujo sanguíneo, reduce 
el tiempo de cicatrización de úlceras (combinándola con 
ejercicio físico está demostrado que aún reduce más este 
tiempo) y retrasa la evolución de la IVC. 
 

No obstante, esta terapia no es aplicable en cualquier tipo de 
úlcera ya que, si se realiza en situaciones inadecuadas o con 
productos inadecuados o mal aplicados, puede llegar a ser 
perjudicial para el paciente. Para aplicar adecuadamente esta 
terapia, es preciso determinar la presencia de los pulsos 
pedio y tibial posterior y medir el ITB. En un paciente que 
presenta un ITB > 0,8 está indicada la terapia compresiva de 
hasta 40 mm de Hg. Si presenta un ITB < 0,8, en un principio 
estaría contraindicada, aunque existen casos en los que se 
puede aplicar de unos 20 mmHg, pero siguiendo una serie de 
medidas de control (en el mercado disponemos de vendas 
multicomponentes que garantizan presiones de 20 mmHg y 
de 40 mmHg). Está totalmente contraindicada sin excepción, 
en los casos en los que el ITB sea menor a 0,5 (existe EAOP 
con isquemia crítica) y también si se padece insuficiencia 
cardíaca descompensada. Cabe destacar que, en pacientes 
diabéticos, existe la posibilidad de que el ITB no sea fiable 
dando cifras elevadas por encima de 1,3 por una posible 
calcificación de los vasos sanguíneos, por lo que en estos 
casos sería necesario derivar al paciente a cirugía vascular 
(1,2) . 
 

Una vez diferenciada la lesión, diagnosticada y determinado 
el grado de severidad de la enfermedad de base, se procede 
al tratamiento propiamente dicho. Existen diferentes tipos de 
terapias compresivas, pudiendo aplicar la compresión 
mediante medias o utilizando sistemas de vendajes. El 
vendaje “tradicional” simple, en estos casos no es adecuado, 
ya que no tenemos control sobre lo que comprime y además 
pierde efectividad a las pocas horas.  
 

Una terapia compresiva adecuada y eficaz, puede realizarse 
con vendajes multicapa y multicomponente, frecuentemente 
de dos capas. Está basado en el uso de una venda elástica 
(encargada de mantener la presión constante) combinada 
con otra de corta tracción (favorece el bombeo de sangre de 
la musculatura de la pierna).  
 

Para la aplicación de este tipo de vendaje, primero se deberá 
de comprobar que el perímetro del tobillo supera los 18 cm, 
en caso contrario, es necesario aumentarlo, vendado con 
venda de algodón hasta alcanzar dicho perímetro (algunas 
marcas disponen de vendas específicas para perímetros 
entre 18-25 cm y entre 25-32). Será efectivo aplicándolo 
desde la zona distal de la pierna (comenzando en la base de 
los dedos) hasta la proximal, manteniendo la pierna sin 
tensión y el pie en posición funcional en 90º. Se hará de 
manera espiral y cubriendo en cada vuelta la mitad o tres 
cuartas partes de la venda de la vuelta anterior (en función 
del tipo de venda y perímetro de la pierna). Siempre se venda 
de la parte distal (base de los dedos del pie) hasta la parte  

 

proximal (dos dedos por debajo de la rodilla). Nunca se venda 
en sentido contrario. Si al llegar con el vendaje a la rodilla, 
nos sobra venda, debe cortarse lo sobrante y desecharlo. 
 

Otra alternativa eficaz de terapia de compresión son las 
medias compresivas, que pueden utilizarse tanto para 
prevención como para el tratamiento de una UV y se 
clasifican según su grado de compresión en ligera (18-24 
mmHg), media (22-29 mmHg) y fuerte (30-40 mmHg); y 
según su tamaño en cortas (hasta la rodilla), largas (llegan al 
muslo) o hasta la cintura(1). Dependiendo del grado de 
severidad de la IVC se determinará la compresión adecuada. 
Es recomendable ponerlas a primera hora del día y en 
situación basal en resposo, ya que es el momento en que 
menor edema tendremos(1). 
 

En la práctica, la terapia de compresión puede llegar a ser 
bastante dificultosa, ya que es necesaria la adherencia a este 
tratamiento por parte del personal sanitario al cargo (déficit de 
conocimientos con respecto a las técnicas de vendaje 
terapéutico y sus beneficios), del paciente (dificultad para 
soportar las molestias y limitaciones que supone llevar puesto 
un vendaje, o la dificultad para utilizar adecuadamente las 
medias de compresión) y de su entorno (sobre los cuidado-
res, suele recaer gran parte de la responsabilidad y es im-
prescindible su ayuda y colaboración para la colocación de 
las medias, o los cuidados higiénicos si el paciente está con 
vendaje), pero una vez iniciada, llegará a ser un condicio-
nante en el estilo de vida y evolución de la patología y de las 
úlceras, si las hubiera, o de su prevención en caso de que no. 
Es importante conocer la esfera del paciente para ayudar a 
que establezca el mejor vínculo posible con este tipo de tera-
pia(2). 
 

A mayores de tratar la IVC con la terapia compresiva, se debe 
de tratar la úlcera propiamente dicha, teniendo en cuenta las 
características de la lesión. La recomendación actual con ma-
yor nivel de evidencia científica, es el manejo de la herida con 
productos de cura en ambiente húmedo. Primeramente, en 
cualquier lesión, debe procederse a la limpieza de la úlcera, 
utilizando suero fisiológico y gasas, tratando de limpiar los re-
siduos sin dañar la piel perilesional, ni el lecho de la lesión. 
Puede ser necesario desbridar el tejido muerto, esfacelado o 
no viable. De la misma forma debemos controlar el nivel de 
exudado y utilizar los apósitos oportunos para ello (general-
mente alginatos, hidrofibra de hidrocoloide y/o espumas hi-
dropoliméricas o de poliuretano), en combinación con la tera-
pia compresiva. A su vez, debemos tener controlada la carga 
bacteriana de la lesión, para poder identificar lo antes posible 
los síntomas de infección, que pueden requerir el uso de apó-
sitos antimicrobianos, junto con antibioterapia sistémica. Es 
recomendable tanto en casos en los que hay una úlcera ac-
tiva como en prevención, aplicar cremas barreras e hidratan-
tes para mantener hidratada la piel sana(1). 
 

Es frecuente la utilización de acrónimos para el tratamiento 
secuenciado de las lesiones. El acrónimo TIMERS(11) es uno 

de los más utilizados y con mayor respaldo de evidencia cien-
tífica, para el abordaje de lesiones crónicas:
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- T (control del tejido no viable): La presencia de tejido 
necrótico, impide, por una parte, poder valorar la profun-
didad y grado de afectación de la lesión y además evita 
que la lesión progrese hacia la cicatrización, por lo que 
puede ser necesario realizar algún tipo de desbridamiento 
(en la mayoría de los casos será suficiente con el autolí-
tico que proporciona la cura en ambiente húmedo (CAH), 
pero puede recurrirse también a apósitos desbridantes     
(fibras hidrodetersivas) o a productos enzimáticos (cola-
genasa). 

- I de infección - inflamación (Infection): Debe observar-
se la presencia de signos inflamatorios o de carga bioló-
gica elevada y aplicar productos antimicrobianos, en caso 
de necesidad (puede requerir también el uso de antibióti-
cos sistémicos). 

- M de Moisture = humedad (nivel de exudado): La       
cantidad adecuada de exudado, determinará un lecho de       
lesión en buenas condiciones para la cicatrización (un       
nivel de humedad escaso, retrasaría la cicatrización y la 
humedad excesiva, provocaría la maceración del lecho de 
la   lesión y de los bordes, pudiendo aumentar la lesión y 
retrasar su resolución. 

- E de Edges (bordes epiteliales): Debemos proteger o      
estimular los bordes de la lesión, ya que un exceso de       
humedad o un espaciamiento excesivo de las curas, tam-
bién podrían provocar la maceración de los bordes y hacer 
peligrar la buena evolución de la úlcera. 

- R de Reparación / Regeneración: Valora si la reparación 
de la lesión es adecuada o por el contrario es susceptible 
de tener que requerir otras terapias más avanzadas. 

- S de Situación social: Hay que valorar si la situación      
social del paciente es adecuada y si interfiere en la adhe-
rencia terapéutica. 
 

El pronóstico es enormemente variable e influyen diferentes 
factores que harán que se encuentren úlceras que cicatrizan 
en semanas y úlceras que pueden tardar años en cicatrizar. 
Entre los factores condicionantes se encuentran, como ya se 
había mencionado, la adherencia al tratamiento, pero también 
otros factores como la obesidad, el sedentarismo, el taba-
quismo, diabetes, hipertensión arterial o la propia alimenta-
ción. Las UV se caracterizan por combinar periodos de mejo-
ría con evolución adecuada hacia la cicatrización, con otros 
de recurrencia, lo que provoca retraso en el tiempo de cura-
ción. Según estudios, atendiendo a la cicatrización, más del 
50% de casos supera el año de tratamiento, un 20% discurren 
hasta los dos años y hasta un 10% de las lesiones llegan 
hasta los cinco años (o más) de evolución. Pero además he-
mos de considerar el elevado grado de recurrencia de las UV 
(54-78% de los casos son recurrentes)(5). 
 

Actualmente, muchos estudios indican que existen numero-
sos casos que podrían ser evitables y/o con un tiempo de ci-
catrización menor. Pero también hemos de considerar que en 
algunos casos la evolución se eterniza por la gran variabilidad 
clínica entre los profesionales (discordancia entre diagnósti-
cos y tratamientos). Supone para el personal un enfrenta-
miento entre numerosas formas de tratar este tipo de lesiones

 

y entre los distintos recursos que disponen para ello. El         
manejo de las úlceras venosas se ha convertido en un          
problema primario en el ámbito de la salud, generando una 
disminución de la calidad de vida de los pacientes y una ele-
vada carga para el personal sanitario, llevando implícito un 
alto coste económico para el sistema, por ello este estudio 
tiene como objetivo identificar los factores de riesgo de pade-
cer una úlcera venosa, los procedimientos centrados en la 
prevención y mostrar las pautas adecuadas a seguir en el 
abordaje holístico e integral de este tipo de pacientes, apli-
cando unos cuidados basados en evidencia científica, y orien-
tado a la formación del personal sanitario a través de un caso 
simulado. Se pretende mejorar la calidad de los cuidados con 
el objetivo de mejorar la calidad de vida, reducir la prevalencia 
por medio de la prevención y de la educación sanitaria y de 
establecer un modelo de pautas a seguir para optimizar 
tiempo de curación y recursos disponibles. 

 
MATERIAL Y MÉTODO:  
 

PRESENTACIÓN DEL CASO SIMULADO: 
 

Mujer de 60 años diagnosticada de insuficiencia venosa       
crónica desde hace más de 12 años. En su historial clínico 
presenta otras patologías significativas como hipertensión     
arterial y diabetes mellitus. Hace aproximadamente 30 años 
fue sometida a una escleroterapia (esclerosis de varices) en 
ambas piernas. 
 

Su tratamiento habitual consiste en: antihipertensivos, anti-
diabéticos orales, medicación vasoprotectora y psicótropos 
(ya que refiere tener problemas con la conciliación del sueño). 
 
Es empleada de un comercio por lo que pasa entre 8-10 horas 
al día de pie durante 6 días a la semana (el domingo es su 
día libre). Para las actividades de la vida diaria es totalmente 
independiente. Lleva una vida relativamente sedentaria, no 
practica ningún deporte, ni actividad física durante su tiempo 
libre. 
 

Es remitida a su enfermera para la valoración y el tratamiento 
de una lesión vascular en su pierna izquierda de 6 años de 
evolución. Refiere que la lesión se inició después de un         
pequeño traumatismo, que trató en su casa de forma autó-
noma con antisépticos, tras curas e indicación de su equipo 
sanitario habitual (enfermera y médico de familia de su centro 
de salud). Refiere que, en esa época, tenía las piernas muy       
hinchadas (con edemas importantes) a causa de permanecer 
tantas horas de pie (Imagen 5). 
 
ASPECTOS ÉTICO-LEGALES:  
 

De acuerdo con la normativa y legislación vigentes, el estudio 
de un caso clínico no se considera un estudio de investigación 
biomédico como tal (no cuenta con un proyecto de 
investigación), sino que es un estudio de reproducción de 
datos; por lo tanto, está exento de pasar por el dictamen del 
comité de ética para la investigación para su aprobación.
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Al ser un caso figurado (simulado de un caso real) no precisa 
del consentimiento informado de la paciente, ni permisos de 
la Institución Sanitaria. 
 

 
Imagen 5. Aspecto inicial de la úlcera venosa. (Fuente: imagen cedida para 
este estudio). 
 

Valoración de enfermería: 
 

Siempre, en primer lugar, debemos realizar una valoración 
global de la paciente y posteriormente también de la lesión. 
 

Durante la entrevista, la paciente manifiesta que no presenta 
antecedentes familiares de interés. De sus antecedentes 
personales, lo más destacable es el diagnóstico de 
insuficiencia vascular venosa en ambos miembros inferiores, 
desde hace 12 años, pero con el antecedente de una 
intervención de esclerodermia bilateral hace ya 30 años, lo 
que implica problemas vasculares a nivel venoso desde 
entonces, pero para los que no hacía ningún tratamiento 
específico, salvo el tratamiento vasoprotector y algún masaje 
en las piernas con una pomada antivaricosa tópica 
(Pentosano polisulfato sódico), cuando tiene dolor en ellas 
tras la jornada laboral. 
 

Refiere acabar el día con las piernas muy hinchadas, pero no 
utiliza ningún tipo de sistema de compresión, a pesar de que 
su médico le había indicado "medias de descanso" hace ya 
muchos años. Asegura que intentó usarlas, pero que las 
medias le resultaban, además de muy difíciles de poner, muy 
incómodas, por lo que directamente, dejó de usarlas. 
 

Aunque es diabética e hipertensa, mantiene ambas 
patologías bien controladas, a pesar de llevar una vida muy 
sedentaria (en contra del consejo clínico de su equipo 
sanitario). 
 

Con respecto a la úlcera, recuerda que hace unos 6 años, 
sufrió un pequeño traumatismo local superficial (de unos 3 x 
2 cm), al golpearse la pierna izquierda contra la esquina de 
una caja. Estuvo realizando curas con antisépticos durante 
unos dos meses. Al no conseguir cicatrizar la lesión, ésta se 
cronificó, pasando a considerarse una úlcera vascular 
venosa. 
 

A lo largo de estos 6 años, la úlcera ha pasado por situaciones 
diversas (y múltiples formas de realizar la cura), desde 
presentar signos claros de inflamación/infección, para los que 
tuvo que tomar antibióticos en varias ocasiones, hasta 

 

momentos en que estaba totalmente estancada y tórpida, e 
incluso pasó por situaciones en las que parecía que estaba 
cicatrizando, pero al cabo de unos días o semanas, 
involucionaba nuevamente, aumentando de tamaño. 
 

Habitualmente acude a su centro de salud cada mes (a 
buscar material y recetas). Suele hacerse las curas en casa, 
aplicando povidona yodada y cubriendo la lesión con  
compresas y vendaje tubular (para absorber el exceso de 
exudado que se incrementa a lo largo del día). 
 

Aunque es una persona independiente y con aceptable nivel 
cultural, no se ha conseguido una adecuada adherencia 
terapéutica a las pautas y recomendaciones establecidas. 
Acude en este momento, porque tiene dolor en la lesión y a 
veces huele mal. 
 

En la exploración se identifican a la palpación los pulsos pedio 
y tibial posterior. En cuanto a la valoración de la lesión, 
morfológicamente la herida está situada en la cara interna de 
la pierna, por encima del tobillo. Presenta unas dimensiones 
de 18 x12 cm aproximadamente. El lecho de la herida 
presenta abundante tejido esfacelar, con zonas aisladas con 
tejido de granulación (no presenta tejido necrótico). Presenta 
afectación de epidermis, dermis y tejido celular subcutáneo. 
El nivel de exudado es alto y refiere bastante dolor y mal olor 
por lo que debemos de sospechar alta carga bacteriana. Los 
bordes son irregulares, no edematosos y ligeramente 
eritematosos (en la parte más distal de la lesión). También 
podemos observar cierta hiperpigmentación rojizo-parduzca 
en la piel periulceral (dermatitis ocre típica de lesiones 
venosas).  
 

Por otra parte, un signo que aporta mucha información para 
diferenciarla como úlcera venosa, es que presenta la llamada 
“botella de champán invertida” como consecuencia de la 
atrofia cutánea y tisular inducida por la insuficiencia venosa. 
La piel perilesional presenta cierto grado de sequedad por la 
zona proximal y maceración por la distal (efecto del exudado 
derivado del edema, al estar en bipedestación). La paciente 
refiere una puntación de 8 en la escala verbal numérica para 
el dolor. 
 

Para llevar a cabo un correcto plan de cuidados para esta 
paciente se debe de realizar un planteamiento clínico 
adecuado. Para ello, nos basaremos en el modelo de Virginia 
Henderson de las 14 necesidades básicas de la salud para 
valorar que necesidades están cubiertas y cuáles no lo están, 
y de ahí, aplicando el razonamiento enfermero, desarrollar un 
plan de cuidados acorde a las necesidades de esta paciente. 
 

PLAN DE ACTUACIÓN: 
 

Fase Diagnóstica. 
 

Una vez realizada la valoración, se observan que la mayoría 
de necesidades del modelo de Virginia Henderson se 
encuentran cubiertas (respirar, eliminación, vestirse, 
temperatura, comunicación, creencias, trabajar, recrearse y 
aprender). A su vez, nos encontramos con varias que no lo 
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están y que se relacionan más adelante, interrelacionán-
dolas, siguiendo la taxonomía NANDA Internacional(12), con 
los siguientes diagnósticos enfermeros y sus correspondien-
tes etiquetas de resultados NOC e intervenciones NIC, con el 
fin de establecer un plan de cuidados adecuado (Tabla I).  
 

Necesidades 

básicas 
Diagnósticos NANDA-I 

Alimentación [00296] Riesgo de síndrome metabólico. 

Moverse 

[00204] Perfusión tisular periférica ineficaz. 

[00086] Riesgo de disfunción neurovascular 

periférica. 

[00168] Estilo de vida sedentario. 

[00278] Autogestión ineficaz del edema    

linfático. 

[00311] Riesgo de deterioro de la función 

cardiovascular. 

Reposo sueño [00198] Trastorno del patrón del sueño. 

Higiene/ Piel [00046] Deterioro de la integridad cutánea. 

Evitar peligros/ 

Seguridad 
[00004] Riesgo de infección. 

Tabla I. Diagnósticos NANDA-I identificados. (Fuente: elaboración propia). 
 

Fase de Planificación. 
Entre los diferentes diagnósticos enfermeros, se realiza una 
selección entre ellos para diferenciar y dar relevancia al que 
mayor repercusión tenga en cuanto al objetivo que le ocupa 
a este estudio. Para ello se utiliza el modelo AREA (Análisis 
del Resultado del Estado Actual), que permite, mediante el 
razonamiento clínico, crear una red de interrelaciones entre 
los diagnósticos con el fin de descubrir el foco prioritario con 
mayor relevancia. A partir del problema clínico, mediante fle-
chas se establecerán las relaciones entre diagnósticos y el 
problema central para mostrar los diagnósticos más relevan-
tes (Imagen 6) (13). 
 

 
Imagen 6. Red de razonamiento clínico de interrelación de diagnósticos. 
(Fuente: elaboración propia). 
 

El plan de cuidados deberá de basarse en el abordaje 
holístico e integral del paciente, abordando todos los 
aspectos relacionados y los condicionantes del paciente y su 
entorno. Atendiendo al fin de este estudio, el plan de cuidados 
generado se centrará especialmente en el abordaje de los 
diagnósticos de enfermería presentes más relevantes para el 
tratamiento de una úlcera venosa (Tabla II, III y IV).

 

 

 

 
Tabla II. Plan de cuidados para el deterioro de la integridad cutánea. 
(Fuente: elaboración propia). 
 

 

 

 
Tabla III. Plan de cuidados para el riesgo de infección. (Fuente: elaboración 
propia).
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Tabla IV. Plan de cuidados para perfusión tisular periférica ineficaz. 
(Fuente: elaboración propia). 
 

RESULTADOS (evolución y tratamiento): 
 

Fase de Ejecución. 
El objetivo principal de los cuidados de enfermería estará     
centrado en el tratamiento activo de la lesión presente,        
controlando la sintomatología, combinado con la aplicación 
de medidas dirigidas a la prevención tanto de una posible       
recurrencia de la úlcera una vez cicatrizada como de nuevas 
úlceras potenciales debido a la enfermedad vascular de base. 
El fin de los cuidados a aplicar en la lesión es la recuperación 
de la integridad cutánea en el menor tiempo posible, mante-
niendo el resto de la piel con integridad. Como objetivos        
secundarios se establecerán las medidas y cuidados genera-
les dirigidos al cuidado integral y holístico del paciente y de 
su entorno, con el fin de que el paciente disfrute de la mayor 
calidad de vida durante el proceso. 
 

Atendiendo al plan de curas y a la evolución, desde el primer 
momento que la paciente acudió a la consulta de enfermería 
(Imagen5) se comenzó con la aplicación de medidas de trata-
miento y prevención. Se aplicaron una serie de medidas       
generales basadas en el control del principal factor precursor 
de la situación actual de la lesión, la insuficiencia venosa      
crónica que padece la paciente; para ello es importante hacer 
hincapié en la educación sanitaria, transmitiendo a la paciente 
la información necesaria y enseñando las habilidades y        
procedimientos que deberá de llevar a cabo. Entre ellos se 
encuentran mantener una alimentación adecuada (en este 
caso teniendo en cuenta que es una paciente diabética) con 
el objetivo de mantener un IMC idóneo, fomentando la prác-
tica de actividad física regular (a pesar de que trabaja todos 
los días de la semana excepto los domingos, se deben de 
aportar opciones como ir caminando al trabajo o reservar una 
hora al día para esta práctica, ya sea caminar/ ejercicio en  
casa/ actividades grupales) y ayudar a que adopte el       há-
bito de que en los momentos de descanso durante el día,  

 

mantenga elevadas las piernas por encima del nivel del cora-
zón para favorecer el retorno venoso y al mismo tiempo dis-
minuir el dolor. Debe de evitar vestir con prendas ajustadas. 
Todas estas medidas son complementarias a la terapia com-
presiva(1). 
 

El manejo de la UV está determinado por sus características 
y su morfología. Primeramente, se procede a limpiar la lesión, 
siendo válido tanto la instilación de suero fisiológico como de 
agua de grifo (potable), con ello tratar de arrastrar todos los 
detritus que permita su eliminación sin dañar el tejido sano. 
Aunque la lesión no presenta signos claros de infección, más 
allá de la zona eritematosa de la parte distal (que podría de-
berse a una cierta maceración), si tenemos en cuenta el as-
pecto del lecho de la lesión, la presencia de gran cantidad de 
exudado, junto con el mal olor y el dolor que refiere, hace sos-
pechar que la carga bacteriana de esta úlcera, podría ser muy 
elevada, lo que estaría limitando su evolución. Por este mo-
tivo se recoge un cultivo con hisopo, que se envía al servicio 
de microbiología. 
 

La fibrina que presenta la lesión no es posible desbridarla de 
forma activa (desbridamiento cortante) aunque sí podríamos 
optar por un desbridamiento enzimático, por el uso de apósi-
tos con fibras detersivas de poliacrilato o recurrir al desbrida-
miento autolítico que conseguiremos con la aplicación de cura 
en ambiente húmedo, siendo la opción elegida para esta le-
sión, en esta paciente. 
 

Una vez limpia la herida se puede apreciar mejor el aspecto 
y el nivel de exudado, lo cual determinará el tipo de apósito 
que se aplicará. En esta úlcera, con sospecha de infección, 
para el manejo de la cura en ambiente húmedo, estaría indi-
cado como apósito primario una hidrofibra de hidrocoloide 
con plata para controlar la carga bacteriana y el exudado. En 
cuanto a la piel perilesional, se recomienda la aplicación de 
una crema barrera para mantenerla hidratada y protegida de 
cara a la terapia compresiva(1). 
 

Atendiendo a la compresión, la evidencia científica reco-
mienda utilizar terapia de compresión terapéutica, así que en 
este caso se utilizará un vendaje multicomponente de dos     
capas, combinado con el uso de una venda de algodón 
(aporta protección y se usa para homogenizar el diámetro de 
la pierna y así poder mantener la tensión adecuada en todos 

los puntos de la misma), que se pone directamente sobre el 
apósito que cubre la herida (Imagen 7). 
 

 
Imagen 7. Almohadillado con venda de algodón. (Fuente: imagen cedida 
para este estudio). 
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El vendaje multicomponente consta de dos vendas (una elás-
tica y otra de corta tracción) que se aplicarán sobre el almoha-
dillado de algodón una vez igualados los diámetros. La         
manera adecuada de realizarlo está comentada anterior-
mente en la introducción de este estudio. La duración del      
vendaje puede llegar a ser de una semana (mantiene sus     
propiedades de compresión hasta 7 días), debiendo de ser 
cambiado antes si estuviera sucio, desplazado o si perdiera 
la tensión ejercida. Este vendaje garantiza una presión man-
tenida en toda la pierna de hasta 40 mmHg, pero ante los     
antecedentes de la paciente, iniciamos la terapia con una    
presión de 20 mmHg para tratar de conseguir una buena        
tolerancia de la paciente a la compresión (Imagen 8) (2,14). 
 

 
Imagen 8. Vendaje multicapa / multicomponente. (Fuente: imagen cedida 
para este estudio). 
 

La paciente ha tenido que acudir inicialmente 2 veces por      
semana a la consulta de enfermería para realizar las curas y 
cambiar el vendaje (hacer esto con mayor frecuencia al inicio 
del tratamiento, ayuda también a mejorar la adhesión tera-
péutica en el paciente, ya que él mismo visualiza la mejora 
evolutiva en la lesión y permite aprovechar para realizar          
refuerzo positivo sobre la terapia compresiva y los cuidados 
que debe realizar por el paciente). 
 

En este momento disponemos del resultado del cultivo, que 
es positivo a Staphylococo Aureus, por lo que se confirma que 
la decisión de utilizar un apósito con plata, ante la sospecha 
de infección, fue una medida adecuada. 
 
Tras los primeros 20 días de evolución (Imagen 9), la piel perile-
sional se encuentra más hidratada y menos hiperpigmentada, 
aunque la herida se encuentra aparentemente en una similar 
situación a la inicial, la carga bacteriana comienza a ser       
controlada (ha desaparecido la zona distal eritematosa y se 
ha reducido el dolor, que pasa a EVA de 4). Persiste el exu-
dado y se observa todo el lecho de la úlcera, cubierta de una 
sustancia de aspecto fibrinoso-gelatinoso El biofilm es un     
mecanismo de defensa bacteriano y está formado por pobla-
ciones microbianas complejas que secretan una sustancia 
que se adhiere al lecho de la herida y protege a los gérmenes 
del tratamiento antimicrobiano, además de contribuir a la      
cronificación, porque impide la cicatrización. Las medidas que 
se recomienda adoptar, que impresiona ser biofilm. para    
combatirlo, consisten en extremar la limpieza (el biofilm se 
desprende fácilmente con una pinza) y seguir con la aplica-
ción de apósitos antimicrobianos, por lo que no tenemos que 
cambiar el tratamiento, pero sí tendremos que establecer una

 

pauta de curas más frecuente, por ello, se pasa a realizar la 
cura y el cambio de vendaje, dos veces a la semana(15). 
 

 
Imagen 9. Aspecto de la lesión tras 20 días de evolución. (Fuente: imagen 
cedida para este estudio). 
 

En este momento es preciso limpiar el biofilm utilizando unas 
pinzas. Mantenemos la hidrofibra de hidrocoloide con plata 
mientras persista el biofilm, así como la terapia compresiva 
con vendaje multicomponente pero en este momento la com-
presión aumenta a 40 mmHg ya que la paciente ha tolerado 
bien la terapia. En cada consulta se debe de promocionar la 
salud, educando sobre alimentación y ejercicio, resolviendo 
dudas de la paciente. Cada dos semanas se llevará a cabo 
un control del peso, así como de la tensión arterial (la paciente 
padece HTA) y del perfil diabético (control de la glucemia) (14). 
 
Tras dos semanas más, la paciente acude a la consulta para 
una nueva cura refiriendo que el vendaje ha perdido cierta 
tensión. Al quitar el vendaje y el apósito, se observa que la 
mejoría clínica es evidente, la lesión ha disminuido su tamaño 
(Imagen 10). El lecho de la herida ya no presenta biofilm, sino que 
abundante tejido de granulación y una mayor zona epiteli-
zada, habiéndose reducido también el nivel de exudación y 
prácticamente desaparecido el dolor. Todavía presenta tejido 
esfacelar en la parte distal. La pierna se encuentra menos 
edematosa (es por ello por lo que el vendaje ha perdido ten-
sión). El tratamiento será el mismo que desde un principio, 
pero pasando a aplicar una hidrofibra de hidrocoloide sin plata 
(ya no hay signos evidentes de infección) para controlar el 
exudado combinada con el vendaje multicomponente (lo cual 
ha sido un error que se explica a continuación). 
 

 
Imagen 10. Aspecto de la lesión tras 32 días de evolución. (Fuente: imagen 
cedida para este estudio). 
 

A los 2 meses de evolución (Imagen 11), la lesión se encuentra 
con una aparente hipergranulación posiblemente debido 
mantener tanto tiempo la lesión con la hidrofibra. La herida 
tiene buen aspecto, con un nivel de exudado moderado y la 
piel perilesional íntegra, hidratada y sin edema. La paciente 
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ya no presenta dolor y ha disminuido la extensión y profundi-
dad de la lesión, estando los bordes muy bien delimitados. 
Ante esta situación, se decide cambiar de apósito, pasando a 
utilizar un apósito de Alginato, pero manteniendo la terapia ya 
que es el pilar de la buena evolución de la úlcera. 
 

 
Imagen 11. Aspecto de la lesión tras 60 días de evolución. (Fuente: imagen 
cedida para este estudio). 
 

A los 3 meses de evolución (Imagen 12), la úlcera se encuentra 
cicatrizada con zonas ya epitelizadas y el exudado de la le-
sión es muy bajo. La piel periulceral está íntegra y con buen 
aspecto. La paciente refiere no sentir dolor. Con el objetivo de 
epitelizar por completo el tejido de la lesión, se cambia de 
apósito pasando a utilizar un apósito de espuma hidropolimé-
rica de baja adherencia. Teniendo en cuenta la buena evolu-
ción de la úlcera, en lugar del vendaje multicomponente, se 
ofrece a la paciente la posibilidad de utilizar medias terapéu-
ticas de compresión media, promoviendo su adaptación al 
uso de éstas ya que una vez terminada la convalecencia de 
la úlcera deberá seguir utilizando las medias como medida de 
prevención de posibles recidivas. 
 
 

 
Imagen 12. Aspecto de la lesión con 90 días de evolución. (Fuente: imagen 
cedida para este estudio). 
 

Siguiendo con el plan de curas establecido, 5 meses y medio 
después de comenzar con el tratamiento (Imagen 13), se da de 
alta a la paciente. El lecho de la lesión está completamente 
cicatrizado y ha epitelizado por completo (se puede intuir el 
lugar donde se ha iniciado la herida por aquel traumatismo 
que había tenido la paciente). Se recomienda a la paciente la 
aplicación de un producto para hidratar y proteger la integri-
dad de la piel (emulsión de ácidos grasos hiperoxigenados, 
en leche) y sobre todo se insiste en el uso de las medias de 
terapia compresivas como forma de prevención ante una       
posible recidiva o aparición de nuevas lesiones.

 

 
Imagen 13. Aspecto de la lesión a los 5 meses y medio de evolución. 
(Fuente: imagen cedida para este estudio). 

 
Fase de evaluación. 
Para la evaluación del plan de cuidados, cada etiqueta diag-
nóstica NOC, dispone de una serie de indicadores específicos 
que a través de unas escalas tipo "Liker", (dónde la puntua-
ción de "1" corresponde a la valoración más baja y la de "5" a 
la puntuación más alta), nos permiten valorar la consecución 
de la evolución del resultado esperado, si ésta es adecuada 
o no. 
 

En el presente caso clínico, los NOC más representativos son 
los dos siguientes: 
 

- [1103] Curación de la herida: por segunda intención. 

- [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas. 
 

Por ello, especificaremos los dos indicadores (comunes a am-
bos NOC), que consideramos más oportunos y específicos, 
para valorar si la evolución del caso, está siendo adecuada: 
 

- [110321] Disminución del tamaño de la herida (pun-
tuar de 1 a 5 cómo evoluciona el tamaño de la herida, 
siendo 5 la práctica desaparición de la herida): 1-Nin-
guno, 2-Escaso, 3-Moderado, 4-Sustancial, 5-Extenso. 

- [110320] Formación de cicatriz (puntuar de 1 a 5 cómo 
evoluciona la formación de la cicatriz, siendo 5 la com-
pleta formación de la cicatriz): 1-Ninguno, 2-Escaso, 3-
Moderado, 4-Sustancial, 5-Extenso. 

 
DISCUSIÓN: 
 

Como análisis de la revisión del caso, desde un punto de vista 
global, el abordaje inicial de esta úlcera hace 6 años se puede 
calificar como erróneo. De una lesión aparentemente sin    re-
percusión clínica se ha pasado a una de gran calibre por un 
mal planteamiento terapéutico. 
 

Las lesiones vasculares de etiología venosa, frecuentemente 
son desencadenadas por pequeños traumatismos, siendo 
muchas veces infravaloradas por los pacientes (no acudiendo 
a un profesional para su valoración y tratamiento) y por los 
propios profesionales. La consecuencia de ello es que un tra-
tamiento no adecuado ni acorde a la lesión provoca que la 
herida se convierta en una lesión crónica, lo que conllevará 
un proceso largo que disminuirá la calidad de vida del              
paciente y requerirá unos cuidados completos y complejos 
para el personal sanitario, que se encontrará con una lesión 
muy importante, difícil de tratar y con gran repercusión clínica 
y social.
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Mediante este estudio de revisión clínica, se ha podido obser-
var y dar a conocer las pautas a seguir en el tratamiento de 
una úlcera venosa con 6 años de evolución, pautas que, de 
haberse establecido en su momento, habrían evitado seis 
años de sufrimiento y consumo de recursos, así como del 
tiempo de los profesionales, pero también de la paciente. En 
este tipo de lesiones son de larga duración, los objetivos han 
de proponerse acordes a la situación del paciente y de la        
lesión. 
 

Una vez diagnosticada este tipo de úlcera, el pilar fundamen-
tal para conseguir su cicatrización es la terapia compresiva. 
Sin una compresión adecuada el tiempo de cicatrización será 
muy elevado, teniendo posibilidades de no conseguirlo 
nunca. Además, el carácter de recidiva de estas heridas tiene 
una gran importancia, debiendo de promocionar las medidas 
y cuidados de prevención mediante el uso de medias compre-
sivas y medidas generales de promoción de la salud. 
 

Para la elección de los diagnósticos NANDA se ha usado el 
modelo AREA, estructurando una red de razonamiento enfer-
mero; y entre los seleccionados se hizo hincapié en los diag-
nósticos con mayor repercusión en el problema a tratar. Se 
han seleccionado los consiguientes criterios de resultados 
NOC y las intervenciones NIC para conseguir los objetivos 
propuestos. Una vez valorado al paciente de forma holística, 
teniendo en cuenta las características de la úlcera, se proce-
dió a establecer un plan de cuidados adecuado. 
 

Formar a los profesionales en el cuidado de las úlceras veno-
sas es de vital importancia para evitar situaciones de variabi-
lidad clínica, ya que se ha demostrado que poniendo en prác-
tica las directrices adecuadas para el tratamiento, protocoli-
zando y globalizando los cuidados, se puede reducir el tiempo 
de curación, evitar problemas mayores y mejorar la calidad 
de vida de los pacientes. 
 

Se estima que una herida de este tipo, tratada adecuada-
mente en el momento inicial, cicatrizaría de forma adecuada 
en unos 20-30 días, evitando la totalidad de complicaciones y 
su repercusión en la calidad de vida de la paciente. En cual-
quier paciente con IVC, debemos evaluar los factores de 
riesgo y presencia de dolor y pesadez en las piernas, hormi-
gueos, calambres, quemazón, prurito o pinchazos, así como 
la presencia de varices, edema, alteraciones de la pigmenta-
ción, eccemas o úlceras. El abordaje debe basarse en la eva-
luación del paciente y su entorno.   
 

Si además presenta cualquier tipo de herida aguda (o cró-
nica), debe tratarse desde el principio, sin menospreciarla, 
aplicando el mejor criterio clínico y utilizando el arsenal tera-
péutico necesario para tratar de cicatrizarla de forma rápida y 
eficaz. 
 

El seguimiento de este tipo de pacientes requiere controlar 
los factores de riesgo (previos y nuevos), valorar el control de 
los síntomas, detectar lesiones o compilaciones de forma pre-
coz y actuar lo antes posible, así como evaluar su calidad de 
vida y comprobar su adherencia terapéutica.
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