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Ulceras vasculares y por dectbito.
Un gran problema de salud publica.
Revision epidemiologicohistorica
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INTRODUCCION

El manejo de las ulceras y heridas continta siendo una de
las practicas mas frecuentemente realizadas dentro de la
actividad diaria asistencial desarrollada en el ambito hos-
pitalario, y en mayor medida, en el contexto de Atencion
Primaria. La prevalencia de este trastorno continta en
aumento. Por un lado, encontramos el incremento de he-
ridas traumaticas, consecuencia del creciente numero de
accidentes de trafico. Por otro lado, la mejora de los pro-
gramas de calidad asistencial provoca una mayor progra-
macion de las intervenciones quirtirgicas, con el consi-
guiente cuidado posterior. En tercer lugar, y como factor
mas relevante, el progresivo envejecimiento poblacional
en los paises desarrollados influye en mayor medida en in-
crementar estas cifras. Asi, los logros obtenidos en aumen-
tar la calidad de vida en paises con adecuados sistemas de
salud, favoreciendo la presencia de ciertas patologias pro-
pias de edades avanzadas, cuya cronicidad podria influir
en la etiologia y/o la evolucion de ulceras de larga evolu-
cion.

RECUERDO HISTORICO

Las cifras de incidencia y prevalencia de los procesos ulce-
rosos en la piel han sufrido una continua variacion, suje-
tos a la actividad de la vida diaria en los campos socioeco-
nomicos, politicos y cientificos, dependientes de la época.

Las heridas quirtirgicas y traumaticas dominaban en los
tiempos de guerra. Al mismo tiempo la poblacion mer-
maba, siendo la esperanza de vida escasa, por lo que el de-
sarrollo de enfermedades cronicas, propias de edades
avanzadas como las varices, lesiones malignas, diabetes ti-
po 2, etc., estaba limitado.

En 1800 en enfermerias de Bristol, el 19% de los
pacientes internos y el 42% de los externos posefan ulce-
ras, principalmente en las piernas. La postracion y el in-
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movilismo no abundaban, ya que la cronicidad de las en-
fermedades que actualmente consideramos vanales, se
transformaba en aquellos tiempos en mortalidad efectiva®.
En el hospital de Devon y Exeter, se admitian el 97% de
las dlceras en piernas, sin contar el 16%-23% de las pade-
cidas en enfermos internos. En la mayoria de los casos, la
evolucion databa de 3 a 6 meses, siendo en el 30% de los
casos de hasta 1-10 arios de evolucion. En 1816, la media
de estancia hospitalaria fue de 14,8 semanas’.

La prevalencia de tulceras varicosas era la mayor, de en-
tre las no traumaticas, con mas afectacion en hombres que
en mujeres. La mayoria de los pacientes se situaban entre
los 20-40 anos de edad, y muchos bajo este rango.

Destaca el contraste con la situacién actual en la que la
afectacion predomina en mujeres mayores de 60 afos. A
principios del siglo XIX comienzan a recogerse clasificacio-
nes de tlceras en textos de cirugfa. Es evidente el caracter
descriptivo de las clasificaciones, haciéndose referencia a
muchos casos de tlceras, expresion sistémica de enferme-
dades tales como sifilis, osteomielitis, tuberculosis, etc., aso-
ciadas 0 no a un componente varicoso (tabla 1).

El término escorbutico hacia mencion, segun la litera-
tura médica naval britanica?, a un amplio abanico de ul-
ceras relacionadas con la malnutricion, problema de salud
basico de la época, incluyendo las derivadas de deficien-
cias de acido ascorbico.

Probablemente, el escorbuto estaba extendido a gran
parte de la poblacion, asi como otras deficiencias en prin-
cipios inmediatos, derivada por una limitada dieta pobre
en pescados y frutas frescas, que favorecia los procesos
infecciosos al reducirse las defensas sistémicas en todo el
organismo. Cuando estas ulceras cronificaban durante
anos sufrfan una degeneracion maligna hacia el carcinoma
de células escamosas.

El progreso en los estilos de vida durante el siglo XIX y
XX extendido a todos los estamentos sociales de manera
progresiva y el desarrollo econémico trajeron consigo una
disminucion en la prevalencia de las ulceras de etiologia
infecciosa gracias al empleo de antibioticos y a la mejoria
en la dieta. Asi, la incidencia y prevalencia de las lesiones
ulcerosas ha cambiado, debido a la mayor esperanza de vi-
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Tabla 1. Clasificacion de diversos tipos de tlceras, segtin varios autores desde 1739 a 1954

Samuel Sharp (1739) Benjamin Bell (1778) Edin Med Dict (1807) George Crichett (1848)
Callosa Locales Simple Simples o locales
Sinuosa Solo purulentas Sinuosas Agudas
Pdtrida Soélo viciadas Fistulosas Subagudas
Corrosiva Fungicas Flngicas Cronicas
Varicosa Sinuosas Gangrenosas Saludables

Callosas Escorbuticas Irritativas
Caridas Venéreas Varicosas
Se pueden mezclar con: Cancerigenas
erupciones, escorbuto, Escrofulosas Constitucionales
obsrucciones de regla, Sistémicas Torpida Cizalladas
hidropepsia Venéreas Sifiliticas
Escrofulosas Fagedénica
Escorbdticas Edematosa
Maligna
Menstrual

Sharp S. Bell B. (1778). A teatrise on the ulcers. Londres: Operations of Surgery, 1739. Bell B. A teatrise on the theory. And management of Ulcers. Edinburgh: 1778. Morris R, Ken-
drick J. The Edinburg Medical Physical Dictionary. Edimburgh: 1807. Crichet G. Clinical lectures on the lower limb. Lancet 1848;2:397-9.

da’, aumentando las de etiologfa varicosa y de presion de-
bido al incremento del inmovilismo condicionado por la
postracion de enfermedades sistémicas, sobre todo acci-
dentes cerebrovasculares y demencias, que antiguamente
representaban escasa patologia.

Sin embargo, ante un problema tan comun, nos encon-
tramos con gran disparidad de vertientes y filosoffas de
tratamiento, basadas muchas veces en la experiencia per-
sonal sin responder a protocolos de actuacién concretos,
ocasionando confusion entre los profesionales sanitarios
dedicados al cuidado diario de las heridas. Esta falta de
consenso viene arrastrandose desde los tiempos primitivos
en los que se utilizaban aceites hirvientes, metales en pun-
tos de fusion y emplastos, incluso de estiércol, los cuales
favorecian, segun creencias populares, la curacion en par-
te mistica y ritualista de las heridas.

Si aun hoy dia persisten dichas tendencias, en numero-
sos paises occidentales tales como Francia, Italia o Espa-
na, con solidos sistemas de salud publicos, basados en la
medicina clinica convencional, imaginemos paises como
Bulgaria, Hungria, etc., donde existe la creeencia arraigada
acerca de la eficacia de una paramedicina basada en el
naturismo y el curanderismo, con abundantes plantas ole-
aceas como la Fraxinus ornus [ para la resolucion de de-
terminadas patologias crénicas, incluida la curacién de las
heridas. A pesar de la limitacion geografica, es dificil no
encontrarnos con ciertos paises asiaticos, como el actual
Vietnam, Corea, Indonesia, etc. En ellos, las tendencias
cursan de manera paralela, y se compara popularmente la
eficacia de la medicina tradicional respecto a los resulta-
dos, en relacion con su facil metodologia, con los obte-
nidos mediante la medicina moderna, utilizando un simil
comparativo econémico en cuanto a la dificultad de acce-
so ala adquisicion de una gallina, y la de un animal de ma-
yor cotizacion como una vaca.

Los datos hablan por si mismos. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)? en los paises en vias de desa-
rrollo el 60%-80% de la poblacion confia mas en la medi-
cina tradicional, siendo una de cada cinco consultas por

heridas de larga evolucion, en zonas rurales’ cuya etio-
logia no es diferente a la del resto de los paises desarrolla-
dos: diabetes, varicosa, por presion, traumaticas, postrau-
maticas, etc., con las variantes relacionadas con ciertas
enfermedades atin endémicas de ciertos lugares, como la
lepra.

La medicina moderna se ha autorrelegado en estas
zonas a un segundo plano respecto a las medicinas rurales
en el manejo de esta patologia, llegando incluso a colabo-
rar con el curandero (Madagascar)® impotente ante la efi-
cacia y bajo coste de los remedios caseros basados en hier-
bas los cuales llegaban a resolver hasta las tres cuartas par-
tes’ de los casos de tlceras torpidas.

Pero a pesar de la gran prevalencia de las ulceras, el
interés por el conocimiento de estos cuadros esta lejos
de lo necesario. La OMS no contempla como prioritario
en sus clasificaciones los tipos de tlcera englobandolas
dentro de las complicaciones por mecanismos lesionales
en el contexto de enfermedades sistémicas como la sifi-
lis, leshmaniasis, sida, filariasis, lepra, etc., elementos
etiologicos y determinantes en la evolucion de las lesio-
nes, pero una vez ya establecida la solucion de conti-
nuidad, la herida posee una entidad propia con comple-
jos mecanismos autorreguladores a nivel local y general,
que todavia son objeto de estudio y cuya comprension
es dificil de valorar.

Los remedios de herboristeria y otros métodos tradicio-
nales han respondido a la inquietud que despierta esta
enfermedad, y parten de la logica utilizacion de plantas
medicinales procedentes de la naturaleza y emplastos con
restos fermentados por bacterias y hongos con cierta capa-
cidad antibiotica. La farmacia utilizada habitualmente en
la medicina moderna también se basa en dicha practica,
con obtenciones mas depuradas y facturadas en cantida-
des industriales, apoyada por el progreso de la Biologia
Molecular y el conocimiento cientifico. Sin infravalorar el
gran papel de la medicina natural, rural o tradicional, la
medicina moderna dispone de grandes ventajas ante el di-
ficil reto de la curacion de las tlceras.
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Se hace necesaria la busqueda y desarrollo de nuevas es-
trategias de manejo y tratamiento, que respondan a estas
nuevas necesidades. Se precisa despertar mas interés en el
personal sanitario por la resolucion de un auténtico y po-
tencialmente creciente problema de salud publica, con
graves repercusiones a largo plazo. Tales técnicas, deben
basarse en un moderno y fundamentado conocimiento de
los mecanismos secuenciales de cicatricacion de las heri-
das. La inquietud se ha visto reflejada en los ultimos 30
anos con la aparicién de estudios que buscaban nuevas
perspecticas de tratamiento. La Biologia Molecular y el
desarrollo de la Inmunologia han presentado numerosas
sustancias implicadas en la angiogénesis y proliferacion ti-
sular de fibroblastos como el IGB-B, interleucina-1 (IL-1),
INF y el factor de crecimiento similar a la insulina-1 y
2 (IGF-1 y 2) como mediadores de la sintesis de colage-
no® 19 entre otras funciones que intervienen en la curacion
de las heridas. Actualmente se esta tratando de valorar el
papel de la posible aplicacion de ciertas sustancias inmu-
nogenéticas para su curacion.

Pero estas nuevas tendencias no consiguen despertar el
interés del médico, poco acostumbrado al contacto diario
con heridas, y menos todavia en el personal de enfermeria
sobresaturado en la dedicacion diaria de las mismas.

Sin embargo existen ciertos revulsivos de relativa recien-
te aparicion, como la cura humeda, fomentada en 1962 por
Winter!' 112 y los estudios basados en la aplicacién de cola-
genasa, que han permitido mejorar las tasas de tratamiento
y acortar los tiempos de curacion. Queda intentar determi-
nar la verdadera interpretacion, efectividad y eficiencia de
los tratamientos reales aplicados sobre los diferentes tipos
de lesiones cutaneas y procurar ofrecer nuevas alternativas
de manejo para cada fase evolutiva, que estimulen una la-
bor de equipo complementaria interprofesional.

Los grandes avances en la calidad de los sistemas de re-
gistro, mediados por el avance de la informatica han lo-
grado una mejorfa en la valoracion, diagnostico y segui-
miento de numerosas patologias: a nivel cardiovascular,
neumologico, en el campo de la traumatologia, etc., me-
diante ecografias dinamicas, radiologia intervencionista,
endoscopias, etc. Todo esto no es aplicable a las heridas y
ulceras, con lo que la piedra capital de valoracion continia
siendo la interpretacion de la semiologia exploratoria,
herramienta utilizada de manera constante por el cuida-
dor, observando los estigmas inflamatorios (dolor, rubor,
calor local, etc.), los bordes, la aparicion de materiales pro-
pios costrosos, esfacelos, tejidos necroticos y/o fibrosos a
partir de la escala basica exploratoria visual de los colores
(rojo, negro, amarillo, etc.) e incluso la olfativa, para la
valoracion de un posible foco infeccioso.

Estos datos orientativos son groseros y presentan sesgos
de observacion importantes, ya que estan recogidos de
manera individual, y dependen en gran medida de la ex-
periencia clinica de los cuidadores, con lo que precisamos
de una mayor sensibilidad y especificidad diagnéstica res-
pecto al verdadero estado evolutivo de las lesiones.

Dentro de las pruebas complementarias de facil mane-
jo, la informacion objetiva es recopilada de cultivos y

toma de pH, a titulo orientativo, con tiras facilmente acce-
sibles como las de orina, que aportan abundante informa-
cion para la toma de decisiones.

De este modo, puesto que las tlceras vasculares son en-
tidades separadas por mecanismos fisiopatologicos y
evolutivos propios e independientes, merece la pena inci-
dir de manera auténoma en cada patologia, comentando
algunos aspectos de interés.

ULCERAS DE PRESION

Es a partir de los afios 50-60, tras la segunda guerra mun-
dial, cuando los estudios acerca de la importancia de las
ulceras, en cuanto a prevalencia e incidencia se refiere, to-
man valores cuantitativos.

Nos remitimos a estudios realizados en 1971 en pa-
cientes encamados tras cirugia cardiovascular y neuroci-
rugia® en los que, sobre 3.000 pacientes encamados, se
observo el desarrollo de ulceras de presion en aproxi-
madamente el 21,2%. Segin Verluysen13 en 1986, en
100 pacientes hospitalizados por fracturas de cadera, el
66% desarrollaba tlceras de presion llevando 45 horas
encamados previamente a la cirugia reparadora y solo
24 horas después'?.

Se trataba, por tanto, de datos que ponian de manifies-
to una patologia de escasa importancia hasta entonces y
con gran potencial debido al incremento de patologias con
inmovilismo secundario. Era de interés estudiar los facto-
res de riesgo condicionantes.

Tras esta inquietud, se concibieron las escalas de riesgo
de ulceras de presion, siendo la primera, y probablemente
mas usada hasta nuestros dias, la construida por Norton,
orientada a la valoracion de pacientes geridtricos'® y mo-
dificada segun otras patologias concomitantes a valorar,
basada en 5 items: condicion fisica, estado mental, activi-
dad, movilidad e incontinencia.

Waterlow!© desarrollo en 1985, en el hospital de Mus-
grove Park, otra escala a partir de la de Norton, contando
con 8 items: proporcion peso/talla, valoracion del area
afectada de riesgo, sexo y edad, continencia, movilidad,
apetito, medicaciones y factores de riesgo especiales. Pos-
teriormente sufrié nuevas modificaciones en funcion del
desarrollo en la medicacion aplicada!”.

La ultima gran aportacion la realizé Braden en 198718
formulando una escala a partir de los probables efectos
condicionantes de las tlceras de presién. Hablamos, por
ejemplo, de la tolerancia del tejido a la presion y la dura-
cion de la misma. Se valoraba la percepcion sensorial, nu-
tricion, movilidad, friccion, piel htumeda y piel cizallada.
Posteriormente suftié nuevas validaciones'.

A pesar del avance en los métodos de prevencion y de
los conocimientos de los factores de riesgo, cada ano en
EE.UU. mas de 3,5 a 7 millones de dolares se dedican al
cuidado de las heridas?® dirigiéndose a tres grupos pobla-
cionales diferentes: la poblacion geriatrica, los afectados de
patologia neurologica y los pacientes hospitalizados.

Mas de 1,5 millones de pacientes hospitalizados conti-
nuan desarrollando ulceras de presiénzl, siendo de entre
los posquirtrgicos el 12% al 66%'3%? y suponiendo un
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coste de hasta 5 billones de dolares en el tratamiento, ade-
mas del aumento de comorbilidad y mortalidad.

La NPUAP?? estima la incidencia a partir de 1989 de un
15%-25%, Langemo®3un 23% sobre escaras, y pacientes
con tetraparesia alrededor del 20%-60%2*. La edad es una
variable condicionante, que influye del 20% al 32% en la
incidencia?!?2. En un estudio realizado en Glasgow, el
71% de los pacientes de la poblacion estudiada se encon-
traban en la séptima década®’. Las cifras de mortalidad por
sepsis, dentro de esta poblacion, se acercaban al 509%20-28
falleciendo unas 60.000 personas solo por complicaciones
como la mencionada sepsis y la osteomielitis?”. Diferentes
estudios nos indican un desarrollo del 25% de esta pato-
logia, comenzando ya en el propio quiréfano si la in-
tervencion dura mas de tres horas, y culminando el dano
epidérmico durante los primeros 4 dias tras la interven-
cién. Son de especial riesgo las cirugias de by-pass sobre
arteria coronaria y cirugia cardiovascular®.

Se siguen rompiendo registros. Clarke y Cullum en
199231 estimaron las cifras de tlceras por presién (UPP)
intrahospitalarias en un 10%, calculando en 250 millones
de libras el gasto anual. O’Dea en 199332 determin las ci-
fras de 7 hospitales en 19% = 5% y el coste ha ido en au-
mento. En un estudio prospectivo observacional®3-6 rea-
lizado en EE.UU. entre 1988 y 1992 sobre 286 pacientes
de 73 afos de edad media con una estancia minima hos-
pitalaria de 5 dias en espera de cirugia, ya sea encamados
o en silla, la tasa media de mortalidad fue del 59,4%, de
ellos el 35,1% falleci6 durante el primer afio poscirugia, y
el 24,3% en el hospital.

Respecto al coste economico de las UPP en EE.UU. re-
presenta cada ano 2,2 a 3,6 billones de dolares, siguiendo
el crecimiento de los mismos una funcion exponencial. El
incremento para el paso desde un estadio I al Il es de 125
a 200 dolares, pero desde un estadio 11T al IV oscila de
14.000 a 23.000 $ por afio y paciente.

Para el hospital estas cifras significan una cantidad de
400.000 a 700.000 $ por afio de media. Se considera que
el 23% de todas las tlceras de estas caracteristicas
comienzan en cirugias de mas de tres horas de duracion?”.

El proceso equimotico puede comenzar entre las 24-48
horas tras la cirugia llegaindose a adquirir el grado de
ampolla, culminando hacia la necrosis en 3 a 6 dias®®.

Las cirugias mas relacionadas con estos eventos son la
cardiaca (29%), general y toracica (27 %), ortopédica
(20%) y vascular (10%)3°. La razon puede recaer en la
falsa presuncion de considerar pacientes como falsos
negativos, en cuanto a factores de riesgo de UPP. En un
estudio realizado en el estado de New York en 1998
usando la Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR), de 1.253 pacientes hospitalizados durante
mas de tres dias, el 88% presentaba factores de riesgo,
siendo el 56% de ellos valorados por primera vez y de
ellos solo el 38% sufrio seguimiento y el 7% recibio6 edu-
cacion sanitaria. El 51% recibi6 control de su estado de
maceracion tras intervencion, al 29% se le aplico cam-
bios posturales, al 27% algun método preventivo de pre-

sién y al 19% métodos antifriccion®®.

El problema requiere asumir cambios. Tradicionalmen-
te las areas de presion se consideran un problema exclusi-
vamente de enfermerfa*!:*? y, consecuentemente, el desa-
rrollo de las heridas podria atribuirse a mala practica de
este sector™. Hibss** identifica el problema de las UPP
como una “patologia silente bajo las sabanas”, e identifica
el problema como multidisciplinar aduciéndose a un cui-
dado integral del paciente.

ULCERAS VASCULARES Y NEUROTROFICAS

También las ulceras vasculares y neurotroficas (UV) han
incrementado su presencia en el contexto de enfermeda-
des cronicas, dada la alta prevalencia de enfermedades car-
diovasculares, base fisiopatologica de las mismas, tales co-
mo arterioesclerosis, insuficiencia venosa cronica y/o linfa-
tica y neuropatia sensitiva diabética®.

Los datos son variables segun los estudios. Se estima
que entre un 1%-2% de la poblacion posee ulceras vascu-
lares”. De ellas, el 60% de los casos son varicosas y el res-
to postromboticas, procedentes de heridas cronicas o agu-
das. La ulceracion en las extremidades puede llegar a ser
cronica, durante meses o anos, presentando altas tasas de
recurrencia.

El envejecimiento poblacional en las sociedades occi-
dentales es otro de los factores a considerar, sumado a la
mejoria de deteccion de los problemas basicos de salud,
que contribuyen a aumentar la esperanza de vida. Un
0,18% al 1,3% de la poblacion adulta mundial posee tl-
ceras en las extremidades inferiores*®. De ellas, el 40%-
70% es de etiologia venosa con una desproporcion desfa-
sada hacia edades mayores de 65 afos y/o sexo femenino,
debido probablemente, entre otras causas, a una mayor
esperanza de vida de las mujeres respecto de los hom-
bregt5:49.50

Por ejemplo, en Suecia, durante 1990, el 4%-5% de la
poblacion mayor de 80 afos precisa, al menos una vez al
afio, atencion médica solo por tlceras venosas*”.

No se conocen estudios acerca de la prevalencia indivi-
dual de tulceras venosas en EE.UU., por lo que proyectan-
do las cifras anteriores se estimaria una prevalencia ideal
de unos 300.000 individuos por afo afectos, de al menos
una lesion®!. Otros estudios valoran las cifras hacia los
500.000 e incluso un millon de norteamericanos afectos.

Si cada tratamiento aplicado durante 24 semanas cues-
ta unos 2.000 $, para esos 500.000 individuos, las cifras
de gasto alcanzarfan un billén de délares por ano.

Poseemos algunos datos sobre el gasto por visita médi-
ca sobre lesiones varicosas entre los afios 1990 y 1992. Las
cifras son espectaculares: el gasto para un 0,12% y un
0,19% de la poblacion general afecta ronda los 2,5y 1,3
billones de dolares, respectivamente?.

En Escandinavia, los tratamientos aplicados en 1985 su-
ponen unos 25 millones de délares anuales, siendo en el
Reino Unido 200 $ millones en 198973y otros estudios
en Estados Unidos llegan a estimar el gasto en 7 billones
por ano>>%.

De este modo, cabe plantearse la posibilidad de buscar
nuevas técnicas que acorten el tiempo de curacion y ali-
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vien el gasto, valorando la eficiencia de cada tratamiento a
aplicar sobre UV. Uno de los mas eficientes y sencillos fue
la técnica de compresion descrita por Unna, utilizada des-
de 1885 con unos 30-40 torr en la extremidad afecta. La
base hacia el método compresivo es de sobra conocida y
ampliamente demostrada sobre UV, pero contrasta con las
modernas tendencias basadas en los factores de creci-
miento tisular y la aplicacion de materiales desbridantes y
apositos de hidrocoloide, valoradas desde el moderno co-
nocimiento de la biologia molecular en el laboratorio®’-%°.

Sin embargo, respecto a la técnica de Unna, pocos tra-
tamientos han logrado, desde su sencillez, los éxitos que
ofrece la simple compresion con vendaje hasta el momen-
to actual, ya que su base radica fundamentalmente en el
conocimiento de la fisiopatologia del proceso morbido,
siempre presente (fig. 1).

Dentro de Espatia, la situacion epidemiologica obtenida a
partir de pacientes hospitalarios es mas amplia con respecto
a estudios derivados de la comunidad y controlados por cen-
tros y areas basicas de salud, los cuales responden a una gran
heterogeneidad metodolégica, ademas de presentarse en es-
caso numero. Su sistematizacion se presenta en la tabla 2.

Existen escasos estudios fiables en nuestro pais acerca
del coste y la epidemiologia en cuanto a UPP y UV. La in-
corporacion de estos datos procede de otros paises orien-
tandonos a la posible realidad en Espana. La mayoria de
los autores coinciden en la dificultad de la estimacion
debido a la variada metodologia de cada estudio. Bajo la
optica de atencién comunitaria, Turner et al®> estiman el
coste en EE.UU., con cifras similares a las de Espana, en el
contexto de pacientes estables y con adecuado soporte so-
ciofamiliar (al realizare el estudio 1 $ = 120 pts).

Dichos autores establecen el coste por visita en 98,4 $
(11.800 pts), 9,4 $ de material (1.130 pts) y 89 $ de en-
fermerfa y cuidados médicos (10.700 pts).

De interés complementario acerca de estudios de mor-
talidad relacionados con las tlceras, principalmente de
presion, nos introduce Powell®®, presentando que en el
primer afio de admision la tasa de mortalidad en un cen-
tro socio-sanitario se acerca al 129% respecto a personas
sin heridas. Kennedy® encontré un 55,7% de fallecimien-
tos en las 6 tras la aparicion de tlceras de presion.

Hoy en dia en Espafia, a pesar del desarrollo de las ac-
tividades sanitarias en todos los campos, del gran impacto

Figura 1. P. Gerson Unna (1850-1929).

Tabla 2. Estudios epidemioldgicos de autores sobre prevalencia de
lesiones dérmicas

Autor | Ao | Ambito | Pais | Prevalencia
Barbanel? 1977 Greater Glasgow Escocia 8,7%
KnutsdottirS'  1973-1989  Lesionados Islandia

medulares

Oot-Giromini®2 1990 Urbana-rural
Anderson®3 1989 Distrito
Stellman®* 1991 Distrito

Nueva York  29%
Reino Unido  17,4%
Reino Unido  11,3%

sanitario y de la presion profesional domiciliaria que re-
presenta el manejo de las UPP y UV, no disponemos de es-
tudios epidemiologicos.

Martin® afirma que la prevalencia de UPP en medios
hospitalarios en Espafia puede llegar al 45%.

Existen variados estudios en centros hospitalarios, acer-
ca de la prevalencia de heridas en los mismos y escasos en
Atencion Primaria. Algunos de ellos estan reflejados en la
tabla 3.

Pero no debemos olvidar que la existencia tnica de UPP
u otros tipos de heridas no es causa de prolongacion de la

Tabla 3. Distribucion de costes segtin varios autores para tlceras por presion (UPP)

McNaughton®® 1995 EE.UU. Coste anual UPP

Hibbs”0 1998 Gran Bretafia UPP sacra 180 dias

Touche Ross Report”! 1993 Gran Bretafia Hospital 600 camas

Soldevilla’ 1977 UPP
1994

Franz et al’374 1983 Crénicos™
1988

5.000-6.000$

60.000-720.000 pts

26.000 libras

5,2 millones pts

644.000-1,2 millones libras

128-240 millones pts

883 millones $

15.000-40.000 $

Grado |: 866 + 2.071 pts, 7,22 + 17,26 $
Grado II: 355,2 + 267,7 pts, 2,96 + 2,23 §
Grado Ill: 352 + 332 pts, 1,76 + 1,66 $
Grado IV: 575 + 439 pts, 4,79 = 3,66 $
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Tabla 4. Informacion sobre tlceras por presion en diferentes
poblaciones espaiiolas a nivel de atencion domiciliaria
Autores Centro | Periodo | N |Tratamientu |Guras

Pedreny”® Cornell&® 1983-85 150 117 NC
Barcelona

Torra™ Cantera® 1984-85 24 9 NC
Barcelona

Salinero”” Losada? 1985-86 225 NC 180
Zamora

Oliva’® Bellavista 1986 33 10% 9,3%
Sevilla?

Maymg”® Barcelona® 1988 25 6 NC

Sediles80 Zaragoza® 1989 83 31 NC

Hernando®!  Guiplzcoa® 1990 68 6 NC

Bilbao®! Vizcaya? 1992 197 11 NC

aCentro de Salud. PUnidad Docente de Medicina Familiar. cCentro de Atencion Pri-

maria; NC: no consta.

estancia en hospitales. De esta forma, Atencion Primaria
recoge las heridas formadas en hospitales, ademas de las
originadas bajo su jurisprudencia.

En la tabla 4 se resume informacion sobre UPP en dife-
rentes poblaciones espafiolas a nivel de atencion domici-
liaria. Un estudio realizado por Torra I Bou en 199782 con-
creta un coste total por ano en ulceras de presion, en una
poblacion como Tarrasa con una cobertura de 102.755 pa-
cientes, en 16.268.611 pesetas, de las cuales 11.043.695
fueron dedicadas a material y 5.224.916 a tiempo remu-
nerado a enfermeria. Si consideramos el tiempo dedicado
por los familiares al cuidado de los pacientes equiparan-
dolo al tiempo empleado por enfermeria, la cifra se incre-
menta en 4.666.883 pesetas pasando a 20.937.441 pese-
tas. El coste medio por tlcera fue de 328.232 + 449.125
pesetas, oscilando desde 3.658 a 2.424.240 incluyendo
todos los costes. El coste medio por dia fue estimado en
2.170 + 2.332 pts. El tiempo dedicado fue de 2.425 horas,
principalmente referidas a UPP

De todo lo anteriormente expuesto, es deducible las con-
secuencias impactantes positivas o negativas, tanto a nivel so-
cial como econdmico, de un adecuado manejo de las tlceras
de larga evolucion. El hecho de disponer de informacion so-
bre el alcance del problema de las UPP y UV puede aportar
gran utilidad de cara al estudio de las magnitudes relaciona-
das con esta patologia. Con esta vision, podremos mejorar
las estrategias de trabajo y buscar nuevas orientaciones en el
manejo, diagndstico y tratamiento.
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