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Camino de Ítaca 

Konstantin Kaváfis  (1863-1933) 

Cuando emprendas tu viaje a Ítaca  
pide que el camino sea largo,  
lleno de aventuras, lleno de experiencias.  
No temas a los lestrigones ni a los cíclopes  
ni al colérico Poseidón,  
seres tales jamás hallarás en tu camino,  
si tu pensar es elevado, si selecta  
es la emoción que toca tu espíritu y tu cuerpo.  
Ni a los lestrigones ni a los cíclopes  
ni al salvaje Poseidón encontrarás,  
si no los llevas dentro de tu alma,  
si no los yergue tu alma ante ti. 

Pide que el camino sea largo.  
Que muchas sean las mañanas de verano  
en que llegues -¡con qué placer y alegría!-  
a puertos nunca vistos antes.  
Detente en los emporios de Fenicia  
y hazte con hermosas mercancías,  
nácar y coral, ámbar y ébano  
y toda suerte de perfumes sensuales,  
cuantos más abundantes perfumes sensuales puedas. 
Ve a muchas ciudades egipcias  
a aprender, a aprender de sus sabios. 

Ten siempre a Ítaca en tu mente.  
Llegar allí es tu destino.  
Mas no apresures nunca el viaje.  
Mejor que dure muchos años  
y atracar, viejo ya, en la isla,  
enriquecido de cuanto ganaste en el camino  
sin aguantar a que Ítaca te enriquezca. 

Ítaca te brindó tan hermoso viaje.  
Sin ella no habrías emprendido el camino.  
Pero no tiene ya nada que darte. 

Aunque la halles pobre, Ítaca no te ha engañado.  
Así, sabio como te has vuelto, con tanta experiencia,  
entenderás ya qué significan las Ítacas. 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
PRESENTACIÓN DE LA TESIS 

 
 
Esta tesis doctoral se presenta como compendio de publicaciones originales, 

según la normativa aprobada por el Pleno de la Comisión de Doctorado de fecha 

2 de marzo de 2005 de la Universidad  de Alicante Este trabajo incluye, por este 

orden, un resumen estructurado del proceso investigativo, organizada en 

capítulos que contienen: introducción, justificación, objetivos, hipótesis de 

trabajo, material y métodos en el que se insertan los artículos originales 

publicados y/o aceptados para su divulgación, un capitulo de resultados y 

discusión global, finalmente un apartado de conclusiones y recomendaciones. 

  

Los cinco artículos que se presentan corresponden a la producción científica de la 

línea de investigación  Epidemiología, prevención y tratamiento de las heridas 

crónica, la cual esta adscrita al Departamento  de Enfermería Comunitaria, 

Medicina Preventiva y Salud Pública e Historia de la Ciencia de la Universidad de 

Alicante, con el tema Calidad de Vida y Cicatrización en pacientes con úlceras 

venosas: 

 

• González-Consuegra Renata Virginia & Verdú José Calidad de vida 

relacionada con heridas crónicas. Gerokomos 2010; 21 (3): 131-

139 

 

• González-Consuegra Renata Virginia & Verdú José. Proceso de 

adaptación al castellano del Charing Cross Venous Ulcer 

Questionnaire (CCVUQ) para medir la calidad de vida relacionada 

con la salud en pacientes con úlceras venosas. Gerokomos 2010; 

21 (2): 80-87 

 

• González-Consuegra Renata Virginia & Verdú José. Quality of life in 

people with venous leg ulcers: an integrative review. Journal of 

Advanced Nursing doi: 10.1111/j.1365-2648.2010.05568.x [Epub 

ahead of print] J Adv Nurs. 2011 Jan 18.  

 



 

 

• González-Consuegra Renata Virginia & Verdú José Calidad de vida y 

cicatrización en pacientes con úlceras de etiología venosa. 

validación del “Charing cross venous ulcer questionnaire, versión 

española (CCVUQ-e)” y del “Pressure ulcer scale for healing, 

versión española (PUSHe)”. Resultados preliminares. Gerokomos 

2011; 22 (3): ( Ver correo adjunto al texto) 

 

• Validity and reliability from two patient oriented health outcomes 

scales in patients with venous leg ulcers: spanish versions of 

“Charing cross venous ulcer questionnaire (CCVUQ-e)” and 

“Pressure ulcer scale for healing (PUSH-e)”.  (envied a  JAN)  

 

A través del proceso investigativo, los resultados parciales fueron presentados 

en diferentes eventos científicos para ser sometidos a la discusión, a la  crítica y 

a su correspondiente divulgación, así: 

 

• XXI Congreso Nacional de Enfermería Vascular, Valencia junio 18-

20 de 2009 Comunicación Oral: Calidad de Vida en Personas con 

Úlceras Venosas. 

 

• 6° escuela de verano del GNEAUPP Cuenca, junio 17 al 20 de de 

2009 Ponencia: Calidad de Vida y Heridas Crónicas. 

 

• XXII Congreso Nacional de Enfermería Vascular, Madrid junio 9-12 

de 2010 Comunicación Oral: Proceso de adaptación al español del 

Charing Cross para Úlceras venosas CCVUQ: Instrumento de 

medición de calidad de Vida en Salud. 

 

• VIII Simposio Nacional sobre Úlceras por Presión y Heridas Crónicas 

Santiago de Compostela, noviembre 10 al 12 de 2010 Ponencia: 

Calidad de Vida y Heridas Crónicas: Úlceras de origen Venoso. 

 

• VIII Simposio Nacional sobre Úlceras por Presión y Heridas Crónicas 

Santiago de Compostela, noviembre 10 al 12 de 2010 

Comunicación Oral: Resultados preliminares  de la validación de dos 



 

 

instrumentos de medida en pacientes con úlceras de etiología 

venosa: el CCVUQ para medir CVRS y el PUSH para medir 

cicatrización.  

 

• 21ts Conference EWMA 2011 may 25-27 Brussels, Belguim 

accepted for oral presentation:!Measurement Quality of life and 

Healing in patients with venous ulcers validation: “Charing Cross 

Venous Ulcer Questionnaire version spanish (CCVUQ-e) and 

“Pressure Ulcer Scale for Healing version spanish (PUSH-e)”. 

 

Premios 

 

• La Comunicación Oral: Calidad de Vida en personas con Úlceras 

Venosas obtuvo el segundo premio en su categoría en el XXI Congreso 

Nacional de Enfermería Vascular, Valencia junio 18-20 de 2009. 

 

• La Comunicación Oral: Resultados preliminares  de la validación de dos 

instrumentos de medida en pacientes con úlceras de etiología venosa: 

el CCVUQ para medir CVRS y el PUSH para medir cicatrización. quedo 

finalista para el premio de investigación de la Fundación Sergio Juan el   

VIII Simposio Nacional sobre Úlceras por Presión y Heridas Crónicas 

Santiago de Compostela, noviembre 10 al 12 de 2010. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Resumen 

 

La Ulcera Venosa (UV) es una patología crónica, que afecta aproximadamente 

a un 1-2% de la población mayor y adulta en los países desarrollados y 

demanda, importantes  costes, en atención a los  tratamientos  prolongados y 

variados, inversión de  tiempos por parte de  profesionales de la salud,  

consumo de grandes  volúmenes de materiales, Se ha constatado que la calidad 

de vida relacionada con la salud (CVRS) de las personas con UV está afectada 

negativamente. La medición de CVRS permite, en gran medida, contribuir a 

mejorar la calidad del cuidado.  En España no se dispone de instrumentos de 

medida específicos CVRS de en personas con UV y de medida de la evolución 

hacia la cicatrización en pacientes con UV, que hayan sido validados mediante la 

investigación. Disponer de estas herramientas ayudaría a la toma de decisiones 

y a aumentar la calidad de los cuidados con este tipo de pacientes. 

 

Objetivo General: 

• Determinar CVRS de los pacientes con UV y analizar como la evolución 

clínica de la herida influye en las distintas dimensiones de la CVRS, 

mediante la aplicación de instrumentos específicos de medida para tal fin. 

 

Material y Método: 

El estudio se realizó  en tres fases: 

FASE 1: Revisión  bibliográfica y sistemática en las principales bases de datos de 

ciencias de la salud MEDLINE (através PubMed y Webspirs), PsycINFO, 

COCHRANE, CINAHL, LILACS, FECYT, EMBASE y CUIDEN entre 2003 y 2008. Se 

utilizaron las palabras clave: Leg ulcer, score, quality of life, instrument and tool, 

con sus correspondientes conectores booleanos. La calidad de la publicaciones 

fue evaluada mediante  CASP Guide (Critical Appraissal Skill Programme  y the 

JBI SUMARI (The Joanna Briggs Institute 2008) herramienta para la evaluación 

crítica de estudios cualitativos y cuantitativos.  

FASE 2: La versión original del cuestionario CCVUQ, que incluye 21 preguntas, 

se ha adaptado al castellano siguiendo la metodología de traducción y 

retrotraducción y el establecimiento de equivalencias semánticas culturales. Se 

efectuaron ajustes considerados menores a partir de los aportes y las 



 

 

sugerencias de expertos y de los pacientes, que no afectó la esencia, de las 

preguntas originales, pero necesarios para la comprensión de la población local.  

FASE 3: estudio de validación, observacional y de medidas repetidas, durante 6 

semanas. Se estima una muestra de 105 pacientes. Se calcula consistencia 

interna mediante alfa de Cronbach, fiabilidad test-retest entre el inicio y la 

segunda semana, validez concurrente con el SF12.v2 y sensibilidad al cambio 

mediante ANOVA de medidas repetidas. Para la validez de constructo se realizó 

un análisis factorial confirmatorio. 

 

Resultados: 

FASE 1: 22 estudios fueron incluidos, los cuales utilizaron métodos cuantitativos 

y  cualitativos. El dolor  se destacó como el hallazgo mas prevalerte que afecta 

la CVRS en los estudios  los instrumentos genéricos más utilizados: SF36 y sus 

adaptaciones, el Nottingham Health Profile y Euroqol-5. En cuanto a los 

instrumentos específicas de CVRS en UV se encontraron: Hyland, Cardiff Wound 

Impact Schedule and Charing Cross Venous Leg Ulcer Questionnaire. Dos 

nuevos instrumentos específicos para UV fueron encontrados Sheffield 

Preference-Based Venous Leg Ulcer 5D. Se confirma el impacto negativo de las 

UV  en la CVRS, el cual es medido con una variedad de instrumentos específicos, 

sin embargo  por sus valores psicométricos el más adecuado es el Charing Cross 

Venous Ulcer Questionnaire CCVUQ.  

FASE 2: Se obtuvo una versión satisfactoria de la versión española del CCVUQ  

que es semántica y culturalmente equivalente a la versión original inglesa.  En el 

proceso de adaptación participó un grupo de expertos en heridas crónicas y un 

grupo de pacientes con  úlceras venosas, quienes a partir de los criterios de 

evaluación de ítems: precisión, claridad y comprensión asignaron resultados de 

aceptabilidad en el escenario de aplicación del 94% a la totalidad de los  ítems 

como Índice de Validez de Contenido (IVC).  

FASE 3: se incluyen 60 pacientes, en su  mayoría mujeres (66,7%), con 

mediana de edad de 78 años. El 75% de las lesiones eran recurrentes con una 

antigüedad mediana de 2,14 años. La consistencia interna para el CCVUQ-e es 

alta (alfa>0,80), para el PUSH-e es baja. Ambos instrumentos tienen buena 

fiabilidad test-retest (CCVUQ-e ICC: 0,71, PUSH-e ICC: 0,97). Se confirma el 

modelo factorial de 4 dimensiones. Hay buena correlación entre el SF12.v2 y el 



 

 

CCVUQ-e. La sensibilidad al cambio es buena para los dos instrumentos de 

medida (diferencia de -44,3 puntos para el CCVUQ-e). 

 

Conclusiones: queda confirmada la validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio del 

CCVUQ-e. En el caso del PUSH-e solo se puede confirmar la sensibilidad al 

cambio a partir de la segunda semana de tratamiento. Además, se confirma que 

los pacientes con UV tienen mala CVRS cuando esta es medida con el CCVUQ-e y 

con el SF12 V2 pero que esta mejora cuando mejora el estado de la UV. 
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CAPITULO 1 

INTRODUCCIÓN
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1. ÚLCERAS VENOSAS 

1.1. Aproximación Histórica 

 

Las Úlceras Venosas  (UV), han acompañado al ser humando desde  sus inicios y 

por tanto han sido tema de estudio desde siempre y así lo demuestran varios 

datos históricos registrados por diferentes civilizaciones a través del tiempo. 

 

Se cree que la aparición de las UV data desde hace 900.000 años, cuando el 

hombre paso de ser cuadrúpedo al ortostatismo (“Pitecantropus Erectus”), 

posición que posiblemente generó compresión en las venas ilíacas, originando 

hipertensión venosa de las extremidades inferiores por la ley de gravedad 

(Bonadeo 1999). El tema ha sido documentado en el papiro de Ebers, en el reino 

de Amenophis I, Egipto, en el año 1550 A.C. (Furtado 2006, Chaparro 2003).  

 

Desde el punto de vista de las creencias religiosas, las UV se asocian con una 

larga vida: en el Antiguo Testamento se refiere a una "Prueba de la lealtad y de 

paciencia” de Jehová a Dios, quien padecía de llagas purulentas con picazón en 

sus piernas por lo cual era despreciado por sus propios amigos, pero su espíritu 

fue recompensado, se recuperó y vivió 140 años (Latorre 2003). 

 

En la Biblia se indica una cita del profeta Isaías en que al rey Ezequías, en el año 

800 A.C., le cicatrizaron sus úlceras con emplastos de higos que a sugerencia de 

Dios le aplicaron junto con ácido bórico, ingredientes que ejercieron como 

antiséptico y detergente, junto con la utilización de vendajes de lino en la 

extremidad y guardar el debido reposo (Latorre 2003).  

 

Quizá la primera referencia científica de las UV viene de Hipócrates, 460-377 

A.C., en su obra "De Ulceribus", (Algunos dicen que un apócrifo) en la que 

reconocía la relación entre las úlceras a nivel del tobillo y las venas varicosas 

(antes descrito por egipcios y griegos) (Bonadeo 1999, Marinel!lo 2005, Furtado 

2006), también advirtió: "... en presencia  de úlcera no se recomienda orinar, ni 

mojar cerca de la lesión…” además enseñó a no afectar a la venas superficiales 

para evitar la creación de ulceración y propuso un primitivo método de vendaje 

compresivo con esponjas (Bonadeo1999). 
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Huang Ti Ching, en la China en el siglo IV A. C., escribió un tratado de medicina 

interna llamado “Emperador Amarillo”. En el que describe el tratamiento para 

úlceras, pero no hay certeza de la correlación de esas úlceras con anomalías 

venosas (Bonadeo1999). 

 

El Sushruta Samhita, en 200 A.C., en  la India, describe el uso de gusanos para 

eliminar el material necrótico de UV, además de recomendar toques con “hojas” 

y la adopción de tela china para vendar (Bonadeo 1999).  

 

Aurelius Cornelius Celso, médico romano, en su publicación “De Medicina”, entre 

25 - 50 D.C., Hace una mejor distinción entre las heridas generales y las UV, y 

recomienda la aplicación de cataplasmas de verduras, y el uso de vendas de 

yeso en el tratamiento de las UV. Recomendación posteriormente reafirmada por 

Henry de Mondeville en 1320. Además, siguiendo el ejemplo de la medicina 

árabe, introduce el uso de los rollos de vendaje blando de lino textil, antiguo, 

que volverá a utilizarse nuevamente durante el Renacimiento (Furtado 2006, 

Bonadeo 1999). 

 

Galeno, 130-200 D. C., exhorta, aplicar en las úlceras vendajes de compresión 

empapadas en vino y no renovarlas a menudo. (Furtado 2006, Bonadeo 1999). 

 

Hari-Abbas (Avicena), dermatólogo del siglo X D.C., describió el concepto de 

riesgo de las úlceras en personas que trabajan de pie, siendo el inicio del 

descubrimiento de la importancia médico-social del problema varicoso y sus 

factores etiopatogénicos (Negus et al 1995, Pappas et al 1996). 

 

Durante los siglos XIV, XV, XVI y XVII se presentan tentativas terapéuticas 

relacionadas con las UV, basadas en fundamentos compresivos (Mondeville, Guy 

de Chauliac, Ambrosio Pare, etc.); Todo esto, unido a otras muchas sustancias a 

las que se les atribuyen efectos curativos (vino, omnión, ungüentos, etc.) 

(Bonadeo 1999, Negus et al 1995, Pappas et al 1996). 

 

Harvey descubrió, en 1628, la circulación de la sangre y su correlación entre la 

úlcera y la éstasis venosa. Estableció la indicación para realizar una compresión 
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elástica mediante vendajes de compresión diferenciados desde los pies en la 

dirección de muslo, como intuición… de cuidado ideal (Bonadeo 1999). 

 

Durante el siglo XVII, el término "ulcera varicosa" se le atribuye a Richard 

Wiseman, cirujano y sargento del rey Carlos II, quien describió el uso de la 

compresión externa en 1676, tiempo en que se empezaron nuevos tratamientos, 

y se describió la formación de coágulos sanguíneos debido al éstasis venoso 

(Furtado 2006, Tavizón et al  2009, Bonadeo 1999). 

 

John Hunter, en 1775, refirió la asociación entre trombosis y flebitis, demostró el 

interés en las úlceras de las piernas y escribió que: “las heridas de la gente 

pobre están por lo general en malas condiciones y sanan al descansar en 

posición horizontal con curaciones frescas y calor intrahospitalario” (Furtado 

2006, Bonadeo 1999). 

 

Durante el siglo XVIII, los avances fueron significativos. En 1860, Rudolf 

Virchow, determinó la asociación entre trombosis en piernas y los émbolos en 

pulmones e introdujo el término fibrinógeno y su famosa tríada de trombosis: 1) 

éstasis, 2) daño endotelial y 3) cambios en la coagulabilidad. Además mencionó 

que las úlceras en la pierna no iban necesariamente acompañadas de venas 

varicosas visibles (Bonadeo 1999). 

 

John Gay en 1868, especificó la existencia de las venas perforantes en la 

pantorrilla y el tobillo y registró el hecho de que las úlceras pueden ocurrir en 

ausencia de venas varicosas e introdujo el termino “Ulceras Venosas” (Tavizón 

et al.  2009, Furtado 2006, Bonadeo 1999). 

 

Sir Everard Home, en su libro “Las Varices" (1801), va mas allá del  término 

"úlcera varicosa" y establece que las dificultades de cicatrización están 

influenciadas por el peso, la altura de la persona y la gravidez (Bonadeo 1999). 

 

En 1770, José Else, cirujano del Hospital St. Thomas de Londres, expresó: 

"Ninguna enfermedad es tan común en un gran hospital como las úlceras en las 

piernas. Su cuidado es, en general, tedioso y molesto, a menudo laborioso y, a 

veces, no exento de peligros. Se trata de un enfermedad que afecta más a los 
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pobres que los ricos por obvias razones: la primera es que están más expuestos 

al trauma y cuando sufren una lesión en una pierna o es magullada no puede 

darse el lujo de descansar, primero presenta una inflamación de la parte 

afectada que luego se convierte en úlceras, que, por falta de cura, puede 

perpetuarse por muchos años” (Bonadeo 1999). 

 

Martín Boston, alrededor de 1870, redujo la recurrencia de las úlceras con el uso 

de un vendaje de goma pura (goma India) que fue un éxito, al aplicarse junto 

con una pequeña cantidad de sulfuros directamente sobre la piel y la úlcera 

(Bonadeo 1999). 

 

El dermatólogo alemán Paul Gerson Unna (1882), inventó el uso de la pasta de 

óxido de zinc para tratar la dermatitis por éstasis venosa, posteriormente, 

empapar una venda, logrando una pasta de Unna, lo que se convirtió en el 

principio de la terapia de compresión activa para UV (Bota de Unna), también 

reiteró la necesidad de la compresión dosificada, gradual y la importancia de ser 

calculada de forma individual según cada caso: la presión de la banda y su 

distribución, iniciando desde los pies hasta la rodilla en forma de espiral 

(Bonadeo 1999). En  la actualidad, en Estados Unidos, la bota de Unna continúa 

aún siendo la favorita en el tratamiento de terapia compresiva de la UV (Tavizón 

2009, Cullum  et al 2009). 

 

 

1.2.  Definición, Epidemiología, Costes, Diagnóstico y Tratamiento 

 

Una posible definición de este problema, a partir de las definiciones de otros 

autores, sería la siguiente: 

 

“La UV es una lesión con perdida de sustancia, que asienta sobre la piel dañada 

por una dermatitis secundaria a una hipertensión venosa (HTV) mantenida que 

lesiona el endotelio capilar (Marinel!lo 2010). Aparecen en las extremidades con 

varices, edema, y/o trastornos tróficos típicos de la Insuficiencia Venosa Crónica 

(IVC). Pueden ser varicosas, por una complicación evolutiva de las varices, o 

postflebíticas o postrombóticas, secundarias a una trombosis venosa profunda 

(TVP) y, en estas últimas, se extienden más rápido, tanto en su superficie como 
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en su profundidad (Moreno 2010). Estas lesiones, generalmente, se localizan por 

debajo de la rodilla” (De Araujo et al. 2003). 
 

Es el proceso patológico más común que da lugar a lesiones en miembros 

inferiores (entre el 75% y 80% de todos los casos) (CONUEI 2009). En los 

Estados Unidos (EU), de los aproximadamente 7 millones de personas con IVC, 

aproximadamente 1 millón de ellas desarrollarán UV en sus piernas (De Araujo 

et al. 2003). 

 

La UV es una patología de difícil manejo, pueden sanar, pero si no se soluciona 

el problema de base, aproximadamente en el 45% de los casos, es posible que 

pronto aparezca una nueva, lo que la convierte en una dolencia con recurrencia 

importante y de comportamiento crónico (Briggs & Flemming 20077"Van Hecke  

et al. 2009). 

 

La literatura indica que el 60% de las UV tienen una antigüedad mayor de seis 

meses y el 33% mayor a un año. El problema aumenta progresivamente con la 

edad (Persoon et al. 2004) y afecta mayoritariamente a las mujeres frente a los 

hombres, en una relación variable que oscila entre 1:5 a 1:10 (Fernandes & 

Lastória 2004) y así sus complicaciones, que vulneran cada vez más la calidad 

de vida relacionada con la salud (CVRS) de las personas que las padecen y a sus 

familias. 

 

En virtud de sus complicaciones y secuelas, la UV es considerada una condición 

de discapacidad (Simon et al. 2004) y como un verdadero problema sanitario, 

debido a las alteraciones sociales y familiares que conllevan y a los altos costos 

en consumo de recursos humanos y materiales que ocasionan (Anand et al. 

2003, Persoon et al. 2004, Torra et al. 2004).  
  

La prevalencia de UV se estima entre el 0,8% y el 0,5% (CONUEI 2009). En el 

Reino Unido (RU), un reciente estudio, mostró una prevalencia anual de 1,69% 

en la población mayor de 65 años, con una incidencia de 0,76 en hombres y de 

1,42 en mujeres por 1000 personas/año, respectivamente. En Europa se ha 

calculado que afecta entre el 0,15% y el 1% de la población (Van Hecke 2010). 

En EU llega a afectar a 2,5 millones de personas (Carreño 2008). Así, podríamos 
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decir que, en conjunto, este problema afecta aproximadamente al 1-2% de la 

población en los países desarrollados (Briggs & Flemming 2007).  
 

Los costes del tratamiento de la UV, se estiman, aproximadamente, en 600 

millones de libras anuales para el RU, lo que supone un 2% de los recursos 

nacionales de salud, sin contar los costos  correspondientes al tiempo variable 

de cicatrización, ni el coste en tiempo perdido respecto al absentismo laboral de 

las personas que las sufren (Anand et al. 2003, Jankünas et al. 2004, Heinen et 

al. 2004).  

 

En Suecia, el coste anual calculado del tratamiento de una UV de menos de seis 

meses de evolución corresponde a 1827 euros, frente a 2585 euros para una UV 

de más de seis meses de duración (Tennvall & Hjelmgren 2005). En Francia y 

Bélgica, los costes de tratamiento representan el 2,5% del total del presupuesto 

de salud, cifras similares se calculan para EU y Europa (De palma & Kowallek 

1996). 

 

En Europa se han calculado los costes de los materiales de curación para UV, en 

un periodo aproximado de 4 meses, suponiendo 2500 dólares por paciente 

(Harkiss 1985), mientras que en EU, un estudio retrospectivo de cohortes, 

estableció el coste promedio de curación de pacientes con UV en 9685 dólares 

con una media de 3036 dólares. Adicionalmente, del coste total del cuidado de 

las UV, se calcula que la atención domiciliaria, la hospitalización, y el cambio de 

apósitos representa el 48%, 25% y 21% respectivamente (Olin et al. 1999). 

 

El diagnóstico de la UV, partirá de una historia clínica completa que incluya una 

buena anamnesis y examen físico exhaustivo, que se efectuará a todo paciente 

que presente ya sea la primera UV o una recurrente, además esta evaluación 

debería ser sistemática y continuada desde el primer momento. Es importante 

considerar que la lesión puede estar precedida de un traumatismo previo.  

 

Según recomendaciones del documento de consenso de la CONUEI (2009), el 

diagnóstico clínico inicial de UV se enfoca hacia la búsqueda de los siguientes 

signos y síntomas: 
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1. Localización de la lesión en la zona lateral interna del tercio distal de la 

pierna. 

2. Morfología, redonda/oval. 

3. Bordes excavados. 

4. Tejido peri-ulceroso significado por alteraciones cutáneas previas (dermatitis 

ocre, híperqueratosis, atrofia blanca). 

5. Expresión de dolor. 

 

Es además, fundamental, constatar la existencia de pulsos tibiales y/o un 

gradiente de presión en el pie > 60 mmHg y/o asi como un índice tobillo-brazo > 

0,75 (ITB ó ABPI, por sus siglas en inglés) (Marinel!lo 2010),"cuyo valor normal 

es la proximidad a la unidad. La presencia de varices no es un signo clínico 

constante en la úlcera de etiología venosa (CONUEI 2009). 

  

Es posible encontrar síntomas generados por la IVC tales como; sensación de 

pesadez y dolor en miembros inferiores (MMII), calambres musculares, edema, 

hiperpigmentación cutánea, eczema varicoso y prurito, los cuales empeoran en 

bipedestación (Moffat et al. 2004). 

 

Para asegurar el diagnóstico acertado de la UV es obligatorio evaluar la 

permeabilidad en el sistema venoso profundo y en el sistema venoso superficial, 

de tal forma que, la exploración clínica,  debe incluir el estudio hemodinámico 

mediante la metodología basada en el eco-Doppler y en el análisis espectral de 

flujo venoso (CONUEI 2009). 

 

La World Union of Wound Healing Societies (WUWHS 2008), en su documento de 

consenso sobre principio de las mejores prácticas de compresión en UV, 

recomienda utilizar el sistema de clasificación CEAP (Tabla 1), por ser un método 

útil, en consideración de la clínica producida por la IVC, y comprende 

clasificación Clínica, clasificación Etiológica (congénita, primaria, secundaria), 

clasificación Anatómica (superficial, profunda, perforante) y clasificación 

fisiopatológica (reflujo, obstrucción o uno y lo otro). 
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Tabla N°1 

GRADOS CLASIFICACIÓN CEAP 

C Hallazgos Clínicos 

C0  Ausencia de signos de enfermedad venosa 

C1 Telangiectasias o venas reticulares 

C2 Venas varicosas 

C3 Edema 

C4a Pigmentación o eccema 

C4b Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca 

C5 Úlcera venosa curada 

C6 Úlcera venosa activa 

 

 

Los profesionales que gestionan el cuidado de las UV deben encaminarlo a 

abordar el dolor como prioridad y así, impactar de manera decisiva en la CVRS. 

Además, como no podía ser de otra manera, los objetivos del tratamiento deben 

ir al unísono con resultados clínicos del tratamiento local de la lesión. Por tanto, 

la adecuada elección de los materiales de cura avanzada de heridas, mediante la 

cura en ambiente húmedo, será la alternativa a adoptar en busca de alcanzar la 

recuperación de la integridad del tejido perdido a causa de la IVC.   

 

El manejo de la herida, se inicia con la valoración de la UV, que incluye 

antigüedad de la lesión, presencia de dolor, la localización de las lesiones, el 

número de ellas, en uno o en ambos miembros inferiores, si es unilateral o 

bilateral, así como sus características en cuánto a dimensiones, tipo de tejido 

presente en el lecho de la herida, presencia o no de exudado, estado de la piel 

perilesional, etc. 

 

Es conveniente efectuar esta valoración utilizando instrumentos, que en otros 

medios han dado resultados positivos en UV, como, por ejemplo, el caso del 

PUSH (Ratliff et al. 2005). La evaluación debría ser al menos cada 15 días y 

además, registrarlo convenientemente, a fin de establecer derroteros de 

continuidad con el tratamiento. 
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Con la eficaz gestión del cuidado, las UV pueden sanar, pero para ello es 

necesario intervenir sobre su etiología, es decir la IVC, a fin de evitar las 

recurrencias. En el caso que no sean de aplicación técnicas quirúrgicas para 

solucionar el problema, se hace imprescindible instaurar la terapia compresiva 

(TC) mediante vendajes u ortesis que aporten cifras altas de compresión (Cullum 

et al. 2000).  

 

La TC es la estrategia terapéutica eficaz en la UV porque contribuye a mejorar el 

flujo de retorno venoso, diminuye el edema y el dolor, además de favorecer el 

proceso de cicatrización (WUWHS 2008). Su aplicación estará en relación con el 

ITB. Su uso estará contraindicado en valores de ITB < 0,60, en  la artritis y en la 

dermatitis en fase aguda. Se empleará con precaución en personas con 

insuficiencia cardiaca descompensada o en artritis reumatoide (CONUEI 2009). 

 

La TC utilizada en forma adecuada, contribuye de manera importante a mejorar 

la CVRS, e incrementa las posibilidades de realizar las actividades de la vida 

diaria en los pacientes afectados de UV (WUWHS 2008, CONUEI 2009). 

 

Por tanto, para lograr la cicatrización de la UV, como resultado ideal, conviene 

considerar el proceso complejo que se sucede entre la interacción de los factores 

propios e individuales del paciente, de la herida, y del tratamiento, que bien 

pueden ser establecidos por instrumentos específicos de CVRS que, además, 

pueden orientar la planificación de acciones a implementar, sin omitir 

obviamente, las habilidades y conocimientos de los profesionales sanitarios 

(EWMA 2008).  

 

Para los profesionales sanitarios, el reto es instaurar las estrategias terapéuticas 

eficaces en el momento oportuno y de la manera más coste-efectiva, para 

reducir la complejidad de la herida, tratar los síntomas y las expectativas de los 

pacientes y, siempre que sea posible, conseguir la cicatrización (EWMA 2008). 
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2. CALIDAD DE VIDA 

2.1.  Concepto de Calidad de Vida 

 

La calidad de vida (CV) es un concepto subjetivo, la mayoría de las personas 

parecen tener una idea intuitiva de lo que significa (Palfreyman & Brazier 2007). 

El tema de la CV o de “la buena vida” está presente desde la época de los 

antiguos griegos (Aristóteles) (Schwartzmann 2003). Mucho tiempo después, el 

concepto “calidad de vida”, se refería exclusivamente a las condiciones del 

medio ambiente y al deterioro de la vida urbana, ocasionado por el proceso de 

industrialización de principios de siglo XX (González-Consuegra 2007). 

 

Posteriormente, el concepto de CV sobrepasa la barrera del aspecto económico y 

social, y comienza a definirse desde diferentes enfoques que, de una u otra 

forma, hacen parte del entorno propio del individuo e influyen notablemente en 

sus condiciones de vida. Así, este concepto pasa de ser unidimensional a global 

y multidimensional, pues toma como referencia las condiciones objetivas y 

subjetivas teniendo en cuenta factores como la calidad en la condición de vida 

del individuo, el grado de satisfacción personal o sus valores, aspiraciones y 

expectativas personales (Gómez-Vela 1995). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), que desempeña un papel decisivo 

en el fomento de los estudios para la CV, definió la salud, en 1948, como un 

“completo estado de bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia 

de la enfermedad” (WHO 1976). Así, en la misma dirección, la evaluación de la 

salud de una persona, más allá de su capacidad física, considera importante su 

contexto social y su salud mental. Idea que fue evolucionado a lo largo del 

tiempo  y generó el concepto-guía por parte del Grupo de Calidad de Vida de la 

OMS que, en 1994, definió la CV como: “La percepción del individuo de su 

posición en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores, que él vive 

en relación a sus objetivos, expectativas, patrones y preocupaciones” (WHO 

1984).   
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2.2. Concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) 

 

El desarrollo del estudio de la CV y de la CVRS surgió de la necesidad de nuevos 

indicadores clínicos, como parte del proceso de aumento de la expectativa de 

vida, mayor prevalencia de enfermedades crónicas y degenerativas, mayor 

conocimiento de los pacientes sobre sus enfermedades y por los cambios en la 

percepción sobre el proceso de salud y enfermedad, lo que derivó en una 

participación del paciente en la toma de decisiones relativas a su enfermedad. 

 

La (CVRS) se entiende como: “el valor asignado a la duración de la vida en 

función de la percepción de limitaciones físicas, psicológicas, sociales y de 

disminución de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el 

tratamiento y/o las políticas de salud” (Patrick & Erickson 1993) y constituye una 

percepción subjetiva, influenciada por el estado de salud actual, de la capacidad 

para realizar aquellas actividades importantes para el individuo (Schwartzmann  

2003). Concepto que, actualmente, en su esencia comparten un gran número de 

autores (Schwartzmann 2003, Ramírez 2007, Van-Korlaar et al. 2003, Anand et 

al. 2003, Wilson 2004), adicionalmente, Hagberg añade que la CVRS incluye la 

satisfacción con la vida y bienestar social (Charles 2004). 

 

En los años 80, el concepto CVRS es considerado como una variable importante 

para la práctica e investigación clínica y por tanto es introducida en su valoración 

(Ordóñez 2009, Consiglio & Belloso 2003). En la evaluación de la CVRS se han 

considerado diferentes definiciones. Así, varios autores la expresan como 

bienestar, que es la percepción general del paciente sobre su estado de salud o 

sobre su enfermedad, sin discriminar los diferentes aspectos que lo determinan; 

mientras que otros fragmentan el concepto en dimensiones como: función física, 

síntomas, bienestar psicológico, social, función cognitiva, actividades, 

constructos personales y satisfacción (Ordóñez 2009, Tugwell & Guyatt 2006). 

 

La CVRS está centrada en el concepto de discapacidad (corresponde a los 

síntomas de las enfermedades) y la actividad (habilidad del individuo de 

funcionar en los aspectos físicos, emocionales y sociales) (WHO 2001). 
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2.3.  Instrumentos de medida de CVRS 

 

La CVRS, al ser un fenómeno complejo, motivó el desarrollo de elementos de 

medición –escalas, instrumentos, cuestionarios- y así en la actualidad se utilizan 

en la evaluación de enfermedades crónicas, en intervenciones terapéuticas, 

asignación de recursos económicos de salud y en estudios de fármaco-economía 

entre otros (Velarde-Jurado & Ávila-Figueroa 2002, Ordóñez 2009).  

 

Los instrumentos para evaluar la CVRS pueden ser generales o específicos: 

 

• Los instrumentos generales, son herramientas útiles para comparar 

diferentes poblaciones y padecimientos, pero tienen el riesgo de ser poco 

sensibles a los cambios clínicos, por lo cual su finalidad es sólo 

descriptiva. De igual forma, permiten la aplicación a una amplia variedad 

de poblaciones, ya que evalúan aspectos relativos en función, disfunción y 

discomfort físico y emocional (Guyatt et al. 1989, Ramírez 2007). Se han 

utilizado en diversas enfermedades y en la evaluación de programas, para 

la asignación de recursos. Algunos de los más utilizados en las UV se 

presentan en la tabla 2. 

 

• Los instrumentos específicos centran sus valoraciones en aspectos 

determinados para cierta área de interés, Esta especificidad posibilita una 

sensibilidad elevada en la detección de los matices no contemplados en 

los instrumentos genéricos (Van-Korlaar et al. 2003, Wong et al. 2005). 

En la actualidad no se cuenta con herramientas específicas para evaluar la 

CVRS en pacientes con UV en idioma español. 

 

La mayoría de los instrumentos han sido creados en países anglosajones (tabla 

3). Por lo tanto, es importante considerar que, para ser aplicados en una 

localidad diferente, el instrumento seleccionado debe ser sometido a un proceso 

de adaptación cultural y, posteriormente, efectuar la validación que demuestre 

la equivalencia de la nueva versión con la versión  original. 
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Tabla Nº 2. Instrumentos Genéricos de medición de CVRS, Utilizados 
en UV 
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Tabla Nº 3. Instrumentos Específicos de medición de CVRS, 
Utilizados en UV 

"OFJH) ,DNFHO\CDFJ) 7UEMYE)

[%4'+M":WWT""
#$3+/"C+3M/""
"

[%4'+M"Q41$("=G$13L31")//4"
"

m41$('="M$"G3$(+'"
"

k'Q+/3=":WW;"j('+1$="
"

O2(/+31"D$+/Q="R+=QLL3L3$+1%"
^Q$=)3/++'3($"-ODR^>i 
"

R+=QL313$+13'""P$+/='"M$"
I3$IZ(/="3+L$(3/($=""
"
"

&'(%f&'(5'($)"O2($+":WW;"
CeF"
"

K$(I')/4/5%"^Q'43)%"/L"k3L$"
e1'4$=7"'+M"K$(I')/4/5%f
eG$13L31"^Q'43)%"/L"k3L$@"
-e]3+M$Hfe]3+M$Hf8W7"f:;7"
'+M"f:E>""
"
"

V+L$(I$M'M$="M$"4'"G3$4"
"

FQ5Q=)3+":WWE""
F4$I'+3'"
"

j($3ZQ(5$"4$Z$+=dQ'43)1="
F==$==I$+)"^Q$=)3/+'3($"
jk^F"
"

V+L$(I$M'M$="M$"4'"G3$4""
"

k'IG3+5":WWS"
"

D$+/Q="R+=QLL313$+1%"
VG3M$I3/4/531'4"'+M"
V1/+/I31"e)QM%"
-DVRaVe"n^Ykf"e%I> ! 
"

V+L$(I$M'M"P$+/='"
""
"

&')23'=":WWW"
"

[f^kfKDh"
"

h(/IZ/=3="
P$+/='"G$(3Lo(31'"
"

?(31$"8999"
#$3+/"C+3M/""
"

O'(M3LL"l/Q+M"RIG'1)"
e12$MQ4$"OlRe"
"

[$(3M'="1(J+31'="
"

eI3)2"8999""
#$3+/"C+3M/""
"

O2'(3+5"O(/=="D$+/Q="k$5"
C41$("-OODC^"
"

m41$('"D$+/='"M$"G3$(+'"
"

['($$+M('+"899Ef9S"
#$3+/"C+3M/"
"

DkCf^/k"""
Z'='M/"$+"$4"egRaKVp"8W"
""
"

m41$('"D$+/='"M$"G3$(+'"
"

?'4L($%I'+"899S""
#$3+/"C+3M/""
"

e2$LL3$4M"?($L$($+1$fZ'=$M"
D$+/Q="C41$(fBK"-e?DCfBK""
"

m41$('"D$+/='"M$"G3$(+'"
"

iD'43M'M/"$+"V=G'<'"



 

.CDEFE)8GHIGDGE)AJDKLMCK)!JDNOCIHE+)%CNGN)/JPFJHEM)1Q**) >*)

 

3. PROPIEDADES DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA  

En la práctica clínica y en la investigación, todas las escalas de medición de 

salud, como es el caso de los instrumentos utilizados para evaluar la CVRS, ya 

sean genéricos o específicos, y las escalas usadas en evaluación de la 

cicatrización de las heridas, para ser elegidos, han de pasar por el cumplimiento 

de una serie de propiedades que garanticen que mide lo que pretende medir. Es 

decir, comprobar que sea reproducible y que tenga las propiedades de validez, 

fiabilidad, sensibilidad y utilidad (Palfreyman et al. 2010, García de Yébenes et 

al. 2009, Sánchez & Echeverry 2004, Escobar–Bravo 2004, Badia & Alonso 

2002). Se presenta pues una definición y/o concepto de los diferentes elementos 

que comportan la validez y fiabilidad de un instrumento. En la tabla 4 se 

resumen las técnicas más habituales para llevar a cabo estas medidas:  

 

Fiabilidad-Confiabilidad: aparece en la literatura con ambas acepciones y se 

refiere al grado en el cual el instrumento está libre de error aleatorio. Se 

examina mediante el análisis de la consistencia interna que mide la correlación 

entre los ítems y el total del instrumento de medida y mediante la 

reproducibilidad, como estabilidad en el tiempo (test-retest) o mediante la 

comparación de las puntuaciones de la evaluación independiente por dos o más 

evaluadores del fenómeno en una medición puntual (concordancia). 

 

La prueba estadística de mayor consenso, para la consistencia interna, es el 

cálculo del coeficiente alfa de Cronbach para el conjunto de los ítems de la 

escala. Los valores de alfa preferibles para asegurar una correcta consistencia 

interna deben estar por encima de 0,7-0,8. Para algunos autores, una 

puntuación muy alta, p. ej.: > 0,90, podría indicar cierta redundancia, lo que 

puede hacer suponer que los ítems del instrumento miden un aspecto demasiado 

restringido del concepto.  

 

En cuanto a la reproductibilidad mediante pruebas test-retest, se considera que 

las mediciones están fuertemente correlacionadas si el coeficiente de correlación 

de Pearson (r) es >= 0,6. En el caso de la concordancia, para la fiabilidad inter-

observadores e intra-observadores, se suele utilizar el coeficiente Kappa o el 

coeficiente de correlación intraclase, que deben estar por encima de 0,8. 
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Validez: es el atributo más importante, y se refiere al grado en que el 

instrumento mide lo que se propone medir. Incluye la validez de apariencia, de 

contenido, de constructo y de criterio (Palfreyman et al. 2010, Garcia de 

Yébenes et al. 2009, Polit & Hungler 2000). 

 

1. La validez de apariencia o facial, no supone un concepto estadístico, 

depende del juicio de expertos respecto a la pertinencia de los ítems que 

conforman la escala, es conveniente establecer dos grupos uno que haga 

las veces de pacientes y otro que haga las veces de investigador para 

emitir sus conceptos. La validez de contenido, hace referencia al análisis 

lógico del concepto que se pretende medir, así determinar a priorí si el 

instrumento contiene ítems representativos de las dimensiones, dominios 

o factores que forman la definición del concepto y si el número es 

proporcional a la importancia del mismo. Se evalúa mediante métodos 

estadísticos como el análisis factorial y mediante la obtención del Índice 

de validez de Contenido con la participación de expertos. 

 

2. La validez de constructo se refiere a qué tan bien el instrumento mide un 

constructo teórico subyacente, en este caso CVRS. Es un proceso continuo 

y ninguna prueba de un solo plano, puede demostrar de manera 

concluyente una construcción. Una evaluación que se pueden utilizar para 

examinar la validez de  constructo, es la validez convergente o 

concurrente que consiste en comparar el instrumento en cuestión 

mediante correlación, con otra medida de CVRS suficientemente conocida 

y validada, o sea un gold estándar. Otra manera es examinar las 

diferencias específicas en el grupo conocido y evaluado en éste caso el 

tamaño de la UV o la duración. 

 

3. La validez de criterio mide el acuerdo o la concordancia entre los 

resultados del instrumento y un indicador externo con un elevado 

consenso y tradición, considerado estándar o patrón de referencia. 

 

Sensibilidad al cambio (capacidad de respuesta): es la capacidad del 

instrumento para detectar cambios clínicamente importantes tanto en los 

diferentes individuos como en la respuesta de un mismo individuo a través del 
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tiempo, aún si estos cambios son pequeños; a veces es considerado un aspecto 

que contribuye a la validez de constructo (validez longitudinal). Se recomienda 

evaluarlo comparando las puntuaciones de un grupo que cambia con el que 

permanece estable; este cambio en las puntuaciones se expresa con el tamaño 

del efecto. Sensibilidad al cambio y estabilidad son términos enfrentados. Así, un 

instrumento sensible al cambio no recogerá estabilidad. Ambos conceptos serán 

mutuamente excluyentes. 

 

Viabilidad: se refiere al tiempo y los recursos (personal, procesamiento de 

datos) que se necesitan para administrar el instrumento. Así, el instrumento 

debe ser sencillo, breve, fácil y claro en las preguntas. O sea, fácilmente 

comprensible por los usuarios e investigadores. 

 

Tabla Nº 4. Resumen de las medidas y técnicas más empleadas para 
medir validez y fiabilidad. 
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3.1. Adaptación Transcultural de Instrumentos de medida 

 

La utilización de instrumentos de medida en salud, en éste caso, de medición 

específica de CVRS y de cicatrización de heridas, adaptados a diferentes 

culturas, permite recoger la experiencia de los autores originales en la creación 

de un instrumento, sobre todo, si no existen instrumentos de esas 

características para la cultura a la que va dirigida y, así, facilitar la obtención de 

un nuevo instrumento de medida (Serra-Sutton et al. 2002). 

 

El objetivo de la adaptación de un cuestionario a otra cultura es mantener la 

máxima equivalencia semántica y conceptual con el original y replicar en la 

medida de lo posible sus propiedades psicométricas (Serra-Sutton et al. 2002 

Escobar-Bravo 2004, Sánchez-Moreno et al. 2005). 

 

Sin embargo, las dimensiones y conceptos de salud y enfermedad incluidos en 

un cuestionario están relacionados con los sistemas de valores y creencias de 

cada sociedad (Serra-Sutton et al. 2002, Escobar-Bravo 2004, Sánchez-Moreno  

et al. 2005) y por tanto, al adaptarlo, se han de tener en cuenta estos aspectos 

en la población donde se aplique el nuevo instrumento.  

 

Así, se ha llegado al consenso en cuanto a la metodología más adecuada de 

adaptación transcultural de instrumentos de medida, denominada traducción 

directa e inversa o traducción-retrotraducción, que bien puede resumirse así: 

traducción del idioma de origen al diana, revisión de contenido por panel de 

expertos y pruebas para comprobar la comprensión en una muestra de la 

población a la que va a dirigirse el cuestionario, así como la traducción inversa al 

idioma original (Berra et al. 2009, Hora et al. 2009, Serra-Sutton et al. 2002, 

Escobar-Bravo 2004, Sánchez-Moreno et al. 2005). 
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4. CALIDAD DE VIDA RELACIONA CON LA SALUD Y ÚLCERAS VENOSAS 

 

Las UV afectan la CVRS de las personas que las padecen en sus dimensiones 

físicas, psicológicas, sociales, así como interfieren en la adherencia al 

tratamiento. 

 

En el aspecto físico, el dolor (Brown 2005, Hareendran et al. 2005, Palfreyman & 

Brazier 2007) se destaca como el principal factor que afecta la CVRS con el 

agravante del manejo del dolor inadecuado (Nemeth et al. 2004) o, en 

ocasiones, inexistente (Guarnera et al. 2007), en virtud de su prescripción 

alejada de las recomendaciones de la OMS, lo cual puede conllevar a trastornos 

del sueño (Chukwuemeka & Phillips 2007, Palfreyman 2008) y de movilidad 

(Brown 2005, Hareendran et al. 2005, Heinen et al. 2007), esto último 

potenciado por la presencia de vendajes en miembros inferiores, como 

tratamiento, de dudosa aceptación por parte de los pacientes (Hareendran et al. 

2005).  

 

Otros signos y síntomas que acompañan al dolor son el escozor y el picor en la 

herida, así como el exudado abundante y el mal olor (Palfreyman et al. 2007, 

Hareendran et al. 2005, Franks et al. 2006, Palfreyman 2008), los cuales 

generan vergüenza y aislamiento (Hareendran et al. 2005). 

 

El impacto psicológico es evidenciado por la presencia de ansiedad (Hareendran 

et al. 2005), depresión y frustración (Brown 2005, Hareendran et al. 2005),  

causados por la cronicidad de las UV y la  dependencia de otros (Hareendran et 

al. 2005), así como la pérdida de la auto-confianza y la baja autoestima, los 

sentimientos de frustración, enojo e irritabilidad (Brown 2005, Hareendran et al. 

2005). 

 

El impacto social se muestra a través del aislamiento social y la soledad (Brown 

2005, Hareendran et al. 2005, Heinen et al. 2007), así como la disminución 

progresiva de las relaciones sociales con amigos y familiares, llevando a 

situaciones de repulsión y de rechazo por parte de la pareja (Yamada & Santos 

2005) y pérdida del empleo (Brown 2005, Hareendran et al. 2005, Yamada & 

Santos 2005). 



 

>@) !EMGTET)TC)UGTE)V)PGPEFHGKEPGWD)CD)XEPGCDFCN)PJD)YMPCHEN)TC)CFGJMJIZE)UCDJNE)

 

 

Otras manifestaciones (Hareendran et al. 2005) que surgen son la alteración de 

vida diaria y la dificultad para la higiene corporal, específicamente el baño 

general, las limitaciones en el ocio (aficiones como caminar y nadar) y otras 

actividades importantes para el mantenimiento de una vida saludable también se 

ven afectadas, como las vacaciones en familia y hasta en solitario. La 

dependencia física, social y económica, por su condición de salud, representa 

otro aspecto importante que deteriora la CVRS en las personas con UV, 

generando un sentimiento de “desempoderamiento” (Hareendran et al. 2005, 

Franks et al. 2003).  

 

Por lo general, los pacientes manifiestan dificultad en comprender su situación 

de salud y la importancia del uso  permanente, constante y adecuado del 

vendaje compresivo. Esta situación, muchas veces va unida al calor (en épocas 

de verano), además de la picazón y todo asociado con la decepción respecto al 

tratamiento, por los bajos resultados y en ocasiones, no menos frecuente, la 

aparición de la infección. Definitivamente, esto hace que los pacientes demanden 

más tiempo y más atención, lo que afecta en la adherencia al tratamiento, al 

cual se refieren como: “tratamiento desesperanzador” (Brown  2005). Situación  

que contribuye a la cronicidad y a la demora en la resolución de la herida. 

 

5. EVALUACIÓN DEL PROCESO DE CICATRIZACIÓN DE LAS UV 

 

Los expertos recomiendan incluir en la valoración periódica, la evaluación de la 

CVRS con instrumentos específicos para UV (Chamanga et al. 2010) y, 

obviamente, la medición del estado de la lesión (Gail et al. 2004) con el fin de  

establecer de forma precisa y de primera mano la condición real de salud e 

identificar la eficacia de las intervenciones (reducción de síntomas y cicatrización 

de la úlcera), siempre tomando en consideración el bienestar subjetivo del 

individuo, ya que la mejoría objetiva no siempre se acompaña de un mayor 

bienestar subjetivo o viceversa.  

 

La relación entre el cuidado tópico y la evaluación de la lesión es posible solo 

cuando las observaciones y los resultados de las intervenciones son evaluados y 

registrados periódicamente, para documentar el progreso, guiando de ese modo 
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el tratamiento y la toma de decisiones con fundamento teórico, es decir, la 

sistematización del cuidado de la herida, que se  efectuará mediante el uso de 

una escala de medición de la cicatrización. 

 

Si bien es cierto que existen varias escalas de medición de heridas tales como: 

Pressure Sore Status Tool (PSST) (Bates-Jensen 1990), the Sussman Wound 

Healing Tool (SWHT) (Sussman & Swanson 1997), the Sessing Scale (Ferrell et 

al. 1995), the Wound Healing Scale (WHS) (Krasner 1997), the Photographic 

Wound Assessment Tool (PWAT) (Houghton et al. 2000) y DESIGN (Sanada et 

al. 2004) este último de origen Japonés. Todos estos instrumentos creados van 

encaminados a valorar el proceso en las úlceras por presión (UPP). Sin embargo, 

no sucede así con the Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) (Thomas et al. 

1997, Stotts et al. 2001) que, a pesar de haber sido creado para UPP, en la 

práctica clínica es utilizado para valorar la cicatrización de otro tipo de heridas 

(Pompeo 2003). Recientemente, en España, como tesis doctoral, se ha 

desarrollado de novo y validado con resultados prometedores un índice de 

medida de la evolución del proceso de cicatrización: el RESVECH 2.0 “Resultados 

Esperados de la Valoración y evolución de la Cicatrización de las Heridas 

Crónicas", que puede ser utilizado en todo tipo de heridas crónicas (Restrepo 

2010). La investigación sobre este último instrumento, en el momento del 

diseño y trabajo de campo de la presente investigación, aún no había concluido.  

 

Adicionalmente, la literatura muestra como la escala PUSH es utilizada en la 

valoración de UV, con resultados favorables en EU (Ratliff et al. 2005). No es de 

extrañar, puesto que los parámetros de valoración de la cicatrización de la UV 

son los mismos que para el resto de lesiones, así: el tamaño, la presencia o no 

de exudado y el tipo de tejido planteados en el PUSH, pueden ser valorados en 

todas la heridas y, por tanto, podría ser viable el seguimiento con esta escala. 

En este sentido lo demuestran investigaciones en Portugal (Ferreira et al. 2007), 

en Brasil (Santos et al. 2005, Santos et al. 2007) y en Australia (Edwards et al. 

2005). En España ha sido avalado y traducido del idioma inglés al español por el 

GNEAUPP (GNEAUPP 2003) y, actualmente, es utilizado para el seguimiento de 

las UPP y otras heridas crónicas (HC), pero sin haber cumplido un proceso de 

validación.



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO 2 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Los estudios revisados demuestran que las UV tiene un gran impacto en la CVRS 

de los pacientes que las padecen y de su grupo familiar. Esto, sumado a: 

 

1. La prevalencia significativa en la mayoría de países desarrollados y de la 

que no se excluyen los países de América Latina. 

2. Los altos costos que comprometen los presupuestos sanitarios, 

relacionados con  el talento humano involucrado en el cuidado de las 

personas, con los materiales de curación que se requieren, cada vez más 

sofisticados en virtud de las complicaciones de las lesiones y su 

cronicidad. 

3. Los costes sociales ocasionados por la enfermedad que conlleva  

absentismo laboral de la persona afectada 

 

Todos estos, aspectos que catalogan a la UV como un problema de salud publica, 

son motivos suficientes para  plantear  el  presente estudio como elemento 

constituyente de la línea de investigación: Epidemiología, prevención y 

tratamiento de las heridas crónica del doctorado en Salud Pública.  

 

Además, se constata que no existe ningún cuestionario específico desarrollado o 

adaptado para evaluar la CVRS en personas con UV. Lo que permite también 

justificar su desarrollo o adaptación. Indagar cuál de los instrumentos específicos 

que existen en la literatura presenta los mejores atributos en cuanto a viabilidad 

y propiedades psicométricas es de sumo interés. 

 

De la misma forma en atención a la importancia de considerar la evolución de la 

lesión y su correlación en la medición de la CVRS, se considera pertinente y 

justificado, valorar la utilidad y en su caso la validación de una escala de medida 

de cicatrización de UV. 

 

Por tanto, se constata la ausencia de estudios de CVRS en personas con UV en 

nuestro país y, del mismo modo, una ausencia de instrumentos validados para 

medir y estudiar tanto la CVRS como la cicatrización de las UV. 
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Llevar a cabo estudios que nos permitan conocer cuál es la CVRS de los 

pacientes españoles con UV y desarrollar o validar instrumentos para ello, 

justifica el planteamiento de esta tesis doctoral. 
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OBJETIVOS 

 

 1. Objetivo General: 

• Determinar CVRS de los pacientes con UV y analizar como la evolución 

clínica de la herida influye en las distintas dimensiones de la CVRS, 

mediante la aplicación de instrumentos específicos de medida para tal fin. 

 

2. Objetivos Específicos: 

1. Realizar una revisión sistemática de la literatura, a fin de establecer el 

estado del arte la CVRS y las UV en el ámbito nacional e internacional y 

determinar necesidades de intervención.  

 

2. Realizar una revisión sistemática de la literatura para analizar las 

propiedades psicométricas y clinicométricas de los instrumentos de 

medida utilizados en pacientes con UV, para medir CVRS y/o cicatrización, 

para establecer el más idóneo, o en caso necesario diseñar, adaptar y/o 

validar uno de estos instrumentos. 

 

3. Adaptar y/o diseñar, así como validar, instrumentos específicos para 

medir CVRS y cicatrización en personas con UV. 

 

4. Comprobar las propiedades psicométricas y clinicométricas de los 

instrumentos de medición en salud utilizados: herramienta especifica de 

CVRS en UV y herramienta de evolución de cicatrización de heridas 

 

5. Evaluar las dimensiones de CVRS en la población estudiada. 

 

6. Estudiar el proceso de evolución clínica hacia la cicatrización de las UV, 

previo diseño y/o validación de un instrumento específico. 

 

7. Establecer correlación entre las escalas utilizadas y el estado real de salud 

de las personas con UV. 
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HIPÓTESIS  DE TRABAJO 

 

1. La CVRS es pobre y se encuentra mas deteriorada en personas con úlceras 

venosas respecto a la población general. 

 

2. En la medida que mejoran las lesiones de las úlceras venosas mejora la 

CVRS. 

 

3. Los Instrumentos específicos de medición de CVRS en personas con 

úlceras venosas son más idóneos para establecer el impacto en la CVRS a 

causa de UV que los instrumentos genéricos. 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO 3 

MATERIAL Y MÉTODO
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MATERIAL Y MÉTODO 

 

La investigación se llevó a cabo en 3 fases. Dado que la tesis se presenta por 

compendio de publicaciones, los detalles del método empleado en cada una de 

las publicaciones de este compendio se presentarán en el siguiente apartado de 

publicaciones. Las diferentes fases se presentan a continuación de manera 

resumida. 

 

En la fase 1 se establecen los aspectos conceptuales de la tesis y se lleva a cabo 

una revisión sistemática para determinar el impacto de las UV en la CVRS de la 

personas que las padecen y para establecer qué instrumento de medida de CVRS 

es el más adecuado para este tipo de pacientes.  

 

En la fase 2 y a partir de los resultados de la fase 1, se efectúo el proceso de 

Adaptación cultural del instrumento “Charing Cross Venous Ulcer Questionnaire 

(CCVUQ)”, instrumento específico de medición de CVRS para UV. 

 

En la fase 3 se estudiaron la propiedades psicométricas  y clinicométricas de los 

instrumentos “Charing Cross Venous Ulcer Questionnaire, versión española 

(CCVUQ-e)”  y del “Pressure Ulcer Scale for Healing, versión española (PUSH-

e)”. 

 

A modo de resumen y para que resulte más entedible, en la figura Nº 1 se 

presenta un esquema de los métodos y actividades llevadas a cabo para el 

desarrollo de la tesis doctoral 

 

Como ya se ha mencionado, al material y método, así como los resultados de 

cada una de las fases, se presentan en los artículos publicados o aceptados para 

su publicación.  
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PUBLICACIONES 
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González-Consuegra R.V., Verdú J (2010) 

Calidad de vida relacionada con heridas crónicas. Gerokomos 21(3), 131-139
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

La CVRS se entiende como "el efecto funcional de una enfermedad y sus 

consecuencias, incluyendo los aspectos terapéuticos”, todo ello desde la 

perspectiva del paciente (Soto 2003), por tanto es subjetiva, aspecto que se 

objetiviza, se torna medible, libre de errores, refleja la situación real del 

paciente y es adecuadamente valorada, de forma estandarizada y comparativa 

(Aróstegui & Núñez-Antón 2008) a través de la psicometría, la cual convierte en 

puntuaciones las manifestaciones de los pacientes en los instrumentos de 

múltiples dimensiones, cuyas  propiedades métricas idóneas son garantía de 

validez, fiabilidad y sensibilidad (Ruiz & Pardo 2005). 

 

El estado de salud, especialmente en enfermedades crónicas como las UV, está 

profundamente influido por el estado de ánimo, por los mecanismos de 

afrontamiento a las diversas situaciones y por el soporte social (Schwartzmann 

2003); aspectos de máxima importancia en la cotidianedad de las personas y 

determinantes en el momento de evaluar su CVRS. Por tanto, cuando las 

intervenciones de cuidado en personas con UV disminuyen el dolor, el mal olor, 

el exudado y otros síntomas molestos, se obtiene como respuesta una mejoría 

en la percepción CVRS (Smith et al. 2000) aún con la presencia de la lesión. 

 

En línea con lo enunciado en el párrafo anterior, en los resultados que aquí se 

presentan, se muestra que en la CVRS medida con el CCVUQ-e mejora en la 

mayoría de los pacientes a lo largo del tiempo, incluso en aquellos en los que las 

lesiones evolucionan más lentamente. Seguramente aspectos como los 

mencionados en el párrafo anterior habrán influido en el cambio en la percepción 

de la CVRS. Además, la correlación positiva entre la CVRS y la disminución de la 

puntuación del PUSH-e, es un resultado indicativo de éxito en el tratamiento, 

que, como se sabe, en la mayoría de los casos no supera el 70% (Nelson et al. 

2006) y que en muchos de los casos ocasiona en los pacientes y en los 

profesionales de la salud grandes frustraciones e insatisfacciones (Cullen & 

Phillips 2009). 

 

 La UV es una patología crónica, que por su prevalencia, sus complicaciones y 

secuelas, demanda importantes costes, atribuibles a los tratamientos 
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prolongados y variados, a la inversión de tiempo por parte de profesionales de la 

salud, a consumo de grandes volúmenes de materiales, a pérdidas económicas 

ocasionadas por el absentismo laboral por parte de las personas que las padecen 

y su consecuente deterioro en la CVRS de ellos y sus familiares, es considerado 

un problema de salud pública. 

 

La gravedad la UV se ha medido considerando las características de las lesiones, 

incluyendo el tiempo de duración, tamaño, profundidad, presencia de dolor, de 

mal olor, de exudado y de complicaciones como la infección (WUWHS 2008), 

información significativa que puede orientar el tratamiento siempre y cuando 

esta información sea sistemática, periódica y medible (Gail et al. 2004, 

Chamanga et al. 2010); sin embargo, lo anterior no refleja en toda su dimensión 

la experiencia vivida por los pacientes ya que, la UV afecta además de la 

dimensión física; las dimensiones psicológicas y sociales, por tanto  para evaluar 

su CVRS, se requiere un instrumento específico para UV (Jaksa et al. 2010).  

 

Los hallazgos de la revisión sistemática efectuada en la primera de las fases de 

ésta tesis doctoral (González-Consuegra & Verdú 2011), posibilitó estudiar 

publicaciones en revistas científicas con procedencias multivariadas de cuatro de 

los cinco continentes: Europa, Asia, Norteamérica, Suramérica y Oceanía lo que 

refleja el interés y motivación que la temática CVRS y UV ha despertado en 

todas las latitudes y en los diferentes equipos de salud, lo que se constituye en 

una esperanza de lograr soluciones multidisciplinares, de acuerdo con las 

múltiples dimensiones afectadas en la CVRS. 

 

Se destaca, además, que los profesionales de enfermería están a la cabeza de 

las publicaciones, con una participación general del 73%, como única disciplina 

en el 33% de las publicaciones, el 22% con publicaciones de enfermería y 

medicina y el 18% con publicaciones de equipos multidisciplinares. El 35% 

restante corresponde a publicaciones de profesionales de la medicina, ya sea 

cirujanos vasculares o dermatólogos o de médicos con otras disciplinas como 

psicólogos o economistas. Así, se ratifica que la relevancia de la temática, exige 

la investigación y la intervención de los equipos multidisciplinares para un 

abordaje desde una óptica realmente holística. 
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Otro de los rsultados importantes de la revisión es el papel del dolor en la CVRS. 

El dolor se presenta, como la manifestación más frecuente que afecta la CVRS 

en personas con UV, aspecto sobre el que publicaciones previas han llamado la 

atención para ser abordado tanto en la práctica clínica como en la investigación 

para su intervención (Walshe 1995, Ebbeskog 2001, Wissing et al. 2002, Budgen  

2004, Herber et al. 2007, Heinen et al. 2004, Persoon et al. 2004, McMullen 

2004, Guex et al. 2005, Briggs & Flemming  2007, Jones et al. 2008); no 

obstante, es una manifestación que a día de hoy todavía persiste. 

 

Lo anterior, exige el abordaje del dolor de manera adecuada, como prioridad, 

especialmente antes de los cambios de apósito, de acuerdo a los consensos 

establecidos por CONUEI, EWMA y otros. Pues, controlado el dolor se  mejora 

sustancialmente la CVRS y en ese objetivo, se permite a los pacientes 

movilizarse, recuperar la independencia, valerse por si mismos, volver a visitar 

los amigos, acceder al trabajo, practicar la recreación y el ocio, recuperar el 

apetito para mejorar la ingesta de alimentos y así su estado nutricional, lo cual 

contribuye a la pronta cicatrización (Heinen et al. 2004). 

 

Respecto a los instrumentos de medida de la CVRS, se estableció que los 

instrumentos genéricos: SF-36 (con sus variaciones SF-12 y SF-6), seguido en 

frecuencia por el NHP, el EuroQol y QLI son utilizados con éxito en la medición 

de la CVRS en la población con UV respecto a la población general (Franks et al. 

2003, Iglesias et al. 2005), pero que cuando se ahonda en el interior de los 

grupos con UV, esas herramientas son incapaces de informar cambios 

importantes respecto a la curación o no de la úlcera. Lo anterior es coincidente 

con lo expresado por otros autores (Van Korlaar et al. 2003, Anand et al. 2003). 

Entre las limitaciones que se citan, estarían su falta de sensibilidad y limitación 

en identificar cambios propios de las UV, que hacen referencia a las 

características de la herida y sus consecuencias: la cronicidad,  la recidiva,  el 

curso general y natural de la enfermedad, el dolor, olor, edema, exudado, la 

restricción de la movilidad, la apariencia física, los aspectos emocionales y 

sociales, así como su repercusión en la medición de CVRS. Lo cual exige, 

disponer de instrumentos específicos de medida de CVRS en personas con UV, 

que permitan establecer un cuidado holístico a partir de las propias necesidades 
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reales, que son razones claras y contundentes de la importancia del uso de estos 

instrumentos (Persoon et al. 2004). 

 

Adicionalmente, se determinó el uso de instrumentos de CVRS específicos  en UV 

tales como: CWIS, Hyland, CCVUQ, SPVU-5D y VLU-QoL, cuyas propiedades 

psicométricas (fiabilidad, validez, sensibilidad y viabilidad) se sometieron a un 

exhaustivo análisis, estableciendo que el CCVUQ es la herramienta especifica 

para UV más idónea, por presentar óptimas propiedades psicométricas en los 

diferentes estudios, además de ser sencilla, corta y su tiempo de administración 

no supera los 10 minutos. 

 

En atención a la carencia de este tipo de instrumentos en España y ya 

seleccionado el CCVUQ, se cumplió el proceso de adaptación transcultural 

(González-Consuegra & Verdú 2010) que permitió obtener la versión española 

del instrumento, que sufrió algunos cambios en el contenido de varios ítems a 

partir de los aportes y sugerencias de expertos y de los pacientes, conservando 

su claridad semántica, sin generar mayores diferencias técnicas ni conceptuales 

entre la versión original y la versión adaptada al español, lo que las hace 

comparables y similares en sus resultados (Hora Curvelo & Cardoso de Sousa  

2009, Arribas 2006). 

 

La metodología sistemática y rigurosa utilizada, fue la recomendada por 

expertos en este campo para conseguir una versión culturalmente adecuada a la 

población local y semánticamente equivalente a la versión original inglesa (Casas 

et al. 2001,  Sánchez-Moreno et al. 2005, Berra et al. 2009). Aspecto que ha 

sido confirmado por la asignación de puntuaciones favorables (entre 3 y 4) por 

parte de los 10 expertos: dos cirujanos vasculares, 2 cirujanos vasculares, 7 

enfermeros clínicos y 1 profesor-investigador experto en heridas y úlceras 

venosas, quienes a partir de los criterios de evaluación de ítems: precisión, 

claridad y comprensión asignaron resultados de aceptabilidad en el escenario de 

aplicación del 94% a los 21 ítems como Índice de Validez de Contenido (IVC), 

lográndose así la validez de contenido y de constructo del CCVUQ-e, como 

primer paso para  garantizar la equivalencia transcultural de un instrumento 

adaptado en relación con la versión original (Starfield et al. 2002). 



 

.CDEFE)8GHIGDGE)AJDKLMCK)!JDNOCIHE+)%CNGN)/JPFJHEM)1Q**) *@[)

 

Adicionalmente, durante la comprobación de las propiedades clinicométricas y 

psicométricas se efectuó análisis factorial confirmatorio, con resultado favorable. 

 

La Validación Lingüística de un cuestionario es una condición necesaria pero no 

suficiente para garantizar la validez del mismo, por lo que esta fue la fase inicial 

de un proceso destinado a garantizar la validez del CCVUQ-e como un 

instrumento de medida de la CVRS en personas con UV en español y, 

seguidamente, se procedió a evaluar las propiedades psicométricas de la versión 

obtenida (Validación Psicométrica). 

  

La comprobación de las propiedades psicométricas y clinicométricas de los 

instrumentos de medida CCVUQ-e y PUSH-e (González-Consuegra & Verdú 

2011a) se efectuó finalmente con una muestra de 65 pacientes, cuyos 

resultados en cuanto a los aspectos demográficos coinciden con el perfil 

epidemiológico descrito por la CONUEI (2009); mayor predominio femenino con 

el 66,7%, con edad media de 75,13 ± 13,27 años, con lesiones crónicas 

mayores a 2 años, recurrentes en el 75%, en el 73,3% las lesiones eran 

unilaterales, ubicadas en la zona maleolar externa y en el 50% de predominio 

izquierdo. Respecto a su situación familiar el 48,3% estaban casadas, el 38,3% 

viudas, el 8,3% divorciadas y el 5% solteras. De las que no estaban casadas, un 

18,3% vivían solas/os. En un 73,3% de los casos, las personas no tenían 

estudios o eran estudios primarios. En consonancia con la edad de las personas, 

el 70% estaban jubiladas. 

 

Los resultados  muestran, que al aplicar el CCUVQ-e a las personas con UV, la 

CVRS esta altamente afectada (en promedio, 74,6 sobre 100), comprometiendo 

especialmente las dimensiones de estado emocional y cosmesis y con una 

mediana de 96 y 95 respectivamente, estadísticamente significativa (p"0,001), 

sin embargo, estas mismas dimensiones presentan una recuperación mayor al 

final, en la sexta semana, con 25 de mediana, para cada una y estadísticamente 

significativa (p"0,001), coincidente con la cercanía a la cicatrización de la lesión. 

Estos datos son concordantes con otros estudios donde la imagen corporal y el 

estado de ánimo son los elementos más afectados de la CVRS en pacientes con 

UV (Charles 2004, Price et al. 2004, Hareendran et al. 2005). 
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En este estudio, como en la versión original y la versión china del CCVUQ (Smith 

et al. 2000, Wong et al. 2005), se ha realizado la comprobación básica de las 

propiedades psicométricas del instrumento recomendadas por la literatura. Los 

hallazgos revelan que las cuatro dimensiones del CCVUQ-e presentan niveles 

óptimos de fiabilidad, medidos a partir de las pruebas de consistencia interna y 

test-retest, con valores de alfa de cronbach mayores a 0,7 y CCI de 0,71. Es 

decir, se confirma que los 21 ítems del instrumento CCVUQ-e son fiables para 

medir la CVRS en personas con UV en la población española estudiada. 

 

La validez concurrente se obtuvo comparando las puntuaciones del CCVUQ-e con 

el SF12.v2, tanto en la puntuación total como en los diferentes dominios del 

instrumento, con hallazgos de valores estadísticamente distintos de cero, de 

correlación negativa entre ambos instrumentos al inicio del estudio, en virtud, a 

las diferencias en la interpretación de la puntuación de las escalas. Para el 

CCVUQ-e a mayor puntuación menor CVRS y en el SF12.v2 se da al contrario, 

mayor puntuación mejor CVRS. Destacándose los valores de mayor correlación 

con la puntuación total del CCVUQ-e en los dominios de la función física (-0,60), 

el dolor corporal (-0,63) y el funcionamiento social (-0,60).  

 

La alta correlación de puntuaciones entre las 4 dimensiones del CCVUQ-e, y las 

8 dimensiones del SF12.V2 sugiere que el cuestionario CCVUQ-e, especifico para 

UV, refleja de forma adecuada los efectos adversos de las UV en la CVRS de las 

personas participantes en el estudio, evidenciando así la validez concurrente del 

CCVUQ-e (Jaksa & Mahoney 2010).  

 

En cuanto a la fiabilidad de la escala PUSH-e dada la diferencia de puntuaciones 

en sus tres ítems (superficie puede puntuar desde 0 hasta 10, exudado desde 0 

hasta 3 y tipo de tejido desde 0 hasta 4) lo mas adecuado fue  trabajar con los 

valores de alfa basados en los elementos tipificados a partir de una 

estandarización de los valores de la variable, con lo cual se logran valores 

aceptables de consistencia interna a partir de las 4 semanas (0,70). No 

obstante, las correlaciones entre los ítems y el total corregido resultaron bajas. 

El valor del CCI fue de 0,97 (IC95% = [0,95 – 0,98]; p " 0,001), lo que indica 

estabilidad del instrumento cuando las medidas están cercanas en el tiempo y se 

estima que la situación no ha cambiado demasiado. 



 

.CDEFE)8GHIGDGE)AJDKLMCK)!JDNOCIHE+)%CNGN)/JPFJHEM)1Q**) *R*)

 

 

La sensibilidad al cambio, se demostró en el conjunto de los datos. El modelo 

ANOVA de medidas repetidas muestra una disminución tanto de la puntuación 

del CCVUQ-e como del PUSH-e a lo largo del tiempo y de manera 

estadísticamente significativa (p"0,001). La diferencia media de puntuación a 

las 6 semanas en el CCVUQ-e es de -44,3 puntos y en el PUSH-e es de -5,7 

puntos.  

 

El presente estudio arroja importantes fortalezas, así: 

 

• Por un lado aborda el tema de la CVRS y su medición en la personas con 

UV, cuya prevalencia es importante en la población adulta y de mayores, 

de predominio femenino, que afecta a una gran franja de habitantes a 

nivel español, y a la economía del sistema sanitario. En este sentido, se 

propone la utilización rutinaria en la práctica clínica de herramientas como 

el CCVUQ-e y PUSH-e que muestran de forma objetiva el estado de  la 

CVRS de las personas y de la lesión. Esto nos permitirá, en un futuro, 

pronosticar si lo que estamos llevando a cabo es lo correcto o por el 

contrario deberíamos cambiar nuestra intervención.  

 

• De otro lado se presenta un proceso metódico, riguroso, adecuado para el 

tipo de estudio, garante de obtener los objetivos inicialmente propuestos, 

los que con plena ecuanimidad pueden ser sometidos a la confrontación 

con estudios similares que los han precedido y con algunos de los cuales 

encuentran coincidencias en sus hallazgos y con otros, bien pudiera 

contribuir al debate científico.  

 

Los hallazgos del presente estudio son concordantes con los encontrados en 

anteriores investigaciones con el CCVUQ (Smith et al. 2000, Wong et al. 2005, 

Jull et al. 2010), de modo que se confirma la utilidad del instrumento, también 

en español. 

 

Respecto a la escala PUSH, la mayor utilidad que se le atribuye es la de evaluar 

la cicatrización de UV de manera ágil (Lorimer et al. 2003, Santos et al. 2005, 

Ratliff et al. 2005, Santos et al. 2007) por tener sólo tres variables. También se 
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le atribuye que su aplicación es prospectiva, lo que contribuye al seguimiento y 

satisface las exigencias de los investigadores y cuidadores; y a su vez, es 

considerado un método bastante fiable con respecto a la fiabilidad inter-

observadores (Chamorro et al. 2008). Ha sido utilizado en pacientes con UV en 

Brasil, previa adaptación transcultural al portugués y su validación, obteniendo 

la fiabilidad inter-observador, mediante el índice Kappa, entre 0,97 y 1,0 

(p"0.001) (Santos et al. 2007). De la misma forma, en Portugal, fue sometida al 

proceso de adaptación, mediante traducción y retrotraducción, acompañada de 

la validez facial a través de expertos. En este caso se obtienen valores de alfa de 

Cronbach de 0,78 y coeficiente de correlación de pearson de 0,82 para 

reproductibilidad, acompañada de un 47% de lesiones cicatrizadas (Ferreira et 

al. 2007).  

 

Además se considera que el PUSH es una herramienta que permite visualizar los 

cambios en la herida, lo cual indica su sensibilidad al cambio de la UV (Gardner 

et al. 2005). Así, en otro estudio, la puntuación disminuía de manera 

significativa a medida que pasaban las semanas de evaluación (p"0,001) 

(Gûnes 2009). Sin embargo Berlowitz et al. (2005) establecen que no es 

adecuada para valorar heridas de gran tamaño y que necesita mejorar los ítems 

de evaluación. Recientemente, la calidad metodológica de los estudios que 

avalan el PUSH ha sido cuestionada en una revisión sistemática, por considerarla 

débil (Restrepo 2010). 

 

En este estudio, a pesar de haber sido utilizado el PUSH-e como medida para 

evaluar la evolución hacia la cicatrización, sus resultados clinicométricos nos 

hacer ser cautos respecto a su utilidad. No se ha evaluado su fiabilidad inter-

observador puesto que se considera que, previo a esta fase, debería presentar 

buenos valores de fiabilidad propia del instrumento. En este caso, el PUSH-e no 

presenta buenos valores de consistencia interna hasta la cuarta semana de 

evolución y, además, considerando que esto es tomando el valor de alfa de 

Cronbach mediante elementos tipificados. Si presenta una buena estabilidad a 

las dos semanas, sin embargo esto quizá no sería lo deseable, puesto que es un 

instrumento que pretende medir cambios en la herida. No obstante, al analizar 

su evolución temporal, mediante pruebas multivariantes de ANOVA de medidas 

repetidas, si se observan cambios en el tiempo y disminución de su puntuación. 



 

.CDEFE)8GHIGDGE)AJDKLMCK)!JDNOCIHE+)%CNGN)/JPFJHEM)1Q**) *R:)

 

En opinión de algunos autores (Hyland 2003) se considera que la propiedad más 

importante para este tipo de instrumentos debería ser la sensibilidad al cambio, 

casi por encima de la fiabilidad. Aspecto que se cumple en ambos instrumentos 

estudiados. 

 

A pesar de los buenos resultados obtenidos en la investigación, esta no se 

encuentra exenta de posibles limitaciones. Una de ellas podría ser el tamaño de 

la muestra. Inicialmente se estableció una muestra de 105 pacientes y solo se 

pudo reclutar a 65 de ellos, principalmente por las dificultades en el 

reclutamiento debidas a dudas en el diagnóstico de UV y a los criterios de 

inclusión-exclusión. No obstante, dada la tendencia de los resultados, tanto en el 

estudio preliminar como en el definitivo, opinamos que con una muestra mayor 

seguiremos obteniendo resultados en la misma línea, dada la coherencia de 

estos. Así pues, para dotar de mayor robustez a estas afirmaciones, en el futuro 

se deberá seguir investigando con este instrumento. 

 

Tampoco se ha tenido en cuenta el tratamiento aplicado a los pacientes y, quizá, 

estudiar las propiedades de ambos instrumentos estudiados en un ensayo clínico 

podría dar más pistas sobre su capacidad de detectar cambios. 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO 6 

CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES 

 

En términos generales, y considerando las diferentes aproximaciones 

metodologicas utilizadas en la presente tesis, ha sido posible llegar a las 

siguientes conclusiones, que se han agrupado de acuerdo a los objetivos 

inicialmente propuestos. 

 

Estas conclusiones son de aplicación inmediata en el entorno del cuidado de las 

UV, tanto en la formulación de nuevas políticas de intervención sobre el 

problema, como en el cuidado diario en la práctica clínica e igualmente en la 

investigación.  

 

1. Establecer el estado del arte de la CVRS y las UV en el ámbito nacional 

e internacional y determinar necesidades de intervención. 

 

• Se confirma que las personas con UV tienen peor CVRS que la población 

general. 

 

• Independientemente de la investigación y de los avances en el 

tratamiento, se confirma que el dolor y una peor CVRS se asocían con las 

UV y siguen siendo un problema importante. 

 

• La integración en la práctica clínica de medidas rutinarias de CVRS y dolor 

sería beneficioso para resaltar las preocupaciones específicas de los 

pacientes y redundaría en una mejora de las calidad de los cuidados 

prestados. 

 

• Es de suma importancia establecer estrategías efectivas de manejo del 

dolor, no centrarse solo en la herida sino evaluar, desde una perspectiva 

más amplia, el impacto de nuestras intervenciones sobre el bienestar 

físico y emocional, sus actividades de la vida diaria y cómo éstas se 

pueden ver afectadas por tener una UV. 
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2. Analizar las propiedades psicométricas y clinicométricas de los 

instrumentos de medida utilizados en pacientes con UV, para medir 

CVRS y/o cicatrización, para establecer el más idóneo. 

 

• Los instrumentos genéricos: SF-36 (con sus variaciones SF-12 y SF-6), 

seguido en frecuencia por el NHP, el EuroQol y QLI son utilizados con éxito 

en la medición de CVRS en la población con UV respecto a la población 

normal, pero presentan dificultades para discriminar cambios importantes 

respecto a la curación o no de las UV. 

 

• Se establece un grupo de Instrumentos de medición de CVRS específicos 

para las personas con UV que han demostrado aceptables  características 

psicométricas (fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio) tales como: 

CWIS, Hyland, CCVUQ y otras dos nuevas propuestas, el SPVLU-5D y el 

VLU-QoL, cuyos resultados parecen prometedores, pero continúan siendo  

estudiadas. 

 

• Las propiedades psicométricas (fiabilidad, validez, sensibilidad viabilidad y 

utilidad) de los  instrumentos de CVRS específicos en UV: CWIS, Hyland, 

CCVUQ,  SPVU-5D  y VLU-QoL, se sometieron a un exhaustivo análisis, 

siendo seleccionado el CCVUQ como la herramienta especifica para UV 

más idónea, por presentar optimas propiedades en los diferentes estudios, 

además de ser sencilla, corta y su tiempo de administración no supera los 

10 minutos. 

 

• Además, se establece que el CWIS es un instrumento de medición de 

CVRS idóneo para heridas crónicas en general. 

 

• En cuanto a la escala de cicatrización, el PUSH, es la herramienta de 

mayor difusión y uso a nivel nacional e internacional, y que ha sido 

avalada por expertos. 

 

• La mayor utilidad que se le atribuye al PUSH, es la de evaluar la 

cicatrización de las UV de manera ágil. De todas las medidas de 
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cictarización multidimensionales estudiadas es la única que se ha aplicado 

a UV con estudios de validez y fiabilidad. 

 

3. Adaptar y/o diseñar, así como validar, instrumentos específicos para 

medir CVRS y cicatrización en personas con UV. 

 

• Se lleva cabo el proceso de adaptación transcultural del CCUVQ, 

lográndose una versión culturalmente adecuada a la población española y 

semánticamente equivalente a la versión original inglesa. 

 

• El Índice de Validez de Contenido (ICV) obtenido es del 94%, lo que 

confirma la validez de contenido. 

 

4. Comprobar las propiedades psicométricas y clinicométricas de los 

instrumentos de medición en salud utilizados: CCVUQ-e y PUSH-e. 

 

• El CCUVQ-e muestra buenos resultados de consistencia interna para el 

instrumento completo, en todos los momentos de medida, obteniendo 

altos valores de alfa de Cronbach > 0,7. 

 

• En el PUSH-e, los resultados de consistencia interna no son tan buenos, lo 

cual se atribuye a la estructura del instrumento, sin embargo, 

considerando los valores de alfa de Cronbach basados en elementos 

tipificados, se logra obtener valores aceptables a partir de las 4 semanas 

de aplicación.  

 

• Respecto a las pruebas de fiabilidad test-retest, entre el inicio y la 

segunda semana de tratamiento, se obtienen valores que indican 

estabilidad de los dos instrumentos, de manera más marcada para el 

PUSH-e.  

 

• El CCUVQ-e presenta validez concurrente cuando se contrasta con las 

dimensiones del SF12.v2. Esta correlación se da tanto en la puntuación 

total como en los diferentes dominios del instrumento, obteniendo los 
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valores de mayor correlación de la puntuación total del CCVUQ-e con la 

función física, el dolor corporal y el funcionamiento social. 

 

• La validez de constructo, con la estructura en cuatro dimensiones de la 

CVRS, queda confirmada mediante el análisis factorial confirmatorio. 

 

• La sensibilidad al cambio, de los dos instrumentos, se demostró con el 

modelo ANOVA de medidas repetidas, donde se observa una disminución 

tanto de la puntuación del CCVUQ-e como del PUSH-e a lo largo del 

periodo del tiempo, de manera estadísticamente significativa. 

 

4. Evaluar las dimensiones de CVRS en la población estuadiada. 

  

• En la muestra estudiada, formada principalmente por mujeres de edad 

avanzada, se estableció que la CVRS esta altamente afectada (en 

promedio, una puntuación general del CCVUQ-e de 74,6 sobre 100). 

 

• Entre las dimensiones del instrumento se observó que están 

especialmente comprometidos el estado emocional y la cosmesis, con una 

mediana de puntuación de 96 y 95, respectivamente. 

 

• Las dimensiones, indicadas anteriormente, presentan una mayor 

disminución en su puntuación al final, en la sexta semana, con 25 puntos 

de mediana para cada y coincidente con la evolución hacia la cicatrización 

de la lesión. 

 

6. Estudiar el proceso de evolución clínica hacia la cicatrización de las 

UV y 7. Establecer correlación entre las escalas utilizadas y el estado 

real de salud de las personas con UV. 

 

• Los resultados de este estudio muestran una mejora en la CVRS en la 

mayoría de los pacientes, a medida que sus úlceras disminuyen en 

puntuación según el PUSH-e, y esta mejoría es más acusada cuanto 

menor es la puntuación del PUSH-e. 
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• Se confirma que los pacientes con UV tienen mala CVRS cuando ésta 

es medida con el CCVUQ-e y con el SF12.v2; pero que ésta mejora 

cuando mejora el estado de la UV. 

 

En términos generales: 

 

• Los resultados clinicométricos y psicométricos del CCVUQ-e son 

evidencia de alta validez, fiabilidad y sensibilidad, coincidentes con los 

resultados de las investigaciones previas en Reino Unido, China y 

Nueva Zelanda, dándose así concordancia en tres idiomas diferentes, 

(inglés, chino y español) lo que certifican la utilidad del instrumento 

CCVUQ en diferentes culturas. 

 

• Contar con instrumentos idóneos que midan CVRS en personas con UV 

y el proceso de cicatrización, se constituye en un aporte trascendental 

para la práctica clínica. 

 

• El uso de estas herramientas contribuye a fortalecer el cuidado y 

permite una mejor planificación del mismo, logrando la previsión y 

optimización de los recursos necesarios en busca de la excelencia, 

además posibilita brindar un cuidado realmente holístico a partir de las 

necesidades reales y sentidas de los/as usuarios/as y del seguimiento 

de la lesión. 

 

• Los presentes resultados son altamente significativos y apoyan el uso 

del CCVUQ-e y del PUSH-e en la práctica y en la investigación clínica 

como una medida de resultados centrada en el paciente. 
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