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INTRODUCCION

Un indicador importante de la calidad de atencion que se brinda a los pacientes
hospitalizados y un aspecto de preocupacion de todos los sistemas de salud es
que pese a la correcta educacion del personal, en especial de las enfermeras,
acerca de los cuidados especificos dirigidos a la prevencién de las ulceras por
presion (UPP) y la existencia de multiples guias de practica clinica para la
prevencion y el tratamiento de las mismas, estas siguen afectando el estado de
salud de todos los pacientes que las presentan. Aunque existen referentes
internacionales de epidemiologia, en Colombia son muy pocos los estudios
publicados encontrados en la literatura, siendo un vacio en el conocimiento que
impide identificar su verdadera magnitud y el efecto que pueden tener las

diferentes medidas para su control, implementadas institucionalmente.

Con esta busqueda y la necesidad critica de investigar se pretendié tener mas
informacion acerca de las Ulceras por presion especificamente en la
prevalencia, las caracteristicas y los factores de riesgo asociados, para ir
desvaneciendo vacios en esta exploracién en la ciudad de Bogota, que
permitan una aplicacion mas efectiva de los recursos materiales y cuidados por

parte del personal de salud para disminuir su prevalencia.

De acuerdo a la revision bibliogréfica, se encontré en Espafia en el afio 2009,
el Tercer Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presion, encontraron
que de 1596 pacientes con UPP, 1.344 (84,2%) eran pacientes mayores de 65
afnos, de los que 324 (24,1%) se encontraban en centros de atencion primaria,
474 (40,6%) en hospitales y 546 (35,3%) en centros sociosanitarios. Del total
de las ulceras por presion, un 20% eran estadio |, un 43% de estadio Il, un 24%
de estadio Ill, un 11,4% de estadio IV y un 1,6% se encontraron aun sin
estadiar. La localizacibn mas frecuente fue el sacro (32,8%), seguido de los

talones (28%), trocanteres (7,6%) y maléolos (6,6%).

1 José Javier Soldevilla Agreda, Joan-Epric Torra i Bou; José Verdu Soriano; Pablo Lopez Casanova.
3.* Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presion en Espafia, 2009. Epidemiologia y variables
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Por esta razon, se decidio realizar este estudio con el objetivo de determinar la
prevalencia, caracteristicas y factores de riesgo asociados a las Ulceras por
presion en adultos hospitalizados en los servicios de Medicina Interna, Unidad
de Cuidado Intensivo y Neurologia en Instituciones Prestadores de Servicios de
Salud de Il y IV nivel de la ciudad de Bogota en el afio 2012.

La metodologia que se utilizO en este estudio fue observacional descriptivo
transversal; se observo la presencia de UPP, las caracteristicas y los factores
de riesgo asociados en los pacientes hospitalizados, sin intervenir en su
realidad y en cada paciente solo se realizé la medicion una sola vez, en un

periodo de tiempo determinado.

Dentro de los resultados encontrados en la Institucion 1, nueve (9) pacientes
presentaron Ulceras por presion con una prevalencia de 11,6%; cabe resaltar
que 3 pacientes de los 9 valorados, presentaron mas de una UPP por lo cual se

identificé un total de 13 Ulceras.

De los 190 pacientes evaluados en la Institucién 2, veinticinco (25) pacientes
presentaron Ulceras por presion con una prevalencia de 13.15%, en donde se
destaca que 13 pacientes de los 25 valorados presentaban mas de una UPP,
por lo cual se identifico un total de 44 Ulceras. Calculando la edad media y el
resultado que arroja la investigacion en general en las dos instituciones se
encontré que son pacientes mayores de 60 afios; esto indica que la edad es un
factor intrinseco importante a la hora de desarrollar Ulceras por presion, lo cual

coincide con lo encontrado en la revision bibliografica.

Por otro parte, la mayor frecuencia de UPP, en ambas Instituciones se presenta
en la Unidad de Cuidado Intensivo; la localizacidn mas importante se encuentra
en los talones seguido de la region sacra y el estadio grado Il es la mas

prevalente en ambas Instituciones.

definitorias de las lesiones y pacientes. Gerokomos vol.22 no.2 Madrid jun. 2011. Scielo. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2011000200005&lang=pt
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De acuerdo a la interpretacion de la informacion recolectada y anteriormente
mencionada de las dos Instituciones, se encontré que la presencia de Ulceras
por presién es un indicador importante de la calidad de la atencion que se le
brinda a estos pacientes; como profesionales de salud, podemos prevenir la
aparicion de las mismas, con cuidados de enfermeria basados en evidencia
cientifica, disminuyendo los costos de salud y las complicaciones por esta
causa, permitiendo asi brindar un cuidado holistico de acuerdo a la necesidad

de cada paciente.
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1. JUSTIFICACION Y ANTECEDENTES

Las Ulceras por presion son un problema importante de salud que afecta al
individuo en la fase aguda o crénica de su enfermedad y por su historia natural
es posible prevenirlas con intervenciones de enfermeria fundamentadas en una

serie de cuidados que se centren en la persona y sus necesidades.

Las Ulceras por presion son el resultado de la destruccién cutanea y por
consiguiente necrosis del tejido subyacente, del tejido graso y del musculo.
Estas son producidas por diversos factores como la humedad, la edad
avanzada, la desnutricion, la obesidad, la presencia de enfermedades
subyacentes, la temperatura corporal elevada, la infeccion y la circulacion
periférica deficiente; ademas son un indicador importante de la calidad de
atencion brindada a los pacientes hospitalizados. Por esta razon, el rol de los
profesionales de enfermeria es de gran importancia, ya que son los encargados
de establecer un plan de cuidados integral guiado hacia la prevencion de su

aparicion.

La aparicion de las ulceras por presion (UPP) en pacientes adultos, es un
problema de salud que puede causar malestar fisico para el paciente, estancias
hospitalarias prolongadas, afectacion de la imagen corporal, aumento en el
nivel de dependencia y control del paciente; lo anterior sumado a que

incrementa el riesgo de desarrollar complicaciones por esta causa.

Esto en consecuencia reduce la calidad de vida de los pacientes y aumenta los
costos de los servicios de salud debido a periodos de hospitalizacion mas

prolongados, asi como el incremento de la morbilidad y la mortalidad.

Junto con lo anterior un punto importante de preocupacién de todos los
sistemas de salud, es que pese a la correcta educacion, en especial al personal
de enfermeria, acerca de los cuidados especificos dirigidos hacia la prevencién
de las ulceras por presion y de las mdultiples guias de préactica clinica que

existen para la prevencion y tratamiento de las mismas, estas siguen afectando
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de manera dramatica el estado de salud de todos los pacientes que las

presentan.

En ese sentido, Thompson; encontré que aunque los médicos y las enfermeras
conocen las recomendaciones de las guias de préactica clinica como esta
escrito, no se creé que estas recomendaciones se apliqguen plenamente en sus
respectivos entornos clinicos. Asi mismo, factores tales como el conocimiento,
la organizacion, las dificultades de comunicacion entre ellos, los cambios, y los
departamentos del hospital, son los mayores obstaculos para la aplicacion de
las guias que expone el personal clinico. La seleccion y aplicacion efectiva de
las directrices basadas en la evidencia en el manejo de Ulceras por presion son
muy importantes para mejorar los resultados de rehabilitacién en las personas
con situacion de riesgo para el desarrollo de estas. La educacion en el uso e
implementacion de las guias de practica clinica fue una necesidad constante

encontrada en la literatura consultada.

Con esta busqueda y la necesidad critica de investigar se pretendié tener mas
informacion acerca de las Uulceras por presion, especificamente en la
prevalencia, las caracteristicas y los factores de riesgo asociados para ir
desvaneciendo vacios en la exploracion de este tema en Colombia,
permitiendo una aplicacion méas efectiva de los recursos materiales y cuidados

por parte de los profesionales de salud para disminuir la prevalencia de estas.

De acuerdo a la revision bibliografica, en Colombia se encuentran pocos
estudios publicados de incidencia y prevalencia de Ulceras por presion en
personas hospitalizadas, posiblemente porque éstas se presentan como efecto
secundario de patologias primarias que afectan la condiciébn general, la
actividad y/o movilidad de las personas. Sin embargo la experiencia en el area
clinica lleva a concluir que es un importante problema de salud que contribuye
significativamente a la afectacion de la calidad de vida, al incremento de la
morbilidad y la mortalidad y de los costos por los tratamientos que su manejo

implica.
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En un estudio realizado por Ingrid Esperanza Bautista y Laura Alejandra
Bocanegra Vargas estudiantes de la Pontificia Universidad Javeriana de
Bogotd se encontré una prevalencia del 18% en 3 servicios investigados
(Unidad de Cuidados Intensivos, Neurociencias, Medicina Interna), prevalencia
que se encuentra dentro de los servicios de hospitalizacion realizados en otros

estudios (3,5%; 29%), segun la literatura.

El Ministerio de la Proteccién Social de Colombia, ahora Ministerio de Salud y
Ministerio de Proteccion Social, en su Guia técnica "Buenas practicas para la
seguridad del paciente en la atenciébn en salud” Prevenir las Ulceras por
presion, aportd estadisticas del estudio de Don R. Revis, H. Hollis Caffee.
Pressuresores, surgical treatment and principles 2005; encontrando que las
Ulceras por presion aparecen en el 3 a 10 % de los pacientes hospitalizados en
un momento dado; la tasa de incidencia de desarrollo de una nueva Ulcera
oscila entre 7,7 y 26,9 %, dos tercios aparecen en hospitales en pacientes
mayores de 70 afos, sector creciente de nuestra poblacion, por lo que se debe
esperar un aumento de su incidencia en los proximos afios; ocurren también
con mayor frecuencia en pacientes jovenes lesionados medulares, entre los
cuales la incidencia es del 5-8 % anualmente y del 25-85 % de ellos desarrollo
una Ulcera por presién alguna vez, la cual constituyo la causa mas frecuente de

retraso en la rehabilitacién de estos pacientes.

Otro estudio de las Guias técnicas para la seguridad en la atencién en Salud,
“Prevenir las Ulceras por presion” mostro en 11 pacientes una incidencia de
26.83%. La mayoria en estadio | (57.1%). En este estudio se concluyo que: la
evidencia de la atencion de enfermeria fue demostrada por la densidad de
47,12% para los pacientes sin Ulceras por presion; la incidencia de estas fue
menor que las encontradas en otras Unidades de Cuidado Intensivo y
demuestra a su vez que la atencién preventiva de enfermeria reduce el riesgo

de presentarlas.

Por esta razén se decidio realizar este estudio con el objetivo de determinar la
prevalencia, caracteristicas y factores de riesgo asociados a las ulceras por

presion en adultos hospitalizados en los servicios de Medicina Interna, Unidad
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de Cuidado Intensivo y Neurologia de Instituciones Prestadores de Salud de
[Il'y IV nivel de la ciudad de Bogota en el afio 2012, que tuvieran convenio con

la Pontificia Universidad Javeriana.
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2. FORMULACION DEL PROBLEMA

De acuerdo con la descripcion realizada anteriormente se formula el problema

a través del siguiente interrogante:

¢, Cual es la prevalencia, las caracteristicas y los factores de riesgo asociados
a las ulceras por presion en adultos hospitalizados en Instituciones Prestadoras

de Servicios de Salud de Il y IV nivel de la ciudad de Bogota en el afio 2012?
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3. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE TERMINOS
3.1 PREVALENCIA:

Definida como el numero de casos (tanto antiguos como recientes) de una

determinada enfermedad que existe en una poblacién.

La prevalencia es una medida de la proporcion de casos (con el rasgo de
interés), en una poblacién determinada. Segun Alvaro Ruiz (2009), una tasa de
prevalencia expresa la proporcion de personas que, siempre en una poblacion
determinada, tiene la enfermedad o rasgo de interés, en un punto especifico del
tiempo o en un periodo fijo. Las dos medidas para expresar prevalencia son la
prevalencia de punto la cual se realiza en un periodo; y la prevalencia de
periodo la cual se define como la frecuencia con la que una enfermedad esta
presente en una poblacién durante un tiempo determinado (por ejemplo un

afio).?

Para este estudio se tomO la prevalencia de uUlceras por presiéon en un
momento del tiempo determinado y fue medida por medio de la siguiente

proporcion.

Numero de pacientes con UPP en el momento que se hace el estudio x 100

Poblacién estudiada en la fecha en la que se hace el estudio

3.2 ULCERA POR PRESION

La Ulcera por presion es la lesién de origen isquémico localizada en la piel y
tejidos subyacentes, con perdida de la sustancia cutdnea y producida por una
presion externa prolongada y constante entre una prominencia 6sea y un plano
duro. Se produce una isquemia (déficit de aporte sanguineo con el consiguiente
déficit de aporte de oxigeno a las células) que afecta a la membrana capilar, lo

cual da lugar a la vasodilatacion, extravasacion de liquidos e infiltracion celular.

8Jokin de Irala Estévez, Miguel Angel Martinez-Gonzélez, Maria Segui-Gomez. Epidemiologia Aplicada.
Ariel. 2004
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Si la presiéon no disminuye, y continua la isquemia, se produce una necrosis en
los tejidos subyacentes, pudiendo llegar a planos muy profundos como

musculos o huesos.®

En el presente trabajo las Ulceras por presion fueron evaluadas a través de la
valoracion cefalocaudal de los pacientes, su presencia fue medida por una
observacion detallada y detenida de la integridad de la piel, especialmente en
las zonas de apoyo coincidentes con las prominencias 6seas 0 maximo relieve

0seo. Si el paciente tenia lesion se observaban las siguientes caracteristicas

3.2.1 Clasificacion: El estadio de las UPP clasificado en 4 Grados segun las

caracteristicas observadas en la lesion asi
++ Grado |: Eritema que no desaparece con la presion.

% Grado II: La pérdida parcial del espesor, que involucra epidermis, dermis
o ambos (por ejemplo la abrasion, ampolla, o el crater poco profundo).

++ Grado lll: La ulcera es mas profunda y afecta a la totalidad de la dermis
y al tejido subcutaneo, pudiendo afectar también a la fascia muscular.

< Grado |V: La lesion se extiende hasta el musculo, hueso o estructuras

adyacentes, tendon, nervios.

3.2.2 Localizacion: Dependiente de la posicion adoptada por el individuo, se
enfatiza la observacién en las areas de mayor riesgo que son aquellas zonas

corporales de apoyo que coinciden con prominencias 0 maximo relieve 6seo.

La presencia de las UPP y sus caracteristicas fueron consignadas en un

instrumento construido por las investigadoras. (Ver anexo 2).

3.3 FACTORES DE RIESGO

Se entendio bajo esta denominacion la existencia de elementos, fenOmenos,

ambiente y acciones humanas que encierran una capacidad potencial de

% José Félix Martinez Lépez. Prevencion y tratamiento de ulceras y escaras. Editorial vértice. 2006. Pag.
21 - 23.
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producir lesiones o dafios materiales, y cuya probabilidad de ocurrencia

depende de la eliminacién y/o control del elemento agresivo.*

Los factores de riesgo que contribuyen a la produccidon de Ulceras por presion
suelen agruparse en extrinsecos y factores intrinsecos. Los factores
extrinsecos son todas aquellas circunstancias que actian sobre el organismo
del paciente desde el exterior, y que pueden provocar la aparicion de las
ulceras por presién si actian de forma mantenida. Su accién se ve acelerada
cuando coinciden con alguno de los factores intrinsecos. Por ejemplo friccion,
humedad, presion, cizallamiento, el entorno de cuidado, etc; los factores
intrinsecos son aquellos que no pueden ser evitados facilmente y que son
caracteristicos y propios del paciente, derivados o secundarios de la patologia
gue presenta. Entre los que se encuentran la edad, la perdida de la funcién
sensitiva y motora, la disminucién de la percepcion, el sobrepeso y/o delgadez,

y la patologia de base.

Para la identificacibn de los factores de riesgo tanto intrinsecos como
extrinsecos se utilizo informacion de los registros de la historia clinica y
encuestas, la cual fue realizada directamente al paciente cuando su estado
clinico lo permitia, o a sus cuidadores, de tal manera que los datos encontrados
fueran lo mas preciso posible. °

3.4 ADULTO

En Colombia el adulto es considerado como mayor de edad a partir de los 18
afnos. En el estudio la edad mayor de 18 afios fue un criterio de inclusion para

la valoracion de los adultos hospitalizados en los servicios seleccionados en las

* Juan Manuel Carballo Caro, Wenceslao Clemente Delicado, Catalina Martin Castafio, katiuska Lépez
Benitez. Protocolo de prevencion y tratamiento de las Ulceras por presién en la unidad de cuidados
intensivos del hospital general. Disponible en:
http://www.ulceras.net/publicaciones/1%20protocolo%20uci%20de%20prevencion%20y%?20tto%20de%20

upp.pdf

2 Felicitas Yola Izquierdo Morales. Relacion entre riesgo e incidencia de Ulceras por presion en el adulto
mayor hospitalizado en el servicio de medicina del Hospital Nacional Cayetano Heredia — 2005 Capitulo?2.
Marco tedrico. Trabajo de Investigacion. lima — Perd 2005. universidad nacional mayor de san marcos,
facultad de medicina humana, E.A.P. de enfermeria.
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IPS en las que se propuso el estudio y fue identificada en la historia clinica y

corroborada mediante pregunta al paciente o cuidador.

3.51IPS

Son todas las entidades asociaciones y/o personas bien sean publicas,
privadas o con economia mixta, que hayan sido aprobadas para prestar de
forma parcial y/o total los procedimientos que se demanden con ocasion de
cumplir con el Plan Obligatorio de Salud (POS); ya sea en el régimen
contributivo o en el régimen subsidiado colombiano. En el estudio se
seleccionaron dos IPS de llI/IV nivel de atencion especificamente observando
pacientes de los servicios de Medicina Interna, Unidad de Cuidado Intensivo y
Neurologia; por ser los servicios de mayor estancia hospitalaria y de mayor
prevalencia de UPP segun la literatura.
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4. OBJETIVOS

4.1 GENERAL

Identificar la prevalencia, caracteristicas y factores de riesgo asociados a las
ulceras por presion en adultos hospitalizados en los servicios de Medicina

Interna, Unidad de Cuidado Intensivo y Neurologia.

4.2 ESPECIFICOS

% Determinar caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
participantes en el estudio por servicio y por Institucion.

s Determinar la frecuencia de Ulceras por Presion en adultos
hospitalizados en los servicios de Medicina Interna, Unidad de Cuidado
Intensivo y Neurologia en Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud Ill'y IV nivel de la ciudad de Bogota en el afio 2012.

 ldentificar caracteristicas de estadio, localizacion y tipo de tejido

presente en la UPP.

X/

 ldentificacion de la presencia de factores de riesgo tanto intrinsecos

como extrinsecos para la formacién de UPP.
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5. PROPOSITOS

% Generar interés en las Ulceras por Presién y los factores de riesgo
asociados a las mismas, para implementar medidas de prevencién
adecuadas.

% Brindar mayor informacion de Ulceras por Presién en los hospitales de
convenio de la cuidad de Bogota y pacientes que las presenten.

% Mejorar las practicas erréneas del personal de enfermeria y contribuir en
la prevencién de las Ulceras por Presion en el ambito hospitalario.
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6. MARCO TEORICO

Es primordial conocer el significado de una Ulcera por presion, segun el
protocolo de prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion de la unidad
de cuidados intensivos del hospital general HHUUVR “una uUlcera por presion
(UPP) es cualquier lesion de la piel y los tejidos subyacentes originada por un
proceso isquémico producido por la presion, friccion, cizallamiento o una
combinacion de las mismas. Como resultado de la hipoxia tisular en la zona
aparece una degeneracion que puede ir desde un ligero enrojecimiento de la

piel hasta ulceras profundas que afectan al musculo e incluso al hueso”.°

6.1 ULCERAS POR PRESION (UPP)

Una ulcera por presion (UPP) es cualquier lesion de la piel y los tejidos
subyacentes originada por un proceso isquémico producido por la presion,
friccion, cizallamiento o una combinacion de las mismas. Como resultado de la
hipoxia tisular en la zona aparece una degeneracion que puede ir desde un
ligero enrojecimiento de la piel hasta uUlceras profundas que afectan al musculo

e incluso al hueso.’

Otros autores la definen como toda lesion de la piel producida cuando se ejerce
una presiéon sobre un plano o prominencia 6sea, provocando un bloqueo del
riego sanguineo a este nivel; como consecuencia de lo cual, se produce una

degeneracion rapida de los tejidos.

Aunque podriamos citar otro gran numero de definiciones sobre UPP, el uso de

una misma acepcion junto con la utilizacion de una misma clasificacion para los

® Juan Manuel Carballo Caro, Wenceslao Clemente Delicado, Catalina Martin Castafio, katiuska Lépez
Benitez. Protocolo de prevencion y tratamiento de las Ulceras por presién en la unidad de cuidados
intensivos del hospital general. hhuuvr. Disponible en:
http://www.ulceras.net/publicaciones/1%20protocolo%20uci%20de%20prevencion%20y%?20tto%20de%20
upp.pdf

’ Felicitas Yola Izquierdo Morales. Relacion entre riesgo e incidencia de Ulceras por presion en el adulto
mayor hospitalizado en el servicio de medicina del Hospital Nacional Cayetano Heredia — 2005 Capitulo2.
Marco tedrico. Trabajo de Investigacion. lima — Perd 2005. universidad nacional mayor de san marcos,
facultad de medicina humana, E.A.P. de enfermeria.
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estadios que estas pueden presentar nos va a permitir valorar la evolucion de

las lesiones a la vez que realizar comparaciones entre diferentes realidades.
Factores extrinsecos

s+ EXxcesiva exposicidon a la humedad (incontinencia, transpiracion, exudado
de heridas)

% Pacientes sometidos a friccion, presion y mecanismos de cizallamiento
(incapaces de estirar por si mismos la cama, pacientes con movimientos
involuntarios que causan friccion contra las sabanas).

++ Déficit de conocimientos de los cuidadores de salud para el manejo del

trofismo de la piel.

Presion: Es una fuerza que actia perpendicular a la piel como consecuencia
de la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno
perteneciente al paciente y otro externo a él (sillén, cama, sondas, etc.).La
presion capilar oscila entre 6- 32 mm Hg. Una presion superior a 32 mm Hg,
ocluira el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia, y si

no se alivia, necrosis de los mismos.

Friccion: Es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel,
produciendo roces, por movimientos o0 arrastres. En los pacientes
hospitalizados o encamados, se puede producir friccion al tirar de las sabanas
en los cambios de postura, esta accion puede erosionar el estrato corneo, y la

piel pierde su funcion de barrera.

Cizallamiento: desgarramiento del tejido que puede producirse al “resbalar” el
paciente de la cama al estar sentado. Este deslizamiento hace que los tejidos
externos se mantengan apegados a las sabanas mientras que los profundos
se deslizan hacia abajo. Los tejidos estirados en direcciones opuestas

producen estiramiento, obstruccién o desgarro del tejido.®

® Felicitas Yola Izquierdo Morales. Relacion entre riesgo e incidencia de Ulceras por presion en el adulto
mayor hospitalizado en el servicio de medicina del Hospital Nacional Cayetano Heredia — 2005 Capitulo?2.
Marco tedrico. Trabajo de Investigacion. lima — Perd 2005. universidad nacional mayor de san marcos,
facultad de medicina humana, E.A.P. de enfermeria.
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Factores intrinsecos

< Edad

% Antecedentes de deterioro de la integridad cutanea

« Personas con deterioro de la movilidad (en cualquiera de sus
modalidades)

% Personas con riesgo o presencia de desequilibrio nutricional por defecto.

%+ Personas con déficit de volumen de liquidos

%+ Personas con trastornos de la percepcion sensorial (tactil, nociceptiva,
alteracion del nivel de consciencia)

% Presencia de enfermedad vascular

% Enfermedad terminal ®

6.2 ETIOPATOGENIA

Las ulceras pueden aparecer cuando se mantiene una posicién determinada
por un periodo de tiempo de dos horas o mas, Una presion superior a 20 mm
Hg. Entre dos y cuatro horas conduce a la aparicion de la ulcera ya que los
tejidos blandos estan comprimidos entre dos planos, las prominencias 6seas
del propio paciente y una superficie externa, esta presion interfiere en el riego
sanguineo, se origina una isquemia de la membrana vascular, lo que produce
vasodilatacion de la zona (aspecto enrojecido), extravasacion de los liquidos e
infiltracién celular. En algunas ocasiones se produce una isquemia local intensa
en los tejidos subyacentes, trombosis venosa y alteraciones degenerativas, las
cuales conducen, finalmente, a una necrosis y ulceracion. Este proceso puede
continuar y alcanzar planos mas profundos, con destruccion de musculos,
aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y nervios. El tamafio de estas Ulceras
puede variar desde pequeiias y superficiales a grandes y profundas. Se
presentan principalmente en individuos inmovilizados, ya sea en silla de

ruedas o encamados. Es importante sefalar que el tejido muscular es mas

® Juan Carlos Morilla Herrera, Francisco Javier Martin Santos, Juan Blanco Morgado, José Miguel Morales
Asencio. Guia de practica clinica “deterioro de la integridad cutdnea” Ulceras por presion, version enero
2005, proxima revision:  junio  2006. distrito  sanitario Malaga 2004.Disponible  en:
http://www.guiasalud.es/gpc/gpc_364.pdf
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sensible a la isquemia que la piel, de manera que los musculos profundos

pueden estar necrosados antes que se afecte la piel que los recubre.™®

6.3 ESTADIOS DE LA ULCERA

Se realizo una valoracion cefalocaudal, para determinar estadios de la piel. El

estadiaje de las UPP se clasifica en 4 niveles:

Grado |: Se caracteriza por eritema que no desaparece con la presion y
anuncia el inicio de la Ulcera de presion. En los individuos con la piel méas
oscura, el decoloramiento de la piel, el calor moderado, el edema, la induracién
o la dureza pueden sirvieron de indicadores. La definicidbn segun la National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) status: es un estado de la piel
sometida a la presion que aun esté intacta pero que presenta en comparacion
con la piel adyacente alguno de los siguientes cambios: calor moderado o
frialdad, consistencia empastada o edematizada y/o sensacién de dolor o
comezoOn. La ulcera aparece como un area definida de rojez persistente o
ligeramente pigmentada de rojo, azul o colores purpureos en los tonos de piel

mas oscura.

Figura 1. UPP Estadio |

Fuente: Clasificacion-estadiaje  de las ulceras por presiéon. Doc.l.GNEAUPP. Disponible en:

http://www.gneaupp.es/app/documentos-quias

' Felicitas Yola Izquierdo Morales. Relacion entre riesgo e incidencia de Ulceras por presion en el adulto
mayor hospitalizado en el servicio de medicina del Hospital Nacional Cayetano Heredia — 2005 Capitulo?2.
Marco tedrico. Trabajo de Investigacion. lima — Perd 2005. universidad nacional mayor de san marcos,
facultad de medicina humana, E.A.P. de enfermeria
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Grado Il: La pérdida parcial del espesor, que involucra epidermis, dermis o

ambos (por ejemplo la abrasion, ampolla, o el crater poco profundo).

Figura 2. UPP Estadio Il

Fuente: Clasificaci6n-estadiaje =~ de las ulceras por presion. Doc.l.GNEAUPP. Disponible en:

http://www.gneaupp.es/app/documentos-guias/

Grado lll: La ulcera es més profunda y afecta a la totalidad de la dermis y al
tejido subcutaneo, pudiendo afectar también a la fascia muscular pero no mas

alla.

Figura 3. UPP Estadio Il

Fuente: Clasificacién-estadiaje  de las ulceras por presion. Doc.l.GNEAUPP. Disponible en:

http://www.gneaupp.es/app/documentos-quias/
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Grado |V: La lesion se extiende hasta el musculo, hueso o estructuras

adyacentes, tenddn, nervios. En este estadio las Ulceras pueden complicarse

con graves infecciones. *®

Figura 4. UPP Estadio IV

Fuente: Clasificaci6n-estadiaje =~ de las ulceras por presion. Doc.l.GNEAUPP. Disponible en:

http://www.gneaupp.es/app/documentos-quias/

6.4 LOCALIZACION:

Habitualmente en las zonas de apoyo que coinciden con prominencias o

maximo relieve 6seo. La localizacion de estas Ulceras depende de la posicién

adoptada por el individuo, asi tenemos las areas de mayor riesgo son:

Decubito dorsal: cabeza, omoplato, codo, sacro y talones.

Decubito lateral: oreja, acromion, costillas, trocanter, céndilos y

maléolos.

Decubito prono: mejillas, acromion, mamas en mujeres, 0rganos

genitales en hombres, rodillas y dedos. **
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Figura 5. Localizacion Ulceras por Presion
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45



6.5 ESCALAS E INSTRUMENTOS DE VALORACION DEL RIESGO DE
DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION

6.5.1 ESCALA DE NORTON

Fue desarrollada en 1962 por Norton, McLaren y Exton — Smith en el curso de
una investigacion sobre pacientes geriatricos. A partir de esta fecha la escala
de Norton ha alcanzado una importante difusion en todo el mundo.

Esta escala considera cinco parametros: estado mental, incontinencia,
movilidad, actividad y estado fisico; y es una escala negativa, de forma que una
menor puntuacion indica mayor riesgo. En su formulacidon original su

puntuacion de corte eran 14, aunque posteriormente en 1987, Norton propuso

modificar el punto de corte situdndolo en 16.

Figura 6. Escala Norton

Estado mental

Actividad

Mowilidad

Ingesta de alimentos

-
Completamente
orentado en
fiempo v espacio

4-Deambula sin
ayuda

4- Completa

4- Racion completa (o
nutricion parenteral
total)

3- Confusion
ocasional

3-Camina con
ayuda de ofros
(puede ir en sillas
de ruedas)

3-Limitada ligeraments
{alguna ayuda para cambiar
de posician)

3- 3/ de la racion
normal (o parenteral
equivalente)

2-Mo es capaz
de responder
adecuadamente

2 Pasa todo =l
dia sentado

2-Muy limitada (ayuda
completa para cambiar de
posicion, pero puede
colaborar)

2- 1/2 de la racidon
normal (o parenteral
equivalente)

1- Mo responde

1- Encamado

1- Inmowil (ayuda completa
para cambiar de posicion, no
colabora)

1- Menos de 1/2 de
racion normal (o
parenteral eguivalents)

Ingesta de

Incontinencia

Estado fisico general

liguidos
4- Mas de 1000 4- Ninguna 4- Busno
ml al dia {=in fiebre, respiracion

normal, frecuencia y ritmo del
pulso nomal, presion arterial
normal, sin doler, color de
piel normal, apariencia de
acuerdo a su edad)

3- Entre 700 v
1000 mi al dia

3- Ocasional (
habitualments s
continente,
aungue ahora mo)

3- Aceptable

{afebril o subfelbril,
respiracion, pulso y presion
arterial normales, tquicardia
moderdda posible, hipo o
hipertonia latente, dobkor
moderado o ausente, posible
palidez cutanea, edema
moderado)

2- Entre 500 v
700 ml al dia

2- Incontinencia
urinara O fecal

2- Polre

(posible febril, respiracion
anmnormal, signos de
insuficiencia circulatoria,
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taquicardia, edemas, hipo o
hipertonia, dolor, sonmaoliento
o alerta pero apatico. Piel
palida o cianotica, hdimeda,
calisnte o fria, edema o
edema depresible)

1- Menos de S00 1- Incontinencia 1- Muy pobre

ml al dia urinaria vy fecal (posible fiebre, respiracion
anormal, signos distintives de
insuficiencia circulatoria o de
shock, dolor intenso,
somnoliento, estupor o coma.
Piel palida o cianotica,
caliente v hiumeda o fria v
hiumeda, edema)

Fuente: Documento técnico GNEAUPP N XI. Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de
desarrollar ulceras por presion. Octubre de 2009. Disponible en:

http://www.gneaupp.es/app/adm/documentos-guias/archivos/19_pdf.pdf

En cada una de las 7 subescalas se puntla entre: 1, falta de funcion, hasta 4 —

estado o funcién normal. La puntuacién maxima es de 28 y la minima de 7.

6.5.2 ESCALA DE WATERLOW

Esta escala fue desarrollada en Inglaterra 1985 a partir de un estudio de
prevalencia de UPP, en el que se encontré6 que la escala de Norton no
clasificaba en el grupo de riesgo a muchos pacientes que finalmente

presentaban ulceras.

Tras revisar los factores que intervienen en la etiologia y la patogénesis de las
UPP, Waterlow presento una escala con 6 sub- escalas: relacion talla/peso,
continencia, aspecto de la piel, movilidad, edad/sexo, apetito, y 4 categorias de
otros factores de riesgo (malnutricion tisular, déficit neurolégico, cirugia y

medicacion)
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Figura 7. Escala Waterlow

RELACIOr ASPECTO DE SEXOF EDAD RIESGOS

TALLAY PESO LA PIEL ERM ESPECIALES
AREAS DE
RIES GO
Promedio a Sana a Homibre 1 MALMUTRIC KON
TISUL AR
Por encima de la 1 Muy fima (pisl 1 Mujer 2 Situacian terminal, 8
media de ancianos) caguexia
Trhaeso =2 Seca 1 14 — 45 1 Insuficiencia cardiaca =]
Por debajo de la 3 Edematosa 1 S50 — 54 prd Enfermmedad vascular =S
media periferica
COMTIFHNERC LA Fria v hameda 1 55 — T4 = Anenia =2
Compileta F Con [a] Coloracidn =2 F5S — 80 = Funmnador 1
sonda wesical alterada
Imncontinencia 1 Rota § con 3 81 = S PROBLEMAS
ocasional Srupcidn HNEURCOLOSICOS
Con sonda wesical = P OAWITL D &0 APETITO Crimabetes, Esclerosis ER
& Imcontinencia de makipke, Accidents (=3
heoces cersbhro vascular;
paraplejia sensitiva £
motora
Imncontinencia k= CTompleta [] rMormmal ] CIFRUG LA MASY O IR
dolle {promed )
Inguistud / 1 Folre bl Intervsncines =3
NeErviosSEsnmmyo ortopedicas por
debapo de la cintura;
espinales
A patia = MNutriciddn por = MAs de 2 horas en =
sonda / Salo mesa de guircfano
liguidos
Disrminuida 3 Dista aksoluta = MMELD A O
F ANnOorexia
Innmowil & comn e Estercides; e
traccidm Citotoxicos, Aurti-
imflamatoricos en
dosis allas.
Sentados E=]

Fuente: Documento técnico GNEAUPP N Xl. Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de
desarrollar ulceras por presion. Octubre de 2009. Disponible en:

http://www.gneaupp.es/app/adm/documentos-guias/archivos/19_pdf.pdf

Puntuacion: mayor de 10 riesgo, mayor de 15 alto riesgo, mayor de 20 muy alto

riesgo.

6.5.3 ESCALA DE BRADEN

La escala de Braden fue desarrollada en 1985 en Estados Unidos, en el
contexto de un proyecto de investigacidbn en centros socios sanitarios como
intento de dar respuesta a algunas de las limitaciones de la escala de Norton.
Barbara Braden y Nancy Bergstrom desarrollaron su escala a través de un
esquema conceptual en el resefiaron, ordenaron Yy relacionaron los
conocimientos existentes sobre UPP. La escala de Braden consta de 6
subescalas: percepcion sensorial, exposicion de la piel humeda, actividad
fisica, movilidad, nutricion, roce y peligro de lesiones cutaneas, con una
definicion exacta de lo que se debe interpretar en cada uno de los apartados de
estos subindices.

Los tres primeros subindices, miden factores relacionados con la exposicion a
la presion intensa y prolongada, mientras que los otros tres indices estan en

relacion con la tolerancia de los tejidos a la misma.
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Figura 8. Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN

Riesgo de dlceras por presién,
Braden-bergstrom <13 = alto rlesgo
Eraden-bergstrom 13 - 14 = riesge moderads

Braden-bergstrom >14 = bajo riesgo

Percepcion Exposicion a | Actividad Movilidad Nutricion |Rigsgo de
sansorial la humadad lesiones
cuthneas
1 |Completamente |Constantemente | Encamado Completamente |Muy pobre | Problema
limitada humada el .
2 | Muy limicada Himeda con | En silla Muy limitads | Probablerments | Problema
frecuencia inadecuada  |potencial
3 | Ligeramente Ocasionalmente | Deambula Ligeramente | Adecuada | No axiste
limitada himeda ocasionalmente |limitada | problema
aparente
4 |Sin limitacionss |Raraménte Dearmbula Sin limitaciones | Excelente
humada frecuentemente

Fuente: Documento técnico GNEAUPP N Xl. Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de
desarrollar ulceras por presion. Octubre de 2009. Disponible en:

http://www.gneaupp.es/app/adm/documentos-guias/archivos/19_pdf.pdf

6.5.4 ESCALA EMINA

Es una escala elaborada y validada por el grupo de enfermeria del instituto
catalan de la salud para el seguimiento de las ulceras por presion. Contempla
cinco factores de riesgo: estado mental, movilidad, incontinencia, nutricién y
actividad, puntuados de 0 a 3 cada uno de ellos. Con la primera letra de cada
factor se le ha dado nombre a la escala (EMINA).

Al igual que la escala de Braden tiene una buena definicibn operativa de
términos lo que la hace que disminuya la variabilidad interobservadores. Las
autoras definen su punto de corte en 4, aunque otras investigaciones sugieren

que para hospitales de media estancia el punto de corte deberia ser de 5.
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Figura 9. Escala Emina

Estado Movilidad Humedad RIC Hutricion Actividad
Puntos mental Incontinencia
0 Completa No Comecta Deambula
Crientado
1 Desorientado | Limitacion Urinaria o fecal Incompleta Deambula con
ligera COcasional ocasional ayuda
2 Letargico Limitacion Urinaria o fecal Incompleta Siempre
importante habitual precisa ayuda
3 Coma Inmdwil Urinaria y fecal Mo ingesta = 72 | Mo deambula
h.

Riesgo bajo 1-3, Riesgo medio: 4-7, Riesgo alto: 8-15
PUNTOS DE CORTE: Puntuacion = 1riesgo bajo 2 4 riesgo moderado (=5 para hospitales de

media estancia) y 2B riesgo alto.

Fuente: Documento técnico GNEAUPP N XI. Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de
desarrollar ulceras por presion. Octubre de 2009. Disponible en:

http://www.gneaupp.es/app/adm/documentos-guias/archivos/19_pdf.pdf

6.5.6 ESCALA DE CUBBIN — JACKSON

Se trata de una EVRUPP desarrollada de forma especifica para pacientes
criticos. Consta de 10 parametros en total que punttan de 1 a 4 (edad, peso,
estado de la piel, estado mental, movilidad, estado hemodinamica, respiracion,
nutricion, incontinencia, e higiene). Se trata de una escala compleja, dificil de

utilizar.

" pancorbo Hidalgo, Pedro Luis. Garcia Fernandez, Francisco Pedro. Soldelvilla Agreda, J. Javier, Blasco
Garcia, Carmen. Documento técnico GNEAUPP n° XI. “Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo
de desarrollo ulceras por presion”. Octubre 2009.
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Figura 10. Escala de CUBBIN — JACKSON

Edad Peso | Antecedente | Estado de la | Estado Movilidad
estado de s medicos * piel mental
los tejidos

4 =4 4- Peso en 4 Minguno 4- Intacta 4- Despiertoy | 4- Deambula
la media alerta con ayuda
(normal)

3 40-35 3- Obeszo 3 Moderado 3- Piel 3- Agitado / 3- Muy

enrojecida inguieto limitada /
(riesgo de feonfuso permanece
rotura) en silla

2 55-T0 2- 2 Grave 2- Piel con 2 Apatico / 2- Inmowil
Caquectico rozaduras o sedado pero pero tolera

excoriacione | responde a cambios
] estimulos posturales
(superficial)

1 =70 1- 1 Muy grave 1- Necrosis / | 1 Coma f No 1- No tolera
Cualguiera Ulcera responde a movimientos
de los exudativa estimulas / I Colocado
anteriores y (profunda) sedacion y en decubito
edema paralizsizs prono

Hemodinamic | Respiracio | Mecesidades | Nutrician Incontinenci | Hy
a n de oxigenao a igiene
4- Estable sin 4 4 Precisa 4 Dieta 4- Ninguna § 4
inotropos Ezpontanea | <40% 02 . completa + anuria f con Independient
Estable al liquidos sonda vesical | e
MOVEerse
3- Estable con 3 3 Preciza 3 Dieta 3- Urinaria / 3 MNecesita
inotropos Yentilacion 40% — 60% parcial / sudoracion ayuda
no invasiva | O2. Estable al | liguidos profusa
(CPAP) moverse orales /
fubcenT nutricion
enteral
2- Inestable sin | 2 2 Preciza 2 Mutricion 2-Fecal / 2 Mecesita
inotropos Yentilacion 40% — 60% parenteral diarrea mucha ayuda
mecanica 02 Gases ocasional
arteriales
estables pero
hay
desaturacion
al moverse
1- Inestable 1 Sin 1 Preciga 1 1- Urinaria y 1 Totalmente
con inctropos respiracion 60% o mas. Sueroterapia | fecal / dependiente
&N reposo Mo mantiene ¥ solamente | diarrhea
gases prolongada
arteriales /
desaturacion
£N reposo

Resta 1 punto Se han realizado cirugia / exploraciones en las Oltimas 48 horas
Resta 1 punto Si preciza hemoderivados
Resta 1 punto Debido a hipotermia, hasta calentamiento.

Puntuacion: 48. Riesgo elevado: 29 0 menos .

Fuente: Documento técnico GNEAUPP N XlI. Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de
desarrollar ulceras por presion. Octubre de 2009. Disponible en:
http://www.gneaupp.es/app/adm/documentos-guias/archivos/19_pdf.pdf
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7. VALORACION DEL RIESGO DE ULCERA POR PRESION

Tras estudiar diversas escalas decidimos usar la Escala de Braden Bergstrom

por diversos motivos:

% Esta suficientemente validada a nivel internacional y es una de las de
mayor relevancia e impacto a nivel nacional.

% Por la claridad y sencillez que demuestra en la presentacion de los

items, siendo menos susceptible a la subjetividad del evaluador.

X/

“+ Por presentar mayor sensibilidad y especificidad

7.1 ESCALA DE BRADEN-BERGSTROM

Segun investigaciones de la guia de intervencién en enfermeria basada en la
evidencia cientifica de la ACOFAEN, muestran que los conceptos funcionales
medidos con la escala de Braden son mejores predictores de riesgo que los
simples diagndsticos médicos, ya que éstos no representan el nivel de
discapacidad o inmovilidad que acompafa a los diagnésticos.

La escala de Braden, contempla 6 variables. Cada una se mide de menor a
mayor con valores de uno (1) a cuatro (4), excepto en la variable Friccion y
descamacion que solo valores de uno (1) a tres (3), para un puntaje total
maximo de 23. Puntajes totales superiores o iguales a 15 clasifican a los

individuos en alto riesgo para desarrollar Ulceras por presion.

Percepcion sensorial.

Habilidad del individuo para responder significativamente a la presion

relacionada con incomodidad.

1. Completamente limitado: El individuo no responde (no se queja, no

rechaza, no agarra) a estimulos dolorosos, debido a disminucién en
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los niveles de conciencia o sedacién o Habilidad limitada para sentir
dolor sobre la mayoria de la superficie corporal.

Muy limitado: El individuo responde solamente a estimulos dolorosos. No
comunica disconfort excepto con quejidos o inquietud o Tiene un dafio
sensorial que limita la habilidad de sentir dolor o disconfort sobre la
mitad del cuerpo.

Escasamente limitado: El individuo responde a ordenes verbales pero
no puede siempre comunicar su disconfort o necesita ser volteado o
Tiene algun dafio sensorial que limita la habilidad para sentir dolor o
dirconfort en 1 o0 2 extremidades.

No hay Dafo: El individuo responde a 6rdenes verbales. No tiene déficit
sensorial ni limitacion en el deseo de sentir o manifestar dolor o

disconfort.

Humedad

Grado en que la piel del individuo estéa expuesta a la humedad.

1.

3.

Constantemente humedo: La piel del individuo se mantiene humeda
casi constantemente por transpiracion, orina, etc. La humedad es
detectada cada vez que la persona es movida o volteada.

Humedo: La piel del individuo esta casi siempre humeda. La ropa
puede ser cambiada al menos una vez en el turno.

Ocasionalmente humedo: La piel del individuo esta ocasionalmente
hameda. Requiere un cambio de ropa extra aproximadamente una vez al
dia.

La piel del individuo esta usualmente seca: La ropa solamente se

cambia en los intervalos de rutina.

Actividad.

Grado de actividad fisica del individuo.

1.

Acostado. La persona esta confinada a la cama.
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2. Sentado. La habilidad del individuo para caminar, estd severamente
limitada o no existe. No puede soportar por si mismo su peso Yy/o
necesita ayuda para pasar a la silla o silla de ruedas.

3. El individuo camina ocasionalmente durante el dia pero por muy cortas
distancias, con o sin asistencia. Pasa la mayor parte del tiempo del turno
en la silla 0 en la cama.

4. La persona camina fuera de la habitacion por lo menos dos veces
al dia y dentro de la habitaciéon por lo menos cada dos horas en las

horas diurnas.

Movilidad.
Habilidad del individuo para cambiar y controlar las posiciones del cuerpo.

1. Completamente inmdvil: El individuo no puede hacer el menor cambio
en la posicién de su cuerpo o extremidades sin asistencia.

2. Muy limitado: El individuo ocasionalmente realiza cambios en la posicion
de su cuerpo o0 extremidades pero es incapaz de realizar cambios
frecuentes o significativos independientemente.

3. Ligeramente limitado: El individuo realiza frecuentemente, aunque
ligeramente limitados, cambios en la posicion de su cuerpo y
extremidades con independencia.

4. No hay limitaciones: El individuo realiza mayor y frecuentemente

cambios en su posicion sin asistencia.

Nutricion.
Consumo modelo de comida de la persona

1. Muy pobre: El individuo nunca come la comida completa. Rara vez come
mas de 1/3 parte de la comida ofrecida. Come dos o menos porciones
de proteinas (carne, lacteos) por dia. Toma pocos liquidos. No toma
suplementos alimenticios o Tiene N.V.O. o liquidos claros o liquidos

intravenosos por mas de cinco (5) dias.
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2. Muy limitado: El individuo raramente come una comida completa y
generalmente come solo la mitad de la comida ofrecida. Solamente
come tres porciones de proteinas al dia. Ocasionalmente toma
suplemento alimenticio o recibe menor cantidad de dieta liquida o
alimentacion enteral.

3. Adecuada: El individuo come mas de la mitad de las comidas. Come un
total de porciones de proteinas cada dia. Ocasional refuerza su
alimentacion pero siempre toma los suplementos ofrecidos o Tiene
régimen de alimentacién enteral o parenteral para cubrir todas sus
necesidades nutricionales.

4. Excelente: El individuo come todas sus comidas. Nunca deja nada.
Come un total de cuatro 0 mas porciones de proteinas (carnes,
productos lacteos) al dia. Ocasionalmente come entre comidas. NoO

necesita suplemento alimenticio.

Friccion y descamacion.

1. Problema: El individuo requiere de moderada a maxima asistencia en el
movimiento. Es imposible que no resbale en las sabanas al levantarlo.
Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en la silla, requiere
reposicionarlo con maxima asistencia. Hay espasticidad, contracturas
0 movimientos agitados con constante friccion.

2. Problema Potencial: El individuo tiene movimientos disminuidos o
requiere minima asistencia. Durante el movimiento la piel probablemente
resbala en alguna extension sobre la sabana, la silla u otros
aditamentos. Mantiene relativamente buena posicién en la cama o la
silla pero en algunas ocasiones se desliza hacia abajo.

3. No hay problema aparente: Los movimientos que realiza el individuo en
la cama y la silla son independientes. Tiene suficiente fuerza muscular
para levantarse completamente en los movimientos. Mantiene buena

posicién en la cama o en la silla todo el tiempo.*?

12 . , ~ . . ~ . . .,
Hilda Maria Cafion, Marcela Adarve Balcazar, Ana victoria castafio duque. guia de intervencién en
enfermeria basada en la evidencia cientifica, guia 11, ulceras. prevencion de las Ulceras por presion en
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Figura 11. Escala de Braden

Intensidad v duracion de la presion

Movilidad Actividad Percepcion
sensorial

1-Completamente 1-Encamado 1-Completamente

inrmowil limitada

2- Muy limitada . 2-Sentado 2-Muy limitada

J-Ligeramente 3-Camina 3-Ligeraments

limitada ocasionalmente limitada.

4-5in limitaciones 4-Todos los 4-5in limitaciones

pacientes demasiado
jovenes para andar o

Camina con
frecuencia
Tolerancia de la pigl y tejidog de soporte
Humedad Friccion y Mutricion Perfusion v
cizallamiento oxigenacion tisular
1-Constantemente 1-Problema 1-Muy pobre. 1-Extremadamente
hiimedo importante comprometida
2- Frecuentemente 2-Problematica 2-Inadecuada 2-Comprometida
himedo .
3-Ocasionalments 3-Problema potencial | 3-Adecuada 3-Adecuada
himedo.
4-Casi nunca 4-5in problemas 4-Excelente 4-Excelents.
aparecentes.

Rango de puntuacion: 7 a 28. Punto de corte de riesgo: = 23 puntos (en la primera publicacion
en 1996), tras la primera validacion se situd en < 16 puntos (2003).

Fuente: Documento técnico GNEAUPP N XI. Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de
desarrollar ulceras por presion. Octubre de 2009. Disponible en:

http://www.gneaupp.es/app/adm/documentos-guias/archivos/19_pdf.pdf

TRATAMIENTO

Felicitas Yola lzquierdo Morales dice en su estudio que el tratamiento de las
UPP debe abarcar tres esferas, sin las cuales sera imposible la cicatrizacion

de la misma

a) ESFERA CLINICA: Como siempre en la actividad clinica deberemos
empezar por una historia clinica completa con anamnesis, exploracion y
valoracion completa. Antecedentes personales, tratamiento actual, grado
de incapacidad mental y funcional son factores que van a determinar las
posibilidades de curacion de la UPP. No podemos olvidar que tanto la

apariciéon como la curacién serd una consecuencia de muchos factores

personas adultas hospitalizadas. guias acofaen. biblioteca lascasas, 2005; 1. Disponible en
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0028.php
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clinicos asociados, por ello estaremos obligados a mejorar la situacion
clinica global del paciente, del mismo modo, tendremos en cuenta que
existen farmacos con gran riesgo de dificultar la curacion de la UPP
como son los que afectan al SNC, antihipertensivos, diuréticos y
corticoides, farmacos todos ellos que deberemos usar con mesura en

este tipo de pacientes.

b) ESFERA NUTRICIONAL: Es esencial para la resolucion de la UPP que
se mantenga un buen estado nutricional, la UPP en si misma supone un
catabolismo importante en el paciente, y si no somos capaces de aportar
la suficiente cantidad de calorias y de proteinas estaremos ante

balances negativos que en nada favoreceran el proceso de cicatrizacion

Empezaremos por realizar una valoracién nutricional, tras lo cual,
determinaremos las necesidades caldricas del paciente y si son necesarios

suplementos alimenticios e incluso la administracion de dieta enteral completa.

VALORACION NUTRICIONAL.- Para determinar el estado nutricional no existe
ninguna prueba Standard sino que se valoraran multiples factores como la
historia clinica y exploracion que ya vimos antes, y el estudio de pardmetros

antropometricos y bioquimicos.

Parametros antropométricos:

% Peso, Talla, indice de Masa Corporal, Pliegue tricipital, Circunferencia
del brazo, Circunferencia muscular del brazo.
% Otros pardmetros analiticos: Albumina, Linfocitos, Colesterol,

Hemoglobina, Niveles de oligoelementos y vitaminas, hierro, zinc.

Como dijimos en un principio, a pesar de no existir ningln parametro que por
si mismo determine el estado nutricional, si recurrimos a la exploracion

detenida del paciente, tomamos parametros antropométricos como peso y talla
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si es posible, con lo que obtendremos el indice de masa corporal; el pliegue
tricipital y la circunferencia del brazo lo que nos permiti6 obtener la
circunferencia muscular del brazo y hacemos una analitica basica con n° de
linfocitos, albumina y colesterol, pudimos tener una idea bastante aproximada

de cudl es la situacion nutricional del paciente.

c) ESFERA AMBIENTAL DE LA UPP: Debemos atender a todos los
factores que pueden alargar las distintas fases de cicatrizacion, como
tejido necrotico, exudados, infecciones, presiones y desecacion.
Tratando siempre la eliminacion rapida del tejido lesionado vy
favoreciendo el crecimiento y actividad de los fibroblastos, para ello,
deberemos mantener en el lecho de la UPP un ambiente himedo y
limpio. A estas tres esferas debemos afadir otro apartado mas del

tratamiento que es el control del dolor.

Dentro de esta esfera atendimos a cuatro frentes: evitar la presion sobre la
UPP, eliminar el tejido necrotico y exudados, mantener un ambiente humedo
en el lecho de la UPP sin dafiar al fibroblasto, control y tratamiento de la

infeccion.

1) Evitar la presion sobre la UPP.

No podemos pretender curar una UPP si esta sometido a presiones que hacen
que el mecanismo fisiopatolégico de formacién de la misma se mantenga. Es
por ello, por lo que se hace imprescindible evitar toda presion sobre la
superficie lesionada, no sélo por el apoyo sobre las superficies, sino también

por presion en la colocacién de los apositos.

2) Eliminacion del tejido necrético y exudados

Método enzimatico: se realiza a través de sustancias quimicas que aplicadas

sobre la Ulcera son capaces de producir protedlisis del tejido necrético. Es un
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método del que no deben esperarse progresos espectaculares, pueden ser
Gtiles usados como complemento del método quirdrgico que veremos mMAas

tarde.

Método mecanico: En este caso el mecanismo es por arrastre o arrancamiento
del tejido necrético, pudiéndose incluir en este método los sistemas de
lavados y los apdsitos mojados-secos que son gasas empapadas normalmente
en suero salino y que se deja secar para que al retirar el apésito se vengan
pegadas en él todo el tejido necrético. Son métodos que tienen el
inconveniente de producir dolor y de dafiar ademas del tejido necrotico el tejido

de granulacién que pueda existir en la Ulcera.

Método quirargico.- Es un método rapido y expeditivo, en muchos casos es la
tnica forma de desbridar en un tiempo razonable, como es cuando se ha
formado una escara o costra dura, en UPP extensas y con mucho tejido
necrético asi como en los casos de infeccion no controlada con fiebre, celulitis
y sepsis. Tiene los inconvenientes de ser doloroso, poder abrir nuevas vias de

sepsis y poder producir hemorragia.

3) Mantenimiento del ambiente humedo en el lecho de la UPP.

La UPP solo debe lavarse con suero salino a chorro, con jeringa que no
produzca excesiva fuerza de arrastre para evitar el dafio del tejido de
granulacion que esté formado. No deben usarse jabones erosivos, ni
soluciones antisépticas (betadine, agua oxigenada, &acido acético etc.) que

dafan el fibroblasto.

En cuanto al apésito a utilizar debe ser uno que mantenga constantemente el
lecho de la Ulcera humedo. También tuvimos en cuenta que no hay evidencias
de que haya diferencia claras entre los distintos apdésitos humedos que pueden
usarse, serd las caracteristicas de tamafio, profundidad, cantidad de tejido
necrotico y de exudados, las que nos haga usar un tipo de apdsito u otro. Por

ejemplo una Ulcera con mucho exudado, tejido necrético y grandes
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dimensiones probablemente sea mas apropiado el uso de gasas empapadas
con suero salino, y curadas varias veces al dia, que no usar un apoésito de
hidrocoloide que probablemente tengamos que cambiar con mas frecuencia de
la recomendable para este tipo de apdsito. Podemos encontrar muchos tipos

de apasitos:

Apésito con gasa empapada en suero salino.- Se coloca en el lecho de la
herida gasas impregnada con solucion salina, en unos casos suero fisiologico y
en otros con suero salino hiperténico que se humedece con una frecuencia
suficiente para mantenerse siempre hiumeda. Se recomiendan el uso del suero
salino a una concentracién de 4,4gr/100cc por ser una concentracion con gran
poder bacteriostatica, debridante y al mismo tiempo no produce efectos

secundarios al paciente como prurito e irritacion.

% Aposito de hidrogel.- Esta formados por polimeros acuosos.

% Aposito de Hidrocoloide.- Es un material adhesivo, impermeable al vapor
de agua, oxigeno, agua. Tiene capacidad para absorber exudados y
mantener un ambiente himedo en la Ulcera, a pesar de ser mas costoso
tiene la ventaja de poder estar de dos a 4 dias sin cambiarse.

% Aposito de Almigato.- Son vendas absorbentes de algas.

¢+ Apoésitos de poliuretano.- Son apoésitos permeables a los gases pero no a

los liquidos, es adherente pero no tiene capacidad de absorcion.

4) Control y tratamiento de la infeccién

La mejor forma de controlar y evitar la infeccibn de una UPP es el adecuado
desbridaje y limpieza de la misma, ya que son los restos necroticos las zonas
de colonizacién méas importante. Las UPP siempre van a estar colonizadas por
gérmenes, esto no significa que estén produciendo infeccién.

En los casos en que la UPP presente signos locales de infeccién (inflamacion,
reaparicion de tejido necrotico, exudado, etc.) a pesar de llevar unas semanas

con tratamiento adecuado en todas las esferas vistas, debemos obtener
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cultivos de la misma y continuar ademas una adecuada limpieza y desbridaje,
realizando la cura con suero salino varias veces al dia para que no se pierdan
las condiciones de humedad. Cuando tengamos datos del cultivo podemos
iniciar tratamiento antibiético local segun antibiograma durante dos semanas si
con el suero salino hiperténico vemos que no se esta resolviendo el problema.

En estos casos no esta indicado el tratamiento con antibidticos sistémicos.

Debemos pensar en la posibilidad de que la UPP esté infectada en toda UPP
que a pesar de estar limpia y sin signos de infeccién local, con un tratamiento
correcto en todas las esferas, no presenta signos de progreso en la curacion
después de varias semanas, por lo que realizaremos cultivo y seguiremos todo

el proceso como en el caso anterior.

En casos de signos de celulitis invasivas, sepsis y bacteriemia tomaremos
cultivos de la UPP y hemocultivos e iniciaremos tratamiento sistémico para
cubrir estafilococo aureus, anaerobios, bacilos gran negativos. En los casos de
persistencia de la infeccibn debemos pensar en la posibilidad de una
osteomielitis, una fistula o absceso. En cualquier caso serd una indicacion
para valoracion por cirugia, ya que en muchos casos una exploracion

quirargica e incluso la toma de biopsia de tejido éseo clarifican el problema.

5) Tratamiento del Dolor

El dolor en las heridas en general y las UPP en particular no es facil que sea
valorado adecuadamente por varios motivos, entre ellos, la distintas
circunstancias que pueden originar dolor en la misma UPP(infeccién, cambio
de aposito, presion etc.), el deterioro del estado cognitivo que presentan la
mayoria de los pacientes geriatricos con UPP, aparicién de dolor en muchas
localizaciones, distintos tipos de dolor coexistiendo en el mismo paciente, y el
riesgo aumentado a sufrir efectos secundarios con los analgésicos, hace que
la valoracion y tratamiento de estos pacientes no sea a veces del todo
correcto. En ningun caso, la posibilidad de que aparezcan efectos secundarios
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justifica la no adopcidbn de medidas tanto farmacolégicas como  no

farmacoldgicas para combatir el dolor, por lo que se hacen necesarios

protocolos rutinarios de valoracion y tratamiento del dolor en este tipo de

pacientes.

La valoracion del dolor en pacientes con buen nivel cognitivo y con

posibilidades de comunicacion intactas es conocida. Estas van desde la simple

pregunta sobre la existencia de dolor y sus caracteristicas en cuanto a cualidad

e intensidad, hasta las escalas analdgicas visuales, de las cuales la no

numerada parece la menos propicia en el anciano. *°

Figura 12. Escala valoracién del dolor

Sin
dolor

Sin "
dolor

Sin © ' :
dolor _ - —

Peor dolor
(anverso)

Peor dolor
(reverso)

Peor dolor
que haya
sentido

Fuente: Dr. Victor M. Whizar-Lugo, Dr. Juan C. Flores-Carrillo, Dr. Guillermo Marin-Salazar, Enf.

Arturo Benavides-Vazquez. Diagndstico y Tratamiento del Dolor Agudo en el Paciente Critico.

Volumen 20 No. 2 (Mayo -

Agosto

Universitario

Monterrey

Monterrey, Nuevo Ledn, México. Disponible en: http://www.anestesiaenmexico.org/RAM9/RAM2008-

20-2/006.html
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8. COMO MEDIR LAS ULCERAS POR PRESION

Los indicadores epidemiolégicos son un instrumento de gran utilidad para
poder medir el alcance y la evolucion temporal del problema de las Ulceras por
presion (UPP). Teniendo en cuenta la necesidad de comparar o agregar datos,
es importante que se utilice una misma metodologia para elaborar los

indicadores epidemioldgicos de las UPP.

Los indicadores epidemioldégicos mas conocidos y de facil calculo son la

prevalencia y la incidencia.

8.1 PREVALENCIA

La prevalencia mide la proporcion de personas en una poblacion determinada

gue presentan UPP en un momento determinado.

Prevalencia:

NuUmero de pacientes con UPP en el momento que se hace el estudio x 100

Poblacién estudiada en la fecha en la que hace el estudio

La prevalencia es un indicador de facil elaboracién aunque solo aporta una
imagen estética del problema de las UPP, por lo que ésta puede verse influida
por una gran cantidad de factores temporales que pueden afectar la calidad de

la informacidén que nos proporciona.
Una manera de minimizar este problema puede ser la realizacion de cortes

peridédicos de prevalencia con lo que se confiere a dicho indicador un cierto

dinamismo temporal.
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Otra informacién epidemiolégica:
Los indicadores anteriores pueden complementarse con otra informacion que
puede ayudar a definir de una manera pormenorizada el problema de las UPP

en una determinada poblacion:

% Edad y sexo de los pacientes.
%+ Numero de lesiones por paciente, localizacion, estadiaje.
% Lugar de origen de las lesiones (en la propia instituciéon indicando la

unidad de origen)
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9. MARCO METODOLOGICO

9.1 TIPO DE ESTUDIO

Se condujo un estudio observacional descriptivo transversal, ya que se hizo
observacion de la realidad sin intervenir en ella; se observo la presencia de
UPP, caracteristicas y factores asociados en los pacientes hospitalizados sin
intervenir en su realidad y se realizé la medicion una sola vez, en un periodo

determinado.

9.2 POBLACION

Pacientes hombres y mujeres de 18 afios y mas, hospitalizados en IPS de lll y
IV nivel de la ciudad de Bogota, que cumplieron con los criterios de inclusion,
en el periodo de estudio, durante octubre de 2012. Se habia calculado realizar
el estudio en tres IPS, sin embargo se recogid informacion en solo dos
Instituciones, donde el estudio fue aprobado por los Comités Institucionales en
el tiempo previsto. En la tercera institucién el proyecto fue aprobado por el
Comité Técnico Institucional pero no se recibié citacion en fecha oportuna para

presentarlo al Comité de Etica.

9.3 MUESTRA:

Para determinar el tamafio de muestra se obtuvieron datos de la capacidad
instalada en cada institucion, decidiéndose que en una institucion se tomarian
todos los pacientes hospitalizados en las 109 camas de los tres servicios
seleccionados. En la segunda institucion dado que los servicios tienen todo tipo
de pacientes se utilizd, para calcular el tamafio de muestra la férmula®® para
estimar una proporcion en una poblacién finita (484 camas de hospitalizacion +

48 de UCI = 532), con un nivel de confianza del 95%, un poder del 20% y una

B3 pita Fernandez, S. Determinacidn del tamafio muestral. Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica. Complexo
Hospitalario Universitario de A Corufia CAD ATEN PRIMARIA 1996; 3: 138-14. Disponible en :
http://www.fisterra.com/mbe/investiga/9muestras/9muestras2.asp
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proporcion esperada de la prevalencia del 20% teniendo como referente una

media de la prevalencia de Ulceras reportada en la literatura.

N*E:p*q
6 = 2 2
AP ¥ N 1]+ Zi* p*y

Donde:

N = Total de la poblacién = 532
Z.2 = 1.967 (si la seguridad es del 95%)
p = proporcién esperada (en este caso 20% = 0.2)

g=1-p (en este caso 1-0.2 = 0.8)

d = precision (en este caso un 2%).
Remplazando los valores en la formula:

532 * 1.96**0.2*0.8

0.02%(532-1)+1.96*0.2*0.8

El tamafio de muestra calculado fue de 395 pacientes y se realizd una
asignacion proporcional para determinar el numero de pacientes que

participarian en el estudio en relacion con la muestra total asi:

Figura 13. Célculo tamafio de muestra

Servicio Camas™ Muestra de

Pacientes
80. Norte 54 40
80. Sur 32 24
70. Norte 54 40
70. Sur 50 37
60. Norte 54 40
60. Sur 50 37

" Nimero de camas por servicio. Informacién suministrada por la Enfermera Luz Adriana Castafieda el
dia 14 de septiembre de 2012
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50.Norte 28 21
50. Sur 26 19
40. Norte 54 40
40. Sur 50 37
30. Norte 32 24
Total hospitalizacion 484 359
UCI Piso 20. 26 19
UCI Piso 3o. 2 2

U C Intermedios 20 15
Total Cuidado Intensivo 48 36

Pacientes mayores e iguales a 18 afos, que se encuentren hospitalizados en
los servicios de Medicina Interna, Unidad de Cuidados Intensivos y Neurologia,

de dos (2) Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de Il y IV nivel de

Bogota.

Criterios de inclusién

% Hombres y mujeres de 18 afios y mas.

X/

interna, unidad de cuidados intensivos y neurologia de hospitales de

Tercer y Cuarto nivel de la Cuidad de Bogota, desde la noche anterior a

la valoracion.

Criterios de exclusioén

X/

criterio medico no puedan ser valorados adecuadamente ya que deben

permanecer en posicion decubito dorsal.
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10.VARIABLES

Figura 14. Variables de medicién

Objetivos . S Sub Indicadores o Niveles de .
o Variable Definicion : . S Indicador
especificos variable categorias medicién
Media,
Edad Numero en afios Razoén Dgs?/rilgg;')n
standar
IPS San Ignaplo Nominal Proporcion
Mederi
Determinar Sexo Femenino Nominal Proporcion
caracteristicas Masculino
dempgraflcas Caracteristi Caracteristicas Medicina interna _ y
y clinicas de cas que se UCI Nominal Proporcion
los pacientes - presentan en Servicio Neurologia
e demogréfic L .
participantes una poblacion, Dias de . Media
en el estudio asy segun el servicio Hospitalizacion Numérico '
- clinicas L rango
por servicio y y la institucion
por Patolégicos . Frecuencia
institucion. Farmaco?égicos Nominal :
irarai roporcion
Antecedente Quirtrgicos prop
s Transfusionales
Dolor Numérico Media
Peso (Razén e NGO,
Talla intervalo) 9o
IMC
Numero de
Determinar la pacientes que
prevalencia de presentan UPP
Ulceras por en el momento
presién en . especifico de la
o Prevalencia L2
Instituciones valoracion
de UPP en
Prestadoras (numerador), . .
S adultos - Prevalencia Proporcion Tasa
de Servicios o sobre el numero
hospitaliza
de Salud lll'y d total de los
; 0s .
IV nivel de la pacientes
ciudad de expuestos a los
Bogota en el factores de
afio 2012 riesgo
(denominador).
. e Estadio Grados LILITy IV Ordinal Proporcion
Identificar ... | Caracteristicas
P Caracteristi
caracteristicas que presenta la
de estadio cas de iel, que e
| RN estadio, PIel, g o Sitio del cuerpo . .
ocalizacion y N permiten Localizacion Nominal Frecuencia
: " localizacién e afectado
tipo de tejido tipo de clasificar y Dimensién Largo x ancho Razon
presente en la ytepido describir una .g
UPP. 1 uPP Longltl:ddf a:jnclhura
Severidad x Estadio de fa Razon
lesion/
2
Identificacion Factores Factores cuya Deterioro de la Puntaie
dela intrinsecos presencia Factores movilidad (en . !
. L . Ordinal escala de
presencia de y aumenta el intrinsecos | cualquiera de sus Braden

factores de

extrinsecos

riesgo de UPP

modalidades)
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riesgo tanto
intrinsecos
como
extrinsecos
parala
formacién de
UPP

que actlan
sobre el
organismo o no
pueden ser
evitados
facilmente
produciendo
dafio en la
integridad de la
piel

Desequilibrio

nutricional or .
P Ordinal
defecto.
Déficit de volumen
de liquidos Ordinal
Trastornos de la
percepcion
sensorial tactil, .
. ( . Ordinal
alteracion del nivel
de consciencia)
Enfermedad
vascular Nominal Proporcion
Enfermedad . L
. Nominal Proporcion
terminal
Exposicion a la
humedad
incontinencia, .
( o Ordinal
transpiracién,
exudado de
heridas)
Pacientes
sometidos a
friccion, presion 'y _
mecanismos de Puntaje
cizallamiento escala de
(incapaces de braden
Factores | estirar  por i
extrinsecos | mismos la cama, Ordinal
pacientes con
movimientos
involuntarios  que
causan fricciéon
contra las
sabanas).
IPS y cuidadores Intervalo Proporcién
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X/
L X4

11.INSTRUMENTOS DE MEDICION

Caracterizacion de participantes segun servicio e Institucion Prestadora
de Servicios de Salud.

Instrumento de Estadificacion de las Ulceras por Presion (UPP).

Escala de Braden.

Instrumento de medicion de factor de riesgo para presentar UPP de
acuerdo a las caracteristicas del entorno de la IPS y profesionales de
salud.

Instrumento de valoracion de Ulceras por Presion y Factores de Riesgo.

(Ver anexo 2)
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12.ASPECTOS ETICOS

Nos regimos por la Resolucion n°® 008430 de 1993 (4 de octubre de 1993). Por
la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud. En la cual dice que “en toda investigacion en la que el
ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su

dignidad y la proteccién de sus derechos y su bienestar.'®

En este estudio se utilizaron dos consentimientos informados, uno para las
instituciones, en donde se dio a conocer el tipo de estudio que realizamos, en
donde y el objetivo de este; y otro para los participantes en donde se les dio a
conocer el tipo de investigacion en la cual participaron, los beneficios, los
riesgos, la confiabilidad y privacidad que tuvimos con cada participante,

asumiendo esta participacion de forma voluntaria.

® REPUBLICA DE COLOMBIA MINISTERIO DE SALUD. RESOLUCION N° 008430 DE 1993 (4 DE
OCTUBRE DE 1993). Disponible en: http://www.fsfb.org.co/sites/default/files/Etica_res_8430_1993_0.pdf
71



13.PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para que este estudio pudiera ser ejecutado, fue necesario realizar un
anteproyecto, el cual fue aprobado por el Departamento de Enfermeria Clinica
de la Facultad de Enfermeria y Comités Eticos de Investigacién de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, se procedid a visitar los
servicios seleccionados para identificar a los pacientes que cumplieran con los

criterios de inclusiéon y de exclusion.

Para la realizacion de este estudio se utilizo la observacion, valoracion y
registros clinicos de los pacientes adultos hospitalizados que firmaron el
consentimiento informado o que su cuidador o familiar haya dado el
consentimiento para participar en el estudio. Cada paciente fue valorado
cefalocaudalmente por una estudiante, mediante observacion y entrevista
orientada a valorar caracteristicas de la piel y presencia de UPP haciendo
énfasis en prominencias 6seas de acuerdo a la posicion del cuerpo. Esta
valoracion se realizo durante las intervenciones del cuidado de la piel como
bafio o cambio de posicidn que realiza el personal institucional como parte del
cuidado de Enfermeria. Durante la observacion se preguntaron datos
relacionados a la condicion del paciente. En los casos en los que se encontr6
una UPP, se procedi6 a determinar el estadio, las caracteristicas, la
localizacion y los factores de riesgo asociados; se informo a un segundo
evaluador para que diera su concepto: en los casos en los que no se logro un
acuerdo se realizo una argumentacion de cada posicion hasta lograr un

consenso. (El segundo evaluador fue Ajeno a la investigacion).

El estudio se ejecuto de la siguiente manera:

s+ Aprobacion por parte del Departamento de Enfermeria Clinica de la
Facultad de Enfermeria.

< Presentacion y aprobacion a los Comités Eticos de Investigaciones de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud seleccionadas.

< Presentacion ante los Enfermeros de los servicios de manera verbal.
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*

*

Seleccion de la muestra segun criterios de inclusion y de exclusion.
Presentacion por parte de las investigadoras a cada uno de los
pacientes, explicacién del procedimiento a realizar, conocimiento del
consentimiento informado y diligenciamiento de este.

Recoleccion de los datos mediante observacion, valoracion y registros
clinicos de los pacientes adultos hospitalizados y aplicacién de los
instrumentos de recoleccion de muestra.

En los casos en los que se encontrdé una UPP, se procedié a determinar
el estadio, las caracteristicas, la localizacion y los factores de riesgo
asociados; se informo a un segundo evaluador para que diera su
concepto: en los casos en los que no se logro un acuerdo se realizo una
argumentacion de cada posicion hasta lograr un consenso.

Es importante aclarar que para realizar un control de los sesgos en la
valoracion del estadiaje y caracteristicas de las Ulceras por Presion se
conto con un segundo evaluador ajeno a la investigacion.

Luego de la valoracion realizada se entrego un folleto informativo sobre
aspectos de cuidado de las UPP a los pacientes que ingresaron al
estudio.

Ordenamiento y analisis de datos.

Presentacion del trabajo de grado.
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14.ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el andlisis de los datos recolectados, se utilizé la estadistica descriptiva,
atil para resumir la informacion de variables cualitativas y cuantitativas, con
escalas de divisibn nominales, ordinales, intervalo y proporcion; para las

variables continuas se utilizo frecuencia, prevalencia y desviacion estandar.

Se hallo en primera instancia el calculo de muestra por parte de las dos
Instituciones segun criterios de inclusion y de exclusion, para los factores de
riesgo asociados se analiz6 la frecuencia de cada una de las variables para
realizar el andlisis de resultados. Se interpretaron las caracteristicas

demograficas por servicio y por Institucion.

Por ultimo se hallo la prevalencia de UPP y la frecuencia de factores de riesgo

asociados por servicio, Instituciéon y cuidados de salud.
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15.PRESENTACION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

La muestra estimada fue de 489 pacientes, considerando ambas Instituciones
Hospital Universitario Méderi y Hospital Universitario San Ignacio, los datos
gue se presentan corresponden a un total de 267 pacientes; 77 pacientes de la
Institucién 1 Hospital Universitario San Ignacio y 190 pacientes de la Institucion
2 Hospital Universitario Méderi.

Como ya se mencioné en el Marco Metodol6gico, una tercera Institucion fue
excluida del estudio en razon a los largos tiempos que tomo la aprobacion del
proyecto por parte de los Comités Institucionales, que no se lograron ajustar al

cronograma académico.
La reduccion en el tamafio de la muestra, se explica asi:

En la Institucion 1 se calculo un tamafio de muestra de 102 pacientes
hospitalizados; 17 camas no alojaban pacientes cuando se recogid la
informacion y 8 pacientes fueron excluidos para el analisis: cuatro (4)
pacientes estaban en aislamiento estricto por tener patologias con
microorganismos multiresistentes, un (1) paciente por su condicién clinica o
criterio medico no pudo ser valorado adecuadamente ya que debia permanecer
en posicion decubito dorsal, un (1) paciente rechazo participar en el estudio y
dos (2) pacientes eran de otros servicios (pediatria), por lo tanto los resultados
gue se presentan corresponden a 77 pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusién.

En la Institucion 2 se calcul6 un tamafio de muestra de 387 pacientes
hospitalizados; 38 camas no alojaban pacientes cuando se realizé la
recoleccion de informaciéon y 159 pacientes fueron excluidos para el andlisis:
Cinco (5) pacientes con edad inferior a los 17 afos , treinta y tres (33)
pacientes en aislamiento estricto por tener patologias con microorganismos
multiresistentes, doce (12) pacientes que por su condicion clinica o criterio
medico no pudieron ser valorados adecuadamente ya que debian permanecer
en posicion decubito dorsal, dieciséis (16) pacientes rechazaron participar,

noventa y tres (93) pacientes eran de otros servicios (cirugia, ginecologia,
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ortopedia, oftalmologia y oncologia) por lo tanto, los resultados que se
presentan corresponden a 190 pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion.

En la Institucibn 1 se conto con los tres servicios programados para la
recoleccion de la informacién: Medicina Interna, Unidad de Cuidado Intensivo y

Neurologia.

En la Institucion 2 las denominaciones de servicios no correspondieron a lo
planeado: no existia el servicio de Neurologia; los pacientes de Medicina
Interna se encontraban distribuidos en los diferentes pisos de la Institucion de
acuerdo a la EPS a la que pertenecian en ese momento, octavo (8) piso,
séptimo (7) piso, sexto (6) piso, quinto (5) piso y parte del tercer (3) piso y la
Institucién cuenta con una Unidad de Cuidado Intensivo y una Unidad de

Cuidado Intensivo Intermedio.

Tabla 1. Distribucion porcentual por servicio, sexo y edad media

INSTITUCION 1
=77 Pacientes

52% Medicina 82%
Interna Medicina
Interna
32.4% Unidad de 18%
Servicios Cuidado Intensivo | Unidad de | Servicios
(uch Cuidado
Intensivo
15.5% Neurologia
Media 61,5 DE + de Media <
16.4 minimo 18 66,8 DE + lleg-BIE:ISION 2
N . = ientes
. afios, maximo de 88 17.8 .
Media de ~ -~ Media de
Edad total anos minima 18 Edad total
afios,
maxima de
99 afios
50.6% Hombres 52.6%
Hombres
Sex0 7539 Mujeres 47.3% Sexo
Mujeres

La muestra en la Institucién 2 fue mayor que en la Instituciéon 1, podemos ver

que la edad media en ambas Instituciones fue mayor de 60 afios (61.5
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Institucidon 1 y 66.8 Institucion 2 respectivamente) lo cual aumenta la
probabilidad de desarrollar Ulceras por Presion ya que por la misma fisiologia y
morfologia del envejecimiento va llevando a los pacientes a una rigidez
vascular y cardiaca, menor capacidad para concentrar orina, menor destreza
motora, pérdida de masa muscular, disminucion de fuerza, aumento de caidas,
aumento de fragilidad, trastornos a nivel de la formacion y regeneracion del

16

coladgeno y tejido elastico,” la tabla también nos muestra una mayor

proporcién de hombres en ambas Instituciones.

Tabla 2. Distribucidn por servicio de edad mediay sexo de la Institucion 1.

Servicio n =77 | Media | Desviacién Minima Méaxima Hombres Mujeres
estandar
ucCl 25 58,6 17,4 24 88 52 48
Medicina 40 65,8 12,4 24 88 50 50
Interna
Neurologia 12 53,3 22,1 26 83 50 50

La media de edad mas alta se reporto en el servicio de Medicina Interna en la

Institucion 1.

'® Dr. Felipe Salech M. , Dr. Rafael Jara L., Dr. Luis Michea A. Physiological changes
associated with normal aging. [REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(1) 19-29].
http://www.clc.cl/clcprod/media/contenidos/pdf/MED_23_1/Cambios-fisiologicos.pdf.
Recuperado 27 de Noviembre de 2012
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Tabla 3. Distribucién por servicio de edad media y sexo de la Institucién 2

Servicio | n=190 | Media | Desviacion | Minima Méaxima Hombres Mujeres
estandar
ucCl 17 65 16.7 18 88 58,8 41,1
UClI 16 69.2 17 40 92 58,3 41,6
3 piso Ml 3 72 21.2 46 95 66 34
5 piso Ml 25 65.3 20.6 20 92 52,1 47,8
6 piso MI 38 66.2 15.1 33 95 55,2 44,7
7 piso Ml 45 62.1 22 19 99 53,3 46,6
8 piso Ml 46 71 121 24 90 65,2 34,7

La media de edad mas alta de la Institucién 2 se reporto en el tercero y octavo
piso; aunque en todos los pisos la media esta ubicada en pacientes adultos
mayores, lo que nos representa un aumento en el riesgo de desarrollar

Ulceras por Presion.
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Tabla 4. Distribucion Porcentual Estado Nutricional, Patologias y Presencia de

Dolor
INSTITUCION 1 INSTITUCION 2
IMC= Media de Bajo peso 8% 7% Bajo peso IMC= Media
24.2 de 23,6
Sobrepeso 30% 32% Sobrepeso
Obesidad 15% 14% Obesidad
Peso Normal 47% 47% Peso Normal
Patologias HTA 60% 38,50% HTA Patologias
Cardiopatias 22% 14% Cardiopatias
Diabetes 14% 20,20% Diabetes
Mellitus Mellitus
Dislipidemia 0% 6% Dislipidemia
VIH 0% 2% VIH
Otras 4% 19,60% Otras
Dolor Sl 22% 34,70% Sl Dolor
NO 9% 67,30% NO

Dentro las caracteristicas clinicas se evidencio que el indicador de estado

nutricional en personas con desequilibrio nutricional por defecto aumenta el

riesgo de desarrollar Ulceras por presion. *” El indice de Masa Corporal (IMC)

para el total de la muestra de la Institucion 1 tuvo una media de 24.2 que

ubicaria a los pacientes en estado nutricional normal sin embargo se un poco

mas del 50% de los pacientes estaban en estado de malnutricion por bajo

7 p. Duran Alert, R. Mila Villarroel, F. Formiga, N. Virgili Casas and C. Vilarasau Farré. Assessing risk
screening methods of malnutrition in geriatric patients; Mini Nutritional Assessment (MNA) versus Geriatric
Hosp. vol.27 no.2 Madrid Mar.-Apr. 2012.

Nutritional

Risk Index

(GNRI).

Nutr.
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-
16112012000200036&Ing=en&nrm=iso&ting=en. Recuperado 29/10/12
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peso, sobrepeso u obesidad, situacién que debe tenerse en cuenta ya que son
estados nutricionales alterados lo cual aumentan el riesgo de desarrollar
Ulceras por presién*®. En la Institucién 2, se correlaciona de la misma forma los
resultados como se describié anteriormente en la Institucion 1: siendo la media
en la Institucion 2, de 23.6. En relacion a los antecedentes patologicos se
encontré que todos los pacientes tenian alguna enfermedad crénica de base
relacionada con alteraciones Cardiocirculatorias, Metabodlicas o de Defensa
organica; la Diabetes Mellitus afecta el flujo sanguineo, aumentando el riesgo
de dafio de los tejidos y las alteraciones cardiocirculatorias las cuales producen
alteracion en el transporte de oxigeno a los tejidos . Con relacion a la condicion
de los pacientes en las dos instituciones mas del 50% no presentaba dolor,
factor que permite que ellos estén en una situacion de confort, el cual ayuda

para la movilizacion y el cambio de posicion del cuerpo.
PREVALENCIA UPP

Tabla 5. Distribucién Porcentual de Prevalencia, sexo y edad media en pacientes

con UPP
INSTITUCION 1= 77 Total Pacientes INSTITUCION 2 =190 Total Pacientes
Prevalencia 11,6% 13,15% Prevalencia
UPP UPP
Pacientes 9 444 % Edad Media Edad 52% 25 | Pacientes con
con UPP Mujeres 61,5 afios Media 76 | Hombres UPP
anos
55,5% 48%
Hombres Mujeres
Total UPP 13 44 Total UPP

8 Jjuan Carlos Morilla Herrera, Francisco Javier Martin Santos, Juan Blanco Morgado, José Miguel
Morales Asencio. Guia de préctica clinica “deterioro de la integridad cutdnea” Ulceras por presion, version
enero 2005, proxima revision: junio 2006. distrito sanitario Malaga 2004.Disponible en:
http://www.guiasalud.es/gpc/gpc_364.pdf
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De los 77 pacientes investigados en la Institucion 1, nueve (9) pacientes
presentaron Ulceras por presion con una prevalencia de 11,6%, cabe resaltar
gue de los 9 pacientes que las presentaron, 3 tuvieron mas de una UPP, por lo
cual se identificaron un total de 13 Ulceras.

De los 190 pacientes investigados en la Institucion 2, veinticinco (25) pacientes
presentaron Ulceras por Presion con una prevalencia de 13.15%, cabe resaltar
que 13 de los 25 pacientes presentaban mas de una UPP por lo cual se
identificaron un total de 44 Ulceras. La edad media de ambas Instituciones
siguié siendo mayor de 60 afios lo cual nos sefiala un alto riesgo de desarrollar
ulceras por presion, en estos pacientes la distribucion de hombres y mujeres

sigue siendo mayor de hombres que de mujeres.

De acuerdo a la prevalencia de UPP encontrada en la Institucion 1 en
comparacion con la prevalencia reportada en el estudio que se realizo por
estudiantes de la Pontificia Universidad Javeriana “Prevalencia y factores de
riesgo asociados de las Ulceras por Presion en pacientes hospitalizados en el
afo 2009 la cual fue del 18%, reporta una disminucion de la misma con 6.4%

para el afio 2012.

CARACTERISTICAS UPP

Tabla 6. Distribucion porcentual por servicio, grado y localizaciéon de UPP Institucionl.

UCl 46,30%

Servicio MI 38,40%
Neurologia 15,30%

Grado | 7.6%

Grado Il 76.9%

INSTITUCION 1 Grado Grado Il 7.6 %
Grado IV 7.6 %

Talones 46,10%

Sacra 23%

Localizacion Gliteos 15.30%
Orejas 15,50%
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Tabla 7. Distribucién porcentual por servicio, grado y localizacion de UPP

Institucion 2.
UCl 26,90%
UCI Intermedio 0
8 Piso MI 8.4%
Servicio 7 Piso Ml 2,3
6 Piso M 4,00%
5 Piso Ml 7,40%
3 Piso Ml 3,90%
Grado | 31,80%
Grado Il 54,50%
INSTITUCION 2 Grado Grado i 13.60%
Grado IV 0%
Talones 40,90%
Sacra 22,70%
Gluteos 11,30%
Localizacion Codos 2,20%
Maléolos 11,30%
Trocanteres 9,00%
Gemelos 2,20%

La mayor frecuencia de Ulceras por Presion en ambas Instituciones se
presenta en la Unidad de Cuidado Intensivo; la mayor frecuencia de Ulceras
por presion con respecto al grado se presenta en el grado Il y con respecto
a la localizacién se presenta en los talones seguido de la zona sacra, esta
estadificacion de las Ulceras por Presion llama la atencion acerca de los
cuidados preventivos para evitar que las lesiones progresen a estadios poco
reversibles; el estadio Il se caracteriza por lesion tipo abrasion o ampolla
que pudo ser prevenida si se hubiera detectado la zona de eritema que no
desaparece a la presién y que puede ser revertida si se distribuye la presion
sobre la totalidad del cuerpo. Todas estas localizaciones son las que con
mayor frecuencia se afectan segun la literatura como lo podemos encontrar

en el Tercer Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presion en
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Espafa 2009, el cual nos dice que la localizacién mas frecuente fue el sacro

(32,8%), seguido de los talones (28%), trocanteres (7,6%) y maléolos

(6,6%), aunque nuestra mayor frecuencia fue en talones no en la zona

sacra.'®

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Tabla 8. Distribucion Porcentual Escala de Braden Bergestrom

INSTITUCION 1 INSTITUCION 2
Completamente 44.4% 28% | Completamente
Limitada Limitada
Muy Limitada 33.3% 48% | Muy Limitada
Percepcion Percepcién
Sensorial Ligeramente 22.2% 20% Ligeramente Sensorial
Limitada Limitada
Sin Limitaciones 0% 4% | Sin Limitaciones
Exposicién a | Frecuentemente | 66,60% 40% | Frecuentemente
Humedad Humedos 100% | 100% Humedos
Puntaje | Puntaje
Constantemente 33,3 RAIto RAItO 24% | Constantemente
Humedos llJePsgo llJePsgo Hlmedos Exposicion a
Humedad
Ocasionalmente 0 28% | Ocasionalmente
Raramente 0 8% Raramente
Completamente | 44,40% 44% | Completamente
Inmdéviles Inmoviles
Movilidad Muy Limitada 55,50% 46% | Muy Limitada Movilidad
Ligeramente 0 6% Ligeramente
Limitada Limitada

19 José Javier Soldevilla Agreda, Joan-Epric Torra i Bou; José Verdu Soriano; Pablo Lépez Casanova.
3.* Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presion en Espafia, 2009. Epidemiologia y variables
definitorias de las lesiones y pacientes. Gerokomos vol.22 no.2 Madrid jun. 2011. Scielo. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2011000200005&lang=pt
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Sin Limitaciones 0 4% | Sin Limitaciones
En Cama 88,80% 80% En Cama
En Silla 22,20% 20% En Silla
Deambula 0,00% 0% Deambula
Ocasionalmente Ocasionalmente
Actividad Actividad
Deambula 0,00% 0% Deambula
Frecuentemente Frecuentemente
Friccion y Problema 33,30% 36% Problema
Cizallamiento Importante Importante
Problema 22,20% 28% Problema
Problema 44,40% 28% Problema C_Frllclzmon yt
Potencial Potencial Izallamiento
No existe 0,00% 8% No existe
Problema Problema
Muy Pobre 33,30% 12% Muy Pobre
Inadecuada 11% 60% Inadecuada
Nutriciéon Nutriciéon
Adecuada 56% 36% Adecuada
Excelente 0% 0% Excelente

Continuando con los Factores de riesgo asociados, de acuerdo a las
subescalas de la escala de Braden, en la percepcion sensorial en la Institucion
1 la mayoria de los pacientes presento percepcion sensorial completamente
limitada con un 44.4% en cambio en la Institucion 2 la mayoria de los pacientes
presento una percepcion sensorial muy limitada con un 48%, en consecuencia
el 66.6% de los pacientes de la Institucion 1 y el 40% en la Institucion 2 se
encontraron frecuentemente humedos, congruente con la alteracion en la
percepcion sensorial, la movilidad y la actividad de estos pacientes se ve
afectada asi, en la Institucion 1 el 44,4% se encontraron completamente
inmoviles con una actividad en cama del 88.8% de los pacientes y en la
institucion 2 el 46% con una movilidad muy limitada con una actividad en cama
del 80% de los pacientes, como resultado de estos factores de riesgo tenian
incrementada la fuerza de roce (friccion), paralela a la superficie epidérmica y

tenian una fuerza tangencial aumentada (cizallamiento) que incrementa la
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friccion asi, el 44% tenian un problema potencial en la institucion 1 y el 36%
problema importante en la institucion 2, sin embargo con respecto a la
institucion 1 se encontré que el 56% del total de los pacientes presento una
nutricion adecuada mientras que en la institucion 2 no se presento esta ventaja
ya que el 60% de los pacientes presento una nutricion inadecuada llevandolos
a aumentar el riesgo de desarrollar ulceras por presion, en el caso de los
pacientes con sobrepeso y obesidad los tejidos dispersan el peso sobre una
superficie mayor. Sin embargo, el riego sanguineo de los tejidos y, en
consecuencia, su nutricion y oxigenacion son deficientes, o que a su vez
favorece la aparicion del problema por otro lado el bajo peso lleva al paciente a
una delgadez en donde la grasa y musculo entre las prominencias 0seas y la
piel es escaso, el peso del cuerpo se concentra sobre ellas provocando el
problema. Ademas, una delgadez extrema suele denotar un déficit nutritivo
importante; con los déficits proteicos el organismo pierde la materia prima para

regenerar los tejidos dafados y el problema se acelera.

El 100% de los pacientes que presentaron ulceras por presion obtuvieron un
puntaje de alto riesgo en la Escala Universal “Escala de Braden Bergestrom”, lo
cual nos muestra que todos los items de la escala son factores de riesgo
asociados a desarrollar ulceras por presion en los pacientes investigados en

nuestro estudio.

Segun los hallazgos encontrados en el estudio se concluye que existe una gran
coincidencia con lo encontrado en la bibliografia, ya que independientemente
de los pacientes o las Instituciones que prestan servicios de salud, los factores
de riesgo continlan siendo los mismos y son ampliamente identificados y
descritos en la literatura; por ello el hecho de conocerlos nos hace mas
responsables como profesionales de enfermeria del cuidado de la integridad de
la piel y la identificaciébn temprana de los factores de riesgo en pacientes que

presentan mayor susceptibilidad de presentar UPP.
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INSTRUMENTO DE MEDICION DE FACTOR DE RIESGO PARA
PRESENTAR UPP DE ACUERDO A LAS CARACTERISTICAS DEL
ENTORNO DE LA IPSY PROFESIONALES DE SALUD

Para medir cuantitativamente los factores de riesgo extrinsecos para presentar
UPP relacionados con las condiciones del entorno institucional, se aplico a los
profesionales de enfermeria de los respectivos servicios incluidos en la
investigacion, un instrumento de medicion de factor de riesgo que constaba de

10 items.

Del total de profesionales de enfermeria encuestados en la Institucién 1, el 75%
ubica a la Instituciébn como un entorno favorable en la prevencién de las UPP,
ya que segun las condiciones Institucionales, se tiene baja probabilidad de
desarrollarlas; las ventajas que mas se destacan son: item 2, la Institucion
realiza regularmente sesiones de formacion interna de los profesionales sobre
prevencion de Ulceras por Presién; item 6, la Institucion tiene un horario formal
de cambios posturales por cada paciente de alto riesgo; y por ultimo el item 9,
la Institucion tiene un nutricionista/ dietista activo para asegurar que todos los
pacientes reciban una nutricibn adecuada. De las desventajas mas relevantes
encontradas para esta Institucidon aunque con un puntaje de solo el 25% del
total de profesionales de salud encuestados, se encontrd: item 7, la Institucion
no tiene una politica activa para levantar de la cama varias veces al dia a todos
los pacientes en los que este sea posible y el item 10, la Instituciébn a veces
asegura que los pacientes y las familias se impliquen y reciban informacién

sobre la prevencion de las Ulceras por Presion.

Del total de profesionales de enfermeria encuestados en la Institucion 2, mas
del 50% de profesionales ubica a la Institucion como moderadamente
favorable, por la probabilidad de desarrollar Ulceras por Presién en los
pacientes con estancia en esta Institucion. Las ventajas que mas se destacan
son: item 6, la Institucion tiene un horario formal de cambios posturales por
cada paciente de alto riesgo; item 8, la Institucion tiene disponibles
profesionales de fisioterapia para mantener la movilidad y prevenir

contracturas, y por ultimo se encontré el item 9, la Institucion tiene un
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nutricionista/ dietista activo para asegurar que todos los pacientes reciban una
nutricion adecuada. De las desventajas reportadas por los cuidadores de la
Institucion se encontré que el 13.3% del total de profesionales de enfermeria
destacan las siguientes: item 2, la Institucién no realiza regularmente sesiones
de formacion interna de los profesionales sobre prevencion de Ulceras por
Presion; item 4, la Institucién no tiene la disponibilidad de proporcionar al
paciente colchones/ camas de alivio de presion u otros dispositivos segun lo
necesite; item 10, la Institucion muy pocas veces asegura que los pacientes y
las familias se impliquen y reciban formacién sobre la prevencion de las

Ulceras por Presion.

Podemos concluir que los servicios de Medicina Interna, Unidad de Cuidado
Intensivo y Neurologia son los servicios de mayor prevalencia de UPP debido
al tipo de patologias tratadas, por lo que se debe aumentar el periodo de
cambio de posicion del paciente y el cuidado de la piel asi mismo iniciar una

implementacion de protocolos de prevencion de UPP.

Tabla 9. Ventajas y Desventajas de Cuidadores de Salud e Institucion

INSTITUCION 1 INSTITUCION 2

Ventajas Ventajas

La Institucion realiza regularmente sesiones de | La Institucion tiene un horario formal de

formacién interna de los profesionales sobre
prevencion de Ulceras por Presion

cambios posturales por cada paciente de alto
riesgo

La Institucién tiene un nutricionista/ dietista activo
para asegurar que todos los pacientes reciban una
nutricion adecuada

La Institucion tiene disponibles profesionales
de fisioterapia para mantener la movilidad y
prevenir contracturas

La Institucién tiene un horario formal de cambios
posturales por cada paciente de alto riesgo

La Institucién tiene un nutricionista/ dietista
activo para asegurar que todos los pacientes
reciban una nutrici6n adecuada
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INSTITUCION 1

INSTITUCION 2

Desventajas

Desventajas

La Institucion no tiene una politica activa para
levantar de la cama varias veces al dia a todos

los pacientes en los que este sea posible

La Institucién no realiza regularmente sesiones
de formacion interna de los profesionales, sobre

prevencién de Ulceras por Presion

La Institucién a veces asegura que los pacientes
y las familias se impliquen y reciban informacion

sobre la prevencion de las Ulceras por Presion.

La Institucion no tiene la disponibilidad de
proporcionar al paciente colchones/ camas de
alivio de presion u otros dispositivos segun lo

necesite.

La Institucion muy pocas veces asegura que los
pacientes y las familias se impliquen y reciban
informacion sobre la prevencion de las Ulceras

por Presién

El trabajo constante de los profesionales de Enfermeria en el cuidado de estas

heridas, la actualizacién de guias, protocolos de actuacién en este ambito, la

unificacién de criterios e implementacion de practicas basadas en la evidencia

y la aplicacion de procedimientos eficaces de prevencion, ayudaran a invertir

para adquirir el material de prevenciony cura necesario para este tipo de

heridas en consecuencia llevara a la institucion a aumentar sus niveles de

calidad del cuidado de los pacientes y el gasto aproximado que se destinara

serd menor cada afio; llevando también a mejorar la calidad de vida de

nuestros pacientes bajo nuestro cuidado.
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16.CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados encontrados y al andlisis de los mismos se
considera que las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes participantes en el estudio, coinciden con las ya obtenidas en
la literatura, puesto que se evidencia una mayor prevalencia de UPP en
pacientes mayores de edad, en aquellos con estados nutricionales
deficientes y que por sus antecedentes patoldgicos presentan
enfermedades de tipo Cardiovascular, entre otras. Lo anterior nos
permite deducir que pese a la correcta educacion del personal de salud,
en especial de las enfermeras acerca de los cuidados especificos
dirigidos a la prevencion de estas, los pacientes contintan presentando
factores de riesgo intrinsecos que no pueden ser modificados por el
personal de enfermeria y que aumentan la probabilidad de presentar

UPP asi se realicen medidas preventivas.

Las Ulceras por Presion son un importante problema de salud, que
afecta a todo tipo de individuos especialmente a aquellos que por sus
condiciones de salud aumentan el riesgo de presentarlas. Segun los
hallazgos encontrados en la bibliografia consultada, se reporta que los
servicios de Medicina Interna, Neurologia y la Unidad de Cuidado
Intensivo son los servicios con mayor riesgo de desarrollarlas. De
acuerdo con lo anterior la presencia de UPP encontrada en las
Instituciones Prestadoras de Salud 1 y 2 presentan una prevalencia de
11.6%, y 13.15% respectivamente, lo cual se encuentra dentro del rango
de 3.5% y 29% encontrada en la literatura ofrecida por el Tercer Estudio

Nacional de Prevalencia de UPP en Espafa en el afio 2009.

Los resultados obtenidos de las caracteristicas de estadio y localizacion
en las dos Instituciones investigadas, se encontré que en la Institucion 1
el estadio de mayor frecuencia fue el Grado Il con un 76.9% vy la
localizacion mas frecuente fue en los talones con 46,1%. De igual

manera en la Institucidén 2 el estadio de mayor frecuencia fue el Grado I
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X/

con 54.5% vy la localizacién mas frecuente fue en talones con 40.9%. Se
destaca que en ambas instituciones la localizacién mas frecuente fue en
los talones, lo que difiere con lo reportado en la literatura en donde la
localizacion mas frecuente es en la regidn sacra y la segunda es en los

talones.

Segun los hallazgos encontrados en el estudio se concluye que existe
una gran coincidencia con lo encontrado en la bibliografia, ya que
independientemente de los pacientes o las Instituciones que prestan
servicios de salud, los factores de riesgo contindan siendo los mismos y
son ampliamente identificados y descritos en la literatura; por ello
conocerlos nos hace mas responsables como profesionales de
enfermeria en el cuidado de la integridad de la piel y la identificacién
temprana de los factores de riesgo en pacientes que presentan mayor

susceptibilidad de presentar UPP.

Los servicios de Medicina Interna, Unidad de Cuidado Intensivo y
Neurologia corresponden a los servicios que la bibliografia reporta con
mayor prevalencia de UPP debido al tipo de patologias tratadas y a las
caracteristicas clinicas de los pacientes. Segun los resultados
presentados se encontrd que existe similitud entre las dos instituciones,
dado que de los tres servicios estudiados, la Unidad de Cuidados
Intensivos presento una mayor prevalencia correspondiente a un 46.3%

para la Institucion 1y un 26.9% para la Institucion 2.

En las dos Instituciones los profesionales de enfermeria, pacientes y
familiares, percibieron que la falta de educacion es un factor importante

en la prevencion de las UPP, por parte del equipo de salud.

Es importante estudiar la adherencia del personal de enfermeria a los
protocolos de prevencion de UUP existentes en cada una de las

Instituciones Prestadoras de Salud.
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17.RECOMENDACIONES

X/

s Generar una cultura Institucional que promueva la capacitacion y
sensibilizacién constante del personal de enfermeria para lograr una

mejor adherencia a los protocolos de prevencion de UPP

% Implementar un plan de cuidados de enfermeria estandarizado y dirigido
a la prevenciéon de las UPP, que pueda ser acogido en los servicios de
Medicina Interna, Unidad de Cuidado Intensivo y Neurologia, por todo el
personal de salud para el cuidado de la piel del paciente y mejorar los
indices de prevalencia de UPP de las Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud de Bogota

% Educar al personal de enfermeria sobre la correcta identificacién de las
UPP, para realizarle prevencion de manera temprana y oportuna
generando actuaciones que apoyen el proceso de curacion de las

mismas y disminuir asi el nimero de UPP de estadificaciones mayores.

X/

< Educar conjuntamente al paciente y familiar en el cuidado de la piel y
prevencion de las UPP, para involucrarlos y hacerlos parte del cuidado

integral de los pacientes en conjunto con el personal de salud.

% En el area clinica se debe mejorar la calidad de la asistencia sanitaria
brindada a los pacientes que presentan riesgo de desarrollar UPP, ya
que como se refleja en los resultados mencionados anteriormente se
encuentra un gran porcentaje de pacientes con estancia prolongada en
los servicios de Medicina Interna, Neurociencias y Unidad de Cuidado
Intensivo; atencién que debera ser personalizada acorde a cada uno de
los factores de riesgo encontrados con la aplicacion de la escala de

Braden.

X/

% Se debe segquir trabajando en la prevencion de UPP basada en métodos

que cuantifican los factores de riesgo existentes en el paciente
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hospitalizado y que ayudan a predecir la afectacion de los tejidos de la

piel para conocer la severidad de la UPP.
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18.LIMITACIONES

Entre las posibles restricciones de este estudio es posible nombrar las

siguientes:

X/
L X4

0

X/

En primer lugar fue dificil acceder a la aprobacion para la recoleccion
de la muestra del proyecto que investigamos, ya que debimos pasar
por una serie de procesos de acuerdo a la Institucién en la que se

presentaba el mismo.

En segundo lugar en una de las IPS fue bastante dificil el acceso a la
misma, para la realizacion del proyecto, ya que se necesitaba un poco
mas de tiempo del que teniamos estipulado en el cronograma
académico para la realizaciébn del mismo y para realizar los ajustes
necesarios de acuerdo a las sugerencias encontradas en la revision de

este.

En tercer lugar fue dificil acceder a la informacion y colaboracion de
algunas personas que laboran en las IPS ya que se encontraban
laborando durante la recoleccion de la muestra y la falta de tiempo era

un limitante importante para la recoleccion de la misma.

No hay suficientes investigaciones referentes a la prevalencia, factores
de riesgo asociados a las UPP publicadas en Colombia, que permitan

analizar la situaciéon actual de las UPP en la ciudad de Bogota.
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20.ANEXO

20.1 Anexo 1

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO

PROYECTO

“Prevalencia, caracteristicas y factores de riesgo asociados a las Ulceras

por presion en adultos hospitalizados. Bogota 2012”

Dia/mes/afo: I Cddigo del Sujeto:

Este documento explica en qué consiste este estudio de investigacion. Es
importante que usted lea cuidadosamente estd informacién y que luego

decida si desea participar o no como voluntario.

Las Ulceras por presiéon son un problema importante de salud que afecta a todo
tipo de pacientes, produciendo complicaciones adicionales por esta causa.
Cabe aclarar que es posible prevenirlas con intervenciones de enfermeria
fundamentadas en una serie de cuidados que se centren en la persona y sus
necesidades. Las Ulceras por presion son producidas por diversos factores
como la humedad de la piel, la edad avanzada, la desnutricién, la obesidad, la
presencia de enfermedades subyacentes, la temperatura corporal elevada, la
infeccidén y la circulacién periférica deficiente. Las Ulceras por presién son un
indicador importante de la calidad de atencion que se les brinda a los pacientes
hospitalizados. De acuerdo con lo anterior, los profesionales de enfermeria
tienen una importancia vital, ya que son los encargados de establecer un plan

de cuidados para prevenir su aparicion.
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Por esta razdn se esta conduciendo un estudio que tiene como finalidad
determinar el niumero de personas que desarrollan Ulceras por presion en
nuestro hospital y usted al estar hospitalizado puede ser parte de este estudio

por lo que queremos solicitar su autorizacién para incluirlo

El objetivo de esta investigacién es conocer la prevalencia, caracteristicas y
factores de riesgo asociados a las Ulceras por presion en adultos
hospitalizados en los servicios de medicina interna, unidad de cuidado
intensivo y neurologia de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de

[Il'y IV nivel de la cuidad de Bogotéa en el afio 2012.

Cabe aclarar que su participacion en este estudio no representa ningun riesgo
adicional para su condicion de salud actual, ya que para poder determinar que
personas desarrollan las Ulceras por presion, dos personas preparadas
especialmente para observar y palpar la piel, valorara una uUnica vez su piel,
especialmente las areas de mayor incidencia de presencia de Ulceras por
presion; que son aquellas que rodean sus prominencias 6seas. Indagaremos
acerca de la edad, el sexo, los antecedentes (patoldgicos, farmacolégicos,
quirurgicos, transfusionales), la temperatura, el peso, la talla, el IMC, la
presencia de dolor. Asi como la observacion de la piel cuando se presenta la
Ulcera por presion, el estadio, las caracteristicas, la localizacion y el apésito o

material de curacion.

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica del hospital. Su
participacion en el mismo es completamente voluntaria, por lo que Usted tiene
derecho a no participar o a retirarse del estudio cuando lo desee, sin que esto
repercuta en la calidad de la atencion que va a recibir ahora ni en el futuro en este
hospital. Usted no pagara ningun costo adicional. En caso de aceptar participar
en el estudio, Usted y/o su cuidador, recibira orientacion personalizada sobre los
cuidados para mantener la integridad de la piel y un material educativo que puede
conservar para revisar cuando lo crea necesario. Ademas, estara contribuyendo a
obtener informacién cientifica que permita evaluar la calidad de cuidados para la
piel y de esta forma mantener o modificar los protocolos de atencion de la
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institucion. Con el objeto de mantener la confidencialidad de la informacién
obtenida de usted, su nombre no sera utilizado durante el analisis ni al reportar
los resultados del estudio, y solo el personal del estudio tendrd acceso a la

informacion.

Este estudio es dirigido y conducido en el Hospital Universitario de Mederi y San
Ignacio, por la Lic. Hilda Maria Cafidén A. Enfermera Docente de la Facultad de
Enfermeria de la Pontificia Universidad Javeriana con la colaboracion del
Departamento de Enfermeria del Hospital y su personal profesional. En caso de
cualquier duda Usted puede ponerse en contacto personal con la Lic. Cafién o
telefonico al 3208320 Exts 2658 0 2655

Si Usted acepta participar en el estudio, por favor firme esta autorizacion.

Muchas gracias.
[ ] Si autoriza la participacion en el estudio.

[ ] No autoriza la participacion en el estudio.

FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE

CC. O HUELLA

TELEFONO Y DIRECCION

FIRMA DEL TESTIGO O RESPONSABLE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL TESTIGO

CC. O HUELLA

TELEFONO Y DIRECCION

FIRMA DEL TESTIGO O RESPONSABLE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL TESTIGO
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CC. O HUELLA

TELEFONO Y DIRECCION

FIRMA DE LA ENFERMERA INVESTIGADORA

NOMBRE DE LA ENFERMERIA INVESTIGADORA

CC. O HUELLA

TELEFONO

Fecha: dia [ [ 1 mes [ [ ]afo [ 1]
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CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTUTICION PRESTADORA DE
SERVICIOS DE SALUD

U"'

r"
‘Lt j; Pontificia Universidad

0742 TAVERIANA

iy
.5
iy P
T

y{g/‘} Q'JE., '

i,

Faenlrad de Enfermeria

Consentimiento Informado
Informacién para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud a quienes

se les ha pedido permiso para realizar la investigacion en su institucion.

La informacion que se presenta a continuacion tiene como finalidad ayudarle a
decidir a la Institucion prestadora de salud darnos permiso de realizar el estudio
de investigacion de riesgo minimo en su institucion. Por favor léalo
cuidadosamente. Si no entiende algo, o si tiene alguna duda, preguntele a la

persona encargada del estudio.

Titulo de la investigacion: ¢prevalencia, caracteristicas y factores de riesgo
asociados a las ulceras por presion en adultos hospitalizados en los servicios
de medicina interna, unidad de cuidado intensivo y neurologia de instituciones

prestadoras de salud de Il y IV nivel de la cuidad de Bogota en el afio 20127

Persona a cargo del estudio: Maria Angélica Bahamén Carmona, Leidy

Johanna Crespo Esquivel, Dennys Julieth Suarez Bustos
Déonde se va a desarrollar el estudio: En los servicios de medicina interna,

unidad de cuidado intensivo y neurologia en hospitales que tengan convenio

con la Pontificia Universidad Javeriana
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Informacién General del Estudio de Investigacion: El propdsito de esta
investigacion es conocer la prevalencia, caracteristicas y los factores de riesgo
asociados a ulceras por presién en adultos hospitalizados en los servicios de
medicina interna, unidad de cuidado intensivo y neurologia de instituciones

prestadoras de salud de Il y IV nivel de la cuidad de Bogota en el afio 2012.

Plan de estudio: El estudio se desarrollara a través de actividades paralelas:
Indagaremos acerca de edad, el sexo, el servicio en el que se encuentra,los
antecedentes (patoldgicos, farmacoldgicos, quirdrgicos, transfusionales), la
temperatura, el peso, la talla, el IMC, la presencia de dolor; observacion de
presencia de ulcera por presion, el estadio, las caracteristicas, la localizacion y
el apodsito o material de curacion; encuestas a los pacientes para conocer los
factores de riesgo asociados al desarrollo de ulceras por presion; a los
cuidadores de los mismos para conocer cuales son las actividades
direccionadas al cuidado diario de las ulceras por presion y cuales son los
conocimientos adquiridos en el cuidado de la piel de los pacientes
hospitalizados. Esta investigacion se realizara mediante un estudio descriptivo

transversal.

La encuesta realizada a los pacientes hospitalizados y cuidadores de salud,
necesita tener un apoyo legal, como son los datos registrados en historia
clinica acerca del plan de cuidados para la prevencion de UPP de cada uno de
los paciente y como se encuentra el estado de la piel de los mismos al
momento de la valoracion; asi mismo es indispensable para nuestra
investigacion realizar una valoracion cefalocaudal observando el estado la piel
de los pacientes que nos permita identificar algun factor de riesgo o ulcera por
presién presente en el momento.

Beneficios:

e Presentacion de los resultados del estudio de prevalencia de ulceras por
presion y factores de riesgo asociados en adultos hospitalizados en la
institucion.
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Riesgos:
No se conoce de ningun riesgo fisico o mental por el hecho de participar en

esta investigacion.

Preguntas y Contactos

Si tiene cualquier pregunta acerca de esta investigacion, puede comunicarse
con Maria Angélica Bahamén Carmona celular 3133534575, Leidy Johanna
Crespo Esquivel 3112488481, Dennys Julieth Suarez Bustos 3213348647,

asesora de la investigacion Hilda Maria Cafion 3208320 ext 2658.

Consentimiento: De manera libre doy mi consentimiento para que las
estudiantes de la Pontificia Universidad Javeriana Maria Angélica Bahamon
Carmona, Leidy Johanna Crespo Esquivel, Dennys Julieth Suarez Bustos
realicen este estudio en esta Institucion Prestadora de Servicios de salud.
Entiendo que esta es una investigacion. He recibido copia de esta forma de

consentimiento informado.

Declaracion del Investigador De manera cuidadosa hemos explicado a la
Institucién Prestadora de Servicios de Salud la naturaleza del protocolo arriba
enunciado. Certifico que, basado en lo mejor de mi conocimiento, la Institucién
esta informada y entiende la naturaleza, los requisitos, los riesgos y los

beneficios involucrados por participar en este estudio.

Firma de la Institucion Nombre Fecha

Firma del responsable Nombre del responsable Fecha
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20.2 Anexo 2

INSTRUMENTO DE CARACTERIZACION DE PARTICIPANTES SEGUN SERVICIO E
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

FECHA EDAD 1.IPS 2.SEXO 3. SERVICIO
1.1 Mederi 2.1 Femenino a. Medina Interna
1.2San Ignacio 2.2 Masculino Unidad de

Cuidados
Intensivos
c. Neurologia
2. ANTECEDENTES
4.1 PATOLOGICOS 1.Si PESO
2.No
4.2 1.Si TALLA
FARMACOLOGICOS | 2.No
4.3 QUIRUGICOS 1.Si IMC
2.No
4.4 1.Si DOLOR 1.Si
TRANSFUSIONALES | 2.No 2.No

INSTRUMENTO DE ESTADIFICACION DE LAS ULCERAS POR PRESION (UPP)

FECHA SERVICIO FECHA INGRESO EDAD SEXO
AL SERVICIO
1. Medicina Interna 1. Femenino
2. Unidad de Cuidados 2. Masculino
Intensivos
3. Neurologia
ORIGEN
1. Intrahospitalario LUGAR DE ORIGEN
2.Extrahospitalario
GRADO DE LA ULCERA CARACTERISTICAS S NO
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GRADO |

Eritema no blanqueable

Decoloracion de la piel

Edema, induracién o dureza

GRADO I

Perdida del espesor parcial de
la piel que involucra epidermis,

dermis o ambos

La ulcera es superficial

Se presenta como una

abrasion o vesicula

GRADO Il

Perdida del espesor total de la
piel que involucra dafio o
necrosis del tejido celular

subcutaneo

Destruccién extensa

Necrosis del tejido o dafio al
musculo, el hueso o el tejido
de sostén.
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ESCALA DE BRADEN

Intensidad vy duracion de la presion

Movilidad Actividad Percepcion
sensorial

1-Completamente 1-Encamado 1-Completamente

inmowil limitada

2- Muy limitada . 2-Sentado 2-Muy limitada

3-Ligeramente J-Camina 3-Ligeraments

limitada ocasionalmente limitada.

4-5in limitaciones 4-Todos los 4-5Sin imitaciones

pacientes demasiado
jovenes para andar o
Camina con
frecuencia

Tolerancia de la piel v tejidos de soporte

Humedad Friccion v Mutricion Perfusion v
cizallamiento oxigenacidon tisular

1-Constantemente 1-Probklema 1-Muy pobre. 1-Extremadaments

himedo importante comprometida

2- Frecuentemente 2-Problematica 2-lnadecuada 2-Comprometida

hiamedo .

I-Ocasionalments 3-Problema potencial 3-Adecuada 3-Adecuada

hiamedo.

4 Casi nunca 4-5in problemas 4-Excelente 4-Excelente.
aparecenies.

Rango de puntuacion: 7 a 28. Punto de corte de riesgo: < 23 puntos (en la primera publicacion
en 19986}, tras la primera validacion se situd en < 16 puntos (2003).

INSTRUMENTO DE MEDICION DE FACTOR DE RIESGO PARA
PRESENTAR UPP DE ACUERDO A LAS CARACTERISTICAS DEL
ENTORNO DE LA IPSY PROFESIONALES DE SALUD

Purnices
1 La imstitucion (hospital. residencia) tiene un eguipo de o 1 2 3 4 5 & 7 & 9 10
cuidados de la piel activo, con enfermeras especialistas clinicos, Mo Moderadamente active By active
médicos, fisicterapeutas, et e informa regularments a la
direccion_
2 La imnstitucidn realiza regularmente sesicnes de formacion o 1 2 3 4 5 & 7 B O 10
imterma de los profesionales, socbre prevencidn de dlesras por Nunca Oicazional Con frecwencia
presicnm.
3 Para cualguier pacients determinado. valorar el grado de o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
conocimients v de compromise de su eguipo del eguipo de Bajy Acepmble Bueno Muy bueno Excelents
profesionales gque lo atienden.
4 La institucion es capaz de proporcionar al paciente colchones o 1 2 3 4 5 & T B 9 10
fcamas de alivio de la presidn u otros dispositivos segln Mumnca A wares Siemmpre
necesibe.
5 Lz imstitucidn informa e investiga todos los casos de dlceras o 1 2 3 4 5 & T B o 10
por presidn and da consjec v formacidn en consecusncia. HMumnca A wares Siemmpre
8 La institucidn tiene un horaro formal de cambios posturales 4] 1 2 3 4 5 [ 7 8 o 10
para cada paciente de alto riesgo. Mumnca A weoes Siempre
7.La institucion tiene una politica activa para levantar de la cama o 1 2> 3 4 5 & T B 9 10
varias veces al dia a todos los pacientes en los que esio sea HMNumnca A weres Siempre
posible.
28 La institucidn tiene disponibles profesionales de fisioterapia y o 1 2 3 4 5 & 7 B O 10
de terapia ccupacional para mantener la movilidad y prevenir Munca A wares Siempre
contracturas.
9. La imstitucidn tiene un nutricionista / dietista activo para o1 2 3 4 5 & 7 B 9 10
asegurar que todos los pacientes reciben una nutricidén Mumca A weoes Siempre
adecusda.
10.La institucion asegurar gue los pacientes y las familias s= o 1 2> 3 4 5 & T B 9 10
implican y reciben formacion scbre la prevencion de las dlceras HMNumnca A weres Siempre
por presion

Escala de puntuacidn:
- D - 60. Muy alta probabilidad de desarrollar Ulceras por presion.

- 60 - 80. Moderada probabilidad de desarrollar Glceras por presion.
- 80 — 100. Baja probabilidad de desarmollar dlceras por presion
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INSTRUMENTO DE VALORACION DE UPP Y FACTORES DE RIESGO

FECHA SERVICIO FECHA DE INGRESO EDAD SEXO
AL SERVICIO
1_Medicina Interna 1.Femenino
2 Unidad de Cuidados 2. Masculino
3.MNeurologia
PUNTAJE DE ESCALA DE BRADEN
USO DE PANAL 2.5i TEMPERATURA
1. Mo

LOCALIZACION DE U

LCERA POR PRESION

Anexo . Locallzaclidan de las ulceras por prasion.

Fuente:https:ifeww. google. com.cols earch Phi=es &q=LOCALIZACIOMN+ULCERA+POR+PRESION &bav
=on.2,or.r_gc.r_pw.r_gf., cf.osb&biw=1143&bih=536&wrapid=tlif1 3355031964061 0&um=1&ie=UTF-
8&tbm=isch&source=o0g&sa=N&tab=wi&ei=P0SgT_GhBtSlbafHurWwag

ESTADIO

I

I
1
"

AFPOSITO O
MATERIAL DE
CURACION

2.5i
1. Mo

4 Cual?

TIPO DE
TEJIDO DE LA
UPP

5. Mecratico

4 Desfacelacion
3.Granulacion

2 Epitelial
1.Cerrada
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20.3 Anexo 3

Distribucion Ulceras por Presion por Pisos Institucion 2

Paciente

841B
830d

823a
822b

840a

807a

806b

705b

748a
727b

374c

385a
6l1lla

625b

Grado de
Ulcera por
presion
Grado |
Grado |
Grado Il
Grado Il
Grado Il
Grado Il
Grado Il
Grado Il
Grado |
Grado Il
Grado |
Grado Il

Grado |l
Grado llI
Grado I
Grado |
Grado Il
Grado llI

Grado I
Grado |
Grado |
Grado |
Grado llI
Grado Il

Localizacion

Talon derecho
Codo izquierdo
Taldn izquierdo
Gemelo izquierdo
Maléolo derecho
Sacra
Sacra
Talén derecho
Maléolo derecho
Talon izquierdo
Maléolo izquierdo
Trocanter
izquierdo
Maléolo derecho
Maléolo izquierdo
Sacra
Glateo derecho
Glateo izquierdo
Trocénter
derecho
Talén derecho
Sacra
Talon derecho
Talon izquierdo
Sacra
Trocanter

izquierdo

Servicio

Octavo piso Medicina Interna
Octavo piso Medicina Interna
Octavo piso Medicina Interna
Octavo piso Medicina Interna
Octavo piso Medicina Interna
Octavo piso Medicina Interna
Octavo piso Medicina Interna
Octavo piso Medicina Interna
Octavo piso Medicina Interna
Octavo piso Medicina Interna
Octavo piso Medicina Interna

Octavo piso Medicina Interna

Séptimo piso Medicina Interna
Séptimo piso Medicina Interna
Séptimo piso Medicina Interna
Séptimo piso Medicina Interna
Séptimo piso Medicina Interna
Tercer piso Medicina Interna

Tercer piso Medicina Interna
Sexto piso Medicina Interna
Sexto piso Medicina Interna
Sexto piso Medicina Interna
Sexto piso Medicina Interna

Sexto piso Medicina Interna

109



631a
652a

506

507

546

522

206

207

214

220

221

222

224

Grado IlI
Grado Il
Grado Il
Grado Il

Grado |
Grado |
Grado |
Grado |
Grado |l
Grado Il
Grado I
Grado |
Grado Il
Grado Il
Grado |
Grado Il
Grado |
Grado Il
Grado Il
Grado I

Sacra
Gluteo derecho
Talon izquierdo

Trocanter
izquierdo

Sacra
Talon izquierdo
Talon derecho
Glateo izquierdo

Sacra
Talon derecho
Talon derecho
Taldn izquierdo
Talon derecho
Glateo izquierdo
Talon derecho

Sacra
Talon derecho
Talon derecho
Taldn izquierdo

Sacra

Sexto piso Medicina Interna
Sexto piso Medicina Interna
Sexto piso Medicina Interna

Quinto piso Medicina Interna

Quinto piso Medicina Interna
Quinto piso Medicina Interna
Quinto piso Medicina Interna
Quinto piso Medicina Interna
Quinto piso Medicina Interna
Quinto piso Medicina Interna
Unidad de Cuidado Intensivo
Unidad de Cuidado Intensivo
Unidad de Cuidado Intensivo
Unidad de Cuidado Intensivo
Unidad de Cuidado Intensivo
Unidad de Cuidado Intensivo
Unidad de Cuidado Intensivo
Unidad de Cuidado Intensivo
Unidad de Cuidado Intensivo

Unidad de Cuidado Intensivo
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