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RESUMEN

Introduccidon: Una problemética significativa para la salud publica la constituyen las
lesiones de piel relacionadas con el cuidado en salud, pues conllevan a serios
problemas que impactan la calidad de vida de los pacientes, familiares y cuidadores;
adicional a la importante contribucién que tienen de tipo econdmico y de carga de
trabajo para los equipos y sistemas de salud. Estas lesiones en su mayoria pueden
ser prevenidas; sin embargo, a pesar de los recursos invertidos en el desarrollo de
diferentes medidas, se muestra que el cumplimiento de estas varia mucho y en
ocasiones no son adecuadas, encontrando que menos de la mitad de los pacientes
en riesgo reciben las medidas necesarias. La prevencion adecuada llevaria a
mejorar los indicadores de calidad de las instituciones de salud y la calidad de vida
de los pacientes, familias y cuidadores. Objetivo: Determinar los factores asociados
con el desarrollo de lesiones de piel adquiridas durante la hospitalizacién, en
pacientes participes de un programa preventivo de cuidado de enfermeria entre los
afios 2018 a 2020. Metodologia: Estudio observacional analitico de casos y
controles, realizado en una institucién de cuarto nivel en la ciudad de Bogota
incluyendo un periodo de 3 afios, entre el 2018 y 2020. Se revisaron las historias
clinicas de pacientes mayores de 18 afios que estuvieron hospitalizados en la
institucion, y que cumplieron con los criterios de inclusion. El andlisis estadistico se
realizo a través de la herramienta de SPSS, Se realizé un analisis estadistico
univariado mediante frecuencias y proporciones para variables categéricas y
medianas, maximo y minimo para variables continuas (ya que tuvieron una
distribucion no normal). Se realiz6 una comparacion entre el grupo de pacientes que
desarrollaron una lesion (casos) y los que no la desarrollen (controles) usando Chi
cuadrado (X?) para variables categoéricas, y se uso la prueba U de Mann Whitney
para variables continuas. Se declar6 una diferencia significativa para un valor de
p<0.05. Las variables identificadas como significativas potencialmente relacionadas
con la incidencia de lesiones en piel fueron evaluadas mediante un modelo de
regresion logistica. Resultados: El porcentaje de lesiones de piel en el programa
preventivo fue de 10.2%. Se evidencia la asociacion como factores de riesgo para
las siguientes variables: tipo de nutricion parenteral, enteral y mixta, estancia
hospitalaria (1.01 IC 95% 1.01 — 1.02), el uso de aposito (6.43 IC 95% 2.86 — 14.46)
y el uso de AGHO (2.92 IC 95% 1.24 — 6.85). Se evidencio asociacién como factores
protectores a la ventilacion mecanica (0.25 IC 95% 0.06 — 0.98). Conclusiones:
este estudio mostré una posible asociacion entre la nutricibn parenteral, enteral y
mixta, la estancia hospitalaria, el uso de apésitos y el uso de AGHO con el desarrollo
de lesiones de piel. El factor protector de ventilacion mecanica debe analizarse
cuidadosamente.

Palabras clave: Servicios Preventivos de Salud, Ulcera por Presion, Cuidado de
Enfermeria
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ABSTRACT

Introduction: A significant problem for public health is the skin injuries related to
health care, as they lead to severe problems that impact the quality of life of patients,
family members, and caregivers; added to the critical economic and workload
contribution for health teams and systems. These injuries are primarily preventable;
however, despite the resources invested in the development of preventive measures,
it is observed that the compliance usually changes, and sometimes the measures
are not adequate, seeing that less than half of the patients at risk receive the suitable
measures. Adequate prevention would improve the quality indicators of health
institutions and the quality of life of patients, families, and
caregivers. Objective: Determine the factors associated with the development of
skin lesions acquired in hospitalization among patients participating in a preventive
nursing care program between 2018 and 2020. Methodology: Analytical
observational study of cases and controls, carried out in a fourth-level institution in
Bogota, including a period of 3 years, between 2018 and 2020. The medical records
of patients over 18 years of age who were hospitalized in the institution and met the
inclusion criteria were reviewed. Statistical analysis was performed using the SPSS
tool. A univariate statistical analysis was performed using frequencies and
proportions for categorical variables and median, maximum, and minimum for
continuous variables (since they had a non-normal distribution). A comparison was
made between the group of patients who developed a lesion (cases) and those who
did not (controls) using Chi-square (X2) for categorical variables and the Mann-
Whitney U test for continuous variables. A significant difference was declared for a
value of p<0.05. The variables identified as potentially significant related to the
incidence of skin lesions were evaluated using a logistic regression
model. Results: The percent of skin lesions in the preventive program was 10.2%.
The following variables were identified as risk factors: parenteral, enteral, and mixed
nutrition, hospital stay (1.01 Cl 95% 1.01 - 1.02), the use of dressing (6.43 Cl 95%
2.86 — 14.46) and the use of hyperoxygenated fatty acids (2.92 Cl 95% 1.24 — 6.85).
As protective factor was identified the variable of mechanical ventilation (0.17 95%
Cl 0.04 - 0.74). Conclusions: This study showed a possible association between
parenteral, enteral, and mixed nutrition, hospital stay, the use of dressings, and the
use of hyperoxygenated fatty acids with the development of skin lesions. The
protective factor of mechanical ventilation must be carefully analyzed.

Key words: Preventive Health Services, Pressure Ulcer, Nursing Care
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INTRODUCCION

Las lesiones de piel adquiridas durante la hospitalizacion incluyen
alteraciones cutaneas como dermatitis asociada a la incontinencia (DAI), lesiones
por presion (LPP), dafio de la piel relacionado con adhesivos de uso sanitario
(MARSI), entre otros(1), estas conllevan a serios problemas de salud, pues su
desarrollo o el retraso en su recuperacion empeoran la condicion de salud general
de los pacientes, afectan su calidad de vida e incrementan los costos para los
sistemas de salud(2).

A pesar de que muchas de las lesiones de piel pueden ser prevenibles, su
porcentaje permanece alto, pues su aparicion esta determinada por multiples
factores, relacionados con el estado de salud critica de los pacientes, el tiempo
prolongado en cama u aspectos del cuidado directo o de tipo administrativo. La
existencia de grupos interdisciplinarios y de enfermeria en el cuidado de la piel, ha
llevado a la creacion e implementacion de guias de prevencidon que permiten reducir
la incidencia de estas lesiones en la poblacién de riesgo(3). Sin embargo, se observa
en diferentes estudios que el cumplimiento de estas estrategias de prevencion
cambia y en ocasiones no son las adecuadas(4).

En la actualidad existen diferentes guias de préactica clinica basadas en la
evidencia para la prevencion de lesiones de piel a nivel mundial y nacional, que
tienen como fin reducir la incidencia de estos eventos. Varias instituciones de salud
en Colombia han implementado no solo la Guia de Prevencion del Ministerio de
Salud y Proteccion Social(5), sino que también han adoptado otras guias
internacionales(6)(7). El cuidado directo se basa en intervenciones incluidas en
estas guias con alto grado de evidencia e incluyen el uso de colchones
especializados, espumas en region sacra o geles en areas a riesgo(8)(7). Sin
embargo, intervenciones de mediana y baja evidencia requieren de procesos de
aplicacién, personal capacitado y acciones administrativas de seguimiento y control

(4).

Teniendo en cuenta estos antecedentes, el objetivo de este estudio fue
identificar los factores asociados al desarrollo de las lesiones de piel, en un hospital
de cuarto nivel de atencién, que cuenta con la implementaciéon de cuidados
preventivos liderado por un grupo de enfermeria especializado en la prevencion y
cuidado de la piel. Mediante un estudio observacional analitico de casos y controles,
se recopilo la informacion de este grupo de enfermeria, para obtener una muestra
de 450 pacientes, donde 150 fueron los casos y 300 los controles.

Este trabajo de investigacién constituye un requisito para optar al Titulo de
Master en Epidemiologia de la Universidad del Rosario y Universidad de CES,
Bogota, Colombia.
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2. FORMULACION DEL PROBLEMA

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las consecuencias sobre la calidad de vida de los pacientes y sus
cuidadores, que incluyen el estado fisico, psicolégico y social, junto a las
repercusiones econdmicas y de carga de trabajo en el personal de salud, son
aspectos que se ven significativamente afectados por el desarrollo de una lesion de
piel(1). A nivel econdmico, este tipo de lesiones imponen diferentes costos en los
sistemas de salud, debido a que es necesario un cuidado adecuado de enfermeria
para la curacion de estas heridas, con la ayuda de productos farmacéuticos
especiales, o la necesidad de cirugias y/o prolongacién de la estancia
hospitalaria(9).

Las lesiones por presion (LPP) son el principal tipo de lesion en piel
adquiridas en la hospitalizacion, pues presentan una prevalencia importante a nivel
mundial y en Colombia. Por ello, a esta prevalencia se le realiza mayor seguimiento
debido a que es utilizada generalmente como un indicador de calidad en los
servicios de salud (10). En Estados Unidos a nivel hospitalario la prevalencia de LPP
es aproximadamente del 3% y en unidades de cuidados intensivos (UCI) llega
alrededor de 11%(11). En Espafia, datos extraidos del cuarto estudio nacional de
prevalencia desarrollado por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de
Ulceras por Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP) indican que, en atencion
hospitalaria la prevalencia oscila entre el 7% y el 8.5% y en UCI llegaria al 22%(12).
En Colombia se pueden encontrar datos similares, dos estudios realizados en
hospitales de tercera complejidad observaron los servicios de medicina interna,
urgencias y cuidados intensivos en Bogota(13), y Bucaramanga(14) y encontraron
una prevalencia de 14% y 6%, respectivamente. Ademas, segun el Sistema
Integrado de Informacion para la Proteccién Social (SISPRO), la tasa nacional de
LPP en 2020 fue de 1,49 y en Bogota fue de 2,69 por cada 1000 habitantes.

Seguido de este tipo de lesiones, se encuentran las dermatitis asociadas a
incontinencia (DAIl), en Estados Unidos y Canadd un estudio mostré que la
prevalencia alcanza el 4,3%, ocurriendo en el 22% de pacientes con incontinencia
fecal (15). En Noruega en 2018 Johansen et al (16) encontraron una prevalencia de
16,5%. Por ultimo, para los dafios de la piel relacionados con adhesivos de uso
sanitario (MARSI), constituyen un término poco estudiado y por ende no se
encuentran muchos estudios donde se especifique cual es su prevalencia. En un
estudio, las tasas de incidencia de MARSI en una UCI cardiaca y una sala de
hospitalizacion quirdargica fueron 13,0% y 12,7%, respectivamente(17). En otro
estudio, la incidencia de MARSI en los sitios de insercién de centrales de insercion
periférica (PICC) fue del 19,7%(18).
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La experiencia muestra que multiples factores de riesgo convergen en la
aparicion de las lesiones de piel adquiridas en hospitalizacién como es el caso de la
edad, inmovilidad, la medicacién, el requerimiento de soporte vital, entre otros,
haciendo que la condicidon del adulto se vea comprometida, si a ello se suman las
comorbilidades y la pérdida de capacidad funcional se convierten en condiciones
gue contribuyen a la aparicion de lesiones en piel (19). Asimismo, las personas en
unidades de cuidados intensivos y en ciertas areas de hospitalizacion se
caracterizan por la severidad de su estado de salud y la influencia de la terapéutica
utilizada para su tratamiento que, en ocasiones, afectan su capacidad de
movilizacion y su estado hemodinamico, incrementando el riesgo de estas lesiones
en piel. Es el ejemplo de pacientes con alteracion del estado neuroldgico, alteracion
de la percepcién del dolor, con prolongacion del tiempo de estancia hospitalaria y
severidad de la enfermedad (20).

A esta serie de factores podemos adicionar el hecho de que las estrategias
de cuidado preventivo utilizadas en instituciones de salud, obtenidas de Guias de
Practica Clinica, poseen niveles de evidencia baja y/o muy baja, lo cual aumenta la
incertidumbre acerca del impacto de ciertas intervenciones no probadas como
efectivas, que las pueda convertir un factor adicional de posible riesgo o dafio en la
piel (21)(22)(23)(7).

La evaluacion de la calidad de los hospitales y clinicas por entes nacionales
(como el ministerio de salud)(5) e internacionales (como la Joint Commission)(24),
ha promovido la creacién de estrategias con el fin de prevenir la aparicion de
lesiones en piel durante hospitalizacion. Es asi como en la institucion de estudio se
cred el grupo de enfermeria de cuidado de piel. Este es conformado por un grupo
de enfermeras profesionales expertas que responden a interconsultas de lesiones
especificas y educan a todo el personal en cuidados generales orientados hacia la
prevencion de estas lesiones.

A pesar de la implementacion de estrategias preventivas por este grupo, el
porcentaje de lesiones continua alto en esta institucion, y se desconoce cuéles son
los factores que pueden estar asociados a la aparicibn de estas lesiones en
pacientes admitidos a hospitalizacién, aun cuando han sido evaluados y tienen un
seguimiento por un grupo de cuidado de enfermeria de piel. Por este motivo, se
planteé el desarrollo de un estudio observacional con el fin de identificar los factores
sociodemogréficos, clinicos y preventivos asociados al desarrollo de lesiones en piel
adquiridas durante hospitalizacion en estos pacientes.

pg. 7



2.2 JUSTIFICACION

La prevencion del desarrollo de estas lesiones es fundamental, porque
aunque estas no se consideran una causa de mortalidad durante la hospitalizacion,
si se asocian a otras complicaciones desarrolladas durante la recuperacion del
paciente, como el riesgo de infeccion, desnutricion hospitalaria, prolongacion de la
estancia, aumento de la carga de cuidados de enfermeria y mayores costos de
atenciébn médica(13). Estas complicaciones y el manejo no adecuado de estas
lesiones genera sufrimiento, secuelas dolorosas, alteraciones del estado de animo,
asi como un impacto familiar, social, laboral, econémico y legal(3).

El presente estudio se hace relevante al indagar sobre los posibles factores
gue pueden influenciar en el desarrollo de lesiones de piel, pues la poblacion de
estudio incluye pacientes que hacen parte de un grupo bajo cuidado especial de
profesionales de enfermeria con conocimientos y entrenamiento en cuidado de piel,
gue han implementado diferentes estrategias preventivas.

A pesar de conocerse la importancia de la prevencion y de existir ya guias de
cuidado que direccionan las acciones que se deben tomar, se ha demostrado que
el porcentaje de las lesiones contintda siendo alta y el cumplimiento de las medidas
preventivas varia mucho y en ocasiones no son adecuadas. Esto debido a la
escasez de estudios con alta evidencia cientifica que respalden su uso apropiado y
efectividad(4). Ejemplo observado en la institucion de estudio donde se han
implementado guias de practica clinica y estrategias muy similares a la Guia de
Buenas Practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud instauradas
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social(8) y las guias de practica clinica de la
Asociacién de Enfermeras Registradas de Ontario (RNAO). De estas guias
implementadas solo tres tienen evidencia cientifica 1A y el resto tiene muy baja
evidencia, de esta forma se ha observado que a pesar de que los pacientes cuenten
con medidas preventivas instauradas en tiempos tempranos, es inevitable que algun
tipo de lesién de piel relacionada con el cuidado se desarrolle en algunos casos.

2.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores asociados con el desarrollo de lesiones de piel, en
pacientes que fueron evaluados por un programa preventivo de cuidado de
enfermeria de piel, en un hospital de cuarto nivel de atencion en Bogota, entre enero
de 2018 y diciembre de 20207
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3. MARCO TEORICO

Las lesiones de piel relacionadas con el cuidado en salud durante la
hospitalizacion se organizan en diferentes grupos dependiendo sus caracteristicas,
estos grupos incluyen: dermatitis asociada a la incontinencia (DAI), lesiones por
presion (LPP), escoriaciones y/o rasgaduras en piel (Skin Tears), u dafo de la piel
relacionado con adhesivos de uso sanitario (MARSI). Estas lesiones de piel se
diferencian de otro tipo de lesiones porgue se presentan regularmente en pacientes
que tienen cierto tipo de caracteristicas clinicas que predominan durante una
estancia hospitalaria prolongada(1). En este estudio, se tom6 como referencia las
LPP, las DAI y las MARSI para su investigacion por ser las lesiones con mayor
porcentaje en la institucion de estudio. A continuacién, se describen estas lesiones,
sus factores asociados a su aparicion y tratamientos preventivos identificados en la
literatura cientifica.

3.1 Lesiones por presion (LPP)

El Panel asesor Nacional de Ulceras por Presion (NPUAP) en Esparia define
una LPP como “una lesion localizada en la piel y/o tejido subyacente por lo general
sobre una prominencia 0sea, como resultado de la presion, o la presién en
combinacién con las fuerzas de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer
sobre tejidos blandos sometidos a presion externa por diferentes materiales o
dispositivos clinicos”(6). La presion sostenida destruye varios componentes del
tejido cutdneo y subcutaneo (células, espacio intersticial, vasos linfaticos y
sanguineos) resultando en la formacion de una ulcera(25).

Gonzélez et al. en el 2013 en Colombia, realizaron un estudio para conocer
la prevalencia de LPP en el pais en donde se encontrd que estas lesiones son mas
prevalentes en pacientes mayores de 60 afios, se producen en su mayoria durante
el proceso de hospitalizacion alcanzando el 54%, en casa el 33% y en el lugar
anterior de donde fue remitido el paciente 13%. Con respecto al tipo de servicio, de
manera representativa, se encontr0 mayor presencia de LPP en el servicio de
medicina interna con el 41%, el 8% se presentaron en el servicio de ortopedia y el
7% en los servicios de UCI, urgencias y atencion domiciliaria(13).

3.1.1 Fisiopatologia de las lesiones por presion

Dentro de la fisiopatologia de las LPP se ha determinado que, en individuos
con sensacion, movilidad y estado mental normales, la presion prolongada provoca
una respuesta que incita a un cambio en la posicion del cuerpo; sin embargo, cuando
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esta respuesta estéd ausente o alterada por diferentes factores, la presion sostenida
finalmente conduce a isquemia tisular, lesion y hasta necrosis(26).

Las LPP suelen comenzar cuando el peso corporal del individuo ejerce una
fuerza descendente sobre la piel y el tejido subcutaneo que se encuentran entre una
prominencia 6sea y una superficie externa, como un colchén o un cojin de silla de
ruedas. La presion sostenida de los dispositivos médicos también puede causar
LPP. Generalmente se piensa que la fuerza que da como resultado una presion
externa mayor que la presion de llenado de los capilares arteriales, alrededor de 32
mm Hg, y mas que la presion de salida del capilar venoso, alrededor de 8 a 12 mm
Hg, inhibe el flujo sanguineo y da como resultado hipoxia tisular local (26).

Las presiones més altas a menudo ocurren en la interfaz de hueso y musculo,
causando necrosis a esta profundidad mientras deja la piel relativamente intacta.
Del mismo modo, los efectos de la hipoxia y el riesgo de dafio tisular son inicialmente
mayores en el musculo, seguidos por el tejido subcutaneo y luego la piel. Por lo
tanto, en el momento en que se observa la ulceracion de la piel, es probable que ya
exista una lesion extensa del tejido profundo (26).

Entre los factores determinantes para el desarrollo de una LPP e incluyen la
intensidad y la duracion de la presién, el nivel de tolerancia de la piel (habilidad de
la piel y de sus estructuras de soportar los efectos de la presién sin ninguna secuela)
y su estructura de soporte a la presidn. La interaccion mas crucial en el desarrollo
de la lesion ocurre entre la intensidad y duracion de esta. Una presién de baja
intensidad y duracién prolongada es capaz de producir un dafio en el tejido tanto
como una presion de alta intensidad en una corta duracion(27). A continuacion,
podemos observar un esquema en el que se establece la etiologia de las LPP:

Figura 1. Desarrollo de lesiones por presion

Imagen adaptada de Braden B, Bergstrom N.
A Conceptual Schema for the Study of the Etiology of Pressure Sores.
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En cuanto a la caracteristica de presion se observan tres factores
determinantes en el desarrollo de este tipo de lesiones. Dentro del factor de
movilidad encontramos la disminuida habilidad de cambio o control de la posicion
del cuerpo lo que incrementa la exposicion de los pacientes a tiempos prolongados
e intensos de presion, un ejemplo de esto pueden ser pacientes con lesiones de
medula espinal. Dentro del factor de actividad encontramos algunos pacientes que
son capaces de cambiar y controlar su posicion, pero no pueden evitar los tiempos
prolongados o intensos de presion en areas mas vulnerables de la piel, como
ejemplo encontramos a los pacientes no ambulantes. Por ultimo, dentro el factor de
percepcion sensorial estan aquellos pacientes con habilidad disminuida para percibir
o responder a la incomodidad ya sea cambiando de posicion ellos mismo o pidiendo
ayuda, un ejemplo de esto son los pacientes con nivel de conciencia disminuida
(27).

Por otro lado, en cuanto a la caracteristica de tolerancia del tejido, vemos que
se incluyen factores tanto extrinsecos como intrinsecos. Dentro de los factores
extrinsecos se encuentra la humedad, la friccion y el cizallamiento. Dentro de los
factores intrinsecos se puede decir que el tejido blando estd compuesto de células,
conexiones vasculares, fluido intersticial, colageno y fibras elasticas que trabajan en
conjunto como un grupo de resortes paralelos que transmiten la carga desde la
superficie del tejido al interior del esqueleto. Cualquier factor fisioldgico que afecte
la arquitectura e integridad de estas estructuras de soporte disminuye la habilidad
del tejido blando de absorber y distribuir la carga mecanica y tolerar la presion. Esos
factores comunmente identificados que afectan la arquitectura de la estructura de
soporte de la piel son las deficiencias nutricionales (hipoproteinemia, anemia,
deficiencia de &cido ascérbico o minerales), la edad (disminucion de elastina) y la
disminucién de la presion arteriolar (presién diastélica <60 mmHQ)(27).

3.1.2 Clasificacion de las LPP

Las LPP deben clasificarse después de limpiar el lecho de la herida para
garantizar una visualizacion éptima de la anatomia. Si est4 oscurecida por un
esfacelo o una escara adherente, la LPP se clasifica como "incategorizable". Segun
el sistema de clasificacion de la National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP)/European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), las LPP se clasifican
de la siguiente manera(6):

Tabla 1. Clasificacion de las LPP

Categoria | - Eritema no blanqueante Categoria Il - Ulcera de espesor parcial
-.Piel intacta pero con enrojecimiento que no -Ulcera superficial de color rosado o rojizo,
blanquea a la palpacion, en area determinada. | brillante o seca.

-Puede haber presencia de dolor. -No hay presencia de esfacelos o hematomas.
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-Area firme, suave y mas caliente o fria que a
su alrededor.

-Generalmente presente sobre prominencias
dseas por mayor presion.

-Existe una perdida parcial del grosor de la
piel.
-Puede presentarse como una ampolla.

Categoria lll - Pérdida total del grosor de la
piel

Categoria IV - Pérdida total del espesor de
los tejidos.

-Perdida del grosor de la piel.

-La grasa subcutanea puede ser visible.
-Tendones y musculos no estan expuestos.
-Dependiendo de su ubicacion varia su
profundidad.

-Pueden aparecer esfacelos.

-Afectacion total del tejido.

-Exposicidon de musculos, tendones o huesos.
- Dependiendo de su ubicacion varia su
profundidad.

-La lesién puede extenderse al musculo o
hueso, provocando otras enfermedades como
osteomielitis.

No Clasificable: Profundidad Desconocida

Sospecha de Lesion de Tejidos Profundos

-Ulcera completamente cubierta por esfacelos
ylo escaras.

-Es necesaria la limpieza o desbridamiento de
la herida para determinar su categoria y
profundidad real.

-Ademas, de la lesién de piel se tiene un dafio
de los tejidos conjuntos.
-Suele presentarse de color purpura o marron.

Figura 2. Clasificacion de Lesiones por Presién

o

No estadiable

9 Sospecha de Lesion
Tejidos Profundos

Fuente: Adaptada de EPUAP et al. Prevencion y Tratamiento de las Ulceras por presion:
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Guia de consulta rapida.

3.1.3 Factores de riesgo de LPP

En Esparfia en el 2016, Serrano et al (28) realizaron una revision sistematica

que incluyo el andlisis de estudios publicados entre 2008 y 2016, en pacientes
hospitalizados en cuidados intensivos que buscaba identificar los factores de riesgo
para la aparicion de LPP, incluyendo 17 articulos con metodologias de casos y
controles, estudios de cohorte retrospectivo o prospectivos, realizando todos
analisis multivariado de los datos, esta revision sistematica encontré6 un promedio
de 11 grupos factores de riesgo, entre los que se encuentran:

Caracteristicas demograficas

Edad: la presencia de mayor edad estuvo significativamente relacionada con la
apariciéon de LPP. Un estudio especifico demostré que los mayores de 70 afios
presentaron mayor riesgo (OR: 2.14 IC 95% 1.27 -3.62)(29). Las edades
extremas (nifios o adultos mayores de 65 afios 0 mas) llevan a aumentar el
riesgo debido a la reduccion de la actividad o movilidad, la disminucién de la
tolerancia de la piel, percepcion de dolor o el aumento de comorbilidades.
Sexo: se encontraron diferencias entre los estudios, 2 encontraron significativo
el sexo. Sin embargo, en otros dos estudios el sexo masculino se mostré como
un factor protector (OR 0.15 IC 95% 0.03 — 0.71)(30) tanto como un factor de
riesgo ya que incremento 5 veces el riesgo (OR 5.60 IC 95% 1.42 — 22.09)(31).
Estos datos deben ser interpretados con precaucion debido a que en estos
estudios las mujeres fueron mayores que los hombres lo que disminuiria el
riesgo.

indice de Masa Corporal (IMC): se identificO como un factor de riesgo en 5 de
los articulos, cuando se encuentra por encima o por debajo del rango aceptado
de normalidad (18.5 a 24.9), en uno especifico se encontré que un IMC menor
de 18.5 estaba asociado con el desarrollo de LPP (OR 2.70 IC 95% 1.45 —
5.04)(32). Estos datos también son controversiales en diferentes estudios que
muestran que un IMC muy bajo o alto aumenta el riesgo de LPP. Catala et al
(33) consideraron el IMC como un factor de confusidon pues encontraron que
pacientes con IMC mayor de 40 tenian un alto riesgo, pero esto pudo verse
relacionado con que pacientes con obesidad mérbida requieren mayores dias de
ventilacion mecanica.

Factor tiempo
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El 70% de los estudios de esta revisidn sistemética encontrd el tiempo de
estancia hospitalaria prolongada como un factor de riesgo. Caso especifico de
Tayyib et al (34) donde el odds ratio fue de 1.83 (IC 95% 1.01 — 3.30). Una estadia
prolongada en hospitalizacion en especial UCI hace el riesgo mas alto. Cremasco
et al (31) encontraron un promedio de estancia de 23.39 dias en contraste con 9.40
dias en los pacientes que no desarrollaron LPP, comparado con los que
desarrollaron LPP, respectivamente.

Un estudio encontr6 que pacientes que fueron sometidos a cirugias en las primeras
24 horas de admision tuvieron menos riesgo de desarrollar LPP, que en el post
quirargico donde riesgo fue mayor, durante los primeros 5 dias se obtuvo un Hazard
radio de 0.21 (IC 95% 0.14 — 0.31) y después fue de 0.25 (IC 95% 0.19 — 0.33)(35).

Tipo de admision

e Trauma: solo un estudio encontré asociacién entre la admisién a UCI por trauma
y la aparicion de LPP (OR 15.95 IC 95% 3.72 — 68.65)(36).

e Cirugia: O’Brien et al buscaron posibles factores de riesgo intraoperatorios y solo
se encontré que la cirugia no cardiaca fue significativa (OR 1.84 IC 95% 1.31 —
2.59)(32).

Comorbilidades

e Consumo de cigarrillo: uno de los estudios encontré que el uso de cigarrillo podia
inferir en el desarrollo de LPP (OR 1.03 IC 95% 1.01 — 1.06)(36).

e Diabetes: se identifico la diabetes como un factor de riesgo significativo Nassaji
et al. (36) odds ratio 5.58 (IC 95% 1.83 — 18.70) and Slowikowski and Funk (29)
odds ratio 1.93 (IC 95% 1.11 — 3.35).

e Enfermedad Vascular Previa: uno de los estudios mostro como la presencia de
historia medica de enfermedad vascular estuvo asociada con la aparicion de LPP
estadio Il-1V. La base de esta asociacion se vio al hecho de que una enfermedad
vascular predispone a isquemia (OR 4.51 IC 95% 1.99 — 10.24) (37).

e Falla renal: se encontré asociada al riesgo de presencia de LPP (OR 1.75 IC
95% 1.27 — 2.39), para pacientes que iban a ser sometidos a cirugia (32).

Diagnostico de Admision

e Sepsis: se evalué como un posible factor de riesgo, pero solo un estudio mostré
gue si el paciente presentaba una infeccion en la admisién evidenciada por
cultivos positivos tenia una significancia estadistica con el desarrollo de LPP (OR
2.891C 95% 1.16 — 7.22).

Incontinencia Fecal

La incontinencia fecal y/o urinaria por mucho tiempo causan un ambiente himedo y
maceracion que alteran la integridad de la piel y aumentan el riesgo de desarrollo
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de LPP, un estudio mostro asociacion significativa con un odds ratio de 3.42 (IC 95%
1.45 — 8.06)(36).

Medicamentos administrados

Tratamiento con vasoactivos: un estudio mostro que el tratamiento con dopamina
de <5 mcg/kg/min incremento el riesgo en 6.05 veces mas (1.88-19.54)(37), que
los no usuarios de este medicamento. Otro estudio mostro que la noradrenalina
fue significativa para la aparicion de LPP (OR 3.68 IC 95% 1.12 — 12.06)(38),
debido a que la noradrenalina se relaciona con la reduccion de la perfusion tisular
periférica. El uso de medicamentos vasoactivos se encontr6 como factor de
riesgo por Llaurado-Serra et al (OR 1.02 IC 95% 1.02 — 1.03)(39).

Sedacion: este factor fue evaluado por varios estudios, dos de estos encontraron
gue la sedacion constituyo un factor protector para el desarrollo de LPP, Nijs et
al (37) encontraron una asociacion de OR 0.30 (IC 95% 0.13 — 0.70) y Roca-
Biosca et al encontraron una asociacion de 0.90 (IC 95% 0.83 — 0.99)(38). Sin
embargo, en un estudio si se encontré una relacion significativa (39). Estos
hallazgos son cuestionables, debido a que otros estudios muestran que la
inmovilidad que puede ser generada por este tipo de medicamentos se asocia
con la presencia de LPP en multiples sitios. Puede que estos estudios lo hayan
mostrado como un factor protector debido a que la sedacion facilita el uso
adecuado de medidas preventivas, como los cambios de posicion, uso de
reductores de presion u otras.

Uso de Dispositivos médicos

Ventilacibn Mecanica: se encontré en los estudios que pacientes que requirieron
mas de 72 horas de ventilacion mecanica y que se encontraban en estado critico,
un incremento del riesgo de LPP de forma significativa (OR 23.60 IC 95% 6.42 —
86.66). O’'Brien et al (32) notaron que la respiracion artificial fue factor deriesgo
debido a que es unindicador clave en enfermedad critica lo cual aumenta el
riesgo (OR 5.28 IC 95% 3.63 — 7.67).

Didlisis: se determiné como factor de riesgo debido a varios estudios que
encontraron una significancia estadistica en este factor (OR 3.77 IC 95% 1.03 —
13.86)(37).

Complicaciones

Falla respiratoria aguda: la presencia de esta patologia por la reduccion de la
oxigenacion corporal hace mas probable la aparicion de LPP OR 2.68 (IC 95%
2.16 -3.33)(35).

Parametros Hematoldgicos

pg. 15



e Albumina: un estudio especifico mostro que los niveles séricos de albumina eran
menores en los pacientes que desarrollaron LPP (OR 11.62 IC 95% 1.92 -70.4)
(30).

e Hemoglobina: la presencia de anemia se encontré asociada significativamente
con el desarrollo de LPP en uno de los estudios (OR 2.68 IC 95% 1.22 — 591)(36).

Medidas preventivas

e Superficie dindmica: se encontré que los dias con utilizacion de dispositivos con
superficie dinamica tuvieron un efecto protector frente a la aparicion de LPP (OR
0.87 IC 95% 0.81 — 0.94)(38).

e Cambios de posicidn: varios estudios evaluaron esta variable, uno de ellos
incluyé cambios posturales cada 2 h (aunque con una aplicacion mas frecuente
si el paciente lo requeria) y reposicionamiento del paciente. Los pacientes que
desarrollaron LPP recibieron significativamente menos cambios posturales (OR
0.45 IC 95% 0.21-0.97)(40).

e Posicion sentada: una correlacion negativa entre este factor y el desarrollo de
LPP se observé en el estudio publicado por Nijs et al.(37) (OR 0.08 IC 95% 0.02-
0.27), siendo ésta la Unica medida de proteccion.

Bereded et al en 2018 (41), realizaron un estudio transversal para medir la
prevalencia de LPP y sus factores de riesgo en adultos hospitalizados en Etiopia y
encontraron que los pacientes cuya estancia hospitalaria fue de 7 a 20 dias tuvieron
8,44 veces (IC 95% 2.1 - 34) mas probabilidades de desarrollar LPP que los
pacientes que permanecieron <6 dias hospitalizados, los pacientes que tenian
reposo en silla o en cama resultaron tener 11 veces (IC 95% 2- 61) mas riesgo de
desarrollar LPP que los pacientes que caminaban con frecuencia, los pacientes que
tenian un problema de friccion o cizallamiento tuvieron 16,4 veces (IC 95% 4.4 — 61)
mas riesgo de desarrollar LPP que los que no tenian ningun problema aparente de
friccion o cizallamiento. Por altimo, el cambio de posicion del paciente también fue
una variable independiente que se encontré asociada con LPP, pues los pacientes
a quienes no se les cambio de posicion tuvieron 10.42 veces (IC 95% 2.9 -37) mas
riesgo de LPP que quienes cambiaron su posicion cada 2-3 horas.

Un estudio realizado por Sala et al (2) que buscaba encontrar factores
predictores del desarrollo de LPP adicionales mediante un estudio de cohorte
retrospectiva, mostré que la presién arterial media <60 mmHg fue significativamente
asociado con el desarrollo de LPP (OR 9.88 IC 95% 3.07 — 60.43), algunos autores
afirman que la disminucion en la perfusién reduce la tolerancia de los pacientes a la
presion, lo cual puede ser una caracteristica prevalente de pacientes en UCI debido
a su condicion de salud o efectos de los tratamientos.

En un estudio realizado por Anrys et al (42) se buscaba identificar los factores
de riesgo independientes de LPP en una poblacion de alto riesgo que recibian
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medidas preventivas, se encontrd que la presencia de eritema no blanqueable fue
el factor de riesgo mas fuerte de desarrollo de LPP. En los residentes con eritema
no blanqueante, las probabilidades de desarrollar una categoria de LPP Il a IV fue
cuatro veces mayor que los residentes sin eritema no blanqueante (OR 4.5 IC 95%
1.8 —11.5). El eritema no blanqueable es la primera reaccion tisular patologica a las
fuerzas de presion. La presion prolongada provoca la deformacion del tejido, la
oclusién de los capilares y la isquemia local. Si la isquemia persiste, se produce
agregacion de globulos rojos en los capilares. Estas agregaciones de células
sanguineas pueden bloquear los capilares y, en consecuencia, mantener la
isquemia. Si las medidas preventivas no son proporcionadas en el tiempo adecuado,
estos eritemas no blanqueables pueden deteriorarse en una categoria alta de LPP
(estadio Il - IV).

3.2 Dermatitis asociada a incontinencia (DAI)

Las DAI son un tipo de lesion de piel que se definen como “una inflamacion
y/o erosion de la piel asociada con la exposicion a la orina o las heces.”(15) Este
tipo de afecciones se presenta comunmente en pacientes con incontinencia urinaria
o fecal, que en combinacién con la inmovilidad y la friccion, suelen ser dolorosas,
llegan a agravarse o combinarse con algunos tipos de LPP, siendo dificil en
ocasiones su diferenciacion (43).

Las principales caracteristicas de la DAI incluyen eritema, erupcion rojiza,
erosion o descamacion, con o sin infeccion, principalmente en la cadera, el perineo
o la ingle. El paciente con DAl a menudo se siente extremadamente incbmodo y
experimenta dolor, sensacion de ardor, picazén o pinchazos en la regién de la piel
infectada. Debido a la funcion de barrera deteriorada, las lesiones cutaneas
asociadas con la DAI son vulnerables a la infeccion (44).

Existen multiples factores causantes de las DAI, los cuales incluyen aspectos
relevantes como la presencia de irritantes tipo heces u orina y la humedad excesiva,
gue al tener contacto con la piel provocan una inflamacion e irritacién de esta. Esto
genera que haya un compromiso de la barrera cutanea pues se produce una
irritacion quimica y fisica que incrementa el pH de la superficie de la piel, lo que la
hace mas sensible y permeable a diferentes agentes externos (45).

La DAI ocurre no solo en el perineo (la piel de la vulva al ano en las mujeres;
la piel desde el escroto hasta el ano en los hombres) también en los pliegues
labiales, ingle, gliteos o escroto por exposicion a la orina y en la hendidura perianal
y glutea por exposicion a las heces. La DAI también puede extenderse al muslos
internos y posteriores y puede incluir otros elementos como candidiasis.(46)
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3.2.1 Factores de riesgo de DAI

Un estudio realizado por Kayser et al en 2019 (15), que buscaba determinar
la prevalencia y los factores de riesgo de DAI encontré que los pacientes que tenian
solo incontinencia fecal (OR 1.61 IC 95% 1.41 — 1.83) y los que tuvieron
incontinencia fecal con incontinencia urinaria (OR 1.55 IC 95% 1.4 — 1.75) tuvieron
mas probabilidades de presentar DAI, en comparacion con los pacientes que
tuvieron solo incontinencia urinaria. Cada 20 kg de peso adicional aumentd la
probabilidad de un paciente de tener DAl en un 7,1% (OR 1,07 (1.05 — 1.10).
Pacientes que tenian movilidad restringida a la cama (OR 1,22 IC 95% 1.07 — 1.37).
Cada 5 dias adicionales de estancia hospitalaria aumentaba la probabilidad de DAI
enun 11% (OR 1.11 IC 95% 1.07 — 1.14) y cada capa adicional de ropa de cama en
la cama aumentd la probabilidad de 8,3% (OR 1.08 IC 95% 1.043 — 1.125).
Pacientes con mayores puntuaciones de la escala de Braden significan un menor
riesgo de DAI (OR 0.96 IC 95% 0.94 - 0.97). Se encontré que la edad no fue
significativa para el desarrollo de DAI.

Wang et al (44) a través de su estudio observaron por el analisis univariado
gue la puntuacién de la escala de Braden, el nivel de albumina sérica, la presencia
de infeccion, la incontinencia fecal, la frecuencia de incontinencia fecal, la propiedad
de las heces y la doble incontinencia de los pacientes con y sin DAl mostraron
diferencias significativas (p <0,05). Gracias al analisis multivariado se observo que
la puntuacion de la escala de Braden y el nivel de albumina sérica fueron factores
protectores para la DAI. Una puntuacion de la escala de Braden mas alta significaba
un menor riesgo de DAI, y un nivel mas alto de albumina sérica indicaba un menor
riesgo de DAI, siempre que estuviera en el rango normal. La incontinencia doble fue
un factor de riesgo independiente para DAI (OR 10.5 IC 95% 2.4 — 44.3); el riesgo
de DAl aumento 9.5 veces con incontinencia doble.

Otro estudio desarrollado en Estados Unidos y Canada (15), demostr6 en una
comparacién de pacientes en relacion con los que presentaban incontinencia
urinaria, los pacientes con incontinencia fecal (OR 1.61 IC 95% 1.41 — 1.83),
incontinencia fecal y urinaria (OR 1.55 IC 95% 1.37 — 1.74); tenian mas
probabilidades de tener DAI.

Black J et al en 2011(46), refieren que existen tres factores que conducen a
la DAI: la tolerancia tisular, el entorno perineal y la capacidad para ir al bafio. Entre
los factores que afectan la tolerancia tisular se incluyen la edad, el estado de salud,
el estado nutricional, la oxigenacion, la perfusion, la exposicion al cizallamiento o
friccibn y temperatura corporal central. En cuanto al entorno perineal, este se ve
alterado por la frecuencia y el tipo de incontinencia (urinaria, fecal o mixta), condicion
de la piel (inflamada, edematosa) y factores que afectan la piel del perineo
(hidratacion, pH de la orina o heces, patdogenos en las heces o en la piel). Respecto
a la capacidad del paciente para ir al bafo, incluye esta capacidad, asi como la
incapacidad cognitiva para reconocer la necesidad al inodoro.
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3.3 Dario de la piel relacionado con adhesivos de uso sanitario (MARSI)

La lesidon cutanea relacionada con adhesivos médicos (MARSI) fue definida
en 2013 por McNichol et al (47) “eritema y/u otra manifestacion de anomalia cutanea
(que incluye, entre otros, vesiculas, ampollas, erosion o desgarro) persiste 30
minutos o mas después de la extraccion del adhesivo”. Los tipos mas comunes de
MARSI son lesiones mecanicas de la piel, dermatitis de contacto (DC), foliculitis y
dafio cutaneo asociado a la humedad (48). Los adhesivos médicos causantes de
estas lesiones incluyen apoésitos, electrodos, vendajes y bolsas de ostomia u otros,
utilizados ampliamente en el cuidado de pacientes (48).

A pesar la prevalencia que tienen este tipo de lesiones, estas corresponden
a una complicacion no tan reconocida que ocurre alrededor de los servicios de
cuidado con el uso de diferentes adhesivos médicos necesarios en el cuidado en
hospitalizacion. Si no se utiliza la técnica adecuada, las capas mas superficiales de
la piel se llegan a ver lastimadas, no solo afecta la integridad de la piel sino que
también causar dolor y el riesgo de infeccion, aumentan el tamafio de la herida, y
retrasan la curacion, todo lo cual reduce la calidad de vida de los pacientes (47).

Cuando la adherencia entre la piel y el adhesivo es mayor que entre las
células de la piel, la epidermis puede desprenderse parcial o completamente al
retirar el adhesivo(48). La dermatitis de contacto fue la forma mas prevalente de
MARSI, seguido de lesion mecanica en la piel, lesion en piel asociada a la humedad
dafo y foliculitis. La dermatitis de contacto comprende la dermatitis de contacto
irritante (ICD) y la dermatitis de contacto alérgica (ACD)(18).

3.3.1 Factores de Riesgo de MARSI

Zhao et al (18) realizaron un estudio transversal multicéntrico y encontraron
gue los siguientes factores estaban estrechamente relacionados asociado con la
incidencia MARSI: edad para los mayores de 50 afios (OR 2.20 IC 95% 1.22 — 3.96),
historia previa de MARSI (OR 14.83 IC 95% 6.53 — 33.68) diagndstico, IMC, uso de
cigarrillo, uso de catéter central periférico.

Otro estudio realizado por Zhang et al (48) a través de un estudio de cohorte
prospectivo, entre los pacientes en el estudio se encontré que el numero de
adhesivos médicos entre los pacientes tuvo variacion entre 1 a 13. El puntaje en la
escala de Braden fue observado como un factor protector para el desarrollo de
MARSI (OR 0.75 IC 95% 0.63 — 0.90) un puntaje alto en la escala indicaba un menor
riesgo. La duracion de la estancia en la UCI (OR 1.09 IC 95% 1.06 — 1.13) y la
ventilacion mecanica (OR 3.37 IC 95% 0.88 — 12.79) fueron encontrados como
factores de riesgo significativos.
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3.4 Medidas preventivas de lesiones de piel relacionadas con el cuidado en salud

La prevencion de las lesiones relacionadas con el cuidado en salud durante
la hospitalizacion requiere un enfoque de equipo multidisciplinario que brinde
atencion de una manera integral. Este tipo de lesiones se pueden prevenir
controlando ciertos factores de riesgo y brindando una atencion integral. Las
enfermeras son responsables de la identificacion de los factores de riesgo, mediante
el uso de escalas de valoracion del riesgo, y del liderazgo en la implementacion de
estrategias de prevencion(49).

Expertos en el tema, refieren que es necesaria la valoracion integral por un
equipo interdisciplinario, en colaboracion con el paciente y sus cuidadores, para
identificar los posibles factores de riesgo que puedan facilitar u impedir la prevencién
de este tipo de lesiones. La valoracion integral debe incluir: una anamnesis de la
historia clinica (enfermedad actual, estado psicosocial, comorbilidades o alergias),
examen fisico (en busca de edemas, deficiencias sensoriales, fracturas, tono
muscular), evaluacion del riesgo de infeccién, valoracién del estado nutricional,
evaluacioén del riesgo de lesion de piel (lesiones previas), la presencia de dolor, el
posible riesgo vascular, valoracion de la movilidad y superficies de apoyo, y
verificacion de fuentes de presion o cizallamiento(7).

La intervencion temprana es esencial para quienes corren el riesgo de
desarrollar alguna lesion de piel relacionada con el cuidado. Los componentes
principales que se deben tener en cuenta para la planeacion de una intervencién
temprana son (50) la identificacion de las personas en riesgo y la definicién de sus
factores individuales, definicién de las intervenciones preventivas, la utilizacién de
estrategias de proteccion de la integridad de la piel, la proteccién contra las fuerzas
de presion, friccidbn o cizallamiento y la reduccién de la incidencia de lesiones a
través de programas educativos para profesionales de la salud.

En cuanto a las medidas preventivas varian dependiendo de la institucion, la
experiencia clinica y las recomendaciones de expertos, estas pueden incluir la
inspeccion de la piel, la cual debe realizarse en las areas conocidas como mas
vulnerables, areas donde se ejerce presion, friccion o cizallamiento durante las
actividades de la vida diaria; y partes del cuerpo en contacto con los equipos
meédicos. Esta inspeccion verifica la regularidad de la piel, se deben buscar
enrojecimientos, ampollas, piel abierta o rasgufios; de igual forma, la temperatura
de la piel en las areas de enrojecimiento o algunas areas que pudieron tener
lesiones previas. En individuos con piel oscura, se observa si hay eritema
persistente, hiperemia que no palidece, ampollas y decoloracion, calor e induracién
localizados. Esta revision se debe realizar al menos 2 veces al dia, se debe verificar
mas frecuentemente cuando hay tiempos prolongados en sentado y acostado, en
este caso es recomendable hacer este chequeo cada vez que se realice un cambio
de posicion. Si se nota algun cambio se deben aplicar cremas en las areas de
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enrojecimiento, no se debe masajear el area y se debe evitar si es posible,
descansar sobre el area afectada(50).

Algunos cuidados preventivos de piel adicionales incluyen (6) evitar colocar al
individuo sobre un &rea con eritema, mantener el area limpia y seca, ho masajear o
frotar la piel en riesgo, desarrollo de plan de manejo para la incontinencia, proteccion
de humedad excesiva con un producto de barrera, crema hidratante para piel seca,
control del microclima (humedad y temperatura) al seleccionar superficie de apoyo,
no usar dispositivos de calentamiento (bolsa de agua caliente, almohadilla térmica,
calentador) directamente en la piel, uso preventivo de apdsitos en areas anatomicas
de presién sometidas con frecuencia a la friccion y la cizalla; sin embargo, este es
controversial ya que no cuenta con mucha fuerza de evidencia.

Para predecir el riesgo de desarrollo de lesiones por presion se usa la escala de
Braden. Esta escala recomienda que la evaluacién del riesgo debe hacerse con la
informacion recolectada en el momento admision, adicionalmente, es necesario
tener en cuenta que la valoracion del riesgo es un proceso dinamico, pues el estado
de salud de los pacientes va cambiando en todo el tiempo de hospitalizacion.
Idealmente se debe realizar una valoracion al ingreso, a las 48 horas o tan frecuente
como lo requiera su estado de salud, es asi como los cuidados de enfermeria
pueden agilizarse para prevenir el desarrollo de lesiones de piel(50).

Los factores de riesgo que evalla la escala de Braden son la exposicion a la
humedad, la percepcién sensorial, actividad fisica o deambulacién, movilidad o
cambios posturales, nutricion, cizallamiento y roce. Este es un instrumento que
cuenta con cuatro opciones de respuesta puntuadas del 1 al 4. El paciente sera
considerado de alto riesgo cuando su puntuacion total sea menor de 12; riesgo
medio cuando se encuentra entre el 13 y 14; y riesgo bajo en el 15 o mas (51).

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Ulceras por Presion y
Heridas Cronicas (GNEAUPP) define unas practicas que tienen una evidencia alta
para no ser realizadas, entre estas se encuentran: no utilizar cojines cerrados
redondos (tipo dona) como superficie de asiento, no realizar masajes en la piel sobre
las prominencias 6seas, no utilizar medidas de prevencion sin evidencias suficientes
sobre su eficacia, no elevar el cabecero de la cama o acomodar al paciente en
decubito lateral con mas de 30° de inclinacién, no aplicar sobre la piel productos
gue contengan alcohol, no sentar pacientes con riesgo de lesion y sin capacidad de
reposicionarse, no arrastrar a la persona al reposicionarla o al transferirla de una
superficie a otra (22).

Adicionalmente segun el GNEAUPP (23), para el cuidado de la piel sana o fragil
podemos distinguir el uso de diferentes productos entre los cuales encontramos:

Acidos grasos:

Incluyen dos tipos, primero los acidos grasos hiperoxigenados (AGHO), los
cuales son acidos grasos esenciales sometidos a un proceso de oxigenacion. Y
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segundo estan los acidos grasos esenciales (AGE), que son acidos grasos
monoinsaturados o poliinsaturados(23). Sin embargo, en cuanto a su eficacia no
hay suficientes estudios con alta evidencia cientifica, algunos de baja evidencia o la
experiencia de grupo de expertos afirman que han encontrado ocasiones donde los
AGHO favorecen la restauracion de las células de la piel, estimulan la formacion de
colageno ayudan a mejorar la microcirculacion sanguinea permitiendo disminuir el
riesgo de isquemia, evitan la deshidratacion cutanea, aumentan la firmeza de la piel
ante los diferentes factores de riesgo, protegen frente a la friccion(52).

Productos de barrera:

Estos incluyen las pomadas de oxido de zinc, las cuales son efectivas para
la prevencién pero no permiten visualizar la piel o la adherencia de otros productos,
ademas se deben usar productos especificos o sustancias oleosas para realizar su
retiro. También se incluye en esta categoria las peliculas de barrera no irritantes
(PBNI), que facilitan seguir la evolucion de la lesidon y la adherencia de apositos u
otros productos, estas peliculas se desaparecen o evaporan de la piel entre las 24
y las 72 horas de su aplicacion(23).

Cremas hidratantes u emolientes:

Las cremas hidratantes contienen sustancias que hidratan la piel activamente
por lo que estan indicadas para pieles sanas, en comparacion las cremas emolientes
estan compuestas por preparados que cubren la superficie de la piel ayudando a
retener el agua. Por tanto, las cremas emolientes protegen la piel, la hidratan, y
recuperan su capacidad protectora y su elasticidad, que en ocasiones se llega a ver
alterada por diferente irritantes como las heces u orina, lo que las hace mas efectivas
en la prevencion de las lesiones por humedad, estando indicadas para aliviar pieles
extremadamente secas, dafiadas o con problemas dermatolégicos(23).

3.5 Programa preventivo de piel

El Programa de Cuidado de la Piel de la Fundacion Cardio Infantil Instituto de
Cardiologia, es un equipo transversal que se basa en la implementacion de guias
basadas en la evidencia de la RNAO (Registered Nurses Association of Ontario),
enfocado hacia la prevencion, promocion y tratamiento seguro de la piel de los
pacientes con el fin de evitar eventos adversos. El objetivo principal del programa
es profundizar, actualizar y difundir al personal de Enfermeria, Médico y paramédico
de la Fundacion Cardioinfantil los conceptos requeridos para garantizar la
realizacion de acciones preventivas que eviten la presentacion de lesiones en la piel,
la identificacion temprana de las mismas, promover la instauracion del tratamiento
oportuno y adecuado de las lesiones, contribuyendo asi con el mejoramiento en la
calidad de vida y la recuperacion del estado de salud de los pacientes.

pg. 22



4. HIPOTESIS

4.1 Hipotesis Nula

No existe una asociacion entre los factores sociodemogréaficos, clinicos y
preventivos con el desarrollo de lesiones de piel adquiridas durante hospitalizacion
por los pacientes evaluados por el grupo de cuidado de enfermeria de piel, en una
institucién de salud de cuarto nivel de atencién en Bogot4, entre enero de 2018 y
diciembre de 2020.

4.2 Hipotesis Alterna

Existe una asociacién entre los factores sociodemogréficos, clinicos y preventivos
con el desarrollo de lesiones de piel adquiridas durante hospitalizacion por los
pacientes evaluados por el grupo de cuidado de enfermeria de piel, en una
institucién de salud de cuarto nivel de atenciéon en Bogota, entre enero de 2018 y
diciembre de 2020.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Determinar los factores sociodemograficos, clinicos y preventivos asociados con el
desarrollo de lesiones de piel adquiridas durante hospitalizacion, por pacientes que
fueron evaluados por el programa preventivo de cuidado de enfermeria de piel, en
una institucion de salud de cuarto nivel de atencion en Bogota, entre enero de 2018
y diciembre de 2020.

5.2 Objetivos Especificos

e Determinar el porcentaje de lesiones de piel en el programa preventivo de
piel y las caracteristicas de los diferentes tipos de lesiones de piel: LPP, DAI
y MARSI.

e Describir los factores sociodemograficos, clinicos y de tratamiento preventivo
presentes en los pacientes que fueron evaluados por el grupo de cuidado de
enfermeria de piel entre los pacientes que presentaron lesion (casos) y los
gue no presentaron lesion (controles).

e Identificar si los factores sociodemogréficos, clinicos y preventivos asociados
al desarrollo de lesiones de piel adquiridas en hospitalizacion llegan a ser
diferentes cuando hay la implementacion de un programa preventivo de
cuidado de piel.
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo y disefio del estudio

Estudio observacional analitico de casos y controles, realizado en una
institucién de cuarto nivel en la ciudad de Bogota que incluy6 un periodo de 3 afios,
entre enero de 2018 a diciembre de 2020.

Para el abordaje metodologico del presente estudio se realizé una revision
de las historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios que estuvieron
hospitalizados en la institucion de salud en diferentes servicios y que por su
condicion de salud requirieron ser evaluados por un programa de prevencion de
lesiones de piel adquiridas en hospitalizacion. A través de este abordaje
metodoldgico, se realizd un analisis por caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y preventivas a fin de identificar factores asociados con el porcentaje de lesiones de
piel.

Los estudios de casos y controles son estudios epidemiolégicos de tipo
observacional y analitico. Los estudios de casos y controles representan una
estrategia muestral, en la que de manera caracteristica se selecciona a la poblacién
en estudio con base en la presencia (caso) o ausencia (control o referente) del
evento de interés o de la enfermedad(53). En este disefio el caso se refiere a
pacientes que presentaron lesiones en piel (LPP, MARSI, y DAI) adquiridas durante
su hospitalizacién; y los controles aquellos pacientes que no presentaron lesion.
Casos y controles fueron obtenidos de la lista de interconsultas a pacientes
hospitalizados que fueron realizadas por el grupo de prevencion y cuidado de la piel
institucional. Por las caracteristicas del disefio, no es posible estimar tasas de
incidencia, riesgos relativos o riesgos atribuibles, por lo que en estos estudios se
recurre a la razon de disparidades (odds ratio) como estimador estadistico, asociado
a sus correspondientes intervalos de confianza. Lo anterior ofrece una cuantificacion
de la asociacion entre expuestos y no-expuestos(54).

Asi mismo este tipo de estudio permite formular una hipétesis con relacién a
evaluar la asociacion entre dos o mas variables, teniendo un grupo de contraste
denominado en este caso “control”. Estos estudios permiten la evaluacion de
multiples exposiciones y el escenario mas apropiado es el de condiciones (efectos)
infrecuentes o con periodos de latencia prolongados(53).

Este tipo de estudios son utiles para estudiar enfermedades con un largo
periodo de latencia, suele exigir menos tiempo y ser menos costosos que un estudio
de cohorte, ademas, caracterizan simultaneamente los efectos de una variedad de
posibles factores de riesgo del problema de salud que se estudia. Sin embargo,
estos estudios son susceptibles a sesgos porque la poblacion en riesgo a menudo
no esta definida y es dificil asegurar la comparabilidad de factores de riesgo poco
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frecuentes. Ademés no sirven para determinar otros posibles efectos de una
exposicion sobre la salud, porque se ocupan de un solo resultado(55). Una limitacion
importante es que no es un estudio util para exposiciones infrecuentes;
adicionalmente la medida de asociacion utilizada en estos estudios es poco
apropiada para el caso de enfermedades frecuentes, ya que tiende a sobrestimar la
magnitud del efecto de la asociacion en comparacion con el riesgo relativo(53).

6.2 Poblacién

Historias clinicas de adultos con edad mayor o igual a 18 afios que fueron
incluidos preventivamente en el grupo de cuidado de enfermeria de piel entre enero
de 2018 a diciembre de 2020, ya sea porque cumplen con criterios de alto riesgo
para el desarrollo de una lesién de piel segun la escala Braden o por solicitud de
una interconsulta con el grupo de cuidado de piel.

Caso: Pacientes que desarrollaron una lesion en piel adquirida durante
hospitalizacion (LPP, DAI, MARSI), los cuales habian sido evaluados y tenian
seguimiento por el grupo de Prevencion de Lesiones y Cuidado de la Piel.

Control: Pacientes que no desarrollaron una lesién en piel adquirida durante
hospitalizacion (LPP, MARSI, DAI), los cuales habian sido evaluados y tenian
seguimiento por el grupo de Prevencion de Lesiones y Cuidado de la Piel.

6.3 Criterios de Seleccion

6.3.1 Criterios de inclusion:
Historias clinicas de pacientes con los siguientes criterios de elegibilidad:

e Pacientes edad mayor o igual de 18 afos.

e Valoracion en interconsulta y manejo por el grupo de cuidado de enfermeria
de piel, con un puntaje inicial teniendo en cuenta la escala Braden de alto o
muy alto riesgo.

e Interconsulta especial al grupo de cuidado de enfermeria de piel.

6.3.2 Criterios de exclusion
e Pacientes con informacion incompleta en base de datos
e Preexistencia de lesién de piel
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6.4 Muestra

Segun la base de datos diligenciada por el grupo de cuidado de piel en la
institucién durante los afios 2018 a 2020, se obtienen un namero total de pacientes
de 1.459, de todos los servicios de hospitalizacion y areas de cuidado critico. De
este numero total de pacientes se determinara una muestra para un estudio de
casos y controles usando el programa Epidat version 4.2(56), considerando los
siguientes supuestos: confianza del 95%, poder de 80%, numero de controles por
caso 2, usando los datos de prevalencia de casos expuestos y los OR de diferentes
estudios encontrados durante la revision bibliogréfica de la presente investigacion
(referencias en Tabla 2). Se estim6 un tamafio muestra como lo indica la siguiente
tabla:

Tabla 2. Tamafio muestral

Tipo de Lesion Prevalencia OR Casos Controles Total
LPP 14.1(13) 2.14(29) 220 440 660
DAI 16.5(16) 1.55(15) 511 1022 1533
MARSI 12.7(17) 2.2(18) 228 456 684

Debido a que en la institucién de estudio las LPP son las méas prevalentes y
esto se encuentra equivalente a lo encontrado en la literatura, se decide tomar el
tamafio de muestra de 660 para el presente estudio, teniendo una relacién de 1:2
entre casos y controles. Sin embargo, al evaluar la base de datos institucional una
vez fue iniciado el estudio fue necesario realizar un recélculo de la muestra teniendo
en cuenta algunas limitaciones que se explican en el punto 6.6. De esta manera
usando el software de Epi Info (57), manteniendo la relacion inicial de 1 a 2, nivel de
confianza de 95% y poder del 90% se definié una muestra de 450 pacientes.

6.5 Variables

6.5.1 Variables independientes

Entre las variables independientes se incluyeron los factores demograficos
de los pacientes tales como edad, sexo e indice de masa corporal; antecedentes
de salud como comorbilidades anotadas en la historia clinica al ingreso a
hospitalizacion de origen médico cardiovascular, renal, neurolégico, entre otros; asi
mismo se incluyeron el diagnostico al momento de la admision, puntaje segun
escala Braden a la primera valoracién del grupo de cuidado de piel, tratamientos
administrados durante la hospitalizacion (ej. vasoactivos, ventilacion mecanica,
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antibidtico, sedante, didlisis), presencia de incontinencia, tratamientos de
prevencion de lesiones de piel asignados por este mismo grupo (como el uso de
lubricantes, apositos u acidos grasos), tiempo de estancia hospitalaria, servicio de
hospitalizacion, el tipo de nutricion, tipo de incontinencia y el desenlace de su
enfermedad (Ver anexo 1).

6.5.2 Variables Dependientes

Presencia de alguna de las siguientes lesiones en piel: lesidon por presion
(LPP), dermatitis asociada a incontinencia (DAI) o dafio de piel relacionado con
adhesivos sanitarios (MARSI). Estas lesiones son definidas por el grupo de
prevencion y cuidado de la piel de la institucién de estudio como las tres mas
prevalentes y para las cuales se realizan intervenciones de prevencion (Tabla 2
Numeral 2.2). Adicionalmente, se recolecto informacion sobre las caracteristicas de
las lesiones que se encontraron (Ver anexo 1).

6.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos para la recoleccion de informacion

El grupo de enfermeria de cuidado de piel facilito una base de datos de excel
gue fue recolectada entre enero del 2018 a diciembre del 2020, esta base contaba
con un total de 2.225 pacientes. Se realiz6 la depuracion de los datos, comenzando
por eliminar los menores de 18 afios obteniendo un total de 1.720 pacientes, luego
se verificaron los tipos de lesiones de piel objeto del presente estudio (LPP, DAl y
MARSI) y se eliminaron 40 pacientes que tenian otro tipo de lesiones obteniendo un
total de 1.680.

El grupo de enfermeria de cuidado piel ingreso la informacién de los
pacientes por cada mes en los diferentes afos; por esto, al realizar el consolidado
por cada afio, se encontrd que varios estaban duplicados. Se confirmé a través de
la lectura de las historias clinicas, aquellos pacientes que estaban duplicados en el
mismo periodo de hospitalizacién y fueron eliminados 221, obteniendo una base
final con un total de 1.459 pacientes.

El célculo de muestra que se mencion6 anteriormente incluia una muestra de
660 pacientes para este estudio, con 220 casos y 440 controles. Sin embargo,
después de la depuracion de la base de datos se identificaron inicamente 150 casos
y fue necesario realizar un recalculo de la muestra.

Consecutivamente, se realiz6 la busqueda del historial médico de los
pacientes en el sistema de documentacion con el numero de historia clinica. Los
documentos de identidad y los nombres de los pacientes fueron censurados y se le
asigno un codigo numérico a cada uno, esto se hizo para complementar las variables
gue no se encontraban en la base inicial y completar informacion en una nueva
base.
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Base recolectada por el grupo de cuidado de
piel entrz los afos 2018 a 2020
2.2235 pacientes

. . o 40 pacientes fusron eliminados por
1.720 pa:.lentes- despue;nd;e;llr_mnar los prasentar lesiones diferentes a LPF,
que =ran menares de 18 anos DAl o MARSL

|

1.680 pacientes despuss de eliminar los
gue no presentaron lesiones objeto del
estudio

|

1.469 pacientes despuss dz eliminar los
que estaban duplicados

|

130 casos presentaron lesicnes (LPP, DAl o 300 controles por una relacion de
MARSI) Mussires 12

sleatorio simple

505 pacientes fueron eliminadas por
ser mengres de 18 ahos

221 pacientes fueron eliminadas por
estar duplicados en diferentes meses
pero correspondientes a la misma
hospitalizacion

Figura 3. Diagrama de flujo de inclusién de pacientes en el estudio.

6.7. Métodos para el control de calidad de los datos

6.7.1 Sesgo de seleccion

Este sesgo se evitd a través de la seleccion de pacientes previa que ha
realizado el grupo de cuidado de piel de acuerdo con la escala de Braden con
respecto al riesgo de desarrollar una lesién de piel. La evaluacién del riesgo siempre
se realizdé por la misma persona, enfermera profesional con entrenamiento en
prevencion de lesiones en piel en hospitalizacion.

6.7.2 Sesgo de informacién

La informacion adicional fue recolectada por la investigadora teniendo en
cuenta las variables de interés para unificar criterios y se usé el apoyo de tutores
para disminuir el riesgo de sesgo en la obtencion de datos.
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6.7.3 Control de los datos

Se cuenta con una base de datos que ha sido realizada por jefes de
enfermeria con entrenamiento en prevencion de lesiones en piel y con
conocimientos basicos en Excel para la tabulacion en la base de datos, esta fue a
su vez complementada con historias clinicas por el investigador principal. También
se realiz6 control del dato cuando se encontré diferencia en lo recolectado por el
grupo de cuidado de piel y la historia clinica, para todos los pacientes se decidid
tomar como referencia la historia clinica.

6.8 Analisis de resultados

6.8.1 Métodos y modelos de analisis segun tipo de variable

El andlisis estadistico se realizé a través de la herramienta de SPSS version
27, se realiz6 una descripcidn de las caracteristicas de los pacientes, las cuales se
resumieron como frecuencias y proporciones para variables categéricas y mediante
medianas, maximo y minimo para variables continuas (ya que tuvieron una
distribucién no paramétrica).

Se realiz6 una comparacion entre el grupo de pacientes que desarrollaron
una lesiéon (casos) y los que no la desarrollaron (controles) usando Chi cuadrado
(X?) y test de Fisher para variables categéricas, y se uso la prueba T de studenty U
de Mann Whitney para variables continuas. Se declaré una diferencia significativa
para un valor de p<0.05. Luego las variables identificadas como significativas
potencialmente relacionadas con la incidencia de lesiones en piel fueron evaluadas
mediante un modelo de regresion logistica donde se analizaron medidas como los
Odds ratios (ORs), con sus intervalos de confianza de 95%, en donde valores
mayores de 1 fueron considerados como un factor de riesgo y menores como un
factor protector.

De acuerdo con los datos del analisis bivariado, se encontré significancia
estadistica (p<0.05) en mas de 15 variables; por este motivo, se plantearon 3
modelos para la realizacién de una regresion logistica, con el objetivo de obtener un
modelo final que incluyera las variables con significancia estadistica (p<0.05) de los
modelos 1, 2y 3.

A cada modelo se le realizo la verificacion de los supuestos, garantizando el
cumplimiento de estos antes del desarrollo del andlisis de regresion logistica. Para
la verificacion de los supuestos se realizO una regresion lineal multiple con las
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variables de estudio, a través de la prueba de Durbin-Wartson verificamos el
supuesto de independencia de los errores y con el factor de varianza inflada se
verifico el supuesto de no multicolinealidad. Adicionalmente, para el ingreso de
variables en la regresion logistica se us6 el modelo de intro.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue aprobado por el comité de Investigaciones y de Etica de la
Fundacién Cardioinfantil el 15 de abril del 2021 (Ver Anexo 3).

De primera medida, se tuvo en cuenta la declaracion Helsinki de la asociacion
médica mundial (AMM) sobre los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos adoptada por la 64a Asamblea General, en donde se resalta que
“La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales” y “aunqgue el objetivo principal de la investigacion médica es
generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los
derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion”, ademas,
esta declaracion afirma que es deber del investigador proteger la confidencialidad
de la informacion personal de las personas que participan en la investigacion (58).

De igual forma se tuvo en cuenta, la resolucién niamero 8430 de 1993
expedida en octubre 4 por el Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, por
la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, asi como el Decreto 2164 de 1992 y la Ley 10 de 1990. Se
considera que este trabajo corresponde a una investigacion sin riesgo, definida
como ‘estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacidon intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas, sociol6gicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta” (59).

Con relacién a esto, y posterior a una aprobacién de la investigacion por parte
del comité de ética de la institucidon de estudio, la investigadora mantuvo absoluta
confidencialidad de los datos de los pacientes salvaguardando la identidad mediante
la asignacion de cédigos a cada uno de ellos, evitando asi divulgar la identidad de
los pacientes que se incluyeron en el estudio, guardando absoluta reserva sobre la
informacién contenida en la base de datos. Ademas, se reservé el buen nombre
institucional profesional. El estudio se realiz6 con un manejo estadistico imparcial y
responsable. No existe ningln conflicto de interés que se deba declarar por parte
de los investigadores.

La base de datos recolectada sera guardada durante 5 afios posteriores a la
finalizacion y publicacion de la presente investigacion. La investigadora principal es
responsable del manejo de los datos y cuenta con una clave de acceso que fue
compartida con las tutoras a cargo, la informacion personal de los participantes fue
protegida bajo codificacién y estos datos fueron almacenados en un archivo de
Excel protegido. La base de datos sera eliminada una vez haya sido finalizado el
tiempo de los 5 afios.
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9. RESULTADOS

De una base de datos de 2.225 pacientes incluidos en el programa de
prevencion de piel, solo 1.459 cumplieron con los criterios de inclusion y se obtuvo
una muestra final de 450 pacientes, de los cuales 150 desarrollaron lesiones de piel
(casos) y los 300 restantes no desarrollaron lesién de piel (controles).

9.1 Porcentaje de lesiones de piel (LPP, DAl y MARSI) adquiridas durante

hospitalizacion y sus caracteristicas.

Se observo porcentaje total de lesiones de piel en el programa preventivo de
10.2%, diferenciado por afios en 9.17% en el 2018, de 9.2% en el 2019 y de 11.56%
para el 2020. En esta grafica se puede observar el porcentaje diferenciado por tipo
de lesion durante cada afio, las lesiones que se presentaron en mayor medida en la
institucién de estudio fueron las LPP. Adicionalmente se observa un incremento de
las lesiones para el afio 2020, excepto para las LPP, en donde el comportamiento
se da al contrario y disminuyen para este afio (Figura 8).

9.00

8.00

7.00

Porcentaje
> 0
o o o
o o o

w
o
s}

2.00

1.00

0.00

Figura 4. Porcentaje de lesiones de piel por afio
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Fuente: Elaboracion propia
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En cuanto a las zonas en donde principalmente se desarrollaron las lesiones
de piel se encontr6 la region pélvica que incluye zonas como el sacro, Coxis,
isquiones y zona perianal, mostrando una gran diferencia con otras zonas pues
constituyo el 64% de lesiones de piel, seguidas por las lesiones de miembros
inferiores (12%) y las lesiones en cara y cuello (11%). Se evidenci6 de igual forma
gue un 7% de los pacientes presentaron una mayor vulnerabilidad y llegaron a
desarrollar lesiones en diferentes partes de su cuerpo.

Figura 5. Distribucion de lesiones de piel por zonas del cuerpo
Distribucién de las Lesiones de Piel por Zonas

3%
11%
Cara - Cuello

12% Miembro Inferior

Miembro superior

3% )
Multiples zonas

0,
7% Pelvis

64% Regién Toracica

Fuente: Elaboracion propia

Las lesiones por presién cuentan con una clasificacion dependiendo sus
caracteristicas y magnitud. Para la poblacion estudiada se observé que 117
personas (78%) presentaron este tipo de lesion, encontrando la mayor presencia en
las categorias Il (55%) y categoria | (38%), siendo destacable de igual forma que un
porcentaje de pacientes desarroll6 varias lesiones de diferentes categorias (4%).
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Figura 6. Clasificacion de las lesiones por presion

Clasificacién de las Lesiones por Presion
1%, 1%
20 |

\

= Categoria |

= Categoria Il

= Categoria lll
Categoria IV

= No estadiable

Fuente: Elaboracién propia

Respecto a las dermatitis asociadas a incontinencia solo 8 personas (5.3%)
presentaron este tipo de lesién, observandose un 63% de estas en la categoria .

Figura 7. Clasificacion de la dermatitis asociada a incontinencia

Clasificacion de Dermatitis asociada a
Incontinencia

= Categoria |

= Categoria Il

Fuente: Elaboracién propia
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9.2 Descripcion de los factores sociodemograficos, clinicos y preventivos

9.2.1 Variables Sociodemograficas

Entre la poblacion incluida en el estudio se encuentra que la edad minima fue
de 18 afios y la maxima de 107 afios, con una mediana de 67. La mediana en el
grupo de casos fue menor 65.50 con respecto a los controles donde fue de 68. El
57.6% (n=259) de la poblacion fueron hombres siendo mayor el porcentaje tanto
para el grupo de casos como para el grupo de controles. Las variables cuantitativas
no mostraron tener una distribucion normal por la prueba de Shapiro Wilk, por este
motivo se utilizd U de Mann Whitnney para estimar la diferencia estadista entre los
grupos. Solo la variable sexo mostré una diferencia estadisticamente significativa
(p=<0.001) (Tabla 5).

Tabla 3. Distribucién de la poblacion por variables sociodemograficas

Variable Total Casos Controles Valor p
(N= 150) (N=300)
Edad (afios) 0.32
(Mediana, minimo y maximo) 67 65.50 68
Min: 18 Min: 19 Min: 18
Max: 107 Max: 107 Max: 100
Sexo n (%) n (%)
Hombre 259 (57.6) 100 (66.7) 159 (53) <0.001
Mujer 191 (42.4) 50 (33.3) 141 (47)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos procesados en SPSS

9.2.2 Variables Clinicas Cuantitativas

En la poblacién de estudio se observd un minimo de peso de 23 y un maximo
de 130, con una mediana de 65, siendo mayor esta medida en el grupo de casos
donde la mediana fue de 68, lo que se ve evidenciado de igual forma en el
incremento de la mediana de los casos para el valor del IMC siendo de 24.68. En
cuanto a la estancia hospitalaria la mediana del grupo de casos fue de 28, con un
minimo de 2 y un maximo de 270 dias de hospitalizacion, el doble a la del grupo de
controles que tuvo una mediana de 14.50 con minimo de 1 y maximo de 140. Las
variables cuantitativas no mostraron tener una distribucion normal por la prueba de
Shapiro Wilk, por este motivo se utilizé U de Mann Whitnney para estimar la
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diferencia estadista entre los grupos. Las variables peso (p=0.04), estancia
hospitalaria (p=<0.001) y numero de seguimientos (p=<0.001), mostraron una
diferencia estadisticamente significativa (Tabla 6).

Tabla 4. Distribucién de la poblacion por variables clinicas cuantitativas

Variable Total Casos Controles Valor p
(N= 150) (N=300)
Peso (KQ) 65 68 63.7 0.04
(Mediana, minimo y maximo) Min: 23 Min: 32 Min: 23
Max: 130 Max: 130 Max: 130
Talla (m) 1.63 1.65 1.61 0.15
(Mediana, minimo y maximo) Min: 1.39 Min: 1.40 Min: 1.39
Max: 1.86 Max: 1.85 Max: 1.86
IMC 24.03 24.68 23.87 0.15
(Mediana, minimo y maximo) Min: 10.96 Min: 13.49 Min: 10.96
Max: 47.17 Max: 44 Max: 47.17
Estancia Hospitalaria (dias) 19 28 14.50 <0.001
(Mediana, minimo y maximo) Min: 1 Min: 2 Min: 1
Max: 270 Max: 270 Max: 140
Numero de seguimientos 1 2 1 <0.001
(Mediana, minimo y maximo) Min: 1 Min: 1 Min: 1
Max: 14 Max: 8 Max: 14

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos procesados en SPSS

9.2.3 Variables Clinicas Cualitativas

En cuanto a la presencia de comorbilidades en el grupo de casos se encontrd
que la enfermedad cardiaca fue la que tuvé un mayor porcentaje con el 44%,
seguido por la hipertension con un 37.3% y enfermedad respiratoria con un 26.7%.
Para el grupo de controles la mayoria de los pacientes tenian hipertension con un
porcentaje del 55%, seguido de la enfermedad cardiaca con un 41.7% y enfermedad
renal con un 27.7%. La poblacién estudiada tanto en casos (54.7%) y controles
(53%) tuvieron principalmente de 0 a 2 comorbilidades.

En cuanto a la evolucion durante la hospitalizacion y los factores preventivos
se observé como la incontinencia (50%), la ventilacion mecanica (58%), uso de
antibiético (70%), uso de sedante (52%), uso de vasoactivo (40%), uso de apdésito
(36%) y uso de AGHO (92%) tuvieron un porcentaje mayor entre el grupo de casos.

Las comorbilidades como hipertension (p=<0.001), enfermedad vascular
periférica (p=0.05) y alteracién neuroldgica (p=<0.001), y las variables de evolucion
clinica y preventivas como la presencia de incontinencia (p=<0.001), ventilacién
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mecanica (p=<0.001), uso de antibidtico (p=0.01), uso de sedante (p=<0.001), uso
y aposito (p=<0.001) mostraron una diferencia
estadisticamente significativa (Tabla 7).

de vasoactivo (p=0.01)

Tabla 5. Distribucién de la poblacion por variables clinicas cualitativas
Controles

Variable

Comorbilidades

Enfermedad cardiaca
Hipertension

Enfermedad Vascular Periférica
Enfermedad cerebrovascular

Demencia
Alteracion neuroldgica

Enfermedad respiratoria
Diabetes

Enfermedad renal
Cancer

Paresia
Plegia

Total de Comorbilidades

Oaz2
Mas de 2

Evolucion en Hospitalizacion

Ventilacion mecéanica
Dialisis

Antibiotico

Sedante

Incontinencia
Tipo de incontinencia

Urinaria
Urinaria y/o fecal
Vasoactivo

Prevencioén

Uso de Aposito
Oxido de Zinc

Casos
(N=150)
n (%)
66 (44.0)
56 (37.3)
35 (23.3)

12 (8.0)
4(2.7)
15 (10.0)
40 (26.7)
36 (24.0)

38 (25.3)
29 (19.3)
13 (8.7)
10 (6.7)
n (%)
82 (54.7)
68 (45.3)
n (%)
72 (48.0)
7(4.7)
105 (70.0)

78 (52.0)
75 (50.0)

1(1.3)
74 (98.7)
60 (40.0)

n (%)

54 (36.0)
103 (68.7)

(N=300)
n (%)

125 (41.7)
165 (55.0)
48 (16.0)

23 (7.7)
20 (6.7)
71 (23.7)
74 (24.7)
61 (20.3)

83 (27.7)
42 (14.0)
18 (6.0)
10 (3.3)
n (%)
159 (53.0)
141 (47.0)
n (%)
105 (35.0)
18 (6.0)
174 (58.0)

108 (36.0)
83 (27.7)

5 (6.0)
78 (94.0)
87 (29.0)

n (%)

23 (7.7)
220 (73.3)

Valor p

0.63
<0.001
0.05

0.90
0.07
<0.001

0.64
0.37

0.59
0.14

0.29
0.10

0.73

<0.001
0.56
0.01

<0.001

<0.001

0.12

0.01

<0.001
0.30

OR
(IC 95 %)

1.10 (0.74 — 1.63)
0.48 (0.32 - 0.72)
1.59 (0.98 — 2.60)

1.04 (0.50 — 2.16)
0.38 (0.12 — 1.14)
0.35 (0.19 — 0.65)

1.11 (0.71 - 1.73)
1.23 (0.77 — 1.97)

0.88 (0.56 — 1.38)
1.47 (0.87 — 2.47)

1.48 (0.70 — 3.12)
2.07 (0.84 — 5.09)

0.93 (0.63 — 1.38)

1.71 (1.15 — 2.55)
0.76 (0.31 — 1.87)
1.69 (1.11 — 2.56)
1.92 (1.29 — 2.86)
2.61 (1.73 — 3.93)

4.74 (0.54 — 41.56)

1.63 (1.08 — 2.46)

6.77 (3.94 — 11.63)
0.79 (0.51 — 1.22)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos procesados en SPSS
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9.2.4 Variables Clinicas Cualitativas Politdmicas

Se pudo observar que la mayor parte de los casos tenia un peso normal
(44.7%) al igual que para el grupo de controles (50.3%). En cuanto al servicio de
hospitalizacion se encontrd un porcentaje superior para los dos grupos en el servicio
de cuidado intensivo, seguido por el servicio de hospitalizacién general.

En cuanto al diagnostico de admision la principal causa para los casos fue la
falla respiratoria (32.7%), seguida de la alteracion cardiovascular (27.3) y la
sepsis/infeccion (14%), la principal causa de admisidén con respecto a los controles
fue la falla respiratoria (23.1%), seguida de la alteracion cardiovascular (22.4%) y la
alteracion neuroldgica (18.4%).

Para el tipo de nutricion se evidencié que el porcentaje superior de los casos
el 36% recibidé nutricion parenteral en comparacion con los controles donde la
mayoria recibid nutricién por via oral un 52.3%.

Se observd en la poblacién estudiada que la mayoria presentaron
incontinencia urinaria y/o fecal, riesgo alto ante la valoracioén en escala de Braden
para el desarrollo de lesiones de piel, sumado al uso preventivo de AGHO (Tabla
8).

Tabla 6. Distribucion de la poblacién por variables clinicas cualitativas politémicas

Variable Casos Controles Valor p OR
(N=150) (N=300) (IC 95 %)

Clasificacion de IMC n (%) n (%)

Peso normal (18.5 — 24.9) 67 (44.7) 146 (50.3)

Bajo peso (menor de 18.5) 14 (9.3) 27 (9.3) 0.73 1.13 (0.55 - 2.29)

Sobrepeso (25 — 29.9) 39 (26.0) 85 (29.3) 0.99 1(0.62-1.61)

Obesidad (30 o més) 30 (20) 32 (11) 0.01 2.04 (1.14 - 3.63)

Servicio de Hospitalizacion n (%) n (%)

Cuidado intensivo 103 (68.7) 158 (52.7)

Hospitalizacion 22 (14.7) 77 (25.7) <0.001 0.43 (0.25-0.74)

Urgencias 9 (6.0) 37 (12.3) 0.01 0.37 (0.17 — 0.80)

Hematoncologia 11 (7.3) 20 (6.7) 0.66 0.84 (0.38 — 1.83)

Hospitalizacion cirugia 5(3.3) 8 (2.7) 0.94 0.95 (0.30-3.01)

cardiovascular

Diagndstico de admision n (%) n (%)

Céncer 11 (7.3) 7 (2.3)

Falla respiratoria 49 (32.7) 69 (23.1) 0.12 0.45 (0.16 - 1.24)

Alteracion cardiovascular 41 (27.3) 67 (22.4) 0.07 0.38 (0.14 — 1.08)

Cirugia 20 (13.3) 45 (15.1) 0.02 0.28 (0.09 — 0.83)

Alteracion neuroldgica 8 (5.3) 55 (18.4) <0.001 0.09 (0.02 — 0.30)

Sepsis/infeccion 21 (14.0) 35 (11.7) 0.08 0.38 (0.12-1.13)

Alteracion digestiva 0 (0.0) 21 (7) 0.99 0.00 (0.00 - .)
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Variable Casos Controles Valor p OR

(N=150) (N=300) (IC 95 %)
Tipo de nutricion n (%) n (%)
Via oral 37 (24.7) 157 (52.3)
Enteral 52 (34.7) 112 (37.3) 0.01 1.97 (1.21 - 3.20)
Parenteral 54 (36) 27 (9.0) <0.001 8.48 (4.73 - 15.22)
Mixta 7(4.7) 4 (1.3) <0.001 7.42 (2.06 -26.69)
Desenlace n (%) n (%)
Falla cardiorrespiratoria 4 (2.7) 8 (2.7)
Infeccion 3(2.0) 28 (9.3) 0.02 0.10 (0.01 — 0.78)
Muerte 49 (32.7) 58 (19.3) 0.84 0.84 (0.16 — 4.37)
Ninguna 94 (62.7) 206 (68.7) 0.34 0.45 (0.09 — 2.30)
Escala de Braden n (%) n (%)
Riesgo Bajo 2(1.3) 10 (3.3)
Riesgo Moderado 9 (6.0) 49 (16.3) 0.92 0.91(0.17-4.91)
Riesgo Alto 75 (50) 179 (59.7) 0.34 2.09 (0.44 —9.79)
Riesgo Muy alto 64 (42.7) 62 (20.7) 0.03 5.16 (1.08 — 24.50)
Tipo de Lubricante n (%) n (%)
AGHO 138 (92.0) 210 (70.0)
Otros Lubricantes 3(2.0) 42 (14.0) <0.001 0.10 (0.03 - 0.35)
Ninguno 9 (6.0) 48 (16.0) <0.001 0.28 (0.13 - 0.60)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos procesados en SPSS

9.3 Factores asociados al desarrollo de lesiones de piel

Al modelo de regresion logistica, se le realizo la verificacion de los supuestos,
garantizando el cumplimiento de estos antes del desarrollo del andlisis. Para la
verificacion de los supuestos se realiz6 una regresion lineal multiple con las
variables de estudio, a través de la prueba de Durbin-Wartson verificamos el
supuesto de independencia de los errores y con el factor de varianza inflada se
verifico el supuesto de no multicolinealidad. Adicionalmente, para el ingreso de
variables en la regresion logistica se usé el modelo de intro. Las variables de
ventilacion mecanica y uso de sedante durante la verificacion del supuesto de no
multicolinealidad arrojaron un valor de factor de varianza inflada entre 1 y 5, lo que
indica una correlacion moderada, pero su valor no es lo suficientemente grave para
requerir una intervencién, solo se deben tener en cuenta para su posterior analisis.
Adicionalmente, en este modelo fueron incluidas las variables politdmicas de escala
de Braden (riesgo bajo o moderado - riesgo alto o muy alto) y tipo de lubricante (uso
de AGHO o no) como variables dicotbmicas para facilitar su analisis.
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Tabla 7. Escala de Braden y Tipo de Lubricante como variables dicotomicas

Escala de Braden
Riesgo bajo o moderado 11 (7.3) 59 (19.7) <0.001 3.09 (1.57 — 6.08)
Riesgo alto o muy alto 139 (92.7) 241 (80.3)

Uso de AGHO 138 (92.0)  210(70.0)  <0.001 4.92 (2.60 — 9.34)

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos procesados en SPSS

Tabla 8. Modelo de Regresion Logistica

0.67 — 2.46

Peso 1.01 0.98-1.04
Comorbilidades
Hipertension 0.48 0.32-0.72 0.59 0.33-1.04
Enfermedad Vascular Periférica ~ 1.59 0.98 -2.60 1.83 0.90-3.73
Alteracion Neurologica 0.35 0.19 -0.65 0.60 0.26 —1.39
Evolucién en hospitalizacion
Diagnéstico de  Cancer
Admision Falla respiratoria  0.45 0.16 — 1.24 0.96 0.23-3.92
Alteracion 0.38 0.14-1.08 0.71 0.18-2.81
cardiovascular
Cirugia 0.28 0.09 -0.83 0.81 0.19-3.35
Alteracion 0.09 0.02-0.30 0.23 0.05-1.12
neurolégica
Sepsis/infeccion 0.38 0.12-1.13 0.51 0.12-2.13
Alteracion 0.00 0.00 - 0.00 0.00 -.
digestiva
Cuidado intensivo
Hospitalizacién 0.43 0.25-0.74 0.85 0.39-1.87
Servicio de Urgencias 0.37 0.17 -0.80 0.87 0.30 - 2.50
Hospitalizacién Hematoncologia 0.84 0.38-1.83 2.52 0.84 —7.53
Hospitalizacion 0.95 0.30-3.01 3.70 0.82 -16.56
cirugia
cardiovascular
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Variable Medidas sin ajustar Medidas ajustadas (Reg.

(Bivariado) Logistica)
OR IC 95 % OR IC 95 %

Tipo de Via Oral
Nutricion Enteral 1.97 1.21-3.20 2.46 1.06 - 5.71

Parenteral 8.48 4.73 - 15.22 10.59 3.91 -28.63

Mixta 7.42 2.06 — 26.69 7.86 1.65-37.35
Clasificacion Peso Normal
de IMC Bajo peso 1.13 0.55 — 2.29 0.37 0.11-1.16

Sobrepeso 1 0.62-1.61 0.95 0.45-2.03

Obesidad 2.04 1.14 - 3.63 1.10 0.31-3.94
Desenlace Falla

cardiorrespiratoria

Infeccion 0.10 0.01-0.78 0.15 0.01-2.36

Muerte 0.84 0.16 — 4.37 1.20 0.11-12.90

Ninguna 0.45 0.09 - 2.30 1.19 1.11-12.86
Incontinencia 2.61 1.73-3.93 1.78 0.88 —3.59
Ventilacién mecanica 1.71 1.15-2.55 0.25 0.06 —0.98
Uso de antibidtico 1.69 1.11 -2.56 1.45 0.74-2.85
Uso de sedante 1.92 1.29-2.86 0.88 0.24 -3.23
Uso de vasoactivo 1.63 1.08 - 2.46 1.08 0.49 -2.35
Escala de Braden 3.09 1.57-6.08 1.44 0.58 -3.61
Estancia Hospitalaria 1.02 1.01-1.02 1.01 1.01-1.02
Variables Preventivas
Uso de Aposito 6.77 3.94 -11.63 6.43 2.86 —14.46
Uso de AGHO 0.20 0.10-0.38 2.92 1.24 -6.85
Seguimientos por el grupo de 0.90 0.74 -1.09

Cuidado
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos procesados en SPSS

La R cuadrado de Nagelkerke indicé que el modelo propuesto explicaba el
51.1% de la variable dependiente. La tabla de clasificacion de la regresién logistica
en el bloque 1 indico que hay un 82.9% de probabilidad de acierto en el resultado
de la variable dependiente cuando conozco estas variables independientes.

Con este modelo finalmente se evidencié la asociacion como factores de
riesgo para las siguientes variables: el tipo de nutricion parenteral tuvo un riesgo de
9.59 veces mas alto para el grupo de casos, el tipo de nutricién enteral tuvo un riesgo
de 1.46 veces mas alto para el grupo de casos, el tipo de nutricibn mixta tuvo un
riesgo de 6.86 veces mas alto para el grupo de casos, para el uso de apdsito fue
de 5.43 veces mas, para el uso de AGHO fue de 1.92 veces mas y finalmente la
estancia hospitalaria demostré un 0.01 veces mas de riesgo para el grupo de casos.
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Se evidencio la asociacion como factor protector a la variable de ventilacion
mecanica. Las demas variables se comportaron como variables de confusion.

A continuacién, se encuentra la tabla resumen que muestra las variables que
finalmente mostraron una diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 9. Resumen de variables significativas

Tipo de Nutricion = Via Oral
Enteral 1.97 1.21-3.20 2.46 1.06 -5.71
Parenteral 8.48 473 -15.22 10.59 3.91 - 28.63
Mixta 7.42 2.06 — 26.69 7.86 1.65-37.35
Ventilacion mecénica 1.71 1.15-2.55 0.25 0.06 — 0.98
Estancia Hospitalaria 1.02 1.01-1.02 1.01 1.01-1.02
Uso de Aposito 6.77 3.94-11.63 6.43 2.86 — 14.46
Uso de AGHO 0.20 0.10-0.38 2.92 1.24-6.85

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos procesados en SPSS
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10. DISCUSION

La prevencion de lesiones de la piel en los pacientes hospitalizados esta
altamente relacionada con la calidad del de los servicios de salud y la seguridad del
paciente, los cuales siempre han sido objetivos centrales en el cuidado de
enfermeria. El presente estudio es relevante porque permite observar la diferencia
de los factores asociados al desarrollo de lesiones de piel cuando los pacientes se
encuentran en un programa preventivo de cuidado de enfermeria en comparacién
con otro tipo de estudios(2)(9)(19)(20)(60), permitiendo resaltar la importancia de
mantener medidas preventivas para evitar el desarrollo de lesiones.

El porcentaje de las lesiones de piel en esta investigacion en el 2018 fue de
9.2% y de 9.17% para el 2019, cifras contrastadas con un estudio realizado en
Colombia en 2016. Este recopil6 informacion de 46 instituciones de diferentes
ciudades, encontrando un porcentaje general de lesiones de piel de 5.2%, cabe
recalcar que en el articulo se menciona que este numero puede estar afectado
debido a la falta de reporte o identificacion de este tipo de lesiones en el pais(1).

En el 2020 se encontré un porcentaje aumentado de 11.56%, debido a que
fue un afio atipico marcado por el inicio de la pandemia de Covid-19. La complejidad
en el manejo de estos pacientes produjo el cambio de diferentes factores
institucionales que pudieron afectar la presencia de lesiones durante este afo.
Vowden et al(61), aseguran que durante la primera ola de Covid-19, los cuidadores
se centraron en el tratamiento de la enfermedad aguda; por lo que mejorar la
prevencion de las lesiones de piel no fue una prioridad. El impacto que tuvo el Covid-
19 en la capacitacion, la fuerza laboral y la infraestructura, con una redistribucion de
camas y una ampliacion de las instalaciones de cuidados criticos conllevo a un
aumento notable del riesgo.

Evaluando individualmente por tipo de lesiones el porcentaje de LPP fue de
7.98%, mayor a la encontrada en un estudio descriptivo en Espafia (2.1%)(4) y uno
de cohorte en Estados Unidos(5.1%)(2), pero menor a uno realizado en Bogota
Colombia en el 2018 (14.1%)(13), como es evidente las LPP fueron las lesiones con
mayores porcentajes lo cual se asemeja a los datos de otros estudios(29)(1). El
porcentaje para DAI fue de 0.61%, similar a un estudio nacional que mostro una
prevalencia de 0.5%(1), pero menor a otro realizado en Estados unidos 4.3%(15), y
en Noruega 7.6%(16). Y finalmente, el porcentaje para MARSI fue de 1.33%, cifra
mayor al estudio nacional donde fue de 0.6%(1), pero menor a estudios realizados
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en Estados Unidos 13%(17) y en China 19.7%(18). Los cambios en estas cifras
pueden deberse a la variacion de las caracteristicas de los pacientes estudiados en
los diferentes estudios y las medidas instauradas en cada institucion para la
prevencion de las lesiones.

La categoria mas frecuente en las LPP fueron la categoria Il (55%), seguida
por la categoria | (38%), datos muy similares se observaron en un estudio descriptivo
realizado en Espafia(50.9% categoria Il y 36.4% categoria I)(4) y en Estados Unidos
(88.4% categoria I1)(19), porcentajes mas bajos se encontraron en las categorias
(3%) y IV (1%), lo que puede estar relacionado con medidas instauradas para
prevenir el progreso de las lesiones en categorias primarias. Adicionalmente,
respecto a las DAI se encontr6 en categoria Il 63% y en categoria | 37%, contrario
a lo encontrado por Johansen et al en Noruega(16) que mostro que la categoria |
(68.8%) fue mayor que la categoria Il (31.2%). De igual forma se demuestra que es
necesario instaurar medidas cuando recién aparecen las lesiones pues esto evita
su agravamiento.

En cuanto a la localizacion de las lesiones de piel, el 64% se encontré en
region pélvica u sacra, seguido del 12% en miembros inferiores, similar a varios
estudios consultados como el realizado en Espafia en 2014, donde la localizacion
sacro/coxis fue primero con 30.7%, seguido de talones 28.6%(12) y con lo
observado por Baumgarten et al en 2012, donde sacro tuvo un 54.5% y talones un
13.2%(19). Varios factores determinan la ubicacion de las lesiones de piel, incluida
la gravedad de la inmovilizacion, la posicién acostada y el tiempo que pasan en la
cama. Los pacientes acostados en posicion supina son mas propensos a desarrollar
lesiones de piel en el sacro, los talones, la espalda e incluso el occipucio, mientras
gue los pacientes acostados sobre un lado tienden a desarrollar Ulceras sobre el
trocanter mayor(25).

Estas lesiones de piel se presentaron con mayor frecuencia en las unidades
de cuidado intensivo (UCI) siendo de un 38.46%, un poco mayor a un estudio en
Iran donde fue de 25.6%(36), las UCI son las unidades con riesgo mas alto de
eventos adversos dado el estado critico de los pacientes, factores como el uso de
vasoactivos, la severidad de la enfermedad(20), la combinacién de inmovilidad, el
estado sensorial alterado, incontinencia, desnutricion y multiples comorbilidades(25)
aumentan el riesgo de presentar lesiones de piel. Este porcentaje estuvo seguido
de hospitalizacion general donde fue de 22.22%, cifra contrastada con un estudio
en Colombia donde fue del 19,49%(1).

pg. 45



Respecto a la variable de género se presentaron con mayor frecuencia en
hombres (57.6%) que en mujeres, similar a varias investigaciones, como un estudio
de cohorte en Estados Unidos (56%)(2), un estudio transversal en Espafia
(57.6%)(12), un estudio transversal en Colombia (67.57%)(13) y un estudio analitico
en Peru (50.5%)(60). La capacidad de amortiguacion de las mujeres es mejor debido
a que tienen mayor cantidad de tejido celular subcutédneo, tiene mejor capacidad de
recuperacion y su piel se encuentra mas hidratada por lo que necesitaria mas
presion para generar un cambio, a comparacion de la piel de los hombres que se
deteriora mas rapido y presenta mas riesgo de presentar lesiones de piel(62).

Adicionalmente, para la variable edad la mediana fue de 65.5 afios, lo cual
concuerda con otros reportes de diferentes lugares del mundo, en Peru fue de 68.73
afos(60), y en 62 afios en Arabia Saudita (63). La piel del adulto mayor es seca,
suelta y tiene menor flexibilidad, lo que conduce a la atrofia y adelgazamiento de la
dermis(44), ademas otros factores como la actividad o movilidad reducida, la
tolerancia tisular, la percepcion del dolor disminuida, o una mayor presencia de
comorbilidades(28), hace que los adultos mayores tengan mayor riesgo.

Con base en lo anterior, se analizaron las comorbilidades presentes en los
pacientes del estudio y se encontré que la enfermedad cardiaca fue la que tuvo
mayor porcentaje con un 44%, seguido por la hipertension con un 37.3% y
enfermedad respiratoria con un 26.7%. Datos similares a lo encontrado por Chacon
et al(60) donde la enfermedad cardiaca tuvo un porcentaje de 34.4%. Las
enfermedades cardiacas e hipertension generan alteraciones circulatorias que
llevan a incrementar el riesgo de lesion de piel.

Para el diagndstico de admision se encontrd la falla respiratoria como la mas
presente seguido de la alteracion cardiovascular similar a un estudio en Espana,
donde el ingreso coronario fue el mas comun (33) y un estudio en China donde la
enfermedad cardiovascular también estuvo entre las primeras causas(48).

Variables como la edad, el sexo, el indice de masa corporal (IMC),
comorbilidades de hipertension, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular
periférica, diabetes, el uso de sedantes o0 vasoactivos, la incontinencia, mostraron
durante la revisidon bibliografica que eran variables significativas para el desarrollo
de lesiones de piel en otros estudios(2)(9)(19)(20)(60)(64)(35); sin embargo, no se
encontré una significancia estadistica en el analisis multivariado de la presente
investigacion, similar a un estudio de cohorte realizado en China en el 2020(48),
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donde las variables dejaron de ser significativas tras la realizacién del analisis
multivariado por regresion logistica.

El andlisis multivariado por regresion logistica, arrojo finalmente los factores
gue estuvieron significativamente asociados al desarrollo de lesiones de piel, entre
estos la variable de estancia hospitalaria para el grupo de casos fue de 28 dias, el
doble de la estancia hospitalaria para el grupo de controles, esta se vio
significativamente asociada a la presencia de lesiones de piel. Esto también se
observo en otros estudios, en Iran donde pacientes con mas de 10 dias de estancia
en UCI tuvieron un riesgo de 4 veces el de otros pacientes(9), en Estados
Unidos(19) y en Arabia Saudita se encontr6 un promedio de dias similar 36.6
dias(63). A medida que la estancia hospitalaria se aumenta , el riesgo de desarrollar
lesiones de piel también, ya sea por la condicibn agravada del paciente que
imposibilita su movimiento y conlleva a que este se vea expuesto por mayor tiempo
a la friccidn, presion y cizallamiento y finalmente conducen al desarrollo de una
lesion(49).

Un hallazgo sorpresivo en el estudio es el comportamiento de la variable de
ventilacion mecénica, pues mostré ser un factor protector para los pacientes del
estudio, contrario a lo encontrado en la literatura(25), que muestran que la mayoria
de pacientes que desarrollaron lesiones de piel usaban ventilacibn mecanica, pues
en ocasiones por la situaciéon de salud de estos pacientes y la cantidad de
dispositivos médicos utilizados hace mas dificil la movilizacion, lo que contribuye
fuertemente a la fisiopatologia de las lesiones de piel. Una posible explicacién es
que como criterio de inclusion se tuvo en cuenta la escala de Braden, esta escala
tiene 6 subescalas de las cuales varias pueden verse afectadas al tener una
alteracion neurologica, como lo son la percepcion sensorial, la actividad fisica y la
movilidad. Una buena identificacion del riesgo de estos pacientes pudo llevar a que
diferentes medidas fueran instauradas preventivamente evitando la aparicién de
lesiones de piel y permitiendo asi que esta variable se comportara como un factor
protector para el grupo de estudio; puede ser necesaria una investigacion adicional
para clarificar este aspecto.

Las variables de nutricion parenteral, enteral y mixta se comportaron como
un factor de riesgo, esto podria explicarse debido a que estos pacientes tienen
condiciones de salud mas graves (ej. estancia en cuidados intensivos, ventilacion
mecanica, sedacion) que llevarian a incrementar el riesgo de adquirir lesiones de
piel. También lleva a cuestionarse si estos pacientes fueron correctamente
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evaluados y recibieron los nutrientes necesarios para evitar la malnutricién y cubrir
las necesidades energéticas de la persona. De acuerdo con la literatura, existe una
relacion directa entre malnutricion y el desarrollo de lesiones de piel, pues disminuye
la proteccion sobre las prominencias 6seas al tenerse una pérdida de tejido
muscular y grasa(38); sin embargo, se encontré que varios estudios revisaron la
adecuada nutricién de los pacientes con el nivel de albumina(49) y no con el tipo de
nutricién recibida como en la presente investigacion.

El uso de AGHO se comporté como un factor de riesgo pues quienes lo
usaron tuvieron 2 veces mas riesgo de presentar lesion de piel, realmente hay una
falta de estudios que profundicen sobre este tema en especial ensayos clinicos que
demuestren la eficacia en su uso. Lo encontrado contradice a algunos estudios que
comparan los AGHO con el uso de aceite de oliva demostrando que los dos tenian
una buena respuesta para la prevencion de las lesiones en piel, pues comprobaron
gue el uso de estos ayudaba a mantener la integridad cutanea(21).

El uso de apdsitos también se comporté como un factor de riesgo pues los
pacientes que los usaron de manera preventiva tuvieron 3 veces mas riesgo que los
gue no lo usaron, la revision de la literatura concuerda con que dependiendo el tipo
de apdsito utilizado (hidrocoloide o film transparente) puede ser efectivo o no para
la prevencion de lesiones de piel(21), y esto se evidencio en la institucién de estudio
pues del 2018 a 2019 se usaron apésitos hidrocoloides, que han mostrado ser mas
riesgosos y ya para el 2020 fueron reemplazados por apésitos tipo espuma.

A pesar de que en el presente estudio no se encontr6 una diferencia
significativamente estadistica entre casos y controles para la variable de escala de
Braden, diferentes estudios muestran que su uso es efectivo para identificar los
pacientes en riesgo de desarrollar lesiones de piel durante la hospitalizacién (35),
pues sirve como una alerta para instaurar medidas preventivas en los pacientes en
riesgo, debido a que quienes fueron clasificados en riesgo moderado o bajo
presentaron menor riesgo de lesiéon de piel.

Una de las principales fortalezas de este estudio fue principalmente el tamafo
de la muestra que permiti6 observar mejor mas factores que pudieron estar
relacionados con el desarrollo de lesion de piel y que con muestras mas pequefas
pueden perder su significancia, de igual forma todas las lesiones de piel fueron
validadas en persona y esta informacion fue recolectada por enfermeras entrenadas
en el cuidado de piel. Ademas la recoleccion de informacion de las historias clinicas
fue recolectada por la investigadora lo que disminuyé el sesgo de seleccion y de
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informacion. Como limitaciones del estudio se tuvé que la poblacion de estudio
incluyé pacientes que fueron seleccionados en el programa preventivo
especificamente en una clinica de alto nivel de complejidad, por este motivo los
datos son comparables a otros programas que tengan estas caracteristicas.

Por altimo, es importante recalcar que la educacion del personal de primera
linea es un factor esencial para cualquier programa de prevencién y manejo de
lesiones de piel(63), es asi como el personal de enfermeria tiene un impacto muy
relevante en la planeacion e implementacion de programas preventivos. Es
primordial que se realice una identificacion adecuada de los pacientes con riesgo de
desarrollar lesiones de piel, pues este es un proceso dindmico. La realizacion de
seguimientos continuos facilitaria que se implementen nuevas medidas preventivas
en los pacientes o se cambien algunas medidas ya implementadas en caso de ser
necesario.
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11. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El porcentaje de lesiones de piel en este estudio fue similar a la encontrada en otros
estudios en nacionales e internacionales.

La lesion de piel mas encontrada en los pacientes de estudio fueron las lesiones por
presion.

Respecto a las lesiones por presion, el mayor porcentaje se encontro en la categoria
II, similar a estudios nacionales e internacionales, que lleva a cuestionarse si es
dificil la identificacion de la categoria |.

Se encontrd asociacion como factor de riesgo al tipo de nutricion parenteral, enteral
y mixta, la estancia hospitalaria, el uso de apésito y el uso de AGHO.

Se encontr6 asociacién como factor protector al uso de ventilacion mecanica, que
debe analizarse con precaucion.

Finalmente, este trabajo permite mejorar la practica clinica de enfermeria en la
institucién de estudio, incentivando a la implementacion de mejoras con respecto a
los resultados encontrados. EI modelo de cuidado en pacientes con ventilacion
mecdnica debe ser evaluado con el fin de identificar los elementos claves que hacen
gue este grupo esté mas protegido contra las lesiones de piel, de tal forma que
puedan ser replicados en otros grupos que se encuentran en riesgo. Ademas, se
recomienda continuar con investigaciones que ayuden a evaluar la eficacia de
herramientas preventivas como los AGHO vy los apdsitos.
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ANEXOS

Anexo 1 - Tabla de Variables

2.1 Variables Independientes

2.1.1 Variables Sociodemograficas

Nombre
Edad

Sexo

Definicion

Afios cumplidos al incluirse en el
estudio

Conjunto de caracteristicas
diferenciadas que la sociedad
asigna a un hombre y una mujer.

2.1.2 Variables Clinicas Cuantitativas

Nombre
Peso

Talla

indice de masa
corporal (IMC)

Estancia
hospitalaria

Seguimientos

Definiciéon
Peso al momento de incluirse en
el estudio

Talla al momento de incluirse en
el estudio

Determina si el peso es saludable
con base a la estatura.

Tiempo de estancia hospitalaria
total

Numero de veces que se vio el
paciente hasta su desenlace
(presencia o no de lesién de

piel).

2.1.3 Variables Clinicas Cualitativas

2.1.3.1 Comorbilidades

Nombre

Enfermedad
cardiaca

Hipertension

Enfermedad
Vascular
Periférica

Enfermedad
cerebrovascular

Definicion
La enfermedad cardiaca incluye

una gran variedad de
enfermedades que afectan el
corazén, tales como
enfermedad de las arterias
coronarias, arritmias, efectos
cardiacos congénitos,
enfermedad de las valvulas
cardiacas, enfermedad del

musculo cardiaco, infeccién del
corazon.
Presion arterial alta

Dafio u obstruccion en los vasos
sanguineos mas alejados del
corazon: las arterias y venas
periféricas.

Interrupcion en el suministro de
sangre a una parte del cerebro
se interrumpe o se reduce, lo

Naturaleza
Cuantitativa

Cualitativa

Naturaleza
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Naturaleza
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala
Continua

Nominal

Escala
Continua

Continua

Continua

Continua

Discreta

Escala
Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Unidades. Categorias
Afos

0. Femenino
1.Masculino

Unidades. Categorias
Kilogramos

Metros

*Debajo de 18.5: bajo
peso.

*18.5 a 24.9: normal.

*25 a 29.9: sobrepeso.
*Mas de 30: obesidad.
Dias

Numero

Unidades. Categorias

0.No
1.Si

0.No
1.Si
0.No
1.Si

0.No
1.Si
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Demencia

Alteracién
neurolégica

Enfermedad
respiratoria

Diabetes

Enfermedad
renal

Cancer

Paresia
Plegia

Total

comorbilidades

gue impide que el tejido cerebral
reciba oxigeno y nutrientes. Las
células cerebrales comienzan a
morir en minutos.

Grupo de sintomas que afectan
la memoria, el pensamiento y las
habilidades sociales y que son lo
suficientemente graves como
para interferir en la vida diaria.
Enfermedades del sistema
nervioso central y periférico, es
decir, del cerebro, la médula
espinal, los nervios craneales y
periféricos, las raices nerviosas,
el sistema nervioso autbnomo,
la placa neuromuscular, y los
musculos.

Enfermedad que afecta los
pulmones y otras partes del
aparato respiratorio, incluyen el
asma, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), la
fibrosis pulmonar, la neumonia 'y
el cancer de pulmon.

La diabetes es una enfermedad
metabdlica cronica
caracterizada por niveles
elevados de glucosa en sangre
(o azucar en sangre), que con el
tiempo conduce a dafios graves
en el corazon, los vasos
sanguineos, los 0jos, los rifiones
y los nervios.

Funcion renal disminuida a
menos de un 15 por ciento de lo
normal. Es posible sentir
sintomas por la acumulacion de
toxinas y el exceso de agua en
el organismo.

Enfermedad por la que algunas
células del cuerpo se multiplican
sin control y se diseminan a
otras partes del cuerpo.
Disminucion de la fuerza

Imposibilidad de movimiento

Numero total de comorbilidades
presentes

2.1.3.2 Tratamiento en Hospitalizacion

Nombre
Incontinencia

Ventilacién
mecanica

Definicion

Pérdida del control de la vejiga o
la incapacidad de controlar la
miccioén o defecacion.
Procedimiento de respiracion
artificial que emplea un aparato
para suplir o colaborar con la

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Naturaleza
Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Escala
Nominal

Nominal

0.No
1.Si

0.No
1.Si

0.No
1.Si

0.No
1.Si

0.No
1.Si

0.No
1.Si

0.No
1.Si
0.No
1.Si
1.DeOaz2

2.Mas de 2

0.No
1.Si

0.No
1.Si

Unidades. Categorias
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Dialisis

Antibiético

Sedante

Vasoactivo

funcion respiratoria de una

persona.
Tratamiento médico que
consiste en eliminar

artificialmente las sustancias
nocivas o toxicas de la sangre,
especialmente las que quedan
retenidas a causa de una
insuficiencia renal.
Medicamento que destruye los
microorganismos que producen
enfermedades e infecciones.
Medicamento que calma los

dolores o disminuye la
excitacién nerviosa.
Sustancias vasoactivas son

moléculas que ensanchan o
estrechan los vasos sanguineos.

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

2.1.3.3 Utilizacion de Dispositivos/Tratamientos Preventivos

Nombre
Uso de aposito

Uso de Oxido de
Zinc
Uso de AGHO

Definicion
Almohadilla o compresa estéril
gue se aplica a una herida para

promover la cicatrizacion y
proteger la herida.

Emoliente protector y
astringente cutaneo.

Productos  dirigidos a la

prevencién de las lesiones por
presion (LPP).

2.1.4 Variables Clinicas Cualitativas Politdbmicas

Nombre

Clasificacion de
IMC

Servicio de
Hospitalizacion

Diagnéstico  de
admision

Tipo de nutricion

Definicion
Categorias del indice de masa
corporal.

Lugar donde el paciente se
encuentra hospitalizado durante
Su estancia.

Es el proceso patolégico o
afeccion que se considera la
causa principal o motivo del
ingreso o contacto de la persona
en el hospital.

Tipo de nutricién que el paciente
recibio durante la
hospitalizacion.

Naturaleza
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Naturaleza
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Escala

Nominal

Nominal

Nominal

Escala
Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

0.No
1.Si

0.No
1.Si

0.No
1.Si

0.No
1.Si

Unidades. Categorias

0.No
1.Si

0.No
1.Si
0.No
1.Si

Unidades. Categorias

1. Bajo peso (menor de
18.5).

2. Peso normal (18.5 —
24.9)

3. Sobrepeso (25 - 29.9)
4. Obesidad (30 0 mas)
1.Cuidado intensivo
2.Hematoncologia
3.Hospitalizacion

4. Hospitalizacion cirugia
cardiovascular

5. Urgencias

1.Alteracion
cardiovascular

2. Alteracion digestiva

3. Alteracion neurolégica
4. Céancer

5. Cirugia

6. Falla respiratoria

7. Sepsis/infeccion

1.Via oral

2.Enteral

3.Parenteral

4 Mixta
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Tipo de
incontinencia

Desenlace

Tipo de
lubricantes

Clasificacion de
escala de Braden

Incontinencia presentada en la
hospitalizacién.

Complicacion del estado de
salud durante hospitalizacién

Lubricante utilizado
tratamiento preventivo.

como

Mide de una forma concreta y
objetiva, el riesgo de aparicién
de LPP en los pacientes. Esta
valoracion sera la primera
realizada por el grupo del
cuidado de la piel.

2.2 Variable Dependiente

Nombre

Presencia de
lesién de piel

Definicion

Desarrollo de lesién de piel,
posterior a la valoracién e
intervencion Grupo de Cuidado
de la Piel

2.2.1 Caracteristicas de las Lesiones de Piel

Clasificacion de
LPP

Descripcion  del
Lugar anatémico

Clasificacion DAI

Segun clasificacion indica el
estadio en el que se encuentra la
lesion

Lugar anatémico donde

presento lesion de piel

Indica el
presentada.

tipo de dermatitis

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Naturaleza

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Escala

Nominal

Ordinal

Nominal

Ordinal

1.Urinaria
2.Urinaria y/o fecal

1.Falla cardiorrespiratoria
2. Infeccion

3. Muerte

4. Ninguna

1.AGHO

2.0tros lubricantes
3.Ninguno

1.Riesgo bajo - puntaje
mayor de 15.
2.Riesgo moderado
puntaje entre 13 y 14.
3.Riesgo alto: puntaje
menor de 12.

4.Riesgo muy alto: menor
de 9.

Unidades. Categorias

1.Si(casos)
2. No (controles)

Categoria |
Categoria Il
Categoria lll
Categoria IV

No clasificable
Varias categorias
Cara-cuello
Miembro inferior
Miembro superior
Multiples zonas
Pelvis

Region toracica
Categoria |
Categoria Il
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Anexo 2 — Administracion del Proyecto
Cronograma

El estudio se desarrollé entre los meses de agosto del 2020 a abril del 2022, tuvo

una modificacion en la etapa de recoleccion de datos ya que tomo mas tiempo del
gue se habia proyectado.

o) N
1 1 [ - EI-) 1 ~ 8
o 9 «d - N
SS | 88 |8 89|y S8 |5
Actividad N N NN >l QoY 88 S =
o O v | €| 3|8V =5 <
O | &< 22| e =<
[a)
Preparacion, pregunta de X
investigacion y definicién de
tutores
Revision de la literatura X X
Presentacion y aceptacion del X X
protocolo
Disefio del estudio X X
Solicitud de permisos de X
acceso a historias clinicas y
entrenamiento
Recoleccién de datos X
Analisis de datos X
Redaccién del trabajo X X
Publicacién X
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Anexo 3 — Carta Aprobacion Comité de Etica

CEIC - 044 - 2021

Baogotd, 15 de abnl 2021

Doctara

GABY ESCOBAR

Investigadora Principal

FUNDACION CARDIOINFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGIA
Bogo, D.C.

Ref. Factores souodemogrificos, clincos v de tratamiento preventivo asociados con la
prevalencia de lesiones de piel, en pacientes hospitalizados en una instiracion de cuarto nivel,

Fatimada doctora Fscobar:

Fl Comité de Ftica on Investgacion Clinea de la Fundacidn Cardiomfantl - Instituto de
Cardiologia. Revis por vin expedita el erabajo de mvestigacion en mencién, <l cual por ¢l
disefio metodoldgico empleado se considesn que no afecta la seguridad de los pacientes y por
anto queda APROBADO, Segin concepto consignado en ol Acta No. 11-2021 del 14 de abril

de enero de 2021,

Esperamos de useed las comunicaciones con fespecto 2 cambios en el proyecto, a3i como una
copia del proyecro finalizado,

Dejamos constancia en su cavicter de mvestgador principal de su centro, que usted no ha
paticipade en I decssion de la aprobaciin, Esta aprobaciin s condicional a aprobacion
concomitante por ef Comité de Investigaciones de la Fundacion Casdivinfantil — lastituto de
Cardiologia. Por 2anto desde este momento puede usted iniciar formalmente la ejecucion del
proyecto, o recoleccion de datos,

Deseandole éxito cientifico, le zecordamos que la funcién de esre comité es la proteccion de
los derechos de los sujctos enralados v In voluntad de apovar los mvestigadores,

Cordualment aﬁ ?;#""&3
o) c, e
T
Saninas
EDGAR SALAMANCA, MD, MSc.

Presidente Comité de Etica en Tavestipacion Clinica
Corteo electronico: eticainvestigacion@cardioinfantil ot
TRBO0D07736

ler Ceks
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s S
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Calla 1634 113860
Tetéfonn (571) 6647 2727

Bogotd, Colombia
www.cardioinfantil.org
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