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1. RESUMEN

Las ulceras por presidon causadas por una presion sostenida sobre la piel y sus tejidos adyacentes es
una problematica considerada de salud publica, dada su alta prevalencia, se presentan mayormente
en personas que tienen restriccion en su movilidad, en el 3 a 10 % de los pacientes hospitalizados;
con una tasa de incidencia que oscila entre 7,7 y 26,9 %, con consecuencias para la institucién por

altos costos, la comunidad, el paciente y su familia.

En Colombia solo se cuenta con algunos estudios en instituciones en Bogota, Cartagena,

Bucaramanga y Medellin.

Los estudios de prevalencia son importantes porque permiten visualizar la situacién de la
problemadtica, incentiva la implementacion de medidas preventivas y la formulaciéon de politicas

institucionales que promuevan la seguridad del paciente y la calidad de la atencidn.

En el Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota no se conoce con exactitud la prevalencia
pero se sabe que esta presente por las complicaciones y consecuencias ya mencionadas, por ende
el objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de punto de Ulceras por presién en los
pacientes hospitalizados, y al finalizar ser insumo para un estudio posterior que genere un Programa
de Piel Sana institucional. El estudio se realizé mediante la medicién en 1 dia donde se valoré todos
los pacientes hospitalizados, se realizé un analisis descriptivo de cada variable, y con un analisis
bivariado se obtuvo medidas de asociacidn para identificar la relacién entre los factores de riesgo y

el desarrollo de ulceras por presion.
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2. FORMULACION DEL PROBLEMA

2.1. Planteamiento del problema

De acuerdo a las datos conocidos de forma institucional se observa un reporte de 20 casos
reportados durante el 2014, de acuerdo a las estadisticas institucionales, sin embargo, la percepcién
es que es mayor el nimero de pacientes que presentan ulceras por presién en la Institucidon al ser
un servicio interconsultante en el que vemos pacientes con Ulceras por presion, y por lo tanto es
necesario conocer la realidad institucional en cuanto a Ulceras por presion y el nivel de riesgo de
desarrollar una de acuerdo a la valoracion realizada con la escala adoptada en la institucidn para
valorar este riesgo (Escala de Braden), al parecer se presentarian varias situaciones para que el
reporte se esté dando con un porcentaje tan bajo, dentro de ellas: dificultades en el momento de
valoracion de la integridad de la piel del paciente al ingreso en los diferentes servicios, en la correcta
identificacion de lo que es o no una Ulcera por presidn, en la identificacion de qué riesgo tiene el
paciente de realizar una Ulcera por presidén y por ende que intervenciones efectivas se pueden
realizar para disminuir o atenuar el riesgo presente, y dificultades en el reporte de este tipo de

lesiones de la piel (1,2).

Lo que se quiere buscar es identificar cudl es la realidad institucional (prevalencia) frente a las
Ulceras por presion y nivel de riesgo que presentan los pacientes para definir un programa
institucional que responda a las necesidades de la Institucién, y sea un modelo para otros pares a
nivel nacional e internacional, logrando que las intervenciones que se realicen sean oportunas y
continuemos con el logro del objetivo de brindar una atencidn segura, eficaz y de calidad al paciente
y tener un porcentaje muy bajo de pacientes con ulceras por presion, con un paciente, una familia
y un cuidador entrenado para que pueda participar también en el cuidado y se pueda extender el

programa a nivel extramural, que genere conductas de promocion de la salud.(3,4)
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2.2. Justificacién del problema

Las ulceras por presidn son causadas cuando un darea de la piel y el tejido adyacente son dafiados
como resultado de la presién ejercida lo suficiente como para alterar el flujo de sangre al tejido. Es
comun gque ocurra en una persona que esta restringida a permanecer en la cama o en la silla por
alguna patologia(2). Todos los pacientes tienen riesgo potencial de desarrollar Ulceras por presion
tanto adultos como nifos, sin embargo, ocurren frecuentemente en pacientes cuya condicion de
salud es grave, tienen una condicién neurolégica, alteracidn en la movilidad, en la parte nutricional,
entre otras condiciones (2). La alta prevalencia de las Ulceras por presidn presenta un problema de
salud importante, ya que trae consecuencias tanto para la instituciéon, la comunidad, el paciente y
su familia. En el paciente afectan el nivel de salud y la calidad de vida, reduce su independencia para
el autocuidado y son causa de baja autoestima, repercutiendo negativamente en sus familias y
cuidadores, ya que son el origen de sufrimientos por dolor y reduccién de la esperanza de vida
pudiendo llegar incluso a ser causa de muerte (5-9), ademds de las implicaciones en el dambito

socioecondmico, ético y legal en que hoy se reconocen a las ulceras por presion.(5)

La aparicién de una Ulcera por presiéon conlleva a la cronicidad de su situacién de salud,
complicaciones secundarias, aumento de la estancia hospitalaria e incremento de costos para el
sistema de salud en términos de insumos, tiempos de atenciéon y recurso humano(4,7). Un reciente
estudio de costos europeo indica que estos asociados a las Ulceras por presién suponen entre el 1%
y el 4% de los gastos sanitarios (5,9). De acuerdo a estudios internacionales dicho costo puede llegar
a los U$70.000 por costos directos del cuidado y US$1.1 billones relacionados al tratamiento anual

de este tipo de lesiones (8).

Estadisticas muestran que las ulceras por presion aparecen en el 3 a 10 % de los pacientes
hospitalizados en un momento dado; que la tasa de incidencia de desarrollo de una nueva ulcera
por presién oscila entre 7,7 y 26,9 %; que dos tercios de las ulceras que aparecen en hospitales
ocurren en pacientes mayores de 70 afios, sector creciente de nuestra poblacién, por lo que se debe
esperar un aumento de su incidencia en los préximos afios; que ocurren también con mayor

frecuencia en pacientes jovenes lesionados medulares, entre los cuales la incidencia es del 5-8 %
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anualmente y del 25-85 % de ellos desarrolla una ulcera por presién alguna vez, la cual constituye

la causa mas frecuente de retraso en la rehabilitaciéon de estos pacientes (5,9)

Diversos estudios han rastreado la prevalencia de ulceras por presion en distintos paises (5,9) :

e (Canada - con tasas globales del 26% en instituciones sanitarias, 25% en centros de agudos.
e Alemania - con indices de prevalencia de entre el 5,3% y el 28,3% en hospitales.

e Islandia - con tasas de prevalencia del 8,9%.

e [talia — con una prevalencia del 8,3% en hospitales.

e Japon — prevalencia del 5,1%.

e Paises Bajos — tasa de prevalencia del 23,1%.

e Espafia — indice de prevalencia global del 8%.

e Estados Unidos — prevalencia del 15% en centros de agudos

Segun el primer estudio nacional de Ulceras por presion en Espafia (GNEAUPP), la localizacion de las
Ulceras por presidn en los hospitales se distribuye de la siguiente forma: Sacro: 50,45%, Taldn:

19,26%, Trocanter: 7,64 %, Gluteo: 4, 58%, Maléolo: 3,36%, Occipital: 3,36%(4,8)

En Colombia no hay estudios que reflejen la prevalencia de Ulceras por presion a nivel nacional. Sin
embargo, hay tres estudios institucionales en Bogotd, Bucaramanga, Cartagena y Medellin que
reportaron una prevalencia de 18%, 5.27%, 24% y 26% respectivamente, estudios que se
desarrollaron en uno o varios servicios de las instituciones(10). A pesar de la alta prevalencia
reportada en los diferentes estudios, se evidencia que a pesar que es una problematica, su abordaje

no es una prioridad en las instituciones sanitarias(10).

Los estudios referentes a la prevalencia y contexto de las Ulceras por presiéon son una fuente de
informacidn importante que permite visualizar la situacion real de dicha problematica e incentiva la
implementacion de medidas educativas que sensibilicen al equipo de salud sobre la atencidon segura
al paciente, la implementacién de medidas para la prevencién de las ulceras por presién y la
formulacion de politicas institucionales que promuevan la seguridad del paciente, mejorando la

calidad de la atencién y de los servicios alli prestados (10).

10
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Se ha demostrado a través de los afos que es una complicacidon prevenible, a través de la
instauracién de conductas que favorezcan la irrigacion de piel que estd en contacto con
prominencias 6seas y superficies de apoyo (programa integral e integrado). Dado que es prevenible
se han realizado varios estudios en diferentes paises en los que se observa que al instaurar un
programa de prevencion se logra un decremento importante en la aparicidn de estas lesiones hasta

en un 98%(3,9).

2.3.  Pregunta de investigacion

¢Cudl es la prevalencia de ulceras por presion en los pacientes hospitalizados del Hospital

Universitario Fundacion Santa Fe de Bogotd, en un dia?

11
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3. MARCO TEORICO

3.1. DEFINICION OPERATIVA.

Una ulcera por presién es el "Dafio localizado en la piel y/o tejido subyacente generalmente sobre
una prominencia ésea como resultado de la presion, o la presion en combinacion con cizallamiento

y / o friccion” (8) .

3.2. ETIOLOGIA DE UNA ULCERA POR PRESION.

Las Ulceras por presion se desarrollan cuando los tejidos blandos del cuerpo son comprimidos entre

una prominencia ésea y una superficie externa por un tiempo prolongado (8).

Esta compresién provoca una disminucién del riesgo sanguineo en los tejidos comprometidos, los
cuales paulatinamente desarrollan isquemia y necrosis debido al poco o nulo suministro de oxigeno
y nutrientes (8). El desarrollo parcial o total de una Ulcera por presion va directamente relacionado
a la frecuencia, la intensidad y la magnitud con la cual las fuerzas de presidn, friccidn y cizallamiento

se relacionan con la persona.

Tabla 1. Descripcion de factores asociadas al desarrollo de tlceras por presion.

Presion Fuerza perpendicular a la piel como Compresion de dos planos, uno perteneciente

consecuencia de la gravedad que genera
compresion tisular de dos planos

al paciente y la otra a la superficie de contacto
directo con el paciente (Cama, silla, sillon,
superficies solidas, equipos biomédicos, etc.)

presién y la friccion, generando disminucidn del
aporte sanguineo a los tejidos comprometidos.

Friccion Fuerza paralela a la piel que genera Movimientos de roce y/o arrastramiento contra
desplazamiento en sentido contrario de la piel las superficies de soporte del paciente.
y/o tejido celular subcutaneo.

Cizalla Fuerza combinada del efecto producido por la  Desplazamiento de los pacientes por el

deslizamiento en  posiciones  corporales
(Semifowler, trendelenburg, antitrendelenburg,
entre otras).

Tomado de: Subcomisién de lesiones por presion del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. GUIA CLINICA: PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES POR PRESION

[Internet]. Zaragoza, Espafia: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Cronicas.; 2009. p. 1-33

12
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Factores de riesgo para el desarrollo de una tlcera por presion.

El desarrollo de una ulcera por presidn es un proceso progresivo y derivado de situaciones que
intervienen directamente sobre las personas. Estas situaciones o factores de riesgo, son variables y
pueden atribuirse directamente a la condicién de salud del paciente (Factores intrinsecos) o
dependientes del ambiente en el cual la persona desarrolla la Ulcera (Factores extrinsecos) (7), de

lo anterior se consideran(1,7):

Tabla 2. Factores de riesgo para desarrollar una ulcera por presion (2,4,10)

FACTORES INTRINSECOS

FACTORES EXTRINSECOS

. Extremos de la vida (Recién nacidos, lactantes, infantes y . Hacinamiento en el medio social
adultos mayores) . Inmovilidad prolongada.
. Lesiones cutaneas . Exposicion frecuente del paciente a fuerzas de friccidn, presion o cizalla

. Alteraciones nutricionales:  Malnutricién, desnutricidn, por inapropiado reposicionamiento.

deshidratacion e hipoproteinemia.

Alteracion del estado de conciencia: Confusion, somnolencia,
estupor o coma.

Alteraciones neuroldgicas: Perdida parcial o total de la
sensibilidad y fuerza motora, evento cerebro vascular, lesiones
medulares.

Alteraciones metabdlicas: Diabetes, hipotiroidismo e
insuficiencia renal.

Alteraciones en el transporte de oxigeno: Patologias
cardiorespiratorias, anemia, Trastornos vasculares, trombosis
venosa profunda, entre otros.

Alteracion en el patrdn de eliminacion: Incontinencia fecal y/o
urinaria.

Uso de tratamiento inmunosupresor: Quimioterapia,
radioterapia y/o corticoides.

Uso de tratamientos sedantes: Benzodiacepinas, opiaceos.
Uso de tratamiento con vasoconstrictores.

Inapropiado tendido de cama (Presencia de arrugas en el tendido de la
misma)

Exposicion frecuente a exceso de humedad por inadecuado cambio de
panal.

Exceso de humedad posterior al bafio.

Inadecuadas condiciones de humedad y temperatura.

Insuficiente y/o inadecuado uso de las superficies de apoyo.
Dispositivos diagndsticos, biomédicos y/o terapéuticos.

Cirugias prolongadas.

Sobrecarga laboral de los trabajadores.

Ausencia de politicas institucionales

Formacion inadecuada de los cuidadores en el manejo de la situacién
de salud de la persona.

Imposibilidad de realizar reposicionamiento del paciente por
sobrecarga laboral de los trabajadores o por ausencia de cuidador
permanente.

Tomado de: Cafion H, Bahamén MA, Crespo LJ, Suarez D. Prevalencia, caracteristicas y factores de riesgo asociados a las
Ulceras por presion (UPP) en adultos hospitalizados. Bogota 2012. Pontificia Universidad Javeriana; 2012.

3.3.  CLASIFICACION DE LAS ULCERAS POR PRESION.

El desarrollo de las Ulceras por presion ocurre de acuerdo a los factores de riesgo del paciente, es
decir, el mecanismo de la lesidn y la profundidad de esta, dependen directamente de la etiologia y
esta asociado con el tiempo que el paciente ha estado expuesto a factores asociados al desarrollo
de Ulceras por presidn. De acuerdo al consenso de la European Pressure Ulcer Advisory Panel y The
National Pressure Ulcer Advisory Panel, las Ulceras por presién se clasifican de la siguiente manera

(112):

13
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Tabla 3. Clasificacién de las ulceras por presion de acuerdo a NPUAP/EPUAP/PPPIA - 2014.(11)

14



Estadio |

Eritema no
blanqueable

Este estadio indica

principalmente que
hay RIESGO.

Estadio Il

Ulcera de espesor
parcial

Estadio Ill

Pérdida total del
grosor de la piel

Piel intacta, con enrojecimiento que no
cede en un area localizada y
generalmente sobre una prominencia
dsea. La piel pigmentada no puede tener
palidez visible como es el caso de los
pacientes con tono de piel oscura; El color
de la lesién puede diferir al de la zona
circundante.

El area puede ser dolorosa, firme,
suave y célido o mas frio en
comparacion con el tejido adyacente

Puede ser dificil de detectar en las personas con tonos de piel mas oscuros

Pérdida en el espesor de la dermis, se
presenta como una Ulcera abierta poco
profunda con un lecho de la herida color
rosa-rojo, sin tejido necrético (esfacelos).
También se puede presentar como una
ampolla intacta o con ruptura y secrecion
de exudado tipo seroso o
serosanguinolento.

Se presenta como una Ulcera
superficial brillante o seca sin escara
o hematomas.

Si hay hematoma se sospecha de una lesién profunda de tejidos blandos.

Pérdida de tejido en todo su espesor. Se
puede visualizar el tejido celular
subcutaneo, mas no hay exposicion de
hueso, tenddn o musculo. Puede estar
presente tejido necroético (Esfacelos) pero
no impiden visualizar la profundidad o el
compromiso del tejido. Puede incluir
socavamientos y tunelizaciones.

La profundidad de una ulcera por
presion en estadio Ill varia segun la
localizacién anatémica. El puente de la
nariz, el oido, el occipucio y maléolo
no tienen gran porcentaje de tejido
celular subcutaneo por lo que las
ulceras en etapa Il pueden ser poco
profundas, en contraste, las dreas de
adiposidad significativa puede
desarrollar ulceras por presion estadio
11l muy profundas

En esta etapa el hueso/tenddn no es visible o directamente palpable.

Stage 1 Pressure Injury — Edema

Fuente: (15)

Stage 2 Pressure Injury

Fuente: (16)

Stage 3 Pressure Injury

Fuente: (17)
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Pérdida de tejido en todo su espesor con
exposicion de hueso, tendén o musculo.
Esfacelos o escaras pueden estar
presentes en algunas partes del lecho de
la herida. A menudo incluyen
socavamiento y tunelizaciones.

Estadio IV

Pérdida total del
espesor del tejido

Stage 4 Pressure Injury

La profundidad de una ulcera por
presion en estadio 1V, igual que en la
etapa Ill varia segun la localizacion
anatémica. Las Ulceras en estadio IV
pueden extenderse al muasculoy / o
estructuras de soporte (por ejemplo,
la fascia, tenddn o capsula articular)
aumentando el riesgo de
osteomielitis

El hueso / tenddn es visible o directamente palpable.

Pérdida completa del espesor de los
tejidos en el que la base de la ulcera esta
cubierta por tejido necrético (Esfacelos o
Escara: amarillo, gris, verde o marrén) en

el lecho de la herida.

Categoria
Inclasificable

Area purpura o marrén localizada, la
piel se encuentra intacta, descolorida o
con presencia de ampolla llena de
exudado serosanguinolento debido a
los dafios de tejido blando subyacente
de la presiény / o cizalladura. El drea
puede estar precedida por tejido
doloroso, firme, blando, mas célido o
mas frio en comparacioén con el tejido
adyacente

Categoria Sospecha
de lesion de tejido
profundo.

Fuente: (18)

La profundidad de la lesidon es
desconocida hasta que se elimina
suficientemente el tejido necrético,
ya sean esfacelos o escaras, para
exponer la base de la herida, de lo
contrario es indeterminada la
profundidad de la lesion.

Unstageable Pressure Injury - Dark Eschar

Si el escenario es una escara estable
(seca, adherente, intacta y sin
eritema o signos de infeccion) en los
talones sirve como un protector -
natural bioldgico de la zona y no debe
ser eliminado.

Fuente: (19)

Deep Tissue Pressure Injury

Lesion de tejido profundo puede ser
dificil de detectar en las personas con
tonos de piel oscura. La evolucién
puede incluir una ampolla delgada
sobre un lecho de la herida oscura. La
herida puede evolucionar y convertirse
en una escara delgada. La evolucion
puede ser rapida hacia la exposicion de
capas adicionales de tejido, incluso con
el tratamiento 6ptimo.

Fuente: (20)

Tomado de: European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel PPPIA. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers : Quick Reference Guide
[Internet]. 2nd ed. National Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP, and Pan Pacific Pressure Injury Alliance, editors. Perth, Australia: Cambridge Media; 2014. 1-72 p

16



- - _)/ -.‘. ._‘.-
m Universidad del

Compron Rosario

3.4. ZONAS ANATOMICAS DE MAYOR RIESGO PARA EL DESARROLLO DE ULCERAS POR
PRESION.

El desarrollo de una ulcera por presion es un fenédmeno ligado al cuidado directo del paciente, donde
algunas zonas anatémicas del cuerpo son mayormente susceptibles que al ser expuestas a las
diferentes fuerzas (presion, friccidn y cizalla) van desarrollando paulatinamente el dafio tisular. Los
puntos de presidn constante son proporcionales a la posicidén corporal que la persona mantenga y

su duracién en el tiempo.

Tabla 4. Zonas de presion directa sobre la piel de acuerdo a posicidon anatémica(12)

Decubito supino Decubito lateral izquierdo o derecho

Decubito prono Sedestacion
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Tomado de: Andréu Villanueva P, Cuello Arazo T, Fernandez Mur AC, Laita Zarca MC, Marco Navarro MJ, Sanchez Martin P, et al. Guia De
Préactica Clinica: Prevencion Y Tratamiento De Las Lesiones Por Presion. 2013;

Existen también otras Ulceras por presidn que se desarrollan debido a la presidn ejercida por algunos
dispositivos biomédicos usados de forma inadecuada en el paciente como parte de su tratamiento
y/o manejo de su situacion de salud produciendo alteraciones en la integridad de la piel generando

riesgo o la agudizacion de lesiones en la piel ya existentes.

Tabla 5. Zonas anatdmicas que desarrollan dafio en la piel por uso de dispositivos.(1,12)

ZONA LESIONADA POSIBLE CAUSA

Exposicion prolongada a sistemas de suministro de oxigeno (Canula nasal, mascara de oxigeno, etc.)

Nariz

Mucosa oral * Uso inadecuado de tubos orotraqueales en entubaciones prolongadas.
* Inapropiada fijacién de sonda orogastrica.

Meato urinario/Regidn interna * Inapropiada fijacién de la sonda vesical.

de muslos * Cambio Inadecuado en la rotacién de la fijacion de la sonda.

Mucosa nasal/Alas nasales * Inapropiada fijacidn de la sonda nasogéastrica
* Cambio Inadecuado en la rotacién de la fijacion de la sonda.

Mufiecas y codos Pacientes con sujecién mecanica ajustada y prolongada.

Zonas inmovilizadas Presion directa de tejidos con férulas.

Tejidos blandos Presencia de pliegues (arrugas) en el tendido de cama

Modificado de: Subcomisién de lesiones por presién del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. GUIA CLINICA: PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES POR PRESION
[Internet]. Zaragoza, Espafia: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Cronicas.; 2009. p. 1-33
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3.5. INSTRUMENTO DE VALORACION DE RIESGO

En la literatura existen diversos tipos de escalas fiables y validadas que permiten medir y determinar
el riesgo que tiene una persona para desarrollar una ulcera por presién aplicando el juicio clinico
gue permita establecer las intervenciones basadas en la evidencia a realizar en el paciente de forma
individualizada y que permita simultdaneamente el seguimiento y efectividad de estas intervenciones

para asi mismo establecer planes de mejora (13).

Los términos han sido definidos de la siguiente manera para la aplicacion de la escala para identificar

el nivel de riesgo en el presente estudio, ha sido para:

- Adultos: Escala de Braden que se aplica a individuos desde los 5 afos en adelante(13)

3.5.1. Herramienta de valoracidn de riesgo de desarrollar ulceras por presién en pacientes

adultos.

Para la evaluacidn del riesgo en poblacion infantil y adulta, en la presente guia para los pacientes
infantiles se determind que va desde el nacimiento hasta los 5 afios, y para los adultos se determind
el uso de la Escala de Braden Bergstrom (IV) de los 5 afios de edad hacia adelante, la cual ha sido
evaluada con una sensibilidad entre el 83 —100% y una especificidad entre 64 — 77% en comparacién

con la Escala Norton con valores inferiores (13).

La Escala de Braden Bergstrom evalua 6 variables (1. Percepcion sensorial, 2. Humedad, 3. Actividad,
4. Movilidad, 5. Nutricion y 6. Fuerzas de cizallamiento y friccion), las cuales reciben una puntuacién
y esta es asignada al paciente de acuerdo a la valoracion del profesional. Las cuatro primeras
variables reciben un valor entre 1 a 4 y la ultima entre 1 a 3, donde puntuaciones bajas son

sugestivas de riesgos en el paciente.
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Percepcion sensorial

Capacidad de responder
de manera significativa
a molestias relacionadas
con la presion.

Humedad

Grado en que la piel
estd expuesta a
humedad.

Actividad

Grado de actividad
fisica.

Movilidad

Capacidad de cambiar y
controlar la posicién
corporal.

Nutricion

Tabla 6. Escala de Braden Bergstrom (Adultos)(13)

1. Completamente limitado.

2. Muy limitado.

3. Ligeramente limitado.

Universidad del

Rosario

4. No limitado.

*Respuesta nula (No se queja
ni hace movimientos reflejos)
ante estimulos dolorosos,
debido a un grado de
consciencia reducido o
sedacion.

o

*Capacidad limitada de
sentir dolor en la mayor
parte del cuerpo.

1. Constantemente humeda.

*Responde solamente a los
estimulos dolorosos.

*No puede comunicar el
malestar salvo con gemidos
o inquietud.

o

*Sufre deficiencias
sensitivas que limitan su
capacidad de sentir dolor o
malestar en media parte del
cuerpo.

2. Muy humeda.

*Responde a 6rdenes
verbales, pero no siempre
puede comunicar su malestar
o la necesidad de que se le
gire.

(0]

*Sufre alguna deficiencia
sensorial que limita su
capacidad de sentir dolor o
malestar en una o dos
extremidades.

3. Ocasionalmente himeda.

*Responde a las 6rdenes
verbales.

*No sufre ninguna deficiencia
sensorial que limite su
capacidad de sentir o de
expresar dolor o malestar.

4. Raramente humeda.

*La piel permanece humeda
casi constantemente por la
transpiracion, orina, etc.

*Se detecta humedad cada
Vez que se mueve o se
cambia de posicion al

paciente.

1. Postrado en cama.

*La piel estd himeda a
menudo, pero no siempre.

*La ropa de cama se cambia
al menos una vez cada
turno.

2. En silla de ruedas.

*La piel estd humeda
ocasionalmente lo cual
requiere un cambio de ropa
de cama adicional
aproximadamente una vez al
dia.

3. Anda ocasionalmente.

*La piel suele estar seca, solo
hace falta cambiar la ropa de
cama con la frecuencia
habitual.

4. Anda con frecuencia.

*Debe permanecer en la
cama constantemente.

1. Completamente inmovil

*Capacidad de andar
gravemente limitada o nula.

*No soporta su propio peso
y necesita ayuda para
sentarse en una silla o silla
de ruedas.

2. Muy limitado

Ocasionalmente

*Camina ocasionalmente
durante el dia, pero
distancias muy cortas con o
sin ayuda.

*Pasa la mayor parte de cada
turno en la cama o en la silla.

3. Ligeramente limitado

*Sale del cuarto al menos dos
veces al dia

y camina dentro del cuarto al
menos cada

2 horas excepto durante el
suefio.

4. Sin limitacion

*No hace ni el mas minimo
cambio de posicién corporal
sin ayuda.

1. Muy deficiente.

*Hace pequefios cambios en
la posicion del cuerpo o de
las extremidades, pero no
puede hacer cambios
frecuentes o grandes
independientemente.

2. Probablemente
inadecuada.

*Hace cambios frecuentes
aunque ligeros de posicion
corporal o de las
extremidades sin ayuda.

3. Adecuado.

*Hace cambios frecuentes y
grandes de posicidn sin
ayuda.

4. Excelente.
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Ingesta de alimentos
habitual.

Fuerzas de
Cillazamiento y friccion

Universidad del
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*Nunca termina una comida
completa.

*Rara vez ingiere mas de un
tercio de cualquier comida
que se le ofrezca.

*Come 2 raciones 0 menos
de proteinas (productos
carnicos o lacteos) al dia.

*Ingiere insuficientes fluidos.
No toma suplementos
dietéticos liquidos

o

*No toma nada por via oral o
sustentado

con liquidos claros o IV
durante mas de

5 dias.

1. Problema.

*Rara vez termina una
comida completa.

*Solo suele ingerir més o
menos la mitad de cualquier
comida que se le ofrezca.
*Come 3 raciones 0 menos
de proteinas (productos
carnicos o lacteos) al dia.

*Toma suplementos
dietéticos ocasionalmente.

o

*Recibe menos de la
cantidad 6ptima de la dieta
liquida o de la alimentacién
por sonda.

2. Posibles problemas.

*Come mas de la mitad de las
comidas.

*Consume un total de 4
raciones de proteinas
(productos carnicos o lacteos)
al dia. *Ocasionalmente
rechaza una comida,

pero normalmente toma
suplementos

si se le ofrecen
o

*Se alimenta por sonda
nasogastrica o nutricién
parenteral total, lo cual
satisface la mayoria de las
necesidades nutricionales.

*Come la mayoria de las
comidas.

*Nunca rechaza una comida.

*Suele comer un total de 4
raciones o mas de proteinas
(productos cérnicos o lacteos)
al dia.

*Qcasionalmente come entre
las comidas.

*No necesita suplementos.

3. Sin problema aparente.

*Requiere ayuda de
moderada a maxima para
moverse.

*La elevacion completa sin
deslizamiento sobre las
sabanas es imposible.

*Suele deslizarse hacia abajo
enlacamaoenlasilla,
requiere reposicionamientos
frecuentes con una ayuda
maxima.

*La espasticidad,
contracturas o

agitacion derivan en una
friccion casi

constante

*Se mueve con debilidad o
requiere ayuda minima.
*Durante un
desplazamiento, la piel se
desliza probablemente en
cierto grado sobre las
sabanas, dispositivos
restrictivos de las sillas u
otros dispositivos.

*Mantiene una posicién
relativamente adecuada en
lasilla o enlacamala
mavyoria del tiempo, pero a
veces se desliza hacia abajo.

*Se mueve en la camay en la silla sin ayuda y tiene suficiente

fuerza muscular para levantarse completamente durante los

desplazamientos. *Mantiene una buena posicién en la cama o

en lasilla.

Modificado de: Registered Nurses’ Association of Ontario. Nursing Best Practice Guideline Shaping the future of Nursing Risk Assessment & Prevention of Pressure Ulcers [Internet].
2nd ed. Nursing Best Practice Guidelines Program, editor. Toronto, Ontario; 2011. 1 - 46 p.

De acuerdo a la valoracion y a la calificacion asignada por el enfermero (a), se asigna un puntaje

sumando los valores obtenidos en cada uno de las variables y de acuerdo a este es clasificado el

riesgo, asi:
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Tabla 7. Clasificacién de riesgo de acuerdo a Escala de Braden Bergstrom.(13)

VALOR TIPO DE RIESGO

Mayor de 18 puntos Riesgo minimo
15 a 18 puntos Riesgo leve

13 a 14 puntos Riesgo moderado
10 a 12 puntos Riesgo alto
Menos de 9 puntos Muy alto riesgo

Modificado de: Registered Nurses’ Association of Ontario. Nursing Best Practice Guideline Shaping the future of Nursing Risk Assessment & Prevention of Pressure Ulcers [Internet].
2nd ed. Nursing Best Practice Guidelines Program, editor. Toronto, Ontario; 2011. 1 - 46 p.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Identificar la prevalencia de punto y cual es la presencia de los factores de riesgo asociados a Ulceras
por presion en los pacientes hospitalizados del Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogotd

4.2. Objetivos Especificos
1. lIdentificar las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes hospitalizados en el

Hospital Universitario de la Fundacion Santa Fe de Bogotd durante el tiempo del estudio

2. Identificar el nivel de riesgo de desarrollar una ulcera por presidn y la presencia de éstas
ulceras en los pacientes adultos hospitalizados en el Hospital Universitario Fundacidn Santa
Fe de Bogotd

3. Identificar los estadios de las Ulceras por presidn que se presentan en los pacientes que son
hospitalizados en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota

4. Comparar los factores sociodemograficos y clinicos con el nivel de riesgo y estadios de ulcera

por presion
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5. METODOLOGIA

5.1. Enfoque metodoldgico de la investigacion
Estudio epidemioldgico cuantitativo

5.2. Tipo de estudio
Estudio de tipo transversal, cross sectional (de prevalencia). Prevalencia de punto.

5.3.  Poblacion
Criterios de inclusion: Pacientes que:

a. Estén hospitalizados en los diferentes servicios, indistinto de la patologia o motivo de
ingreso a la institucion.

b. Pacientes adultos, desde los 18 afios de vida en adelante.

c. Seaplicara la escala correspondientes a la edad del paciente (Escala de Braden) y se apoyara

todos los datos de antecedentes con la historia clinica del paciente

Criterios de exclusion:

a. Pacientes que estén en servicios ambulatorios incluyendo: consulta externa, radiologia,
toma de muestras en laboratorio clinica, rehabilitacién y terapias.

b. Pacientes menores de 18 afios

Asignacion de los grupos:

Tamaiio de la muestra: 211 camas para pacientes adultos hospitalizados en total, distribuidas asi:
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Tabla 8. Distribucién de camas en el Hospital Universitario Fundacidn Santa Fe de Bogotd

SERVICIO NUMERO DE CAMAS

Hospitalizacion 143
ucCl: 22
UCI Intermedia Adultos 6
UCI Médica 9
UCI Quirurgica 7
Urgencias 46
Total 211

5.8. Disefio muestral

Se tomé de forma aleatoria un nimero de 1 a 30 dias que correspondia a un mes y se realizd la

valoracion de cada paciente hospitalizado (recoleccidn de datos) en un (1) dia. El dia valorado fue

el 1 de diciembre de 2015.
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5.9. Descripcion de las variables

Tabla 9. Descripcion de variables

Universidad del

Rosario

DIMENSION VARIABLE DEFINICION TIPO DE UNIDADES ESCALA DE
VARIABLE CODIFICACION MEDICION
Identificar las | Sexo Sexo de paciente Cualitativa 0 masculino Nominal
caracteristicas 1 femenino
demograficas y | Edad Edad de paciente, calculada a | Cuantitativa — | Afos Razén
clinicas de los partir de fecha de nacimiento Continua
pacientes Servicio Servicio donde se encuentra | Cualitativa No aplica Nominal
hospitalizados en el ubicado el paciente al momento
Hospital de la valoracién del estudio:
Universitario de la Unidad Cuidado Intensivo
Fundacion Santa Fe Quirurgico
de Bogota durante el Unidad Cuidado Intensivo Adultos
tiempo del estudio Unidad Cuidados Intermedios
Adultos
Hospitalizacién 1 piso
Hospitalizacién 2 piso
Hospitalizacién 3 piso
Hospitalizacidn 4 piso
Hospitalizacion 4 piso Nuevas
Instalaciones
Urgencias
Salas de Cirugia
Observacion de salas de cirugia
Dias de estancia | Numero de dias que el paciente | Cuantitativa Numero (dias) Razon
esta hospitalizado
Antecedentes Situaciones de distinta indole que 1: Cardiovasculares
afectan el estado clinico actual del 0: ninguno
paciente: 2: endocrinos — | Nominal
Diagndstico clinico Cualitativa metabdlico
Patoldgicos 3: hepaticos
Farmacoldgicos 4: neuroldgicos
Quirurgicos 5: respiratorio
Transfusionales 6: inmunolégicos -
Cuantitativa — | oncoldgicos
Continua y | 7: gastrointestinal
discreta 8: osteomuscular
9: ginecobstétricos
10: urinario —renal
11: tegumentario
12: organos de los
sentidos
Dolor Numero Razén e
Peso Kilogramos: adultos intervalo
Talla Centimetros
IMC Numero
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DIMENSION VARIABLE DEFINICION TIPO DE UNIDADES ESCALA DE
VARIABLE CODIFICACION MEDICION
Identificar el nivel de | Nivel de riesgo Nivel de riesgo de desarrollar una | Cuantitativa <9: Muy alto | Intervalo
riesgo de desarrollar Ulcera por presién de acuerdo a la riesgo
una ulcera por Escala de Braden (mayores de 5 10-12:  Riesgo
presiony la presencia afos) alto
de éstas ulceras en 13-14:  Riesgo
los pacientes adultos moderado
hospitalizados en el 15-18:  Riesgo
Hospital leve
Universitario >18: Riesgo
Fundacion Santa Fe minimo
de Bogotd Nivel de riesgo | Se realiza agrupacion de los | Cuantitativa Numero Intervalo
numeérica niveles de riesgo, siendo O: bajo y
moderado riesgo y 1: alto y muy
alto riesgo de desarrollar ulceras
por presion
Ulceras por | Existencia de ulcera por presion | Categorica Dicotomica Nominal
presion (UPP) en el paciente, indistinto de la
profundidad de la ulceras
Cantidad ulceras | Cuantas ulceras por presion tiene | Cuantitativa Numero Intervalo
por presion el paciente
. Identificar los | Grado de ulcera | Grado de ulcera por presion Cualitativa No aplica Nominal
estadios de las | por presion localizacidn Cualitativa No aplica Ordinal
Ulceras por presion '-oclalizadén de )
que se presentan la Ulcera por Estadio:
. presion mas Grado |
en los pacientes
severa Grado Il
que son Grado Ill
hospitalizados en el Grado IV
Hospital No clasificable
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DIMENSION VARIABLE DEFINICION TIPO DE UNIDADES ESCALA DE
VARIABLE CODIFICACION MEDICION
. Comparar los | Factores cuya Diagndstico primario Cualitativa No aplica Nominal
factores presencia
sociodemograficos | aumenta el Equipo en silla: uso de elementos | Cualitativa No equipo | Nominal
y clinicos con el | fiesgode UPP: 1 4o alivio de presién especial
nivel de riesgo vy lFatctlores Superficies  de
estadios de ulcera | oo alivio de presion
por presion elaboradas
Superficies de
alivio de presién
sofisticados
Equipo en cama: uso de Cualitativa No equipo | Nominal
elementos de alivio de presién especial
Superficies de
alivio de presidn
elaboradas
Superficies de
alivio de presién
sofisticadas
Reposicionamiento en cama Cualitativa No planeado / | Nominal
irregularmente
Cada 2 horas
Cada 3 horas
Cada 4 horas
Reposicionamiento en silla Cualitativa No planeado / | Nominal
irregularmente
Cada 2 horas
Cada 3 horas
Cada 4 horas
Factores cuya Interpretacion IMC Cualitativa No aplica Ordinal
presencia
aumenta el — — — .
riesgo de UPP: Interpretacién IMC numérica Cuantitativa Nominal Intervalo
Factores
extrinsecos

5.10. Técnicas de Recoleccion de informacion

A través del Programa de Piel Sana que se ha venido desarrollando en el Hospital desde septiembre

de 2014 hasta la fecha se ha venido capacitacion un grupo de enfermeros y auxiliares de enfermeria

en todo lo concerniente a Ulceras por presion (identificacidn y valoracidn de riesgo) para asegurar
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gue al momento de realizar la valoracién se haga bajo los mismos conceptos y la misma éptica y asi

disminuir la posibilidad de sesgos en la clasificacion de los pacientes.

La informacién se recogera a través de la aplicacidon de un instrumento que fue adaptado de la
European Pressure Ulcer Advisory Panel(14) que se aplicara a la totalidad de pacientes que se
encuentren hospitalizados al momento de la medicién. El registro en los formatos de recoleccién de
datos se realizara en computadores portatiles de la Fundacién que tendran el mismo documento,
para facilitar el proceso de tabulacién con un archivo Excel y con casillas desplegables ya
parametrizadas que faciliten el registro, previa educacién al personal que participara en la

recoleccion de la informacién (ver Anexo No. 1)
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5.11. Control de errores y sesgos
Tabla 10. Tipos de riesgo y forma de control
Tipo de sesgo Descripcion del riesgo Forma de control
Sesgo de Seleccion No se visualiza Todos los pacientes adultos

hospitalizados fueron
incluidos dentro del estudio

Sesgo de Informacion Clasificacion errénea del -Entrenamiento al grupo de
paciente apoyo por expertos durante
1 afo

- Evaluaciones interactivas
previo al inicio de las
mediciones para aclarar
dudas e inquietudes

-Realizacién de la medicion
por equipos de dos personas
para poder movilizar a todos
los pacientes y realizar la
valoracion integral y validar
concepto

-En el caso de duda se conté
con expertos que resolvian
inquietudes

Sesgo de confusion No se visualiza No aplica

5.12. Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

Se realizard comparacion de proporciones, y sus correspondientes intervalos de confianza. Test

de Chi cuadrado, de Mantel y Haenszel, para verificar diferencias en los valores de prevalencia.
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En cada caso se obtendran las prevalencias sobre la muestra estudiada y se efectuara un analisis
descriptivo y exploratorio para cada variable presentado medidas de tendencia central, dispersion
e intervalo de confianza para las variables cuantitativas y medidas de frecuencia para las variables

cualitativas incluyendo graficos descriptivos.

Se usara el software estadistico Stata/SE 14, tipo de licencia 3-user Network, perpetua, licencia

numero serial 401406310802

5.13. Plan de divulgacion de los resultados

Se espera tener una descripcién inicial dado que es un estudio de prevalencia analitico de punto
donde sera un primer acercamiento para describir las caracteristicas de la poblacién adulta que se
hospitaliza en el Hospital Universitario Fundacidn Santa Fe de Bogotd, socio demograficas, el nivel
de riesgo de desarrollar Ulceras por presion a través del uso de la herramienta de identificacion de
riesgo institucional (Escala de Braden) y qué estadios son los que mayormente en este tipo de
poblacién. Una vez terminado podra ser insumo para estudios mas profundos y contribuir asi al
planteamiento de un Programa de Piel Sana de acuerdo a la realidad institucional, impactando de

forma positivamente en el paciente, su familia y también en la institucion misma.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo de investigacién sigue los lineamientos internacionales relacionados con las
recomendaciones para investigar con seres humanos consignados en el Cdédigo de Niremberg, la

Declaracién de Helsinki (Ultima revision Brasil 2013) y el Informe Belmont.

Los miembros del grupo investigador del presente proyecto no tienen ningln conflicto de interés
relacionado con la informacién contenida en el presente documento. Regjdos por la Resolucién No.
008430 de 1993 (4 de octubre de 1993) del Ministerio de Salud, por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. En la cual dice que “en toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberd prevalecer el criterio del respeto

a su dignidad y la proteccién de sus derechos y su bienestar”.

De acuerdo a este misma resolucién el riesgo contemplado para esta investigacion es sin riesgo, ya
gue serd un estudio en el que se tomardn datos tanto de historia clinica y de un examen fisico que
hace parte de la rutina de cuidados diarios del paciente, que consistira en valorar la integridad de la
piel del paciente en la busqueda de identificar si presenta Ulceras por presion y que riesgo presenta

de desarrollar un lesién de este tipo.

Ninguno de los autores tiene relacion laboral directa con la industria farmacéutica.

6.1. Consentimiento informado
Ver anexo No. 2
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7. RESULTADOS

El total de observaciones fueron 186 pacientes adultos hospitalizados en el Hospital Universitario
Fundacidn Santa Fe de Bogotd. La reduccidn de las observaciones, se explica asi: de las 211 camas
con pacientes adultos posibles, de estos 25 pacientes no obtuvimos consentimiento informado, 8
pacientes manifestaron de forma verbal no querer participar dentro del estudio, 11 pacientes por
su condicién clinica no podian firmar y no contaban con familiar al momento de firmar el
consentimiento, y 6 nos pidieron tomarse un tiempo para firmar el consentimiento pero al
momento de volver a pasar no lo tenian firmado asi que no se pudo realizar la valoracién.

1. Datos descriptivos

Al observar la edad de los pacientes, con una distribucidon no normal comprobado por el estadistico
de Shapiro Wilk, con una edad minima de 18 afios y una edad maxima de 91 afios (Tabla 9) con una
desviacion estandar de 19.54, de acuerdo a la literatura las personas en edades extremas, en este
caso adultos mayores (por encima de los 70 afios) son los que mayor riesgo tienen de desarrollar
una ulcera por presion, considerdandose poblacion especial, al momento de la medicién, habian 100
pacientes por encima de 60 afos correspondiendo al 53.7% de la poblacion estudiada(10), como
consideracion importante a la hora de plantear un programa especializado de cuidados.

Tabla 11. Distribucién por edad, peso e IMC

VARIABLE | PROMEDIO| MEDIANA MINIMO MAXIMO
Edad 58 62 18 91
Peso 66.6 65 41 117
IMC 24.7 24 16.4 38.6

Dentro de la variable peso se observa que el peso promedio es de 66.6, con una mediana de 65kg,
siendo el menor peso 41kg y el maximo peso 117, y que no presenta distribucion normal de
acuerdo al estadistico de Shapiro Wilk (Tabla 11)

En cuanto al indice de masa corporal, el IMC promedio fue de 24.7 que significa Normal, con una
mediana de 24, siendo el menor 16.4 en desnutricién y el maximo 38.6 en obesidad grado |, y
mostrando una distribucién no normal de acuerdo al estadistico Shapiro Wilk (Tabla 11), teniendo
en cuenta que los estados nutricionales alterados aumentan el riesgo de desarrollar Ulceras por
presion.(4)
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Tabla 12. Caracteristicas de la poblacién adulta hospitalizada en el HUFSFB: género, diagnédstico
primario, nivel de riesgo y servicio de hospitalizacién

VARIABLE DESCRIPCION | PORCENTAIJE | FRECUENCIA
Mujeres 50% 93
Genero
Hombres 50% 93
Hospitalizacion 72.04% 134
o ucl 7.53% 14
Servicio X
e g Urgencias 11.83% 22
hospitalizacién
Salas de cirugia 5.38% 10
Salas de parto 3.23% 6
Cardiovasculares 8.60% 16
Endocrinos -
metabdlicos 2.69% 5
Hepaticos 4.84% 9
Neuroldgicos 6.45% 12
i L. Respiratorio 8.60% 16
Diagnostico .
primario Inmunolégicos -
oncolégicos 27.96% 52
Gastrointestinal 20.97% 39
Osteomuscular 6.99% 13
Ginecobstétricos 4.30% 8
Urinario - renal 6.99% 13
Tegumentario 1.61% 3
Bajo 86.56% 161
. . Moderado 4.30% 8
Nivel de riesgo
Alto 5.38% 10
Muy alto 3.76% 7

En cuanto al género de las 186 observaciones, el 50% corresponde a mujeres y el 50% corresponde
a hombres. (Tabla 12)

En cuanto a los servicios de hospitalizacidn, encontramos que el 72.04% se encuentra distribuido en
los diferentes servicios de hospitalizacion, el 11.83% se encontraba en urgencias, 7.53% en unidades
de cuidado intensivo, 5.38% en cirugia, y 3.23% en sala de partos. (Tabla 12)

Dentro de los grupos de diagndsticos que presentaban mayor frecuencia era los de tipo oncoldgico
e inmunoldgico con el 27.96%, seguidos de los de tipo gastrointestinal con un 20.97%, y con 8.60%
respectivamente para patologias de origen cardiovascular y respiratorio. (Tabla 12), siendo los

34



L
UNIVERSIDAD CES

Universidad.del
Rosario

diagndsticos inmunoldgicos y neuroldgicos factores de riesgo importantes para el desarrollo de
Ulceras por presidon(12)

El nivel de riesgo de desarrollar Ulceras por presion previa aplicacién de la Escala de Braden, se
observd que el 5.38% de los pacientes de las 186 observaciones presentaba riesgo Alto, el 86.56%
riesgo Bajo, el 4.30% riesgo Moderado y el 3.76% riesgo muy alto. (Tabla 12)

2. Analisis bivariado

Uno de los predictivos para el desarrollo de las ulceras por presion junto con el juicio clinico es el
uso de la Escala de Braden(3), dentro del presente estudio se puedo observar que dentro de los
pacientes con riesgo alto fueron 10 pacientes que corresponde al 5.37% del total de toda Ia
poblacién, la edad promedio es similar a la mediana con 69 afios, presentdandose en pacientes
adultos mayores, con una edad minima de 38 afios y una edad maxima de 89 afios, de estos diez
pacientes 7 son adultos mayores.

Con un riesgo moderado para presentar ulceras por presién, hubo 8 pacientes que corresponde al
4.3%, con edad promedio 57 afios y una mediana de 55 afios con una edad minima de 32 afios y
maxima de 86 afios.

La poblacidn que presentd bajo riesgo de desarrollar Ulceras por presiéon fueron 161 sujetos con una
edad promedio de 58 afios, una mediana de 63 afos reflejando la no normalidad, comprobado por
el estadistico de Shapiro Wilk con una edad minima de 18 afios y una edad maxima de 91 afios,
donde el 45% corresponde a poblacion menor de 60 afios.

En riesgo muy alto de desarrollar Ulceras por presidon hay 7 pacientes que corresponde al 3.76%,
con un promedio de 53 afios y una mediana de 44 afos, con edad minima de 31 afios y una
maxima de 90 afios, encontrandose aqui pacientes relativamente jovenes con patologias tales
como enfermedad por VIH (Sarcoma de Kaposi), tumor maligno del pedunculo cerebral y aborto
retenido.

Y en la variable dicotdémica, en el grupo con bajo riesgo y moderado, hay 169 sujetos con edad
median de 62 afios y un minimo de 18 afios y un maximo de 91 afios, y en el grupo de alto y muy
alto solo hay 17 pacientes con una mediana de 61 afios, un minimo de 31 afios y un maximo de 90
afios.

Al revisar si hay diferencia en cuanto a la edad y la presencia del riesgo de desarrollar una Ulcera
por presidn, de acuerdo al estadistico de Mann-Whitney no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre la edad y la presencia del riesgo (p=0.4382)

De los 186 sujetos valorados 16 pacientes (8.6%) presentaron Ulceras por presion.
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En el grupo sin ulceras, hubo 170 observaciones, con una mediana de 62 afios, un minimo de 18

De los 16 paciente que presentaron Ulceras por presidn tienen una mediana 69.5 afios, con minima

de 30 afios y mdxima de 88 afios.

Aunque las edades parecen ser diferentes, es decir, que son mayores los del grupo de pacientes con

Ulceras contra los que no tuvieron ulceras pero no se ve una diferencia significativa estadisticamente

(p=0.0837)

Tabla 13. Distribucién entre diagndstico y nivel de riesgo de desarrollar Ulceras por presion

DIAGNOSTICOS NIVEL DE RIESGO TOTAL
ALTO BAJO MODERADO MUY ALTO
CARDIOVASCULAR | 2 12 1 1 16
12.50% 75% 6.25% 6.25% 100%
20% 7.45% 12.50% 14.2% 8.6%
ENDOCRINO — 0 5 0 0 5
METABOLICO 0 100% 0 0 1000%
0 3.11% 0 0 2.69%
HEPATICOS 1 8 0 0 9
11.11% 88.89% 0 0 100%
10% 4.97% 0 0 4.84%
NEUROLOGICOS 0 10 1 1 12
0 83.33% 8.33% 8.33% 100%
0 6.21% 12.5% 14.23% 6.45%
RESPIRATORIOS 1 14 1 0 16
6.25% 87.50% 6.25% 0 100%
10% 8.7% 12.5% 0 8.6%
INMUNOLOGICOS - | 3 44 1 4 52
ONCOLOGICOS 5.77% 84.62% 1.92% 7.69% 100%
30% 27.33% 12.5% 57.14% 27.96%
GASTROINTESTINAL | 1 36 2 0 39
2.56% 92.31% 5.13% 0 20.97%
10% 22.36% 25% 0 20.97
OSTEOMUSCULAR |1 10 2 0 13
7.69% 76.92% 15.38% 0 100%
10% 6.21% 25% 0 6.99%
GINECOBSTETRICO |0 7 0 1 8
0 87.5% 0 12.5% 100%
0 4.35% 0 14.29% 4.3%
URINARIO - RENAL | 1 12 0 0 13
7.69% 92.31% 0 0 100%
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10% 7.45% 0 0 6.99%
TEGUMENTARIO 0 3 0 0 3
0 100% 0 0 100%
0 1.86% 0 0 1.61%
TOTAL 10 161 8 7 186
5.38% 86.56% 4.3% 3.76% 100%
100% 100% 100% 100% 100%

Se puede observar en la Tabla 11, que de los 52 sujetos que corresponde al 27.96% de las 186
observaciones tienen un diagndstico relacionado con la parte inmunolégica — oncoldgica que
aumenta el riesgo de generar Ulceras por presion(7), sin embargo, el 84.62% de los pacientes que
corresponde a 44 sujetos con este diagndstico tienen un riesgo bajo, y el 13.46% corresponderia 7
sujetos, con riesgo entre algo y muy alto, debiéndose tener especial atencién en este tipo de
paciente por el riesgo que tienen como pacientes inmunocomprometidos.

Siguiendo en ese orden los sujetos con diagndsticos gastrointestinales que son 39 (20.97%), 92.31%
tiene riesgo bajo, y solo un 2.56% tiene riesgo alto de desarrollar ulceras por presion.

Dentro de los diagndsticos que de acuerdo a la literatura tienen mayor riesgo de desarrollar Ulceras
por presion estan los neurolégicos y osteomusculares (1,3,10,12) que causan alteraciones en la
movilidad factor importante para el desarrollo de ulceras por presion, en el presente estudio 12
sujetos que corresponde al 6.45% de la poblacion estudiada, solo 1 tenia riesgo muy alto (8.33%), y
de la parte osteomuscular que fueron 13 sujetos, correspondientes al 6.99% de la poblacién, solo 1
(7.69%) tenia riesgo alto de desarrollar ulceras por presion.

De todos los pacientes que presentaron riesgo alto y muy alto de desarrollar ulceras por presion, el
30% (3 pacientes) y el 57.14% tenian diagndstico inmunolégico — oncolégico respectivamente,
siguiéndole pacientes con diagnéstico cardiovascular 20% (2 pacientes) y 14.23% respectivamente.
Destacdndose la importancia de velar por medidas de proteccion para este tipo de pacientes.

Por otro lado los pacientes que tenian riesgo moderado el 25% de los pacientes tenian diagndsticos
relacionados con patologias gastrointestinales y osteomusculares. Y de los pacientes con riesgo bajo
el 27.3% correspondid a diagndsticos inmunolégicos, seguido por patologias gastrointestinales con
un 22.36% y afecciones respiratorias con un 8.7%.

En cuanto a las superficies de alivio de la presion elaborados cuando el paciente esta en la silla, tales
como almohadas, o bolsas de solucidn salina, o espumas hechas en casa, de los 186 sujetos 153
sujetos (90.53%) no usan ni elementos paciente que corresponde al 8.60% del total de los sujetos,
gue no presentaron Ulceras por presion, el 90.53% no usa elementos de alivio de presién, solo un
9.47% si los usa, y de los pacientes que presentaron ulceras por presidon 16 pacientes ninguno usa
elementos de alivio de presién elaborados.
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EL uso de superficies de alivio de presion sofisticadas tales como espumas con celdas, colchones
especiales, entre otros de los 16 paciente que tuvieron Ulceras por presion que corresponde al 8.6%
si usan este tipo de elementos, sin embargo, es importante anotar el efecto positivo del uso de este
tipo de elementos para evitar o disminuir la aparicion de Ulceras por presidn. Y de todos los que no
tuvieron Ulceras por presion solo un 1.18% usa este tipo de elementos preventivos cuando el
paciente estd sentado. Esto también hacer ver la importancia de seguir con campafias educativas
gue muestren la importancia de la prevenciéon no solo cuando se estad postrado en cama sino
también cuando se permanece durante largos periodos de tiempo en silla.

En cuando a la movilizacion en cama, el 91.67% de los que no tienen Ulceras por presidon no cambian
de posicidn al paciente de forma planeada, lo hacen de forma irregular y de los que presentaron
ulceras por presion solo un 6.25% (1 paciente) hace cambios de posicidn de forma irregular.

El cambio de posicién cada 2 horas de los 16 pacientes que presentaron Ulceras por presion solo
uno 6.25% menciona que lo realiza en este periodo de tiempo, cada 3 horas ninguno y cada 4 horas
solo 1 paciente que corresponde al 6.25%. Llama la atencion que a pesar de la educacion que se ha
dado a nivel institucional la percepcién del paciente y de la familia es que no se realizan cambios de
posicién de forma continua y programada.

En cuanto a la cantidad de Ulceras por presién, de los 16 pacientes que presentaron ulceras por
presion 6.9% (13 pacientes) tuvieron 1 Ulcera, 0.54% (1 paciente) tuvieron 2, 3 y 4 Ulceras.

Al revisar la cantidad de Ulceras por presién de acuerdo al nivel de riesgo aplicando el coeficiente
de Pearson se puede observar que de los pacientes que tuvieron riesgo alto el 30.77% de los
pacientes tenian 1 Ulcera por presion y el 10% tenia 2 y 3 Ulceras respectivamente, para un total de
10 sujetos.

De los 16 sujetos que presentaron Ulceras por presidn, 6 pacientes tenian riesgo alto (37.5%),
moderado 12.5% (2 pacientes), y riesgo bajo 8 pacientes (50%)
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8. DISCUSION

Es importante destacar que a pesar que de 186 observaciones solo el 8.6% presentd ulceras por
presidn, y que en relacion a otros estudios de prevalencia en Colombia, este estudio muestra una
prevalencia de punto muy inferior, 33%, 38%(4,10), el presente trabajo de investigacion es un
insumo importante para un estudio posterior de mayor profundidad y durante mads dias para
determinar si hay cambios con esta prevalencia inicial, y aumentar el estudio a poblacién infantil y
determinar la prevalencia en este tipo de poblacion.

A pesar que se han dado algunas conferencias y propuestas educativas a nivel institucional es
importante seguir fomentando este tipo de valoracion integral dentro de los cuidados basicos para
gue a todos los pacientes a pesar del riesgo que puedan tener sean conocedores de la politica de
piel sana y se pueda fomentar el autocuidado para el paciente en casa, siendo la educacién la
herramienta fundamental para generar cambios de conducta en autocuidado del paciente.

Seria importante realizar estudios a nivel local y nacional para poder instaurar o plantear politicas
de salud publica(10) y ademas poder investigar a profundidad los cambios de posicidn por horario
y el uso de superficies de presién, cual es la percepcién frente a estos de la enfermera y del paciente.

Ademas es importante dado que la institucién se encuentra en procesos de crecimiento, poder
realizar estudios en los diferentes ambitos para mirar cual es el comportamiento de la prevalencia
en estos dmbitos y cual es el impacto de la educacion en autocuidado en relacion al cuidado de la
piel y si hay disminucién o no del desarrollo de Ulceras por presién.

Llama la atencién que para ser una institucién de alta complejidad la prevalencia es baja, sin
embargo seria interesante poder observar de forma mas completa otro tipo de factores asociados
al desarrollo de ulceras por presion como el tipo de régimen, nivel educativo, estado nutricional
entre otros.

Se resalta la importancia del trabajo del equipo interprofesional y como la comunicacién entre las
diferentes disciplinas puede marcar una diferencia en el cuidado de los pacientes y en el
establecimiento de medidas preventivas como lo es en el campo de las Ulceras por presién que
como se estudid las complicaciones que tiene son serias y devastadoras.(2)

De acuerdo a la literatura se debe hacer un énfasis especial en la poblacién adulta mayor e
identificar qué tipo de actividades preventivas se pueden establecer en pacientes con patologias
inmunolégicas — oncoldgicas y con diagndsticos cardiovasculares y neuroldgicos.

Se identifica que es importante generar cultura institucional para que todos como equipo
interprofesional puedan identificar y hacer de forma estandarizada la aplicacion de una herramienta
gue apoya el juicio clinico y que se encuentra validada internacionalmente como es la escala de
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braden. Se hace necesario generar espacios de discusién para identificar limitaciones aun en los
mismos servicios que puedan estar obstaculizando el hecho que se puedan realizar las acciones

educativas y de accidn preventiva correspondientes.(2)
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9. CONCLUSIONES

1. Se identificd una prevalencia de 8.6% de presencia de Ulceras por presién en los pacientes
hospitalizados en un dia en el Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota.

2. Se identificaron las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes adultos
hospitalizados en el Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogotd, que de acuerdo a
la literatura la poblacién que mayor riesgo presenta es los mayores a 60 afios, es decir, la
poblacién adulto mayor, por lo que se hace necesario establecer programas de prevencién
gue busquen tener impacto en este tipo de poblacién. Dado que en el caso de los
diagndsticos primarios de acuerdo a la literatura el de afeccién neurolégica el riesgo mayor,
dado el tipo de estudio se considera importante realizar un estudio posterior que indague
a mayor profundidad, y durante un periodo de tiempo mayor, para ver el comportamiento
de los diferentes factores de riesgo asociados al desarrollo de una ulcera por presién.

3. Esimportante realizar un estudio posterior que indague a mayor profundidad, y durante un
periodo de tiempo mayor, para ver el comportamiento la prevalencia.

4. Pese a que el nivel de riesgo para desarrollar una ulcera por presién identificado para los
pacientes del Hospital Universitario en un dia es riesgo bajo, se debe continuar con
estrategias educativas estandarizadas para favorecer el empoderamiento del personal
asistencial y del paciente y la familia en su autocuidado

5. Este trabajo muestra la importancia de realizar este tipo de estudios en una institucién que
esta buscando el mejoramiento constantemente, ya que no se conocia la prevalencia de
este tipo de eventos adversos en la Institucién.

6. Paraladisciplina de enfermeria es un crecimiento importante ya que es uno de los primeros
trabajos en este tipo de estudio.

7. Se debe indagar mas sobre la percepciéon del personal asistencial en el uso y la adherencia
a este tipo de escalas que apoyan el juicio clinico.

8. Aunque fue una valoracién de un solo dia, se resalta el compromiso del equipo de trabajo
entre enfermera y auxiliar de enfermeria entrenados en la valoracion de este tipo de
pacientes, siendo fundamental el trabajo en equipo. Para un posterior trabajo se sugiere
involucrar otras disciplinas.

9. .Para los factores de riesgo descritos en la bibliografia, dentro del presente estudio de
prevalencia de punto se observé que el nivel de desnutricion es bajo, en cuanto al
diagndstico que mayormente se describe que es en la parte neuroldgica el porcentaje de
pacientes es muy bajo para encontrar relacion con el desarrollo de Ulceras por presion, de
las 186 observaciones el 14% presentaba dificultades para la movilizacion generando
friccién y cizallamiento de los cuales el 51% tenia riesgo entre alto y muy alto, por ende se
hace necesario para encontrar posibles asociaciones realizar un estudio de prevalencia que
contemple periodos amplios de tiempo. Sin embargo, se debe continuar con todas las
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medidas de seguridad para evitar que pacientes con los factores descritos anteriormente

desarrollen ulceras por presion.

10. Dado que el mayor grupo de pacientes tenia diagndstico oncoldgico — inmunoldgico seria
interesante realizar un estudio especifico en este tipo de pacientes que estan expuestos al
riesgo de desarrollar Ulceras por presion.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Formato de recoleccion de datos
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DATOS DEL PACIENTE
ID del paciente: Tipo de documento
Edad: Género: Femenino - Masculino
Servicio de hospitalizacion: Unidad de Cuidado Intensivo Quirurgico
Unidad de Cuidado Intensivo Adultos
Unidad de Cuidado Intermedio Adultos
Hospitalizacién 1 piso
Hospitalizacién 2 piso
Hospitalizacién 3 piso
Hospitalizacién 4 piso
Hospitalizacién Nuevas Instalaciones
Salas de cirugia
Observacidn Salas de cirugia
Urgencias
ANTECEDENTES
Patoldgicos:
Farmacoldgicos:
Quirdrgicos:
Transfusionales:
GENERALIDADES:
Dolor: Escala: Peso: kg IMC

Talla: mts
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Tiempo de estancia:
NIVEL DE RIESGO

ADULTOS (mayores de 5 afios, Escala de Braden)
PERCEPCION SENSORIAL

Completamente limitado

Muy limitado

Ligeramente limitado

Sin limitaciones

ACTIVIDAD

Encamado

Ensilla

Camina ocasionalmente

Universidad del

Rosario

HUMEDAD

Piel constantemente humeda
Piel muy humeda

Piel ocasionalmente humeda
Piel raramente humeda
MOVILIDAD

Completamente limitado
Muy limitado

Ligeramente limitado

Todos los pacientes demasiado jévenes para caminar o camina frecuentemente Sin limitaciones

NUTRICION
Muy deficiente
Inadecuada
Adecuada
Excelente
TOTAL PUNTAIJE

GRADO DE ULCERA POR PRESION
Grado |

Grado Il

Grado lll

Grado IV

No clasificable

Sospecha de dafio tisular profundo

LOCALIZACION DE LAS ULCERAS POR PRESION EXISTENTES
Sacro
Talén

FRICCION Y CIZALLAMIENTO
Problema significativo
Problema

Problema potencial

Sin problema aparente

LOCALIZACION DE LA ULCERA POR PRESION MAS SEVERA:
Sacro

Talon

Cadera

Otro:
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Cadera
Otro

EQUIPO - EN SILLA:
No equipo especial
Superficies de alivio de presion elaboradas
Superficies de alivio de presion sofisticados

REPOSICIONAMIENTO - EN CAMA:
No planeado/irregularmente
Cada 2 horas

Cada 3 horas

Cada 4 horas

Universidad del
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EQUIPO - EN CAMA:

No equipo especial

Superficies de alivio de presion elaboradas
Superficies de alivio de presion sofisticados

REPOSICIONAMIENTO - EN SILLA:
No planeado/irregularmente
Cada 2 horas

Cada 3 horas

Cada 4 horas
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Anexo 2. Consentimiento informado
COMITE CORPORATIVO DE ETICA EN Hospital
INVESTIGACION - CCEI — SUBDIRECCION DE Universitario
ESTUDIOS CLINICOS Y DE EPIDEMIOLOGIA RN S h i R oNTs

CLINICA CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INVESTIGACION CLINICA (Version 3.0 del 19
Sep. 2014)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
CLINICA EN LA FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA

PREVALENCIA DE ULCERAS POR PRESION EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA.

DIRECCION DE ENFERMERIA. FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA, CUARTO PISO.

CAROLINA HURTADO

FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA, CARRERA 7 NO. 117-05, TELEFONO: 3103008164, 6030303
EXT. 5914.

La Fundacidn Santa Fe de Bogotd y el drea de Clinica de Heridas y Ostomias lo estan invitando a
participar a usted como paciente o a su familiar como voluntario en un estudio para conocer el
numero de heridas que se generan por la muerte de los tejidos por la presion y otros factores
que evitan que la sangre oxigene los tejidos, causando heridas que se conocen como ulceras por
presion, que estén hospitalizados en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota.
Este documento de Consentimiento Informado le proporcionara la informacién necesaria para
ayudarle a decidir sobre su participacion en el estudio. Por favor lea atentamente la informacion.
Si cualquier parte de éste documento no le resulta claro o si tiene alguna pregunta o desea
solicitar informacidn adicional, no dude en pedirla en cualquier momento a alguno de los
miembros del equipo de estudio, quienes se mencionan al final de este documento.

LOS NUMERALES 1, 2, 3, 4, 6, 7 Y 9 SE DILIGENCIAN CON LOS DATOS ESPECIFICOS DE CADA
ESTUDIO

1. NATURALEZA Y PROPOSITO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, que tiene como propédsito determinar la prevalencia, es decir, que
permita conocer el nimero de Ulceras por presidn que presentan los pacientes hospitalizados
del Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota para proponer e implementar un
Programa de Piel sana que responda a las necesidades identificadas y brindar asi una atencion
al paciente con calidad y seguridad

2. DURACION DEL ESTUDIO
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La valoracion de todos los pacientes hospitalizados del Hospital Universitario Fundacion Santa
Fe de Bogota se realizara en un dia que se escogera de forma aleatoria (de acuerdo a unos
calculos que realizan).

El andlisis de los datos y la preparacion del informe final de la investigacién duraran
aproximadamente dos meses.

3. PROCEDIMIENTQOS DEL ESTUDIO

Se tomaran datos de la historia clinica de los pacientes, tales como los datos de identificacién,
los antecedentes de enfermedades, procedimientos quirdrgicos, nUmero de dias de estancia, y
se realizard una valoracién (de la cabeza a los pies) de la totalidad de la integridad de la piel,
donde se identificard las zonas en riesgo de desarrollar Ulceras por presidon y en caso de
presentarla se registrara que estadio (profundidad) de ulcera por presidn tiene el paciente, en
este Ultimo caso se contactara a la enfermera encargada del paciente para que se pueda iniciar
medidas preventivas o si es necesario se solicitara valoracidn por la especialidad pertinente si
no la tiene.

4. RIESGOS Y BENEFICIOS

No hay riesgos durante el estudio.

Los beneficios que se esperan obtener es tener una descripcion en detalle de las caracteristicas
de la poblacién que se hospitaliza en el Hospital Universitario Fundacidén Santa Fe de Bogot3,
socio demograficas, el nivel de riesgo de desarrollar Ulceras por presién y cudl es la gravedad o
estadio que en su mayoria se presentan en la instituciéon. Una vez identificadas estas condiciones
se espera que se pueda plantear un Programa de Piel Sana acorde con la realidad institucional
identificada, impactando de forma positiva en el paciente, su familia y en la institucién misma.

5. QUE MAS NECESITA SABER ANTES DE DECIDIR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Usted recibird una copia de este formato de Consentimiento Informado, consérvela en un lugar
seguro y utilicela como informacidn y referencia durante todo el desarrollo del estudio. Esta
investigacion se llevard acabo de acuerdo con la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud.
Este documento fue revisado y aprobado por el Comité Corporativo de Etica en Investigacién y
cumple con todos los requerimientos metodoldgicos y éticos para ser desarrollado.

Si tiene mas preguntas o inquietudes hacerlas saber al investigador favor contactar a Carolina
Hurtado, Enfermera Terapista Enterostomal (investigadora), teléfono de contacto 3103008164,
correo: dianacarolina.hurtadom@gmail.com, diana.hurtado@fsfb.org.co

6. COMPENSACION
No habra ninguna compensacion por su participacién en este estudio. El investigador no recibird
compensacién econémica por la investigacién realizada.

7. QUE OCURRIRA SI DECIDE NO PARTICIPAR O SI CAMBIA DE IDEA DESPUES DE HABER
ACEPTADO

La participacion en este estudio es totalmente voluntaria, usted no esta obligado a participar,
puede retirarse en cualquier momento sin justificar su decisidn, sin sufrir ninguna sancién o
detrimento en la atencidn por parte de su médico ni de la Institucion.

8. CONFIDENCIALIDAD

El investigador asegurara la confidencialidad de su historia clinica, en la cual no se identificara al
sujeto, se mantendra la confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad,
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utilizando cédigos hasta donde las leyes y regulaciones lo permitan y no serdn accesibles
publicamente.

9. QUIENES PUEDEN CONTESTAR SUS PREGUNTAS

Carolina Hurtado

Fundacidn Santa Fe de Bogota, Segundo piso, drea de tecnologia. Carrera 7 no. 117-15, teléfono:
3103008164, 6030303 ext. 5914.

“Para cualquier aclaracion sobre sus derechos como participante en este estudio o crea que los
mismos han sido vulnerados, puede comunicarse con el Comité Corporativo de Etica en
Investigacion, en carta dirigida al doctor Gustavo Triana, Presidente del Comité - Calle 119A
No.7-75 teléfono 6030303 Ext. 5402 o al Correo electrdnico: comiteinvestigativo@fsfb.org.co

10. PUBLICACION DE RESULTADOS
Todos los resultados de esta investigacidon sean favorables, desfavorables o inconclusos seran
publicados.

11. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Al firmar este formulario, certifico todos los puntos siguientes:

e He leido (o me han leido) este formulario de consentimiento informado en su totalidad
y he recibido explicaciones sobre lo que me van a hacer y lo que se me pide que haga.
He tenido la oportunidad de hacer preguntas y entiendo que puedo hacer otras
preguntas sobre este estudio en cualquier momento.

e He recibido una copia de este formulario de Informe de Consentimiento que puedo
guardar como referencia.

e Acepto que mi informacién personal confidencial esté disponible para que la revisen.

e Autorizo que el investigador tenga acceso a los registros médicos del hospital en
cualquier momento durante el periodo del estudio.

e Entiendo que tengo la libertad de retirarme del estudio en cualquier momento, sin
justificar mi decision y sin afectar la atencién médica que reciba, o que también el
investigador puede retirarme por alguna razén en proteccién a mi seguridad

e Acepto voluntariamente participar en este estudio.

12. FIRMAS

Nombre y apellidos del | Nimero de cédula de ciudadania

participante/tutor legal

Firma del participante/tutor | Relacién Fechay Hora

legal

Nombre vy apellidos del | Direccion Nimero de cédula de
testigo ciudadania

Firma del testigo Relacién Fecha

Nombre vy apellidos del | Direccion Numero de cédula de
testigo ciudadania

Firma del testigo Relacién Fecha

Nombre completo de la persona que realiza el procedimiento de
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Fecha
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