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a Ulcera por presion es una lesion de la piel, producida secundariamente a un proceso de

isquemia, que puede afectar y destruir aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido

subcutaneo y musculo donde se asientan, incluso pudiendo llegar a afectar articulacion y
hueso.

La principal causa de su formacién es la presion ejercida y mantenida entre dos planos
duros y la tolerancia de los tejidos a ésta. Por un lado tenemos el plano duro esquelético y
prominencias Oseas fisioldgicas o deformantes del paciente y el otro plano duro generalmente
externos a él, representado por la cama, silla, calzado u otros objetos.

En 1958 Kosiak ya destaco la importancia de la presion y el tiempo de exposicién de
ésta. Determiné que las presiones provocan necrosis tisular en poco tiempo y las bajas
presiones necesitan de un tiempo de exposicibn mucho mayor. Comprob6é que una presion
externa de s6lo 70 mm Hg mantenida durante dos horas, podia provocar lesiones isquémicas
en todos los tejidos.

La presién capilar normal oscila entre 16 y 33mm Hg, lo que significa que presiones por
encima de 16mm Hg producen un colapso de la red capilar. La isquemia local aumenta la
permeabilidad capilar con la consiguiente vasodilatacion, extravasacion de liquidos e infiltracion
celular, produciéndose un proceso inflamatorio que origina una hiperemia reactiva, manifestada
por un eritema cutaneo.

Este es reversible si al retirar la presion desaparece en 30 minutos, restableciéndose la
perfusion de los tejidos. Si no desaparece la presién se produce isquemia local, trombosis
venosa y alteraciones degenerativas que desembocan en necrosis y ulceracion (figura 1)
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Figura 1. Fisiopatologia de 13 formacidn de una dlcera por presidn (fomado de 5. Alimir, 2002).




Las Ulceras por presidon constituyen un problema significativo en nuestra sociedad.
Aungue no se tienen datos concretos de los costos, en Estados Unidos de Norteamérica se
calculan 1.335 billones de dolares invertidos anualmente en su manejo. Los avances en
medicina han permitido prolongar la vida de la poblacién pero también han permitido la sobre-
vida de muchos pacientes debilitados y con comorbilidades cronico degenerativas que
favorecen la aparicion de Ulceras por presion (1).

Es bien sabido que padecimientos como enfermedad vascular periférica, diabetes
mellitus, insuficiencia renal, obesidad y malnutricion predisponen a una alteracion en el
fendmeno de cicatrizacién de las heridas y junto a estos existen otros (tabla I) (3). Los
trastornos de la movilidad también se consideran factores de riesgo para la presentacion de
Ulceras de decubito como son las fracturas de cadera y desordenes neurolégicos progresivos
como el Alzheimer y la enfermedad de Parkinson. Debido a estos factores acumulativos, los
ancianos son el grupo poblacional de mayor riesgo para este padecimiento (tabla 1) (3) (1). Una
estadistica importante que no hay que perder de vista es que 70% de las Ulceras por presién
ocurren en individuos mayores de 70 afios (1).

Herida crénica se define como aquélla que no alcanza el proceso de cicatrizacion normal
en un periodo de 30 dias (3). Una ulcera por presién es una herida crénica, que no ha pasado
por todas las fases del proceso de cicatrizacion normal, impidiendo una adecuada restitucion
funcional y anatémica de la piel (1).

Factores de Riesgo para el desarrollo de ulceras por presion.

Hay una gran cantidad de factores que ponen a los ancianos en riesgo del desarrollo de
Ulceras por presion (tablas | y 1), pueden ser clasificados como intrinsecos y extrinsecos. Los
factores intrinsecos son aquellos que afectan la arquitectura e integridad del tejido epidérmico.
Entre ellos tenemos la limitacion de la movilidad, comorbilidades como diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca congestiva, cancer y falla renal,
también se incluyen desnutricion y envejecimiento de la piel. Los factores extrinsecos son
aquéllos que afectan la tolerancia tisular a las agresiones sobre la superficie de la piel, se
incluyen en este grupo la presion, la friccién, declive y humedad regional (1).



TABLA I. FACTORES QUE RETARDAN EL PROCESO DE CICATRIZACION NORMAL

_ Edad avanzada / inmovilidad.

_ Infeccién / falta de higiene.

__ Desnutricion / enfermedades crénicas
_ Diabetes

_ Enfermedad vascular periférica

_ Medicamentos (corticosteroides, inmunosupresores, etc.)
_ Tabaquismo

_ Stress (mecénico / emocional)

_ Inadecuados cuidados de la herida

_ Resequedad excesiva

_ Edema

TABLA Il. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE ULCERAS DE
DECUBITO

INTRINSECOS

Limitacion para la movilidad

Lesiéon de médula espinal

Enfermedad cerebrovascular

Desdrdenes neuroldgicos progesivos (Parkinson, Alzheimer, Esclerosis multiple)
Pacientes inmovilizados (Traccién en paciente con fractura de cadera)
Desnutricion

Anorexia

Adoncia

Medicamentos

Poca posibilidad de acceso a los alimentos

Disminucion del sentido del gusto

Depresion

Restricciones dietéticas

Comorbilidades

Diabetes mellitus

Insuficiencia cardiaca congestiva

Falla renal

Tumores

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Envejecimiento de la piel

Pérdida de la elasticidad

Disminucion del flujo sanguineo de la piel

Cambios en el pH dérmico

Pérdida de la grasa subcutanea




Desorganizacion de las fibras de colagena
Acumulacion de elastina anormal
EXTRINSECOS

Presion:

Sobre superficies de consistencia dura
Friccién

Agitacion

Presién en declive

Aumento de la humedad local:
Incontinencia fecal o urinaria

Sudoracién excesiva

Humedad atrapada en los pliegues de la piel

Factores intrinsecos.

Inmovilidad. Aunque los ancianos y los pacientes con lesion medular espinal tienen la mayor
incidencia de ulceras por presion, cualquier paciente que se encuentre inmovilizado esta en
riesgo de presentar Ulceras por presion. La incidencia del desarrollo de Ulceras por presion en
los pacientes que han sufrido una fractura de cadera es de 42%, entre los pacientes con
afecciones neuroldgicas, las ulceras por presién ocurren a una tasa anual de 5-8%. Los
pacientes cuadripléjicos tienen un riesgo mayor que los parapléjicos. Esto probablemente se
deba a una mayor reduccién de la movilidad y una mayor area afectada a nivel de la
sensibilidad en los pacientes cuadripléjicos. El sitio mas comun de estas lesiones es en la
region isquiatica y puede llevar a complicaciones indeseables como amputacion de
extremidades.

Aproximadamente 57-60% de las ulceras por presién ocurren en el curso de las primeras
dos semanas de admision hospitalaria. Esta asociaciéon temporal es légica dado que los
pacientes que requieren hospitalizacion urgente requieren permanecer en cama hasta que su
situacion médica es estabilizada. Una cama hospitalaria estandar puede generar presiones de
45-75 mmHg, los colchones incrementan el riesgo ya que generalmente no cuentan con
ninguna superficie que favorezca la disminucion de la presion. En los cuidados a largo plazo, la
incidencia de Ulceras por presion es de 13-24%, entre mayor sea la estancia de cuidados,
mayor es la probabilidad de desarrollar Glceras por presion.

Comorbilidades. Hay numerosas comorbilidades que pueden aumentar el riesgo de desarrollar
Ulceras por presion y afectar el proceso de cicatrizacion. La insuficiencia cardiaca congestiva,
causa hipoxia tisular significativa, con lo que acelera el proceso de muerte celular. En la
diabetes mellitus, hay anormalidades en las funciones vascular, neurolégica, inmune y
bioquimica, cada una contribuyendo a una reparacion tisular anémala. Los desérdenes
neuroldgicos progresivos, como la demencia, pueden llevar a una interferencia con la movilidad,
incontinencia fecal o urinaria, alteracion de la sensibilidad y desnutricion, todos estos factores
alteran la integridad de la piel. Las artropatias debilitantes pueden provocar confinamiento a
silla de ruedas o a la cama y los pacientes con cancer o aquéllos que se encuentran en estadio
terminal generalmente se encuentran en un estado catabdlico.
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Desnutricion. Este es uno de los factores mas importantes, ya que la desnutricion proteica
severa en los seres humanos ocasiona alteracion de la regeneracion tisular, de la reaccion
inflamatoria y de la funciéon inmunoldgica. La desnutricion proteico-caldrica se ha reportado
hasta en un 15% de los ancianos que viven con sus familias, hasta en 62% de los pacientes
hospitalizados y hasta en un 85% en las casas de cuidados de ancianos. La desnutricién se ha
asociado a una disminucién de la efectividad del proceso de cicatrizaciéon. Un estudio con
pacientes desnutridos demostr6 que existe un riesgo relativo 2.1 veces mayor de desarrollar
una ulcera por presion (95% de intervalo de confianza) comparados con aquéllos pacientes que
tienen un adecuado estado nutricional. Es importante reconocer que aunque la mayoria cree
gue la obesidad es un marcador de sobrealimentacién, los ancianos obesos tienen mayor
probabilidad de cursar con compromiso nutricional.

Hay numerosos cambios que ocurren en los individuos ancianos que los predisponen a
la desnutricion. Estos incluyen pobre denticion, disminucion de las funciones cognitivas,
depresion, disminucion del olfato y del gusto, anorexia secundaria a enfermedades cronicas,
disfagia y pobreza. Dado estos numerosos factores de riesgo, y la alta prevalencia de
desnutricién en la comunidad de ancianos, cada paciente anciano debe ser considerado en
riesgo de desarrollar una Ulcera por presion hasta no tener una valoracién nutricional completa.

Envejecimiento de la piel. Como con otros sistemas de érganos, existen cambios que ocurren
en la piel de los ancianos a todos sus niveles, incluyendo la dermis y la epidermis. Estos
cambios son una mezcla de factores intrinsecos y extrinsecos. Los cambios intrinsecos son
pérdida de la elasticidad, disminucion cutdnea de la perfusion sanguinea, disminucién de la
regeneracion dermo-epidérmica, cambios en el pH dérmico y pérdida de la grasa subcutanea.
En adicion existe dafio que ocurre como resultado de la exposicién a los rayos del sol y al
ambiente externo, que se conoce como fotoenvejecimiento. Este dafio ocurre principalmente en
el tejido conectivo de la dermis y se caracteriza por la desorganizacion de las fibras de coladgeno
y la acumulacién de tejido anormal rico en elastina. Factores ambientales como el tabaco,
también juegan un papel significativo en el dafio de la piel y el retraso en la cicatrizacion de las
heridas.

Factores extrinsecos.

Presién. Por definicion, una ulcera por presién se desarrolla cuando existe una presion excesiva
entre una superficie externa y las estructuras subyacentes, a menudo sobre una prominencia
Osea. El dafio ocurre cuando la presion externa supera la presion de cierre capilar obstruyendo
el flujo sanguineo a los tejidos y provocando isquemia local. La cantidad de presiéon requerida
para comprimir los vasos dérmicos en el segmento arteriolar del lecho capilar es de 32 mmHg.

Friccidon. Es causada por la abrasion entre dos superficies. Aunque la abrasion no es una causa
directa de Ulceras por presion, contribuye al afectar el estrato corneo y hacer a la piel mas
susceptible para el desarrollo de las mismas.
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Presion en declive. Ocurre cuando se aplica una fuerza paralela a la de los tejidos blandos.
Esta fuerza causa que los vasos sanguineos dérmicos se estrechen y se angulen,
comprometiendo la circulacion tisular. Esto lleva a isquemia tisular, y es otro factor que hace a
la piel susceptible de desarrollar Ulceras de decubito. También, como consecuencia del
envejecimiento, hay un adelgazamiento de la piel y menor resistencia a las fuerzas de presion.

Aumento de la humedad local. Condicionado por la transpiracion, incontinencia fecal o urinaria,
asi como drenaje por fistulas o heridas, provocando la maceracién de la piel. Existen varios
estudios que sugieren que la incontinencia fecal o urinaria incrementa el riesgo de desarrollar
Ulceras por presion cinco veces mas, pero cuando se analizan en forma independiente, la
incontinencia fecal parece ser un factor mucho mas importante, esto probablemente por la
presencia de sales biliares y enzimas en la materia fecal.

Valoracion del Riesgo

Las escalas mas ampliamente difundidas para la valoracion del riesgo de desarrollo de
Ulceras por presion son Norton, Braden, Gosnell, y Waterlow. De todas estas, la escala de
Braden y la escala de Norton son las mas utilizadas en los estados unidos y la escala de
Waterlow en el Reino Unido (1).

La primera escala que fue desarrollada para Ulceras por presion fue la escala de Norton
en 1962. En su forma original valoraba los siguientes factores: (1) Condicion fisica, (2) Estado
mental, (3) Actividad, (4) Movilidad y (5) incontinencia. El puntaje maximo para esta escala era
de 20 con un puntaje minimo de 5. El paciente era considerado de riesgo para desarrollar una
Ulcera por presién con un puntaje igual 0 menor a 14. Esta herramienta ha sido modificada y se
conoce como escala modificada de Norton para Ulceras por presion, hace deducciones de
comorbilidades, como diabetes o hipertensién, hemoglobina baja y hematocrito, nivel de
albumina <3.3 mg/dL, fiebre, 5 0 mas medicaciones y cambios en el estado mental, tomandose
como 10 o menos el puntaje para el paciente con alto riesgo.

El uso de cualquier herramienta de prediccion clinica para el desarrollo de Ulceras por
presién debe ser combinada con un adecuado juicio clinico. Aunque la sensibilidad y la
especificidad son altas, el valor predictivo positivo de escalas como la de Norton es solo del
37%. Hay pacientes que desarrollan Ulceras por presion a pesar de una adecuada valoracion y
prevencion, esto es probablemente debido a un estado catabdlico que se desarrolla en los
pacientes severamente enfermos.

La valoracién de las Ulceras por presién es a través de la clinica mediante una
clasificacion propuesta por el European Pressure Ulcer Advisory Panel en 1998 (tabla Ill) (2).
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TABLA IIl. CLASIFICACION CLINICA DE LASULCERASPOR PRESION

® Grado I: Eritema no blanqueable de piel intacta. Decoloracién de la piel, calor, edema,

Induracion, o aumento de la consistencia también pueden ser indicadores clinicos en pacientes con piel
oscura.

® Grado II: Pérdida parcial del espesor de la piel que involucra epidermis, dermis o ambas. La Ulcera es
superficial y se presenta clinicamente como una abrasién o ampollas.

e Grado lll: Dafio que involucra el espesor completo de la piel o necrosis del tejido celular subcutaneo
que se puede extender sin atravesar la fascia subyacente.

e Grado IV: destruccion extensa, necrosis tisular, o dafio que involucra hueso, muasculo, o estructuras de
soporte con o sin compromiso de espesor completo de la piel.

Las Ulceras por presion se clasifican en estadios segun las estructuras afectas de los
tejidos. Segun que bibliografia, encontramos diferentes clasificaciones, que pueden ir de 2 a 6
estadios.

Estadio |

Alteracién observable en la piel integra, relacionada con la presién, que se manifiesta por una
Zzona eritematosa que no es capaz de recuperar su coloraciéon habitual en treinta minutos. La
epidermis y dermis estan afectadas pero no destruidas (figura 2)
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En pieles oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o0 morados. En comparacion con un area
adyacente u opuesta del cuerpo no sometida a presién, puede incluir cambios en uno o mas de
los siguientes aspectos:

— temperatura de la piel (caliente o fria),

— consistencia del tejido (edema, induracién),

— ylo sensaciones (dolor, escozor)

Estadio |l

Ulcera superficial que presenta erosiones o ampollas con desprendimiento de la piel. Pérdida
de continuidad de la piel Gnicamente a nivel de la epidermis y dermis parcial o totalmente
destruidas. Afectacion de la capa subcutanea (figura 3).

Estadio Il

Ulcera ligeramente profunda con bordes mas evidentes que presenta destruccion de la capa

subcutanea.
Afectacion del tejido muscular. Puede existir necrosis y/o exudacion. Segun algunos autores su

extension hacia abajo no traspasa la fascia subyacente (Figura 4).



14

Estadio |V

Ulcera en forma de crater profundo, que puede presentar cavernas, fistulas o trayectos
sinuosos con destruccién muscular, hasta la estructura 6ésea o de sostén (tenddén, cépsula
articular, etc.). Exudado abundante y necrosis tisular. En todos los casos que proceda, debera
retirarse el tejido necrético antes de determinar el estadio de la Ulcera, sirviendo la zona de
afectacion estructural mas profunda de la totalidad de la lesién para definir el estadio en que se
encuentra (figura 5)
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Se puede llevar a cabo la documentacion de una Ulcera por presion de acuerdo con el siguiente
algoritmo:

Duracién de la tlcera, tipo de heriday en que
condiciones se formo

A\ 4
Localizaciéon anatémica

A 4

Medidas en centimetros (longitud, anchuray
espesor)

A 4

Proporcién de tejido de granulacién-natas de
fibrina-tejido necrético

Presencia de algun olor en la herida
quirargica

Caracteristicas de los tejidos que rodean la
herida

Si presenta conejeras o tunelizacion
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Las Ulceras por presibn o también llamadas Ulceras de decubito son alteraciones
frecuentes que se presentan en pacientes con larga estancia intrahospitalaria o con limitacién
importante para la movilidad, por lo tanto se trata de un padecimiento que se puede observar en
casi todos los servicios médicos y que se traduce en un importante derrame de recursos una
vez que requieren manejo especializado.

Este estudio se realizard por no contar con ningln trabajo previo que aporte informacion
suficiente y adecuada para estimar la magnitud del problema en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad. De tal forma que permita un diagndéstico y tratamiento oportunos para intentar
limitar las consecuencias, aparatosas y costosas para nuestra institucion.
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Pregunta de investigacion:

¢, Qué tipo de Ulceras de decubito y qué tan frecuentes son en los diferentes servicios del
hospital central sur de alta especialidad, PEMEX Picacho del 1° de septiembre del 2008 al 28
de febrero del 2009?
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B La prevalencia de Ulceras de decubito sea similar o mayor a la reportada mundialmente.

B Prevalencia mundial reportada en la bibliografia revisada.
B Rango 10-23%.
B Pacientes en UCI hasta 56% (2).
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General: Comparar las estadisticas de prevalencia de ulceras de decubito en nuestro hospital
con el reportado en la literatura mundial.

Describir las caracteristicas clinicas de las Ulceras por presion en los pacientes
hospitalizados en el hospital central sur de alta especialidad, PEMEX Picacho del 1° de
septiembre de 2008 al 28° de febrero de 2009

Especificos:

- Describir, en base a la clasificacion por grados, la presentaciéon de las Ulceras por
decubito

- Describir en que servicios existe una mayor presentacion de las Ulceras de decubito

- Mencionar en forma general las principales opciones de tratamiento utilizadas para
estas

- Describir cuales son las regiones mas frecuentemente afectadas por esta patologia y
en que porcentaje

Criterios de Inclusion y Exclusion

B Criterios de inclusién

B Pacientes hospitalizados entre septiembre de 2008 y febrero de 2009 en el
H.C.S.A.E. PEMEX

B Cualquier servicio de hospitalizacién de esta unidad médica

B Pacientes que presenten una Ulcera de decubito de acuerdo con la siguiente
definicion:
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B Una Ulcera por presion es una herida cronica con pérdida de la solucién de
continuidad de la piel y de alguna o todas sus capas en sitios de presiéon o con

prominencias 6éseas, que no ha pasado por todas las fases del proceso de
cicatrizacion normal, impidiendo una adecuada restitucion funcional y anatémica
de la piel (1).

B Criterios de exclusién

B Pacientes hospitalizados en esta unidad fuera de los limites temporales antes
comentados

B Pacientes externos

B Cualquier lesion que no corresponda a una Ulcera por presion.

B Pacientes incompletos en la base de datos
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Materiales y métodos:

Univer so:
Pacientes hospitalizados en el Hospital Central Sur De Alta Especialidad del 1° de
septiembre del 2008 al 28° de febrero del 2009.

Tamariio dela muestra:
Por tratarse de un estudio observacional dependié de los datos obtenidos durante el
curso del trabajo.

M étodos de seleccion de la muestr a;
No probabilistica

Variables
variable Tipo devariable Manerade
calificarla
cama alfanumérica
nombre alfanumérica
genero nominal 1) hombre
dicotdmica 2) mujer
edad numeérica
Continua
discreta
Tipo de nominal
ulcera 1) Sacra
2) Talén
3) Escapula
4) Occipital y pies
5) Sacray talén
6) Gluteos
7) Gluteos talones
y espalda
8) Sacray
trocanter
9) Espalda
10) Trocéanter
11) Sacra,
gliteos,
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talones y
espalda

Servicio

nominal

7

8)
9)

Neurocirugia
Oftalmologia
Terapia
intensiva
Cirugia general
Urologia
Medicina
interna
Vascular
periférico
Oncologia
Ortopedia

10) Cirugia

cardiovascular
y cardiologia

11) Hematologia
12) Cirugia de

torax

Estadio

nominal

1)
2)
3)
4)

I
i
v

Formacion
de la ulcera

nominal
dicotbmica

1)

en casa
en el hospital

Enfermeda
des
concomitan
tes

nominal

1)
2)

3)

4)

5)

ninguna
diabetes
mellitus
hipertension
arterial
diabetes +
hipertension
arterial

otras
enfermedades
crénico
degenerativa
(cancer,
reumaticas,
etc.)

Diametro
de la tlcera
de decubito

numérica
continua

En centimetros

Diametro

nominal

1)

menos de 2 cm
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de la tlcera 2) 2-5cm

inicial 3) mayorde 5cm
Material de | nominal 1) alginatos
curacion 2) carbon
utilizado activado

3) hidrocoloide
4) hidrocoloide +
alginatos

5) otros en
combinacion
(matriz de
colageno)

Evolucion nominal 1) Mejoria

2) Progresion
3) Estacionaria
4) Desconocida

Mejoria se defini6 como disminucion mayor o igual a 0.5 cm en el didmetro principal de
la Ulcera en el curso de dos ciclos de aplicacién de tratamiento (6-7 dias).

Progresion se definié como un aumento igual o mayor a 0.5 cm en el diametro principal
de la tlcera en el curso de aplicacién de dos ciclos de tratamiento (6-7 dias).

Se acufido como estacionaria o sin cambios a toda Ulcera cuyo diametro no experimento
cambios en el curso de la aplicacion de dos ciclos de tratamiento con apositos (6-7 dias).

Los pacientes cuya evolucion no fue posible conocer por perderse en el curso del
seguimiento fueron calificados como evolucién desconocida.
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METODOLOGIA: TECNICAS Y

PROCEDIMIENTOS

CONTROL DE PACIEMTES COMN ULCERAS QUE SE ENCONTRARON HOSPITALIZADOS EM ELH.C.5.AE ENEL MES DE OCTUERE DEL 2008

EMELH.C5.AE SEEMCUENTRANHOSFITALIZADOS 574 DE LOS CUALES SE ENCOMNTRAROM A 16 FACIEMTES COM ULCERA,
LOQUEMOS DA UM 282 DE INCIDEMCIA & MIVEL HOSPITALIZADOS EN PACIEMNTES COMESTE PROBLEMA ¥ UNPACIENTES SIMESTE 97,23

PACIENTES HOSPITALIZADDS

400 FEFEH
B250%

Figura 7. Registro mensual de laincidenciay prevalencia de heridas croénicas (incluidas las
Ulceras por decubito en e HCSAE PEMEX) (Fuente: clinica de heridas 2008)
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Figura 8. Control y registro en complemento al expediente electronico de la evolucion delas
Ulceras por presion (formato disefiado por la clinica de heridas del HCSAE PEM EX)
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Implicaciones Eticas

Se trata de un estudio prospectivo observacional cuyo mecanismo de obtencion de datos
fue mediante encuesta al personal de salud.

Para llevar a cabo la observacion y valoracion adecuada del objetivo de nuestro estudio
gue fueron las Ulceras de decubito se solicitd en forma verbal la autorizacion de los pacientes y
sus familiares ya que no se realiz6 ninguna intervencidn ni alteracion en la integridad de
nuestros casos.

La integracién de la informacion a nuestra recoleccion de datos fue siempre meticulosa y
respetando la privacidad de cada uno de los pacientes que fueron integrados al estudio.
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Resultados.

En el curso de este estudio, encontramos un total de 100 pacientes (seis meses de
estudio de septiembre de 2008 a febrero de 2009) de los cuales 39 (39%) fueron hombres con
un promedio de edad de 61.9 afios + 21 asi como 61 (61%) mujeres con un promedio de edad
de 70 afios + 17. Lo que observamos para estos resultados fue que el promedio de edad para
las mujeres fue mayor que para los hombres (p= 0.028).

En la siguiente tabla (tabla IV) se recabaron los pacientes hospitalizados por mes, los
pacientes hospitalizados en total durante los meses de seguimiento y la tasa de prevalencia de
las mismas de acuerdo con el nUmero de casos por mes y la tasa global de prevalencia de las
Ulceras de decubito durante el periodo en el que se realizo este estudio.

TablalV. Numero de Ulceras de decubito por mes, tasa de prevalencia mensual y
prevalencia global delas Ulceras de decubito durante el periodo de estudio.
Mes Numero de casos de Total de pacientes Tasa de prevalencia
Ulceras por presién hospitalizados

Septiembre 2008 17 558 3.04

Octubre 2008 12 579 2.07

Noviembre 2008 21 550 3.81

Diciembre 2008 14 497 2.81

Enero 2009 6 602 0.966

Febrero 2009 30 544 5.51

Total Global 100 3330 3.03

De acuerdo con la tabla IV la tasa global de prevalencia de Ulceras por presion en el
hospital central sur de alta especialidad de septiembre del 2008 a febrero del 2009 fue de 3.03.

Se reportaron por igual nimero de escaras cuando se observo que se formaban en casa
sin embargo aquéllas que se formaron en el hospital para el género femenino fueron en mayor
cantidad que para el sexo masculino (32 y 8 respectivamente), las mujeres desarrollan Ulceras
por presion durante su hospitalizacion que los hombres p= 0.002 con correccion de Yates.
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MATERIAL DE CURACION

60

Numero de casos

Figura 8. Distribucién de los principales materiales de curacién
utilizados de acuerdo con el nUmero de casos.

Con respecto al uso de los principales materiales de curacion se reporto que el material
mas utilizado fueron los hidrocoloides (51%) seguido de este mismo material en combinacion
con alginatos (31%). El resto de los materiales aparece graficado en la figura 8.

Cuando se hizo un comparativo entre el didmetro de las Ulceras por presion por género
en mayores y menores de 60 afios el diametro de la Ulcera fue ligeramente mayor para las
mujeres que para los hombres informacién que se puede apreciar en la tabla V. El total de
pacientes mayores de 60 afios (sin importar género) fue de 67 mientras que el grupo de menos
de 60 afos fue de 33.
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Tabla V. Tamafio de la Ulcera segun género y grupo de edad

Grupo de Edad Hombres Mujeres

Menores de 60 afios n=16 3.34cm 225 n=17 3.76cm2.18

Mayores de 60 afios n= 44 3.46 cm £ 2.03
n=23 2.80cm=z+1.51

En la figura 9 es posible apreciar una grafica de barras que distribuye el tipo de material
de curacioén utilizado segun la estratificacion del didmetro de las UGlceras de decubito siendo el
grupo de 2 a 5 cm de diametro el que recibié manejo con hidrocoloide (33%) en su mayoria
incluso cuando se ocupo en combinacion con alginatos (13%, total acumulado 47%). Este
hallazgo deriva probablemente de la utilidad recomendada para este grupo de Ulceras
especificamente. También se observé que entre mayor diametro de la lesion por presion era
mas probable requerir de manejo con dos materiales (11%) que cuando se ocupaban como
materiales Unicos de curacién (alginato 1%, carbén activado 2% e hidrocoloide solo 7%), este
dato también se puede apreciar en la figura 9 y el resto de los datos se resumen en la tabla VI.

En la tabla VIl se resumen los hallazgos encontrados en cuanto a la evolucion de los
casos Y el tipo de material observado, encontramos que aquéllos pacientes con Ulceras estadio
clinico 1y Il se beneficiaron en su mayoria de la monoterapia ya sea con parche de hidrocoloide
(12% tuvieron mejoria en cada caso). Aquéllos pacientes con estos dos estadios de Ulceras
tuvieron menor probabilidad de ser tratados con combinacion de alginatos y parche de
hidrocoloide u otro tipo de combinacién de materiales en ellos la mayoria de los casos reportd
mejoria. Por otro lado las Ulceras por presion en los estadios clinicos Ill y IV requirieron en
general la combinacién de materiales: hidrocoloide y alginato en 12% de los casos para el
estadio Il que presentaron mejoria y para el estadio clinico IV fue mas bien la combinacién de
carbén activado e hidrocoloide la combinacién utilizada mas frecuentemente (11 de los 12
casos reportados con mejoria lo cual representa 91.6%). Los datos anteriormente comentos son
véalidos ya que el porcentaje global de pacientes perdidos por el seguimiento fue estimado en
21%.

Independientemente del tipo de material utilizado para la curacion de las Ulceras por
presién se aprecié mejoria en la mayoria de los grupos 68% (17 de 25 casos) para las Ulceras
catalogadas como grado I, 38% (16 de 42 casos siendo este el grupo en el que se perdié mayor
namero de casos en seguimiento) para las Ulceras grado Il, 56% para las grado Ill y 25% para
las tipo IV.
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TABLA VI
FRECUENCIA DE MATERIAL UTILIZADO DE ACUERDO AL TAMARNO DE LA ULCERA
Count
DIAMETRO DE LA ULCERA
<DE 2 CM 21A5 >DES.1 Total
MATERIAL DE ALGINATO 2 2 1 5
CURACION CARBON ACTIVADO 5 2
HIDROCOLOIDE 11 33 7 51
HIDROCOLOIDE Y
ALGINATO 7 13 1 31
OTROS 3 2 1 6
Total 23 55 22 100
MATERIAL DE CURACION
Y TAMANO DE LA ULCERA
40
30 -
3 204 DIAM DE ULCERA
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Figura 9. Niamero de casos de pacientes con Ulceras por presion de acuerdo con
estratificacion del tamafio de la Glceray los materiales utilizados para su manejo.
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Tabla Vi
EVOLUCION DE LOS CASOS DE ACUERDO AL ESTADIO Y MATERIAL UTILIZADO.
Count
ESTACIONARIO PACIENTES
ESTADIO MEJORIA PROGRESION O SIN CAMBIOS PERDIDOS Total
| ALGINATO 1 2 3
HIDROCOLOIDE 12 2 14
HIDROCOLOIDE Y
ALGINATO 2 ! 2 ! 6
OTROS 2 2
total 17 1 2 5 25
I ALGINATO 2 2
CARBON
ACTIVADO ! 2 ! 2 6
HIDROCOLOIDE 12 5 3 5 25
HIDROCOLOIDE Y 3 5 8
ALGINATO
OTROS 1 1
total 16 7 6 13 42
1 CARBON 1 1
ACTIVADO
HIDROCOLOIDE 4 4 1 1 10
HIDROCOLOIDE Y
ALGINATO 9 ! 2 ! 13
OTROS 1 1
total 14 5 4 2 25
v HIDROCOLOIDE 2 2
HIDROCOLOIDE Y
ALGINATO ! ! 2 4
OTROS 12 1 1
total 2 3 3 1

Cuando se valoré el numero de casos segun estadio clinico, las Ulceras grado Il fueron
las mas frecuentes (42%) siendo las grado | y Il las segundas mas comunes (25% cada una) y
finalmente las Ulceras grado IV representaron el 8% de los casos. Los datos se resumen en la
figura 10.
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ESTADIO DE LA ULCERA

ESTADIO

50

Frecuencia

Figura 10. Frecuencia de casos de Ulceras por presion seglin la apreciacion
clinica.

Cuando se estratificaron los casos de Ulceras por presion de acuerdo con el
servicio en el que fueron descritas inicialmente se encontré que cirugia general, medicina
interna y neurocirugia representaron mas del 50% de los casos ya que sumaron 61 de los 100
casos encontrados en nuestro estudio (tabla VIII).

Segun la localizacion anatémica de las Ulceras los mas frecuente fue que se
localizaran a nivel sacro (54%) 33 casos en mujeres y 21 casos en hombres sin que esta
diferencia fuera estadisticamente significativa. Posteriormente se describieron en el taléon con
22% de los casos 8 casos en hombres y 14 casos en mujeres. Otras localizaciones menos
frecuentes fueron en trocanter (4%) y espalda (6%). Para la estratificacion completa de las
lesiones se puede apreciar en la tabla IX.
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TABLA Vi
FRECUENCIA DE ULCERAS POR DEPARTAMENTO.

porcentaje

frecuencia  porcentaje acumulado
NEUROCIRUGIA 23 23.0 23.0
OFTALMOLOGIA 1 1.0 24.0
TERAPIA INTENSIVA 9 9.0 33.0
CIRUGIA GENERAL 20 20.0 53.0
UROLOGIA 2 2.0 55.0
MEDICINA INTERNA 18 18.0 73.0
VASCULAR PERIFERICO 8 8.0 81.0
ONCOLOGIA 7 7.0 88.0
ORTOPEDIA 3 3.0 91.0
CIRUGIA
CARDIOVASCULAR Y 6 6.0 97.0
CARDIOLOGIA
HEMATOLOGIA 2 2.0 99.0
CIRUGIA DE TORAX 1 1.0 100.0
Total 100 100.0

Cuando se reviso la presencia de comorbilidades y el desarrollo de Ulceras por presion
se encontré que 42% de los pacientes no tenian ningun tipo de enfermedad crénica asociada
por lo que dependié de los factores intrinsecos y extrinsecos no considerados como variables
en el presente estudio. La diabetes mellitus fue una enfermedad concomitante en 16% vy la
hipertensién arterial en 15%. Diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica fueron
consideradas como comorbilidades conjuntas en 24% de los pacientes. Las tres enfermedades
consideradas como otras en la tabla X fue un cancer pulmonar, un caso de artritis reumatoide y
uno mas lupus eritematoso sistémico.

Se estratifico la presencia de diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica o ambas
para el género de los pacientes, se observo que en todos los casos, excepto en la hipertension
arterial sistémica las mujeres tuvieron mayor frecuencia de enfermedades, sin embargo las
mujeres fueron casi al doble que los hombres los pacientes que desarrollaban Ulceras por
presion sin enfermedades concomitantes (figura 11).
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FRECUENCIA DE COMORBILIDAD
ENTRE GENERO

30

GENERO

[ HomBRE

I MUJER

Figura 11. Presencia de comorbilidades en pacientes con escaras por presién
segln género.

La hipertension arterial sistémica y la diabetes mellitus en conjunto tuvieron una
relacion con el desarrollo de Ulceras por presion de un diametro mayor seguin se puede apreciar
en la figura 12. Practicamente como enfermedades aisladas o incluso considerando alguna otra
enfermedad cronica asociada a la presencia de Ulceras no hubo una diferencia significativa en
el diametro de las lesiones descritas con diferencia de rangos medidos entre 4y 6 cm.



TABLA IX

FRECUENCIAS DEL TIPO DE ULCERA ENTRE GENERO

GENERO
HOMBRE MUJER Total
SACRA 21 33 54
38.9% 61.1% 100.0%
TALON 8 14 22
36.4% 63.6% 100.0%
OCCIPITAL Y PIES 1 1
100.0% 100.0%
SACRA'Y TALON 3 5 8
37.5% 62.5% 100.0%
GLUTEOS 2 2
100.0% 100.0%
SACRA Y TROCANTER 2 2
100.0% 100.0%
ESPALDA 4 2 6
66.7% 33.3% 100.0%
TRONCANTER 1 3 4
25.0% 75.0% 100.0%
SACRA GLUTEO 1 1
TALON Y ESPALDA 100.0% 100.0%
Total 39 61 100
39.0% 61.0% 100.0%
TABLA X
FRECUENCIA DE COMORBILIDAD ASOCIADA A LAS ULCERAS
porcentaje
frecuencia porcentaje  acumulado
NIN GUNA 42 42.0 42.0
DIABETES MELLITUS 16 16.0 58.0
HIPERTENSION 15 150 750
HIPERTENSION 24 240
OTRAS ENFERMEDADES
CRONICO 3 3.0 100.0
DEGENERATIVAS
Total 100 100.0
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DIAMETRO DE LA ULCERA Y
COMORSBILIDAD
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Figura 12. Rangos en el diametro de las Ulceras por presion segln la presencia de
enfermedades cronicas asociadas.

Se hizo un analisis similar para el diametro de las Ulceras con respecto al tipo de
evolucion gue se tuvo en los diferentes casos; no se encontraron diferencias significativas entre
el diametro de las Ulceras y la probabilidad de tener mejoria con el tratamiento instaurado sin
embargo se encontrd que las Ulceras por presion que tenian progresion eran ligeramente mas
grandes que aquéllas que se reportaron con mejoria (un valor aproximado entre 1y 2 cm). La
figura 13 esquematiza estos resultados.
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TAMANO DE LA ULCERA EN RELACION
A TIPO DE EVOLUCION
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Figura 13. Rangos en el diametro de las Ulceras por presion de acuerdo con el tipo
de evolucion
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Discusion

El presente estudio fue una descripcion de los casos observados durante un periodo de
seis meses en el area de hospitalizacion del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de
Petréleos Mexicanos con la finalidad de encontrar la magnitud de este problema de salud
publica en nuestra empresa. El valor calculado para este trabajo fue de 3.03% lo cual fue por
debajo del rango estimado en las publicaciones revisadas para este trabajo de tesis (10-23%).
Lo anterior probablemente fue derivado de la técnica utilizada para la identificacion de casos
que fue mediante la pregunta directa al personal médico y paramédico de cada servicio, asi
como los familiares encargados del cuidado de los pacientes mientras se mantenian
hospitalizados, con la revisién directa del paciente posterior al reporte inicial por cualquiera de
los anteriormente mencionados. Indudablemente la poblacion de PEMEX es una poblacién con
alta posibilidad de desarrollar este problema ya que tiene varios de los factores de riesgo
mencionados para desarrollar Ulceras por presion (edad, inmovilidad, enfermedades
neurolégicas, incontinencia, etc.). Nuestro hospital cuenta con una vigilancia de indicadores de
salud que por los resultados obtenidos en el presente trabajo podrian tener impacto en la
prevalencia de las Ulceras por presion (siendo menor que la media de otros hospitales) ademas
de que la cantidad de pacientes y por ende la carga de trabajo, es menor que en otros sistemas
de salud permitiendo una vigilancia mas estrecha y mejores cuidados a los pacientes que
potencialmente pueden tener escaras de decubito.

Uno de los hallazgos significativos de este trabajo de tesis fue que hubo valor estadistico
para las escaras formadas en el hospital y que de acuerdo con los resultados fue mas frecuente
en mujeres, revisando en la bibliografia que sustenta el presente podriamos tener como
explicaciéon a este resultado que la uretra femenina es mas corta, la incontinencia urinaria en las
mujeres expone mayormente la orina a la piel de la region perineal y sacra y por lo tanto a
mayor riesgo de desarrollar una Ulcera por presién. Aun cuando no fue el objetivo de la
investigacion se trat6é de un resultado importante (p= 0.002 con correccion de Yates).

Respecto al uso de los apésitos estériles para la desbridacion quimica de las Ulceras
encontramos que el hidrocoloide fue uno de los materiales mas usados con mas de 80% de los
casos, esto sobradamente del conocimiento e indicaciones que tiene para todo el espectro de
lesiones por presién ya que favorece una desbridacién adecuada de la lesiones con exudado
moderado y al mismo tiempo una epitelizacion temprana de la lesién, este ultimo el mecanismo
principal para la disminucion del diametro de las Ulceras por presién. El hidrocoloide mostré ser
tan util para el manejo de las escaras de decubito como en combinacién con alginatos que en
las lesiones grado 11l y IV mostré disminuir el diametro de las mismas. Segun los resultados los
grados | y Il podrian ser manejados solo con parche de hidrocoloide y los grados mas severos
(IM'y 1IV) en conjunto con los alginatos. En el caso especifico de las Ulceras grado IV fue til
también una combinaciéon de carbdn activado con estos productos, generalmente siendo el
producto mencionado el de eleccién en las heridas con exudado abundante que no es raro que
se observe en las Ulceras estadio IV.
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La respuesta al tratamiento con apositos estériles dio resultados variables dependiendo
el grupo de escaras involucrado: las grado | fueron las que tuvieron mayor respuesta que las
demas, esto se supone que es debido a que entre mas tempranamente se detecten y traten
estas lesiones mayor posibilidad de resolucién de las mismas. No contamos con datos que
aporten informacion entre aquéllos pacientes que fueron manejados con los parches mas las
medidas generales de las Ulceras que son el tratamiento estandar de estos casos contra los
que solo con medidas conservadoras (sin parches) tal vez esto pueda ser medido mas adelante
por otro investigador como un estudio costo beneficio para el uso de parches. Las grado Il
dieron una mejoria relativamente baja (38%) pero esto podria deberse a un sesgo importante
en la cantidad de pacientes a los que no fue posible valorar posterior a la aplicacion de los
parches ya que 13 pacientes fueron perdidos de este grupo, no sabemos el tipo de evolucion
que tuvieron. Las Ulceras grado lll tuvieron una tasa de mejoria del 56% y las grado IV 25%, las
primeras con una respuesta aceptable dada la severidad de las lesiones, las grado IV
evidentemente con menor probabilidades de respuesta ya que se trata de lesiones muy
profundas y con didmetro importante lo cual muchas veces requiere de manejo mas agresivo
que incluye manejo quirdrgico como desbridacidén extensa y rotacion de colgajos o aplicacion de
injertos, estas lesiones pocas veces tienen una respuesta satisfactoria a mediano o largo plazo,
afortunadamente la prevalencia encontrada en los pacientes de nuestro hospital fue baja y
similar a la reportada en la literatura mundial.

Aquéllos servicios como neurocirugia (con pacientes que requieren periodos
prolongados de inmovilidad o padecimientos neurolégicos que condenan a un paciente a
permanecer en cama), medicina interna y cirugia general Iégicamente tuvieron una mayor
incidencia de lesiones por presién, estos resultados son logicos y esperados para las tres
especialidades.

El tipo mas comun de Uulcera por presion, que es la sacra segun los articulos
especializados en el tema también fue la méas frecuente en los resultados de nuestra
investigacion seguido un poco mas lejos por las Ulceras en el talén y de ahi toda una gama de
combinaciones de tipos y lugares. Se aprecia un sesgo ya que aparentemente las mujeres
forman mas frecuentemente escaras de region sacra y de talon pero no es estadisticamente
significativo ya que también la muestra de mujeres fue mayor que la de hombres lo cual influye
en la cantidad de casos por género.

42% de los pacientes con Ulceras por presién que se encontraron no tenian ningun tipo
de enfermedad que afectara directamente el curso del problema clinico, sin embargo, el resto
(58%) si, solo se consideraron padecimientos como la diabetes y la hipertension por ser
enfermedades de la microvasculatura que se traducen en alteraciones para el fenébmeno de
cicatrizacién, no se consideraron otras patologias como las neurolédgicas por ser mas factores
etiolégicos que pronésticos para el cierre de heridas cronicas. Aparentemente solo la
coexistencia de diabetes e hipertension tiene efecto en el diametro de las lesiones por presion
quiza debido a que entre mayor cantidad de patologias exista una dificultad para el adecuado
control de las mismas. Se requiere un estudio mas profundo y dirigido a este aspecto en
particular.
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Conclusiones

Los estudios observacionales transversales como el presente requieren de disefar una
forma efectiva para identificacion de casos, puede existir un sesgo en la deteccién de los
pacientes si los familiares o el personal médico o paramédico no ha revisado adecuadamente a
los pacientes. Las Ulceras por presion son padecimientos frecuentes pero “invisibles” para
muchos médicos quienes les dan poca importancia sin tomar en cuenta que una vez que estan
presentes representan una derrama econOmica importante para los sistemas de atencion
médica. Se requiere sensibilizar a la poblacién para reportar los casos en una etapa temprana.
El sistema de salud de nuestra empresa no se encuentra tan saturado y esta podria ser la otra
causa por la cual en nuestro hospital se encontr6 una prevalencia mas baja de la reportada a
nivel de la literatura mundial.

Nuestro trabajo pretende sentar las bases para el desarrollo de mas trabajo de
investigacion sobre el manejo de heridas cronicas en nuestro hospital, se trata de un campo
aun lleno de interrogantes que no fue posible cubrir por nuestra parte por la gran cantidad de
variables que se requieren agregar. Por cuestiones de logistica y tiempo no fue posible abarcar
aspectos costo-beneficio que serian importantes para este tipo de enfermedades y mas en
nuestro medio.

Aunque se reporto una evaluacion inicial de la respuesta al tratamiento con desbridacion
quimica (parches estériles) se requiere de un estudio mas profundo para evaluar la efectividad
a mediano y largo plazo de esta terapia. Los datos de este estudio son poco confiables para
hacer recomendaciones sobre el uso de los diferentes parches en el manejo de las Ulceras por
presién pero son coherentes con lo que se reporta en los articulos que fueron revisados.

Es indispensable una vigilancia estrecha de los pacientes del sexo femenino sin escaras
y que sean hospitalizadas ya que el resultado de nuestra investigacion arroja una posibilidad
estadisticamente significativa y mayor que los hombres para el desarrollo de Ulceras por presion
por razones anatomo-fisiolégicas ya explicadas previamente (menos longitud de la uretra y su
cercania con la superficie cuando hay incontinencia por cualquier causa).

Extender también la recomendacion para aquéllos pacientes en quienes coexistan la
diabetes mellitus y la hipertension arterial en quienes aparentemente existe una probabilidad de
desarrollar Ulceras por presion con un diametro mayor y por lo tanto con mayor resistencia al
manejo cualquiera que sea este. No olvidar que el mejor tratamiento para este padecimiento es
la prevencién y que la deteccion temprana de las lesiones favorece una intervencién mas
resolutiva para estas lesiones, traduciéndose en mejor calidad de vida para nuestros pacientes.
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