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| Resumen

Introduccion: Las Ulceras de presion (Ulceras por presion o Ulceras de
decubito) se definen como lesiones a los tejidos blandos que resultan de la
presion no aliviada sobre prominencias 0seas. La isquemia ocurre cuando la
presion externa excede la presion capilar, que fue demostrada en la década de
los 30's por Landis de ser entre 12 y 32 mmHg. Es importante entender que
varios factores juegan un papel importante en el tiempo y severidad de la
lesion. Primero, existe una relacion inversa entre el tiempo de isquemia y la
magnitud de la presion para la formacion de ulceras. En modelos porcinos el
dafio a los tejidos blandos ocurre en solo 2 horas a 500 mmHg, mientras que a

100 mmHg, el dafio toma 10 horas. (1)

Justificacion: Por su naturaleza recurrente, la asignacion de los recursos
disponibles en pacientes con Ulceras de presion debe apuntar a aquellos que
se beneficien con tratamiento quirargico. Con el advenimiento de nuevas
técnicas de reconstruccion, se han suscitado debates entre los cirujanos
plasticos sobre cual debe ser la seleccion 6ptima de un colgajo en el manejo
quirurgico de las ulceras de presion. Se realizo este estudio, para identificar la
incidencia de complicaciones en la reconstruccion con colgajos de ulceras
sacras por presion, en un hospital de referencia, comparandole con
estadisticas internacionales, identificando cual de estas técnicas representa
menores complicaciones en nuestro servicio.

Objetivo: Identificar la incidencia de complicaciones en la reconstruccion con
colgajos de ulceras sacras por presion, en un hospital de referencia

Material y Métodos: Se realizo un estudio observacional, transversal,
retrospectivo en todos los pacientes sometidos a reconstruccion con colgajos
posterior a presentar ulceras sacras por presion, en el servicio de Cirugia
Plastica, Reconstructiva y Estética de la UMAE Hospital de Traumatologia
“Victorio De La Fuente Narvaez” en el periodo del 1 de enero 2010 a 31 de
diciembre del 2014.

Andlisis Estadistico: Se realizo variables cuantitativas continuas, utilizando
promedios como mediadas de tendencia central y desviacion estandar como
medidas de dispersion. Para las variables cuantitativas discretas la mediana
sera la medida de tendencia central y valor minimo y maximo como medidas de
dispersion. Para las variables cualitativas se utilizaran moda y frecuencias
simples. Se estiman diferencias para comparacion de grupos, en variables
cuantitativas utilizando pruebas estadisticas paramétricas (T de Student) o bien



no parameétricas (U de Mann Whitney) o Chi cuadrada para proporciones, de
acuerdo a la distribucion de las variables de interés. Por medio de andlisis
estratificado, se exploraran posibles fenémenos de modificacion de efecto y
confusién entre las variables para la presentacion de complicaciones.

Factibilidad: Es factible de acuerdo al tamafio de universo y muestra
correspondiente. Se cuenta con los recursos humanos y materiales para el
estudio. Dado que es un estudio retrospectivo que se realizara en expedientes,
no se requiere de apoyo financiero y el alumno cuenta con los recursos
materiales.

Consideraciones Eticas: Los procedimientos propuestos estan de acuerdo
con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki de 1975 y sus
enmiendas, asi como los coédigos y normas internacionales vigentes para las
buenas préacticas en la investigacion clinica Este estudio de acuerdo a la Ley
General de Salud es un estudio sin riesgo por lo que no requiere de hoja de
consentimiento informado. Cumple con los principios éticos de investigacion de
justicia, beneficencia y autonomia.

Se realizo una busqueda intencionada de referencias en relacion al tema, sin
encontrar datos especificos del porcentaje de complicaciones en relacion a
técnicas quirdrgicas especificas a comparar en reconstruccion de ulceras por
presion, por lo que se realizo una encuesta con los expertos citando un 8% de
complicaciones para todo tipo de colgajo en la reconstruccion de ulceras sacras
por presion.



Il Antecedentes

Las ulceras de presion (Ulceras por presion o Ulceras de decubito) se definen
como lesiones a los tejidos blandos que resultan de la presion no aliviada sobre
prominencias 0seas. La isquemia ocurre cuando la presion externa excede la
presion capilar, que fue demostrada en la década de los 30°'s por Landis de ser
entre 12 y 32 mmHg. Es importante entender que varios factores juegan un
papel importante en el tiempo y severidad de la lesién. Primero, existe una
relacion inversa entre el tiempo de isquemia y la magnitud de la presion para la
formacion de ulceras. En modelos porcinos el dafio a los tejidos blandos ocurre
en sélo 2 horas a 500 mmHg, mientras que a 100 mmHg, el dafio toma 10

horas. 1)

Los tejidos blandos subyacentes, especialmente el mdasculo, son mas
susceptibles a la lesion por isquemia que la piel, causando un fendmeno tipo
“punta de iceberg”, con la porcibn mas grande de la herida localizada profunda,
adyacente al hueso. También, la presencia de infeccidbn y edema puede
influenciar el ambiente de la herida y ultimadamente extender la necrosis. Las
investigaciones clinicas han mostrado un incremento de 100 veces en el
indculo bacteriano en heridas sometidas a presion comparada con controles. El
drenaje linfatico dafiado que predispone a edema, isquemia y la funcién inmune
alterada ha sido implicado, y la evidencia apunta a un desbalance entre las
metaloproteinasas de la matriz y los inhibidores de las mismas. Estos
marcadores pro inflamatorios ayudan en el reclutamiento celular y en la ruptura
de la matriz extracelular. En los pacientes con lesion en la médula espinal, la
pérdida del tono simpatico resulta en vasodilatacion del tejido denervado, que
intensifica el problema. Finalmente, las areas de maxima presion varian con la
posicion del paciente. En decubito supino, los puntos de maxima presion (40 a
60 mmHg) se encuentran en los talones, los gluteos y el sacro, en posicion
sentada, el area de maxima presion se encuentra en la tuberosidad isquiatica.

(@)

Existen diferentes indices pronosticos que permiten valorar la posibilidad de
formacion de Ulceras de presion. El indice de Norton valora el estado de
consciencia, actividad, movilidad y continencia. Un paciente con una
puntuacion por arriba de 10 tiene la posibilidad de ulceracion y por arriba de 14
se debe considerar que el riesgo es muy alto. Otro indice que se emplea es el
de Braden, el cual valorar la posibilidad de friccion o cizallamiento, nutricion,
actividad, movilidad, humedad y percepcion sensorial. Entre mayor puntuacion

menor posibilidad de ulcerarse. 3)



Uno de los esquemas de clasificacion mas comunmente usado fue propuesto
en 1989 por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de las Ulceras
de Presion (National Pressure Sore Advisory Panel Consensus Development
Conference) (Tabla 3), y actualizado en 2007, de menor a mayor severidad,
este sistema utiliza signos externos como el eritema, las ampollas, y la pérdida
de continuidad de la piel para determinar la severidad de la necrosis. Este
sistema de 4 estadios es una buena referencia, sin embargo frecuentemente
subestima la extension de la lesion, especialmente para el examinador

inexperto. (2,4)

Las solicitudes de evaluacion de Ulceras de presibn comunmente vienen del
medio hospitalario. Aquellas que se desarrollan de forma aguda en un
ambiente hospitalario ocurren mas comunmente en pacientes inméviles o
inconscientes, que incluyen pacientes con enfermedades cardiovasculares,
enfermedades neuroldgicas agudas y lesiones ortopédicas. En la poblacion
general, los factores de riesgo incluyen edad, género masculino, alteraciones
de la sensibilidad, humedad, inmovilidad, desnutricion, y fuerzas de friccion o
cizallamiento. La poblacién con lesiones de médula espinal representa un
subconjunto de estos pacientes y los factores de riesgo especificos incluyen
peso bajo, el uso de analgésicos, tabaquismo, comportamiento suicida y uso de



alcohol o drogas. (5)

El diagnostico de las ulceras de presion es primordialmente clinico. Los
estudios de imagen son de poca utilidad. EI area mas significativa de
controversia radica en el diagnostico de osteomielitis, y estudios recientes
sugieren que las radiografias simples son tan efectivas o mejores que

modalidades diagnosticas mas complejas e invasivas. (6)

Las ventajas del tratamiento agresivo temprano de las Ulceras de presion
incluye la disminucion de la diseminacion de la infeccion, mejoria de la calidad
de vida y disminucion de los indices de mortalidad. En los pacientes que
desarrollan Ulceras después de una lesién aguda, es recomendado que la
intervencion quirdrgica se lleve a cabo antes del programa de rehabilitacion. El
cierre apropiado de la herida permitira al paciente la participacion activa en la

rehabilitacion sin la carga que representa el cuidado constante de la herida. (7)

Las metas del manejo de un paciente con uUlceras de presion son: a) la
prevencion de complicaciones, particularmente infeccion invasiva relacionada
con la Ulcera existente; b) la prevencion del crecimiento de la Ulcera existente;
c) la prevencion de aparicion de ulceras en otras localizaciones; y, de ser

posible, d) el cierre de la Ulcera. (8)
Manejo No Quirdrgico.

El cuidado y preparacion de los pacientes con ulceras de presion comienza
antes de la reconstruccion quirdrgica. La cobertura cutdnea exitosa de las
Ulceras de presion es multifactorial y los componentes clave incluyen, nutricion
adecuada, resolucién de la infeccion, alivio pre y pos operatorio de la presion, y
para los pacientes crénicos y no ambulatorios, el control del espasmo y las
contracciones. En todos los pacientes obtener un lecho sano y la estabilizacion
0 mejoria de la Ulcera de presion son esenciales.

El alivio de los puntos de presidn con protocolos de movilizacion (cada 2 a 4
horas), colchones y camas especializados, y un colchén adecuado para
transporte aplican a todos los pacientes. Muchos dispositivos estaticos y

dinamicos existen sin que haya sido probado un método superior a otro. (9) se
sabe que el alivio de la presion sobre una prominencia 6sea por 5 minutos cada
2 horas, permitird una adecuada perfusion. La educacion de los pacientes, sus

familiares y el equipo médico es fundamental en el alcance de ésta meta. (2)

La infeccién de las Ulceras de presion complica su manejo. La desbridacion
puede llevarse a cabo con métodos quirdrgicos o por medio de desbridacion
enzimatica. Como en otras heridas, la desbridacion del tejido desvitalizado para
obtener el control de la herida es el fundamento del cuidado de la lesion. Las
biopsias cuantitativas y cualitativas de la herida deben llevarse a cabo para
ayudar en el establecimiento de regimenes antimicrobianos basados en la



microbiologia. La flora comudn de la piel (Staphylococcus y Streptococcus) y
bacterias entéricas (Proteus, Escherichiacoli y Pseudomonas) son los mas
comunmente encontrados. En las Ulceras infectadas, la solucion de Dakin
(hipoclorito de sodio al 0.025%), Silvadene y Sulfamylon son opciones baratas

y facilmente disponibles. (10) E| estandar aceptado para el diagnéstico de
osteomielitis es la biopsia 0sea abierta. La osteomielitis que tipicamente se
encuentra en la base de la Ulcera de presion es superficial y limitada a la
superficie 6sea expuesta. La porcion medular no esta afectada. La osteomielitis
no es una contraindicacion para cirugia y puede ser tratada definitivamente con
decorticacion del hueso y cobertura apropiada de los tejidos blandos. Aunque
muchos han sugerido el desbridamiento completo en conjunto con el manejo
medico con un curso de antibidticos preoperatorios por 6 a 8 semanas, hay
poca evidencia que soporte tal decision El manejo mas eficiente y efectivo de
las Ulceras de presion con osteomielitis parece ser la remocion de la bursa, el
desbridamiento mecanico de la base 0Osea, ostectomia de la corteza 0Osea,
cultivos definitivos y cobertura inmediata del hueso con musculo u otro tejido

sano. (6) Adn con infeccion de la Ulcera, rara vez ésta es causante de infeccion
sistémica, siendo los causantes mas comunes los focos urologico y pulmonar.

(6)

Los apésitos utilizados se dividen en pasivos, que primariamente controlan el
exudado de la herida y en activos, que alteran el ambiente bioquimico de la
lesion. Un ambiente moderadamente humedo, es preferido en la curacion de

estas heridas. (10) La terapia con presion negativa tiene un rol importante
como un medio de cuidado local transitorio hasta la futura cirugia. Dos
revisiones recientes no han podido demostrar beneficios clinicos con la terapia
de oxigeno hiperbarico. El uso de factores de crecimiento topicos y los
andamios de piel cultivada por bioingenieria han sido reportados con éxito, sin
embargo su costo y los grandes volumenes de estas lesiones, hacen que su

uso practico se vea limitado. (9)

La nutricion en el contexto de la curacion de las heridas ha producido pocas
recomendaciones claras en base a estudios bien disefiados. La evidencia
apoya como meta una albumina sérica mayor que 2.0 g/dl, idealmente 3.5g/dl y
un nivel de prealbumina sérica de 20 g/dl. Optimizar la ingesta caldrica proteica
(1.5 a 3.0 g/kg/dia), y no proteica (25 a 35 cal/kg/dia) es clave para reemplazar
la masa corporal magra. El uso de suplementos vitaminicos ha sido reportado
con resultados variables. La Vitamina C en dosis de 500mg dos veces por dia
ha mostrado algun beneficio. La adicion suplementaria de zinc, arginina y
antioxidantes no ha podido producir resultados benéficos clinicamente

significativos. (10) sin embargo el estado nutricional del paciente puede no ser
tan importante como una vez se penso y puede mejorar con el cierre definitivo
de la herida. En el paciente debilitado y crénicamente enfermo es
extremadamente dificil obtener los niveles normales de los parametros
nutricionales clinicamente aceptados porque el paciente no se encuentra en
una situacion clinica ideal, y segundo porque la herida abierta produce la



pérdida de las proteinas ingeridas, antes de que puedan ser incorporada al
organismo del paciente. Se sugiere que la alteracion de los indicadores
nutricionales, en vez de ser un factor de riesgo, puede ser la consecuencia de

la Glcera de presion. (6,11)

El espasmo muscular es una consideracion importante, particularmente en los
pacientes con lesion de médula espinal, y puede empeorar en un paciente o
aparecer de novo en aquellos sin un historial de espasmo y complicar la
reconstruccion quirargica. ElI dafio por espasmo ocurre primordialmente a
través de fuerzas de friccion, y debe controlarse antes de considerar la cirugia.
Los espasmos pueden ser lo suficientemente severos para abrir una incision
quirdrgica reciente. El manejo medico es de primera linea, los agentes
farmacoldgicos incluyen al diacepam, baclofeno y dantroleno. La falla en el uso
de éstos agentes puede requerir intervenciones mas significativas que incluyen
bloqueos nerviosos, estimuladores epidurales, bombas de baclofeno,
interrupcion de las raices de la médula espinal (rizotomia) llevados a cabo

quirargicamente o con fenol. (10)

Las contracturas articulares se desarrollan especialmente en pacientes
encamados y debilitados. Esta estrechez de los musculos y capsulas
articulares limita el rango de movilidad y puede hacer dificil el alivio de la
presion sobre las prominencias 0seas. Si no puede ser resuelto con terapia, se

puede considerar la division de los tendones. (2)

La derivacion del transito intestinal con colostomia antes del manejo quirdrgico
puede estar indicado si la Ulcera esta en proximidad cercana con el ano o
menos de 6 cm del margen de escision de la ulcera. Cuando una ulcera afecta

la uretra perineal una derivacion temporal o permanente debe ser realizada. (7)

El reposo posoperatorio en cama es de vital importancia y debe probablemente
hacerse como paciente hospitalizado. Es recomendado que algun periodo de
reposo absoluto y obligado sea dado al paciente en el periodo posoperatorio.
La duracion de ese reposo varia entre unos pocos dias y 8 semanas. Hay
buena evidencia que después de la cirugia, 3 semanas de reposo en cama,
seguido por un esquema gradual de ejercicios de sentado y acostado, mejora
los resultados. Si el reposo debe ser en el ambiente hospitalario, o en casa, o

centros de cuidado a largo plazo, es aun controversial. (12)
Manejo Operatorio

El cierre operatorio de la Ulcera no es una meta obtenible en todos los
pacientes. Aunque dificil de cuantificar, obtener el cierre quirdrgico de una
Ulcera depende grandemente de la habilidad del paciente de cumplir con los
protocolos de alivio de la presion, de mantener un adecuado estado nutricional,
y de participar en el manejo de sus comorbilidades. Como los factores que
predisponen al paciente en primer lugar a las Ulceras de presion son los



mismos que estan asociados con la recurrencia después de la cirugia, la
importancia de la seleccion de los pacientes no debe ser subestimada. (8)

El plan quirdrgico debe incluir un desbridamiento adecuado de la bursa, aun
para una Uulcera limpia, hasta un lecho fresco, sin irregularidades Oseas,
seguido de cobertura inmediata. La cirugia usualmente se reserva como
tratamiento definitivo para Ulceras grado 11l y IV.

La técnica de cierre de la herida depende de la localizacién, tamario,
profundidad de la Ulcera de presion, la naturaleza de las comorbilidades del
paciente y las intervenciones quirdrgicas previas. Aunque los bordes de la
herida parecieran aproximarse bien, el cierre primario esta usualmente
contraindicado. Por definicidbn, una Ulcera de presion tiene una deficiencia
absoluta de tejido y la simple aproximacion de los bordes sobre una

prominencia 6sea, casi seguramente llevara a la dehiscencia. (@) Los injertos
de piel carecen del suficiente grosor y fuerza para cubrir la herida con tasas de
falla de méas del 70%. Los colgajos locales consisten de piel y fascia, con o sin
musculo. Los colgajos fasciocutaneos son durables, bien vascularizados y
evitan deformidad funcional significativa, estos colgajos pueden proporcionar
buena cubierta de prominencias 0seas, pero su volumen limitado puede ser
insuficiente para ulceras grandes o profundas. Los colgajos musculares o
musculocutaneos proporcional cobertura mas profunda con los mismos
beneficios de los colgajos fasciocutaneos a costa de mayor pérdida funcional.
También se consideran buena eleccion para heridas infectadas, el mejor aporte
sanguineo proporciona mejoria en la oxigenacion tisular, mejores
concentraciones de antibiéticos y mejor funcién fagocitica. La transferencia de
tejido libre también ha sido llevada a cabo, particularmente para Ulceras

recurrentes. (10) Mas recientemente los colgajos de perforantes han ganado
popularidad desde que fueron descritos por Koshima en 1993.

Al hablar sobre los resultados de la reconstruccion quirargica de las ulceras de
presion, es importante enfatizar que esta poblacion de pacientes manifiesta una
alta tasa de serias comorbilidades y frecuentemente estan en desventaja
social. De hecho, en los pacientes reconstruidos por Ulceras de presion la
mortalidad puede exceder 68% por periodos de seguimiento que van de los 6

meses a 20 afos. (13) La ulcera de presion es raramente la causa de la
muerte, es mas bien un indicador del estado general del paciente.

Las complicaciones comunes son las dehiscencias de la herida, necrosis de la
piel, hematoma o seroma por debajo del colgajo y la formacion de una nueva
bursa. EI manejo inicial suele ser conservador con cuidados locales de la
herida y desbridamiento de tejido necrotico. Si la herida no muestra signos de

mejoria, la revision del colgajo o un nuevo colgajo esté indicado. (2)

Los resultados a largo plazo de la reconstruccion quirdrgica de las ulceras de
presion han sido un area de considerable investigacion. Tasas de recurrencia



entre 3 y 83% han sido reportadas en la literatura, dependiendo de la definicion
de recurrencia y del tiempo de seguimiento. Un aproximado de 70% es
reportado en la literatura. Factores de riesgo y predictores de recurrencia han

sido propuestos, pero hace falta evidencia clinica. (10) Desafortunadamente,
en el grupo de pacientes denervados, el fendmeno de recurrencia coloca al
cirujano en el dilema moral y ético sobre por cuanto tiempo continuar con

cirugias repetitivas. (7)

La emergencia de colgajos fasciocutaneos basados en perforantes ha
resultado en mucho debate sobre la seleccion Optima de un colgajo en el
manejo quirdrgico de las ulceras de presion. En una revision exhaustiva no
obtuvimos una que compare los resultados posoperatorios en cuanto a indices
de recurrencia y complicaciones de los colgajos fasciocutaneos,
musculocutaneos y basados en perforantes.



[l Justificacion y planteamiento del problema

Con un estimado de 2.5 millones de Ulceras de presion tratadas anualmente en
los Estados Unidos a un costo de $11 billones, las ulceras de decubito

representan un reto costoso y laborioso al sistema de salud. (10) un estudio
sueco demostr0 que los costos asociados al cuidado de estas lesiones
complejas fue el tercero mas alto después de aquellas causadas por cancer y

enfermedad cardiovascular. (9) En México no existen estadisticas globales en
relacion a la incidencia de las Ulceras de presion. En 2004, un estudio realizado
en pacientes con ventilacion mecanica de la unidad de cuidados intensivos del
Instituto nacional de Enfermedades Respiratorias reporté una incidencia de

80%. (14) En nuestra Institucion los pacientes hospitalizados por
complicaciones por ulceras de presion son aproximadamente 30 anualmente

con una estancia intrahospitalaria promedio de 45 a 90 dias. (15) Ademas,
estas heridas contribuyen a un prolongado y complicado camino a la
recuperacion y pueden desencadenar discapacidad crénica y mortalidad
prematura en algunos pacientes.

Por su naturaleza recurrente, la asignacion de los recursos disponibles en
pacientes con Ulceras de presion debe apuntar a aquellos que se beneficien
con tratamiento quirdrgico. Con el advenimiento de nuevas técnicas de
reconstruccion, se han suscitado debates entre los cirujanos plasticos sobre
cual debe ser la seleccion éptima de un colgajo en el manejo quirargico de las
Ulceras de presion. Fue necesario realizar este estudio, para identificar la
incidencia de complicaciones en la reconstruccion con colgajos de ulceras
sacras por presion, en un hospital de referencia, comparandole con
estadisticas internacionales e identificando cual de estas técnicas representa
menores complicaciones en nuestro servicio.

Planteamiento del problema

Dado que nuestro hospital es un centro de tercer nivel, unidad de
referencia y que anualmente se realizan gran namero de colgajos para la
reconstruccion ulceras por presidn sacras, es muy importante identificar la
incidencia de las complicaciones que se presentan en los tejidos blandos.



IV Pregunta de Investigacion

¢, Cual fue la incidencia de complicaciones en la reconstruccion con colgajos de
ulceras sacras por presion, en un hospital de referencia?



V. OBJETIVOS

V.2. Objetivo General

Identificar la incidencia de complicaciones en la reconstruccion con colgajos de
ulceras sacras por presion, en un hospital de referencia.

V.1. Objetivos Especificos

1.Cuantificar los casos de infeccion que se presenta en la reconstruccion con
colgajos de ulceras sacras por presion, en un hospital de referencia.

2.ldentificar los casos de dehiscencia que se presenta en la reconstruccién con
colgajos de ulceras sacras por presion, en un hospital de referencia.

3.Determinar los casos de sufrimiento isquémico que se presenta en la
reconstruccién con colgajos de ulceras sacras por presion, en un hospital de
referencia.

4.Enumerar los casos de pérdida de colgajo que se presenta en la
reconstruccién con colgajos de ulceras sacras por presion, en un hospital de
referencia.



VI Hipotesis general

La incidencia de complicaciones que se presentan en la reconstruccion de
ulceras sacras por presion es menor en el servicio de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Estética de la UMAE Hospital de Traumatologia “Victorio De
La Fuente Narvaez” a la reportada a nivel internacional.



VII Material y Métodos
VII.1 Disefio

Tipo de estudio
Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo

VII1.2 Sitio

Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia de
la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Colector 15 s/n Col. Magdalena de las
Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero, México Distrito Federal.

VII.3 Periodo

El presente estudio se realizo en los meses de mayo a septiembre de 2015 .
VIl.4. Material

VI1.4.1. Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion.

1. Pacientes de cualquier género y edad que se sometieron a
reconstruccion de ulceras sacras por presion, en el servicio de Cirugia
Plastica, Reconstructiva y Estética de la UMAE Hospital de
Traumatologia “Victorio De La Fuente Narvaez” en el periodo del 1 de
enero 2010 a 31 de diciembre del 2014.

Criterios de no inclusion.

1. Pacientes que no contaron con los datos del expediente, necesarios
para la hoja de recoleccion de datos

Criterios de Eliminacion.

1 Pacientes que por zonificacion se trasladaron a otro hospital antes de
completar el tratamiento

1 Pacientes quienes perdieron seguridad social antes de completar el
tratamiento



VII.5 Métodos
VII.5.1 Técnica de muestreo

1. Revision del expediente clinico de todos los pacientes sometidos a
reconstruccion de ulceras sacras por presion, en el servicio de Cirugia
Plastica, Reconstructiva y Estética de la UMAE Hospital de
Traumatologia “Victorio De La Fuente Narvaez” en el periodo del 1 de
enero 2010 a 31 de diciembre del 2014.

VII.5.2 Céalculo del tamaio de muestra

1. Los pacientes sometidos a reconstruccion de ulceras sacras por
presion, en el servicio de Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética de
la UMAE Hospital de Traumatologia “Victorio De La Fuente Narvaez” en
el periodo del 1 de enero 2010 a 31 de diciembre del 2014 que cumplan
los criterios de inclusion del estudio, mediante un muestreo no
probabilistico de casos consecutivos.

VII.5.3 Metodologia

1. Se revisaran los expedientes clinicos de todos los pacientes a quienes
se realizo reconstruccion de ulceras sacras por presion, en el servicio de
Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética de la UMAE Hospital de
Traumatologia “Victorio De La Fuente Narvaez” del 1 de enero 2010 a
31 de diciembre del 2014

2. Se lleno la hoja de recoleccion de datos y se vacia posteriormente a la
base de datos, para realizar el andlisis estadistico

VII.5.4 Modelo conceptual

=]
Llenar la hoja
de recoleccion

=]
Evaluacion del
Expediente clinico de

los pacientes con de datos y
criterios de inclusién vaciar la
informacién
=] ' o . a
o A A
. _ L
Reallzar| Analisis Vaciado de la
protocelo estadistico informacion
alabase de
datos en

SPSS



VII.5.5 Descripcion de variables

S . Unidades
Variable Definicién Deflnlglon Tlp_o de Esca_la_ de de
conceptual operacional Variable medicion L
medicion
Unidad de tejido .
Se incluye
que conserva su . .
cualquier colgajo
fuente de cuya técnica
vascularidad AP Cualitativa,
. . quirdrgica o] . Presente o
Colgajo nativa al ser o . nominal,
. p L modificaciones Independiente o ausente.
fasciocutaneo movilizado y que | . ) dicotomica.
. : incluyan piel vy
incluye  piel y fascia subyacente
fascia subyacente unicamentg
Unicamente. '
Unidad de tejido .
Se incluye
que conserva su . .
cualquier colgajo
fuente de 2
. cuya técnica
vascularidad AP o
. quirdrgica o Cualitativa,
. nativa al ser o . Presente o
Colgajo - modificaciones . nominal,
. movilizado y que | . . Independiente o ausente.
musculocutaneo | . : incluyan piel vy dicotémica.
incluye piel vy
, musculo
musculo
subyacente subyacente
L Unicamente.
Unicamente.
Unidad de tejido | Se incluye
que conserva su | cualquier colgajo
fuente de | cuya técnica
vascularidad quirdrgica 0 o
natva al ser | modificaciones Cualitativa, | 5 e o
movilizado y que | incluyan piel con o n.omlnal', ausente.
Colgajo de incluye la | sin fascia . dicotomica.
. S Independiente
perforantes. diseccion de | subyacente pero
vasos sanguineos | que incluya la
perforantes diseccion de
fasciocutaneos o0 | vasos sanguineos
musculocutaneos. | perforantes
fasciocutaneos o
musculocutineos.
Invasion y ] )
multiplicaciéon  de rl;l_lperemla_t ocal v Cualitativa, | ,
. i i ipertermia local . . ' resente o
Infeccién microorganismos pd d Y| Dependiente | nominal, ¢
en un 6rgano de | €xudado dicotomica | dusente.
un cuerpo vivo purulento
Falla en la
a_dhes_lon” y Abertura del sitio Cualitativa, Presente o
Dehiscencia cicatrizacion  de de sut Dependiente | nominal, t
los tejidos | de sutura dicotomica | dusente.
afrontados
Disminucion
Sufrimiento transitoria 0 | Retardo del Cualitativa, | o oo o
isquémico permanente del | |lenado  capilar, | Dependiente | nominal, ausente
rego sanguineo. epidermolisis dicotdmica ’




Pérdida del
colgajo

Ausencia de riego
sanguineo

Necrosis
colgajo

del

Dependiente.

Cualitativa,
nominal,
dicotomica

Presente o
ausente.




VI1.5.6 Recursos Humanos

a) Residente de tercer afio de la especialidad de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Estética

b) Médico de base y asesor de la tesis.

c) Medico revisor de articulos adscrito al servicio.

VII.5.7 Recursos materiales

a) Equipo de computo con acceso a internet

b) software con SPSS version 22.

c) Lapices, hojas de papel, impresora y equipo de oficina.
d) Hojas de registro (hojas de captacion de la informacion)

e) Area fisica: Aulas del Hospital de Traumatologia y Biblioteca del Hospital de

Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvaez”, IMSS

f) Archivo electronico y fisico



VIl Andlisis estadistico de los resultados

Descriptivo

Para las variables cuantitativas continuas se utilizo promedios como medidas
de tendencia central y desviacion estandar como medidas de dispersion.

Para las variables cuantitativas discretas la mediana fue la medida de
tendencia central y valor minimo y maximo como medidas de dispersion.

Para las variables cualitativas se utilizo moda y frecuencias simples.

Inferencial

Se estimo diferencias para comparacion de grupos, en variables cuantitativas
utilizando pruebas estadisticas paramétricas (T de Student) o Chi cuadrada
para proporciones, de acuerdo a la distribucion de las variables de interés.

Identificar las principales medidas de impacto potencial con el riesgo atribuible
(o fraccidn etioldgica) y la fraccidon prevenible, para una disminucién en el
riesgo.



IX Consideraciones éticas

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud y con la declaracién de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los
codigos y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica Este estudio de acuerdo a la Ley General de Salud es un
estudio sin riesgo por lo que no requiere de hoja de consentimiento informado.
Cumple con los principios éticos de investigacion de justicia, beneficencia y
autonomia.

Al no modificar la historia natural de ningun paciente y al optimizar los recursos
provistos por las instituciones de salud, como las bases de datos gestionadas
por el IMSS y la UNAM, se cumple con las recomendaciones éticas vigentes en
materia de salid del IMSS, SSA, asi como de la Declaracion de Helsinki,
revisada en Edimburgo en el afio 2000. Dado que la investigacion para la salud
es un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger,
promover y restaurar la salud del individuo y la sociedad en general, para
desarrollar la tecnologia e instrumentos clinicos mexicanos en los servicios de
salud para incrementar su productividad.

Conforme a las bases establecidas, el desarrollo de la investigacion debe
atender los aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad y bienestar de
la persona sujeta a investigacion, que a su vez requiere de establecimiento de
criterios técnicos para regular la aplicacion de procedimientos relativos a la
correcta utilizacion de los recursos asignados a ella; que sin restringir la
libertada de los investigadores en la investigacion en seres humanos de nuevos
recursos profilacticos, terapéuticos, de diagndstico y rehabilitacion, debe
sujetarse a un control de seguridad para obtener una mayor eficacia y evitar
riesgos a la salud de las personas.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de
Diagnostico, Terapéuticos y Rehabilitacién. Capitulo I: Disposiciones comunes
contenido en los articulos 61 a 64. Capitulo Ill: De la Investigacion de Otros
Nuevos Recursos, contenidos en los articulos 72 al 74. Titulo sexto: De la
Ejecucion de la Investigacion de las Instituciones de Atencion a la Salud.
Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Asi como también acorde a los cédigos internacionales de ética: Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial: Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 18a Asamblea
Médica mundial, Helsinki, Finlandia, Julio de 1964; y enmendada por la 29a
Asamblea Médica de Tokyo, Japdn, Octubre de 1975, 52a Asamblea General
de Edimburgo, Escocia, Octubre de 2000, Nota de Clarificacion, agregada por
la Asamblea General de la AMM, Washington 2002 Nota de Clarificacion,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004 592 Asamblea
General, Seul, Corea, octubre 2008 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil,
octubre 2013



El presente trabajo se presento ante el comité local de investigacion para la
evaluacion. Dado que no se modifica la historia natural de la enfermedad, en
ningun paciente del instituto, se cumplen con las disposiciones en materia de
investigacion para la salud local, institucional, nacional e internacional.



X Factibilidad

Se conto con los recursos humanos y materiales para el estudio. Por medio del
personal de base o adscrito, por via institucional con acceso a internet, asi
como a las principales bases de datos en texto completo. Como profesor e
investigador de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autbnoma
de México se tiene acceso a las Biblioteca Medica Digital de la UNAM. Ademas
como miembros de la Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y
Reconstructiva, se cuenta con acceso a textos completos. Dado que es un
estudio retrospectivo que se realizara en expedientes, no se requirio y el
alumno conto con los recursos materiales, no se requirio de apoyo financiero.



XI Cronograma de actividades

Cronograma de actividades

Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb
2015 2015 2015 2015 2015 2015 2016 2016

Estado del arte

Disefio del protocolo

Comité local

I
I
I

Maniobras

Recoleccion de datos

Analisis de resultados

I
I
Il I

Redaccion manuscrito

Divulgacion

Envio del manuscrito

Tramites examen de
grado

-




XIl Analisis e interpretacion de resultados

En el servicio de Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética de la UMAE
Hospital de Traumatologia “Victorio De La Fuente Narvaez” en el periodo del 1
de enero 2010 a 31 de diciembre del 2014, fueron ingresados 25 pacientes con
ulceras sacras por presion.

Los resultados corresponden a 13 casos, los que cumplieron con los criterios
de inclusién que fueron: pacientes de cualquier género y edad que se
sometieron a reconstruccion de ulceras sacras por presion, en el periodo
comprendido.

12 pacientes fueron excluidos para el andlisis por las siguientes razones: no
contaron con los datos del expediente, necesarios para la hoja de recoleccion
de datos (10), por zonificacion se trasladaron a otro hospital antes de completar
el tratamiento (1) , Pacientes quienes perdieron seguridad social antes de
completar el tratamiento (1) .

La distribucion de los pacientes muestra 85% fueron hombres y 15% mujeres

Genero

15%

85%

M Masculino ™M Femenino

En nuestra serie y en relacion a ser un hospital de referencia de patologias
traumaticas, se correlaciona que la mayor poblacion se encuentre en edad
productiva y de sexo masculino



La edad promedio de 41.38 afios, donde el mayor cuenta con 98 afios y el mas
joven con 19 afos.
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El tipo de ulcera predominante fue grado IV en el 62%, siendo el 38% restante
tipo 1l

Tipo de Ulcera

0%

38%
M1
M2

62%
3

Los pacientes captados por nuestro servicio con ulceras grado llly IV
requieren algun tipo de reconstruccion,



El tiempo desde su trauma hasta su reconstruccion fue de 1.83 meses en
promedio

Tiempo de reconstruccion

Meses
w

¥ Paciente

0 2 4 6 8 10 12 14

Paciente

El tipo de colgajo predominante en la reconstruccion, fue fasciocutaneo 54%
(7), Muscular 31% (4), de perforantes 7% (1) y solo uno no se reconstruyo con
colgajos

Tipo de reconstruccion

Sin Reconstruccion
8% Muscular

31%

Perforantes
7%

Fasciocutaneo
54%

Si bien las indicaciones del tipo de reconstruccion aun no estan
estandarizadas, en nuestra serie la predileccion fue por el de colgajo tipo
fasciocutaneo.



La complicacién predominante en la reconstruccion con colgajos fue
dehiscencia 46% y seguidas por un 38% de infeccidn, 1 paciente sin
complicacion de nuestra serie y 1 que requiri6 realizar un nuevo colgajo por
sufrimiento y perdida del colgajo.

Tipo de Complicacion

8% 8%
(]

46% M Dehiscencia

M Infeccion
38% Sufrimiento de colgajo

M Perdida de Colgajo

Si bien el numero de complicaciones encontradas en la serie son del 92%, se
les puede considerar como menores, la cual remite con tratamiento medico al
realizar curaciones para la dehisencia y manejo antibiotico en relacion a la
infeccion, siendo solo 1 caso el cual se tuvo que reintervenir y realizar un nuevo
colgajo, siendo esto en correlacion con la bibliografia y experiencia de los
expertos reportada en n 8% de complicaciones consideradas mayores



XIIl Conclusiones

El cuidado de las personas, independientemente de la cultura o raza en la que
se practique, esta ligada al ciclo vital del ser humano, ya que éste comienza a
demandar cuidados desde el mismo momento de su nacimiento y persiste
necesitando cuidados hasta el dia de su muerte. Estos cuidados variaran en
funcidn de la organizacion, los conocimientos y la forma de entender la salud
de cada pueblo, pero no asi el acto propio de cuidar, que es una necesidad
universal.

Dentro de ese cuidado general de las personas y desde el principio de los
tiempos, ha tenido una importancia especial el cuidado del paciente encamado
y una de las consecuencias mas indeseadas del proceso de enfermedad ha
sido el desarrollo de las Ulceras por presion.

En el servicio de Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética de la UMAE
Hospital de Traumatologia “Victorio De La Fuente Narvaez” en el periodo del 1
de enero 2010 a 31 de diciembre del 2014, se encontro una incidencia del 92%
de complicaciones en la reconstruccion de ulceras sacras por presion, de las
cuales, se refieren como complicaciones menores, al ser resueltas con manejo
medico, curaciones y antibioticoterapia, sin necedad de un nuevo
procedimiento quirdrgico, siendo esta unicamente en el 8% de los casos de
nuestra serie, por lo cual se considera nula la hipotesis sugerida, por que la
incidencia se asemeja a la reportada a nivel internacional y la experiencia de
los expertos.

Por lo anterior es de vital importancia el manejo multidisciplinario, asi como el
compromiso del personal al cuidado de los pacientes con esta patologia, tanto
hospitalario como familiar, recordando esta es una patologia en las cuales el
pronostico predictivo positivo es la atencion hacia la patologia y mas aun, el
cuidado postquirargico, para no presentar complicaciones que requieran una
reintervencion.



XIV Recomendaciones

Continuar con estudios de prevalencia e incidencia de las complicaciones en la
reconstruccion de ulceras por presion en todos los servicios de hospitalizacion,
con el fin de tener datos propios de nuestra realidad y poblacion, para asi
mismo generar pautas en el manejo reconstructivo basadas en la evidencia.

Implementar en todos los servicios escalas de valoracion de riesgo de Ulceras
por presion, aplicarlas e iniciar de manera temprana la prevencion de aparicion
de las mismas.

Involucrar de manera activa al paciente y a la familia fomentando el habito de
cuidado a través de educacion sobre el tema.

En relacion a la reconstruccion, la vigilancia y cuidados requeridos
postoperatorios, para disminuir los riesgos de complicaciones menores y
mayores, recordando una de las contraindicaciones para reconstruccion es el
abandono social.



XV Limitaciones

Este estudio fue realizado en una Institucion lo cual tiene como limitante el
tamafo de muestra, aunado a esto los expedientes consultados no contaron
con los datos requeridos lo cual disminuye la relevancia estadistica para
normar una pauta terapéutica, no limitdndose a ser una recomendacion, al ser
un hospital de referencia.

Se encuentra como limitante la reducida bibliografia en relacion a las
complicaciones posteriores a la reconstruccion de ulceras sacras de presion,
esperando, estudios como el actual, sirvan como parteaguas, para estudios
posteriores.
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XVII Anexo

Hoja de recoleccion de datos

Folio

Nombre

Filiacion

Edad

Sexo Masculino Femenino
Fecha de traumatismo

Fecha de reconstruccion

Tiempo de evolucion

Tipo de ulcera Il 1] \Y
Tipo de cirugia

Colgajo fasciocutaneo Presente Ausente
Colgajo musculocutaneo Presente Ausente
Colgajo de perforantes Presente Ausente
Colgajo muscular

Complicacion Presente Ausente
Tipo de complicacion

Dehiscencia Presente Ausente
Infeccion Presente Ausente
Sufrimiento isquémico Presente Ausente
Perdida del colgajo Presente Ausente




Consentimiento informado

El presente trabajo se presento ante el comité local de investigacion para la
evaluacion.

Dado que no se modifica la historia natural de la enfermedad, en ningun
paciente del instituto, se cumplen con las disposiciones en materia de
investigacion para la salud local, institucional, nacional e internacional.

Por lo anterior no requiere consentimiento informado.
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