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Incidencia y factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras por presién en la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Virgen del Rocio.

Resumen

Las ulceras por presion (UPP) representan un problema de salud con un impacto significativo
en la morbimortalidad de los pacientes y la calidad de vida de las personas afectadas y sus
familias. Los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos (UCI) tienen un
riesgo especialmente elevado de desarrollar UPP, con una incidencia que oscila entre el 3,3%
y el 52,9%.

Obijetivo: Determinar la incidencia de Ulceras por presion (UPP) e identificar los factores de

riesgo asociados a su desarrollo en el paciente critico.

Pacientes y métodos: Se disefio un estudio observacional, longitudinal y prospectivo de cohortes
en el &mbito de una UCI de 62 camas. 335 pacientes fueron incluidos durante dos periodos de
estudio de un mes de duracién cada uno de ellos. Como variable principal o dependiente se
considero la aparicion de UPP en estadios del I al V. Para el estudio de los factores de riesgo,
se consideraron cuatro categorias: demogréficas, clinicas, variables de prondstico y

terapéuticas.

Resultados: La incidencia de pacientes que desarrollaron UPP fue de un 8,1%. Las variables
estadisticamente significativas para valores de p<0,05 fueron: sexo, edad, diabetes,
complicaciones durante la estancia en UCI, puntuacién de la escala SAPS 3 y duracién de la
inmovilizacion. Estas tres ultimas se mostraron en el modelo multivariante como variables

explicativas.

Conclusiones: Una mayor severidad de la enfermedad suele demandar una mayor duracion de
la estancia en UCI lo que supondria exponer la piel de los pacientes a condiciones que favorecen
el desarrollo de UPP. Asimismo las complicaciones en la asistencia sanitaria van asociadas a
un aumento de los dias de estancia y de los costes sanitarios. El reposicionamiento y la
movilizacion precoz, junto al resto de medidas preventivas, se tornan fundamentales para evitar

la aparicion de UPP en el entorno de atencion al paciente critico.

Palabras clave: incidencia, ulceras por presion, factores de riesgo, unidades de cuidados

intensivos






Incidence and risk factors related to the development of pressure ulcers in the Intensive

Care Unit of the Virgen del Rocio University Hospital.

Abstract

Pressure ulcers (PU) represent a health problem with a significant impact on patients' morbidity
and mortality and the quality of life of the affected individuals and their families. Patients
admitted to intensive care units (ICU) have a particularly high risk of developing PU with an

incidence ranging from 3.3% to 52.9%.

Objective: To determine the incidence of pressure ulcers and to identify the risk factors

associated with its development in the critical patient.

Patients and Methods: An observational, longitudinal and prospective cohort study was
designed in the clinical setting of an ICU with 62 beds. 335 patients were enrolled in two study
periods of one month duration each of them. As the main or dependent variable, the occurrence
of PU in stages | to IV was considered. For the study of risk factors, four categories were

considered: demographic, clinical, prognostic and therapeutic variables.

Results: The incidence of patients who developed UPP was 8.1%. Statistically significant
variables for p values <0.05 were: sex, age, diabetes, complications during ICU stay, SAPS 3
scale score and duration of immobilization. These last three were shown in the multivariate

model as explanatory variables.

Conclusions: A greater severity of the disease usually demands a longer duration of stay in the
ICU, which would expose patients' skin to conditions that favor the development of UPP.
Likewise, complications in health care are associated with an increase in length of stay and
health costs. The repositioning and the early mobilization, together with the other preventive
measures, become fundamental to avoid the appearance of UPP in the environment of critical

patient care.

Keywords: incidence, pressure ulcers, risk factors, intensive care units.
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Importancia y justificacion del problema

Las ulceras por presion (en adelante UPP) constituyen un problema comun a todos los paises y niveles
asistenciales de salud; afectan a personas de todos los grupos de edad y producen elevados costes tanto

a nivel de sufrimiento individual y familiar como a nivel socio-econémico de consumo de recursos.

Como problema en los servicios de salud

Las UPP representan un significativo problema de salud no solo para pacientes y familias, sino también
para los sistemas sanitarios. Manifiestan una incidencia y una prevalencia importantes a nivel mundial.
Su caracter iatrogénico plantea que su aparicion es evitable y, por este motivo, son indicadores de
calidad cientifico-técnica tanto en el ambito de la atencion primaria como en el de la atencion

especializada *.

Pam Hibbs ,en la década de los ochenta, tuvo el gran acierto de dibujar el problema de las ulceras por
presion como una "Epidemia debajo de las s&banas"”, ilustrando de una manera muy didactica la
envergadura epidemioldgica de estos lamentables procesos de pérdida de salud y, al tiempo, la

situacion de hermetismo y desconocimiento del problema 2.

El cuarto estudio nacional de prevalencia de UPP realizado en el afio 2013 por el Grupo Nacional para
el Estudio y el Asesoramiento en Ulceras Por Presion y Heridas Cronicas (GNAUPP) muestra una
prevalencia en atencion primaria del 0,44% (IC 95%: 0,41-0,47%) entre mayores de 65 afios y del
8,51% (IC 95%: 7,96-9,1%) entre pacientes en programas de atencion domiciliaria; una prevalencia en
hospitales de adultos del 7,87% (1C 95%: 7,31-8,47%), de un 3,36% (IC 95%: 1,44-7,61%) en unidades
pediatricas de hospitales y de un 13,41% (IC 95%: 12,6-14,2%) en centros sociosanitarios. La
prevalencia es mas alta en unidad de cuidados intensivos (UCI), llegando al 18%. Se trata de UPP

nosocomiales en un 65,6% de los casos y solo un 29,4% se produjeron en los domicilios 3.

A nivel internacional se han realizado multiples estudios de prevalencia y de incidencia, que han
logrado dimensionar la problematica, pero han puesto de manifiesto variantes significativas entre ellos
de acuerdo a los diferentes métodos de célculo de los indicadores, asi como a los criterios de inclusién

y de exclusion contemplados en el momento de la recogida de datos.

De acuerdo a los datos obtenidos en los mismos, podemos sefialar que a nivel hospitalario en Italia las
cifras se han estimado en un 8,3%, en Francia en un 8,9%, en Alemania en un 10,2% *, en Portugal en
un 12,5%, en Irlanda en un 18,5%, en Pais de Gales en un 26,7%, en Belgica en un 21,1%, en Reino
Unido en un 21,9%, en Dinamarca en un 22,7%, en Suecia en un 23% °, en Canada en un 22,9% %y
en Estados Unidos (EEUU) entre el 14% y el 17% .



Por lo tanto, la UPP, es una complicacion frecuente en cualquier nivel asistencial, especialmente en
pacientes con problemas de movilidad y edad avanzada. Se calcula que aproximadamente unas 80.000
personas son atendidas diariamente en Espafia, en los diferentes niveles asistenciales, por presentar
una UPP. Tienen una mortalidad directa atribuible de méas de 600 pacientes anuales en nuestro pais.
No se han encontrado datos epidemioldgicos referidos a la poblacion andaluza, pero teniendo en cuenta
que el 18% de la poblacion espafiola es andaluza, puede suponerse que casi 15.000 ciudadanos y
ciudadanas estan siendo asistidos por el Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA) por estar afectados
por UPP, de los cuales, unos 110 moriran al afio por esta causa, aproximadamente dos personas a la

semana 2.

Los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos (UCI) tienen un riesgo especialmente
elevado de desarrollar UPP, con una incidencia variable, que oscila entre el 14% y el 42%. Estos
pacientes, generalmente, no perciben el incremento de presion tisular o no pueden reaccionar ante él
de manera adecuada debido a la sedacion, analgesia y/o relajantes musculares. Ademas, la enfermedad

de base y la inestabilidad hemodinamica incrementan el riesgo de desarrollar UPP &,
Como problema para los pacientes y familia

Las UPP son también un motivo de sufrimiento para quienes las padecen y para sus familiares. Cuidar
a un paciente con UPP provoca desgaste y cansancio. Es normal que los familiares y cuidadores
principales sientan tristeza, preocupacion, irritabilidad, soledad y culpabilidad. Estas emociones,

unidas al agotamiento, pueden provocar el cansancio en el desempefio del rol de cuidador *.

Los profesionales sanitarios aceptamos que una UPP tendra algun impacto sobre la calidad de vida de
los pacientes e incluso podemos hacer suposiciones de cémo debe ser experimentar una UPP. Karen
Spilsbury et al, desarrollaron un estudio con el objetivo de explorar el impacto de la UPP y su
tratamiento en una poblacion de pacientes ingresados. En este estudio se describen los efectos de la
UPP con las propias palabras de los pacientes . En la misma linea desarrollaron Gorecki et al, un
marco conceptual de calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con UPP que establece 4
dominios y 13 subdominios, todos ellos elaborados desde la perspectiva de los pacientes 1°. Estos

dominios se definen a continuacion:

1. Sintomas.
Dolor y disconfort. El dolor interfiere en el suefio, en el movimiento, en la capacidad de caminar
y sentarse, de adoptar posiciones comodas, de desenvolverse en actividades de la vida diaria, de

mantener relaciones sexuales y en la socializacion.



Exudado y olor. Interfieren en la vida diaria, en la intimidad y proximidad a otras personas,
contribuyendo a generar problemas sociales como el aislamiento autoimpuesto y provocar
sentimientos de inseguridad y de vergiienza.

2. Funcionamiento fisico.
Movilidad y actividades de la vida diaria. Los pacientes refieren que las UPP reducen la
movilidad y limitan la actividad. Estas limitaciones provocan incapacidad para desenvolverse en
la vida diaria en actividades como preparar la comida, ir de compras, vestirse, realizar tareas
domésticas, llevar a cabo su propia higiene o disfrutar de hobbies y de otros intereses.
Malestar general y suefio. Las UPP y sus tratamientos provocan problemas en la calidad del
suefio, algunos pacientes tienen que aprender a dormir en nuevas posturas. Otros sufren pérdida
de apetito debido al aspecto, olor o dolor de la UPP asi como fatiga, cansancio y pérdida de
energia.

3. Bienestar psicoldgico.
Estado de &nimo. Los pacientes suelen experimentar cambios de humor, se sienten deprimidos,
miserables, enfadados e irritados porque no pueden hacer lo que quieren hacer.
Ansiedad y preocupacion. Los pacientes se preocupan por la posible infeccién y otras
complicaciones medicas, por el prondstico, la recurrencia y la no curaciéon de la UPP. Otras
preocupaciones giran en torno a que los apdsitos se desprendan, dejando la UPP expuesta y
goteando el exudado, a ser una carga para otros y a tener que estar hospitalizados para tratar la
UPP.
Dependencia. La pérdida de la independencia, esta asociada con la pérdida de control sobre la
propia vida. Los pacientes sienten como si su vida hubiese sido robada desde que tienen la UPP.
Aspecto fisico e inseguridad. La preocupacién por la profundidad y el tamafio es importante,
especialmente si el hueso esta expuesto. La pérdida de atractivo fisico y las cicatrices tienen
consecuencias negativas sobre la imagen corporal y el autoconcepto.

4. Funcionamiento social.
Aislamiento. Se sienten cautivos, confinados a la cama u hospitalizados.
Participacion. La vida social se rompe, principalmente debido a las restricciones fisicas que
incluye el tratamiento. Para los adultos jovenes, el tener relaciones sexuales, los problemas en el

trabajo o en la escuela, son motivos importantes de preocupacion.
Como problema para la sociedad

El coste asociado al tratamiento es mucho més elevado que el asociado a la prevencion de las UPP.

Las inversiones en recursos materiales y humanos en el &mbito de la prevencién, conllevarian un



ahorro econémico y un incremento de la calidad asistencial. Aunque estamos hablando de un problema
para la salud publica, son escasos los estudios publicados que aporten datos sobre la cuantificacion de
su impacto econdémico. Pocas investigaciones han establecido la relevancia de las UPP desde el punto
de vista econdémico. Hasta la fecha, el estudio mas preciso sobre el impacto economico de las UPP fue
conducido por Bennet et al en Reino Unido en el afio 2002. Estos autores estimaron que el coste total
anual oscilaba entre 1,4 y 2,1 billones de libras, lo que equivale al 4% del gasto del Sistema Nacional
de Salud Britanico .

En el afio 2003, Posnett y Torra, extrapolaron el estudio de Bennet et al contexto espafiol, y estimaron
que el coste anual de las UPP fue de 1.687 millones de euros, correspondiendo al 5,2% del gasto de la
sanidad publica *2,

Un par de afios més tarde, basandose en los datos obtenidos en el segundo estudio nacional de
prevalencia de UPP, y conforme a la informacion proporcionada por un panel de expertos, se estimo
el coste anual del tratamiento de las UPP en Espafia en 435 millones de euros. De este montante, el
15% lo representaron el costo de apdsitos y otros materiales, mientras que el 19% lo representaron el
costo del tiempo de enfermeria, y el 45% del total el costo de las estancias extra en el hospital

relacionadas con estas lesiones 2.

En un estudio retrospectivo conducido en un area hospitalaria en EEUU con una muestra de 19
pacientes que habian desarrollado UPP en estadio 1V, se calcularon los costes directamente
relacionados con el tratamiento de las UPP y con las complicaciones asociadas a éstas. 11 pacientes
las habian adquirido en el hospital y 8 en domicilio. En el caso de las UPP adquiridas en el hospital,

se calculé un coste de 129.248 ddlares y en el entorno comunitario de 124.327 ddlares 2.

Estos trabajos nos ilustran acerca del impacto econémico de las UPP y confirman la importancia de la
prevencion e identificacion temprana para evitar complicaciones o para anticiparse a su aparicion en

el mejor de los casos.

Con el objetivo de impulsar una atencion sanitaria de excelencia centrada en los pacientes y sus
necesidades, apoyar al personal sanitario en el fomento de la excelencia clinica y también en la
adopcién de buenas practicas basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible, se han
introducido importantes cambios en las politicas sanitarias de nuestro pais. Asi, la estrategia n° 8 del
Plan Nacional de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2010 propone textualmente “mejorar la

seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud (SNS)”.*

La seguridad en la atencion sanitaria es uno de los componentes principales de la calidad y ademas un

derecho de las personas. El dafio que pueda producirse en la atencion sanitaria tiene consecuencias
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para las personas y los servicios, y supone un aumento de los costes. Por lo tanto, prevenir el dafio
debe ser un objetivo principal de todos los agentes implicados. Para ello, es necesario que los servicios
reconozcan los errores que se produzcan, no con animo culpabilizador sino de aprendizaje a partir de
ellos. Esto supone un cambio de cultura en la organizacion sanitaria y en las relaciones entre el sistema
sanitario y las personas usuarias del mismo . Los indicadores clave del SNS intentan ofrecer una
imagen del estado de salud de la poblacién de Espafia, los factores determinantes de la misma, la
respuesta del sistema sanitario a las necesidades de la poblacion e informacion sobre el contexto
sociodemografico. Ademas permiten monitorizar el funcionamiento del SNS, comparar diversas
dimensiones y ver en qué medida el SNS esta cumpliendo el objetivo para el que fue creado. La tasa
de UPP al alta hospitalaria, es un indicador clave del Sistema de Informacion del SNS desde su
configuracion en el afio 2007 hasta la fecha, concretamente es el indicador D.5-11 ubicado dentro del

apartado seguridad del paciente-complicaciones potencialmente iatrogénicas *°.






Las ulceras por presion y su conocimiento a lo largo de la historia

Las heridas causan dolor, discapacidad y muerte. Desde el principio de los tiempos, han estado
vinculadas al ser humano en cualquier momento de su ciclo vital y los problemas asociados a su

cuidado y su tratamiento son, por lo tanto, tan antiguos como la humanidad misma.

El objetivo del tratamiento de las heridas a lo largo de la historia siempre ha sido reducir los riesgos
causados por la herida en si misma y minimizar las complicaciones potenciales. El dolor, la pérdida de

continuidad de la piel y de los tejidos han puesto a prueba el ingenio del hombre a lo largo de los siglos
16

Es imposible saber como el hombre prehistorico llegd a descubrir la cantidad de pomadas y unguentos
con los que recubrian las heridas. El agua fria, la nieve, el hielo, la aplicacion de hierbas y de arcilla,
no solo aliviaban el dolor, sino que favorecian la curacion. Como consecuencia de esto, desde hace
aproximadamente 6.000 afios, el hombre dispone de tratamientos topicos eficaces para el tratamiento

de las heridas 6.

Los primeros registros escritos que contienen informacion sobre las heridas, datan del afio 2500 AC.
Se trata de tablas de arcilla procedentes de la civilizacidbn mesopotamica. En ellas se refiere que las
heridas se lavaban con agua o leche y se recubrian con miel, resina procedente de coniferas, incienso

o mirra. Los vendajes se fabricaban con lana o lino *'.

Los primeros papiros egipcios aparecen unos 700 afios después. Los egipcios comprobaron que una
herida cerrada curaba antes que una herida abierta e inventaron el vendaje adhesivo aplicando goma a
tiras de lino para poder aproximar los bordes de las heridas. Para curar las heridas utilizaban mezclas
de miel, grasa de cerdo y resinas. Las razones para el uso de las resinas no estan claras, pero parece ser
que, por su capacidad de solidificacién, se usaban para rellenar y sellar heridas. Ademas su fragancia

era un aliciente para usarlas en casos de Glceras malolientes .

El papiro de Smith que esté datado en el afio 1650 AC, aunque se postula que es copia de un documento
mas antiguo, incluye 48 casos de heridas, lesiones y fracturas, ordenados topograficamente desde el
craneo hasta la columna dorsolumbar. Ofrece opciones de tratamiento como el cierre de heridas con
suturas (para las heridas de los labios, la garganta y los hombros), prevenir y curar la infeccién con

miel, y detener la hemorragia con la carne cruda 8.

Los egipcios, que creian en la resurreccion de la muerte, dedicaron grandes esfuerzos a preservar sus
cuerpos. Sorprendentemente existen muy pocos documentos sobre las técnicas de momificacion; las
conocemos basandonos en los estudios histologicos llevados a cabo a lo largo del siglo pasado y que
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nos han permitido estudiar las alteraciones patoldgicas en las momias y, concretamente en relacion a
nuestro tema de estudio, encontramos evidencias en la momia de una anciana sacerdotisa de Amen,
perteneciente a la dinastia XXI1 (1070 a 945) AC, que presentaba grandes Ulceras en los gliteos y en
los hombros. Estas habian sido cubiertas por los embalsamadores con grandes piezas de suave cuero,

probablemente de piel de gacela *°.

La civilizacion griega heredé muchos de los conocimientos egipcios. Hipocrates (460-377 AC), sugirio
que las heridas contusas debian tratarse con pomadas con la finalidad de promover la supuracion,
eliminar el material necrdtico y reducir la inflamacién y el resto de las heridas debian ser lavadas para
posteriormente dejarse secar en contacto con el aire. La naturaleza favoreceria la cura de la herida. La
observacion clinica fue la base del tratamiento hipocratico pero la gente no estaba dispuesta a dejar

nada al azar, y la supersticion y la magia florecieron.

Durante la hegemonia del Imperio Romano y aproximadamente en el afio 50 DC, Cornelius Celsus
escribié la enciclopedia “De Medicina”. En ella hace una distincion clara entre heridas y Ulceras

cronicas y argumenta que requieren tratamientos diferentes °.

La primera referencia histérica acerca de la prevencion de las UPP mediante el alivio de presiones nos
llega procedente de la literatura islamica, en el Coran, aunque curiosamente la misma historia de los
“Siete durmientes” se repite en la literatura cristiana en el afio 250 DC. Dice textualmente “los giramos
sobre sus lados derechos y sobre sus lados izquierdos”. Parece ser la primera vez que en un documento
escrito aparecen los cambios posturales que siguen siendo uno de los pilares basicos para la prevencion

de la aparicion de UPP 2,

Pero no es hasta el siglo XV1 que se produce un avance en la etiologia y cuidados de las UPP. En 1575
se publican las obras completas de Ambroise Pareé, reputado cirujano francés considerado el padre de
la cirugia moderna. En ellas reconoce la importancia del alivio de presiones y de la nutricion para tratar
las UPP 2L,

En 1593, Fabricius Hildanus, cirujano holandés, redacté un trabajo en el que describia las
caracteristicas clinicas de las UPP. El identifico factores naturales externos y factores sobrenaturales

internos como causas, asi como una interrupcion en el aporte de “pneuma’, sangre y nutrientes.

En 1722 el cirujano francés De La Motte observé que la presién mecénica y la incontinencia jugaban
un papel importante en el desarrollo de las UPP %,

En 1860 Jean-Martin Charcott, reconocido profesor y considerado como uno de los fundadores de la

neurologia clinica, describié la esclerosis lateral amiotréfica y estudié las UPP, que eran afecciones
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comunes en pacientes con enfermedades cronicas cerebrales y de la médula espinal. Comprobd que
estos pacientes desarrollaban UPP en sus nalgas o en el sacro antes de morir, por lo tanto su aparicion
era considerada un signo funesto y por ello se referia a estas lesiones como el “decubitus ominosus”.
Pensaba que la destruccion de la piel en las enfermedades neuroldgicas era resultado del dafio en la
médula espinal o en el cerebro y que esta destruccion era inevitable. No creia que la presién fuera una
causa importante en la génesis de estas lesiones. Sin embargo, describe perfectamente la evolucion de
las UPP comenzando con un enrojecimiento de la piel, formacion de ampolla y pérdida total del grosor
de la piel y que continta hasta la aparicion de la escara. Observd también las complicaciones de las

UPP, infeccion y fiebre, y el dolor asociado a la misma %,

Florence Nightingale, fundadora de la enfermeria moderna y contemporanea de Charcott, trabaj6 en
Inglaterra y no estéa claro si su influencia llegd hasta Paris. En 1859 public6 “Notas sobre enfermeria”,
haciendo una clara referencia a la responsabilidad de las enfermeras en la prevencién de las UPP: “Si
un paciente tiene frio o fiebre, o estd mareado, o tiene una escara, la culpa, generalmente, no es de la
enfermedad, sino de la enfermeria.” En la misma obra refiere: “Merece la pena subrayar, que cuando
existe peligro de escaras, no se debe colocar nunca una manta debajo del paciente. Retiene la humedad

y actla como una cataplasma.”?*

Casi al mismo tiempo, Sir James Paget, eminente profesor y pat6logo, definié las UPP como "la
pérdida de integridad y la mortificacion o muerte de una zona producida por la presion”. Identifico
ciertos precursores como la inflamacion que afecta a las prominencias éseas, generalmente el sacro,
las espinas iliacas, los trocanteres y las apofisis espinosas de las vértebras. Pero también comprobé
que el dafio de la piel va acompafiado de dafio en tejidos mas profundos, de manera que se producia la
muerte de éstos incluso antes de la pérdida de la integridad cutanea y "cuando la piel desaparece, el
espacio ocupado anteriormente por estos tejidos queda vacio™. Estudié factores predisponentes para el
desarrollo de las UPP: "los mas ancianos, especialmente los que tienen fracturado el cuello del femur,
los méas gruesos y pesados, pero también los méas delgados"” y observd que las medidas preventivas
debian instaurarse en el momento en que el paciente fuese encamado, de ahi la importancia que daba
al conocimiento y entrenamiento en estas medidas preventivas pues "una vez que la UPP aparece, es
muy dificil deshacerse de ella". Segun Paget si un paciente puede adoptar 4 posiciones diferentes
durante su encamamiento, sobre su espalda, a cada lado y sobre su cara, las UPP pueden ser prevenidas
y aunque aparezca una UPP en alguna zona, las medidas preventivas deben continuar para prevenir la

aparicion de otras nuevas .



Desde esta época hasta la actualidad se han publicado multitud de investigaciones sobre la
etiopatogenia y las medidas preventivas instauradas para evitar que las UPP aparezcan. Gracias a ellas

hoy dia conocemos que el desarrollo de la UPP es un evento multicausal.

En la gran mayoria de los casos, la identificacion y atenuacion, en la medida de lo posible, de los
factores de riesgo pueden prevenir o minimizar la formacién de UPP. Sin embargo, en algunos casos,
las UPP son inevitables debido a que la magnitud y gravedad de los riesgos son abrumadoras y las
medidas preventivas estan contraindicadas o se hacen de forma inadecuada. Existe una amplia variedad
de entornos clinicos, desde muy pequefios centros de salud rurales a grandes centros de trauma en
universidades de nivel I, y maltiples factores que influyen en la disponibilidad de equipos de alta
tecnologia. Tanto la disponibilidad de equipos como la experiencia de los profesionales en el cuidado
de pacientes de alto riesgo pueden tener importantes consecuencias en la prevencién y tratamiento del

deterioro de la integridad cutanea 2.

Definicion del problema

Los avances en el conocimiento sobre la etiopatogenia de estas lesiones han ido acompafados de
cambios y modificaciones tanto en el concepto de esta herida crénica como en su definicion e incluso

en sus denominaciones.

Durante afios se ha utilizado el término Ulcera por decubito para referirse a estas lesiones, y aunque es
un término ya tradicional, es rechazable por inexacto, dado que paraddjicamente el decubito no es la
posicion potencialmente mas peligrosa en el desarrollo de estas heridas si la comparamos por ejemplo

con la sedestacion 2.

También en el entorno asistencial se ha utilizado el término de escara, cuando entendemos que s6lo
debiera utilizarse ante lesiones que, independientemente de su causa, presenten un tejido desvitalizado
caracteristico que encaja con este concepto dermatolégico.

La denominacion de UPP anuncia con claridad cual es el mecanismo ultimo y principal responsable

de esta dolencia, la presion %,

No se dispuso de una definicion clara y explicita de estas lesiones hasta la publicacién de Shea en 1975
que dice textualmente que “Una ulcera por presion es cualquier lesion provocada por una presion

ininterrumpida que provoca lesion del tejido subyacente” 2°,

En EEUU, a principios de los 90, el Panel Nacional de Expertos en Ulceras por Presion (NPUAP)

definié las UPP como “Areas localizadas de tejido necrosado que tienden a aparecer cuando el tejido
1



blando esta comprimido entre dos prominencias éseas y una superficie externa durante un periodo

prolongado” %,

Conforme aumenta el conocimiento del origen de estas lesiones y de la importancia de las fuerzas de
friccion y cizalla en su desarrollo, esta definicion evoluciona y en 1999 el Panel de Expertos Europeos
en Ulceras por Presion (EPUAP) propuso la siguiente modificacion en esta definiciéon: “Se pueden
definir las Glceras por presion como areas de dafio localizado en la piel y tejidos subyacentes causado

por la presion, la friccidn, la cizalla o la combinacion de las mismas” 3.

A finales del afio 2009, las dos sociedades internacionalmente mas reconocidas en el ambito de las
UPP, la NPUAP norteamericana y la EPUAP europea, con la intencion de establecer guias
internacionales para el manejo de estas lesiones, acordaron la nueva definicion de la UPP: “Una ulcera
por presion es una lesién localizada en la piel y/o el tejido subyacente por lo general sobre una
prominencia 6sea, como resultado de la presion, o la presion en combinacion con la cizalla. Un nimero
de factores contribuyentes o factores de confusion también se asocian a las UPP; la importancia de

estos factores todavia no se ha dilucidado 2.

Etiopatogenia

La presion

La presion ha sido reconocida como el factor extrinseco méas importante implicado en el desarrollo de
las UPP durante muchos afios. Consecuentemente ocupa un lugar destacado en las definiciones de UPP
incluida la recientemente adoptada por la NPUAP norteamericana y la EPUAP europea, como hemos
visto en el apartado anterior®?, La presion se define como la cantidad de fuerza aplicada
perpendicularmente sobre una superficie por unidad de area de aplicacion.

Pero ademas de estas fuerzas perpendiculares, otras fuerzas pueden aplicarse paralelamente a la
superficie de la piel. Se denominan fuerzas de cizalla. La presion de cizalla se define por tanto como
la cantidad de fuerza aplicada paralelamente sobre una superficie por unidad de &rea de aplicacion .
Se ha demostrado que incluso cuando solo se ejercen fuerzas perpendiculares sobre la superficie de la

piel, también se generan fuerzas de cizalla en el interior de los tejidos cerca de las prominencias dseas
34

En pacientes despiertos, los efectos de la presion continua provocan pequefios movimientos corporales
para aliviar la carga y restaurar la perfusion tisular. Pero los pacientes inconscientes, sedados,

anestesiados o relajados, no pueden sentir o responder a estos estimulos y tampoco se mueven



espontaneamente. Como consecuencia, la piel y tejidos blandos pueden someterse a presiones

prolongadas y no aliviadas .

Cuando esto ocurre, la piel se torna palida como consecuencia de la disminucion del flujo sanguineo
y la inadecuada oxigenacion (isquemia). Si en este momento se aliviase la presion, la piel rapidamente
se enrojeceria debido a una respuesta fisioldgica llamada hiperemia reactiva y si la isquemia ha sido
de corta duracion, el flujo sanguineo y la coloracion de la piel vuelven a la normalidad. Pero isquemias
prolongadas pueden provocar que las células sanguineas se agreguen y bloqueen los capilares
perpetuando la isquemia. Las paredes de los capilares pueden dafiarse, permitiendo a las células rojas
y a los fluidos, filtrarse al espacio intersticial. En estos casos, aparece un eritema no blanqueable e
incluso una induracion de la piel. Si la isquemia continuase resultaria en una necrosis de la piel y de

los tejidos subyacentes con pérdida de la integridad de tejidos superficiales y profundos %.

Se piensa que el mecanismo primario por el que la presién provoca dafio tisular es la disminucién en
el flujo sanguineo. En 1930 Landis llevd a cabo un estudio en humanos en el que pudo comprobar que
la presion en el lecho arteriolar de un capilar en los dedos de las manos mantenia una media de 32
mmHg ¥. Este valor fue generalizado erréneamente y considerado como la presion de cierre capilar
durante muchos afios. Con el tiempo otros estudios demostraron la existencia de un amplio rango de
presiones en los capilares de diferentes localizaciones anatomicas, valores que pueden variar con la
edad y con las enfermedades concomitantes. En un estudio reciente®® se han aplicado diferentes
presiones en el antebrazo, en un rango de 0 a 175 mmHg sobre la piel, para medir sus efectos sobre el
flujo sanguineo, y se observé que se afecta méas una arteria profunda que un capilar superficial. Por
otro lado, las presiones medidas en el interior de los tejidos, en un modelo experimental animal, han
demostrado que la presion es de 3 a 5 veces mayor cerca de una prominencia ésea, que la presion

aplicada a la piel que esta sobre la prominencia 6sea .

A mediados de los afios 50 empez6 a sospecharse que la duracion de la presion podia contribuir al
desarrollo de la UPP y en la década de los 70, Reswick y Rogers, publicaron guias basadas en
observaciones en humanos, sometidos a diferentes presiones y a diferentes tiempos de exposicion, en
los que no aparecieron lesiones o aparecieron lesiones de diferentes niveles “°. Hoy dia sabemos que
presiones elevadas pueden provocar dafio en relativamente poco tiempo, mientras que presiones mas

bajas pueden ser soportadas durante periodos de tiempo mas largos sin producir dafio alguno *.
Cizallay friccién

Friccion y cizalla son dos conceptos que se suelen mencionar juntos en el contexto de la etiologia de

las UPP y a veces, de forma inadecuada, se usan indistintamente.



Cuando se aplica presion de cizalla sobre un objeto, éste cambia de forma, se deforma. La cantidad de

deformacion causada por la presion de cizalla es cuantificada como “deformacion de cizalla”.

Se define como fuerza de rozamiento o fuerza de friccion, a la fuerza entre dos superficies en contacto

y que se opone al movimiento relativo entre ambas superficies.

La friccion contribuye al desarrollo de tensiones de cizalla pues tiende a mantener la piel en su lugar
mientras el resto del cuerpo del paciente se mueve hacia los pies de la cama o hacia el borde de la silla.
El movimiento relativo de la piel y de los tejidos subyacentes provoca que se desarrollen tensiones de

cizalla en los tejidos blandos que recubren las prominencias dseas, como en el sacro %,

El angulo de elevacion del cabecero de la cama o del respaldo del sillon influye activamente en el
grado de las fuerzas de cizalla sobre los tejidos 2. Todos los posibles angulos que existen entre una
posicion de sentado erecto y una posicion de decubito horizontal, pueden causar tensiones de cizalla
debido a la tendencia del cuerpo a deslizarse hacia abajo siguiendo la pendiente. Cuando el respaldo
se encuentra a 45° provoca una combinacion especialmente alta de tensiones de cizalla y presion en
las nalgas y en el sacro porque, en esta posicion, el peso de la parte superior del cuerpo se divide por

igual en fuerzas perpendiculares y tangenciales 4.

Las fuerzas de cizalla también pueden ser causadas por la aplicacién de una presion localizada sobre
la superficie de la piel. La aplicacion de esta presion provoca compresion en los tejidos y se
distorsionan los tejidos adyacentes. Se piensa que las tensiones de cizalla actian conjuntamente con la
presion para producir el dafio y la isquemia de la piel y de los tejidos profundos que provocan la UPP.
Los mecanismos implicados incluyen deformacion de los tejidos, pellizcamiento y oclusion de los
capilares que atraviesan los planos tisulares, reduccion del flujo sanguineo y rotura de tejidos o vasos

sanguineos %,

Cuando las fuerzas de cizalla se aplican a los tejidos, el grado de desplazamiento que se produce entre
los planos tisulares y, por tanto, el potencial de provocar rotura de tejidos y vasos sanguineos, se ve
afectado por la laxitud de las fibras de tejido conectivo que se encuentran entre los planos tisulares y
las rigideces relativas de los distintos planos tisulares 4. Con la edad, disminuye la elasticidad y
turgencia de la piel. Como resultado, al aplicar fuerzas externas, se producen desplazamientos mas

pronunciados en la piel y planos subdérmicos .

Las diferencias en las rigideces de los distintos planos tisulares, provoca que se deformen, en mayor o
menor grado, cuando se aplica una fuerza externa. Los tejidos més rigidos se deforman en menor grado.

La mayor diferencia en cuanto a rigideces entre tejidos adyacentes y, por tanto, el mayor potencial,
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para que se produzcan las tensiones de cizalla, aparece entre el hueso y el muasculo, pero también
aparecen estas diferencias entre la musculatura y el tejido adiposo y entre éste y la piel “6. Esto
explicaria por qué las UPP se desarrollan sobre las prominencias 6seas mas frecuentemente. Los
pacientes con prominencias 6seas marcadas son especialmente proclives a desarrollar tensiones de
cizallay presion. En los pacientes delgados las tensiones de cizalla y las presiones sobre el coxis y la

zona sacra son mayores que en pacientes obesos 7.

Las tensiones de cizalla también pueden reducir o impedir totalmente el flujo sanguineo por distintos
mecanismos:

- Compresién directa y oclusion de los vasos sanguineos.

- Estiramiento y estrechamiento de los lechos capilares de la dermis “8.

- Flexion y acodamiento de los vasos sanguineos que circulan perpendiculares a la superficie de

la piel 4.

Pero los vasos de mayor diametro y mas profundos también pueden afectarse por las tensiones de
cizalla. La sangre que nutre piel y tejido subcutaneo puede proceder de arterias que nacen por debajo
de la fascia profunda y del mdsculo. Estas arterias, conocidas como perforantes, discurren
perpendiculares a la superficie y suministran sangre a extensas areas. Este discurrir perpendicular las
hace particularmente sensibles a las tensiones de cizalla y puede explicar la aparicion de grandes UPP

en la zona sacra siguiendo el area que es irrigada por vasos sanguineos especificos *°.

La presién y las tensiones de cizalla cuando actGan en conjuncion, reducen el flujo sanguineo y causan
mayores deformaciones y obstrucciones de los capilares en la musculatura esquelética alrededor de las
prominencias 6seas. Cuando las tensiones de cizalla son elevadas, solo hace falta la mitad de la presion
para provocar la oclusién de los vasos sanguineos. Consecuentemente, si las tensiones de cizalla son
reducidas, los tejidos pueden tolerar presiones mas elevadas sin que se produzca oclusion del flujo

sanguineo 2.

La fuerza de friccion, entre el paciente y la superficie de soporte, es dependiente de la fuerza
perpendicular ejercida y del coeficiente de friccion generado entre la piel y la superficie de contacto.
A mayor fuerza perpendicular, mayor fuerza de friccion y a mayor coeficiente de friccion, mayor
fuerza de friccion y mayor es la fuerza necesaria para conseguir que el paciente se desplace sobre la

superficie de soporte 3,
Este coeficiente de friccidn va a depender de:

- El tipo de textil. Si es rugoso el coeficiente de friccion sera mayor



- Lahumedad de la piel y de la superficie de soporte. Ambos incrementan el coeficiente de friccion.
- El ambiente hiumedo, pues puede aumentar la humedad de la piel e inducir la sudoracion, con lo

que aumentaria el coeficiente de friccion 5.

La importancia de la friccion en el contexto de las UPP se debe a su contribucion en la produccion de
las tensiones de cizalla. Cuando la superficie de la piel se ve sometida a una fuerza tangencial por
friccion mayor que la fuerza perpendicular (presion), pueden aparecer abrasiones, ulceraciones
superficiales o ampollas. La friccion aplicada a la superficie de la piel puede provocar tensiones de

cizalla en planos tisulares mas profundos como en el masculo 2,
Factores que predisponen al desarrollo de una UPP

La etiologia de las UPP debe considerarse siempre multifactorial, pudiendo establecerse dos grandes
grupos de factores predisponentes para su desarrollo, los factores intrinsecos y extrinsecos.

En el proceso de produccién de la UPP existen dos elementos clave:

* Las fuerzas de presion, friccion o cizalla.

* La disminucion de la resistencia de los tejidos a estas fuerzas.

Por tanto, en la formacion de las UPP se identifican tres tipos de fuerzas: presion, friccion y cizalla y
en la disminucion de la resistencia de los tejidos a estas fuerzas, un conjunto de factores extrinsecos,
intrinsecos o la combinacion de ambos, que propician la disminucién a la tolerancia de los tejidos a las

fuerzas mecanicas.

Los factores intrinsecos se van a relacionar con la condicion fisica del paciente. Son muy dificiles de
cambiar o los cambios se producen lentamente. Los factores extrinsecos se relacionan con el entorno
del paciente, en el mas amplio sentido de la palabra. Desde un punto de vista puramente mecanico, los
factores extrinsecos determinan la magnitud, duracion y tipo de fuerzas que actdan a nivel de la

superficie cutanea, asi como las propiedades mecanicas de las capas superiores de la piel %,

Dado que esta investigacion versa sobre las UPP en una unidad de cuidados intensivos (UCI),
procederemos a desarrollar los factores intrinsecos y extrinsecos mas relacionados con el paciente
critico, es decir, aquel que presenta una patologia grave, con disfuncion actual o potencial de uno o
varios 0rganos que representa una amenaza para la vida o su calidad, y que al mismo tiempo es
susceptible de recuperacion. Este tipo de pacientes requiere un manejo continuo y complejo que
incluye la monitorizacidn, el diagnéstico y el soporte de las funciones vitales afectadas, asi como el

tratamiento de las causas que provocan su situacion.



Factores intrinsecos
Alteracion de la oxigenacion tisular/ Disfuncion cardiopulmonar.

La inestabilidad hemodinamica se produce por la disfuncion de los principales drganos o sistemas
(respiratorio, cardiovascular, neurologico, renal) y se manifiesta por presion sanguinea inestable e
hipotension, bradicardia o taquicardia, hipoxemia y/o hipoperfusion. Los principales factores
contribuyentes en el paciente critico son la disminucion del volumen sanguineo circulante, la reduccién
de laresistencia vascular sistémica debida a la sepsis y la disminucidn del gasto cardiaco. Los pacientes
en fallo multiorganico sufren alteraciones importantes en la perfusion tisular y son incapaces de

mantener la homeostasis > °°.
1. Vasopresores

Un namero creciente de investigaciones sugiere que las drogas vasopresoras incrementan la
probabilidad de desarrollo de UPP en el paciente critico ¢, El estudio llevado a cabo por Levine et al
57 concluy6 que un 92,3% de los pacientes que presentaron hipotension en el momento de la aparicion

de la UPP, estaban sometidos a tratamiento con vasopresores.

La adrenalina y noradrenalina son los vasoconstrictores mas potentes que se utilizan para incrementar
la presiéon sanguinea. La dopamina, vasopresina y fenilefrina son otros vasoconstrictores de uso
habitual. Los vasopresores actuan induciendo la vasoconstriccion arteriolar, especialmente en la
periferia, para conseguir un incremento de la presion arterial media. La intencion es mejorar la
perfusion central y reducir la hipoxia. Constituyen un tratamiento de primera linea en caso de shock
58, Sin embargo, al producir una vasoconstriccion periférica significativa, estas drogas pueden provocar
hipoxia celular periférica, malnutricion celular e hipoperfusion tisular. El desarrollo de las UPP esta
directamente relacionado con la inadecuada oxigenacidn, disponibilidad de nutrientes y presion arterial
media (PAM) por debajo de 60mmHg *°.

Para determinar la relacion entre el desarrollo de la UPP y el tipo de vasopresor, su dosis, y la duracion
del tratamiento, se necesitan investigaciones adicionales. En algunas ocasiones, se administran
simultaneamente 2 o 3 vasopresores, lo que puede incrementar el riesgo de desarrollar UPP. A pesar

de ello, son consideradas drogas vitales y su administracion necesaria °°.
2. Hipotension

En una situacion de hipotension, el organismo intenta compensar derivando sangre desde las areas no

vitales, primariamente la piel, hacia los érganos vitales. En estos casos, se limita la tolerancia de los
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tejidos a la presion y el cierre de los capilares se produce con niveles menores de presion tisular, lo
que puede conllevar el desarrollo de la UPP °’. Ademas del dafio asociado a la hipotension, la piel
puede verse sometida a un dafio de reperfusion cuando la sangre vuelva a circular rapidamente para
restablecer el flujo sanguineo a la zona de piel afectada. Las investigaciones de McCord y Bulkery 061
demuestran que el tiempo necesario para que la cascada de reperfusion provoque diferentes grados de
dafio tisular, en pacientes susceptibles, esta influenciado por las caracteristicas individuales y la
presencia de comorbilidades. Wilczweski et al 62 estudiaron a 94 pacientes criticos ingresados en una
UCI quirudrgica por traumatismo medular y concluyeron que la hipotension (PAM< 70 mmHg) fue el
predictor mas fuertemente asociado al desarrollo de UPP. Senturan et al ®3 estudiaron a 30 pacientes
sometidos a ventilacion mecanica y, en este caso, las presiones arteriales sistdlicas (PAS) mas bajas
estuvieron significativamente asociadas al desarrollo de UPP.

3. Hipoxemia

La hipoxemia en reposo requiere del uso de oxigenoterapia. Tarnowski et al 5 revisaron las
caracteristicas de 29 pacientes con UPP adquiridas durante la hospitalizacion y el 41% de ellos habia

presentado hipoxemia.
4. Anemia

El corazdn se esfuerza por mantener una capacidad adecuada de transporte de oxigeno para poder
cubrir las necesidades metabdlicas. El oxigeno es fundamental para la supervivencia celular, y la

anemia puede ser causante de secuelas negativas sobre todos los 6rganos .

Aunque la anemia en enfermedades cronicas e inflamatorias esta frecuentemente asociada con la
aparicion de UPP, generalmente acompafiada de hipoalbuminemia y de pérdida de peso involuntaria,
no se ha demostrado que sea un factor de riesgo independiente para el desarrollo de UPP . La
disminucion de la concentracion de hemoglobina puede ser una consecuencia del compromiso del

estado de salud, lo que a su vez incrementa la susceptibilidad del paciente para desarrollar UPP €6,
5. Hipoventilacion

La hipoventilacion se caracteriza por depresion ventilatoria y resulta en una inadecuada entrada de
oxigeno y eliminacion de dioxido de carbono. La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una
condicion de obstruccién cronica al flujo espiratorio en la que se retiene didxido de carbono y el
consumo de oxigeno es inadecuado. Pender y Frazier ® intentaron determinar la prevalencia de UPP

en pacientes sometidos a ventilacion mecanica y describir las relaciones entre la oxigenacion sistémica,
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la perfusion tisular y la prevalencia de UPP. Un 20% de los pacientes sometidos a ventilacion mecénica

desarroll6 alguna UPP.

6. Insuficiencia cardiaca congestiva

El corazdn es incapaz de bombear la sangre adecuada para cubrir las demandas metabdlicas, ya sea en
reposo o en ejercicio, y mantener adecuadas presiones de llenado. Se produce una hipoperfusion tisular
seguida de congestion venosa que, en principio, es pulmonar, pero en algunos casos también es
sistémica. El paciente siente debilidad, fatiga, ansiedad, confusion y desarrolla edemas. Cox 8 estudio
retrospectivamente 347 pacientes ingresados en una UCI médico-quirargica y encontr6 que la

enfermedad cardiovascular estaba significativamente asociada con el desarrollo de UPP.
Hipovolemia

Al disminuir el volumen circulante, se produce un incremento en la frecuencia cardiaca. En Gltima
instancia, se compromete la perfusion tisular periférica y la perfusion de dérganos vitales. EIl shock
hipovolémico acontece cuando el volumen circulante es tan bajo que el organismo es incapaz de cubrir

sus necesidades metabolicas y se afectan todos los drganos corporales, incluida la piel .
Infeccidn, sepsis e hipoalbuminemia

Los niveles séricos de albumina bajos, se consideran indicadores de inflamacion y pueden contribuir
al desarrollo de edema y anasarca en los pacientes criticos o en estadios terminales. Levine et al >’
revisaron retrospectivamente a 20 pacientes que habian desarrollado UPP a pesar de haber recibido
adecuadas medidas de prevencion, y descubrieron que un 100% tenian hipoalbuminemia (<3,4 g/dl),

lo que reflejaba la severidad de su proceso.

Cualquier condicion que disminuya la perfusion tisular es un factor de riesgo para el desarrollo de
UPP. Young et al compararon el flujo sanguineo de la piel mediante doppler en un estudio de 11
pacientes con sepsis, 19 pacientes postoperados de bypass aorto-coronario, 9 adultos jovenes sin
patologia alguna y 10 adultos de mayor edad. Los pacientes con sepsis presentaron menor flujo medio

de perfusion tisular y mayores tiempos de reperfusion %.
Edemay anasarca

El edema masivo que se produce tras la reanimacién con fluidos es un factor de riesgo no modificable
para el desarrollo de UPP. La insuficiencia cardiaca congestiva, la insuficiencia hepatica y la renal

acompafiada de hipoalbuminemia ocasionan edemas masivos y/o anasarca "°.



El compromiso de la perfusion tisular y el aumento de la permeabilidad capilar por dafio vascular son
causantes de la aparicién de edemas y de la disminucion de la tolerancia de la piel a la presion y a la

tension de cizalla 2.

Insuficiencia renal crénica

En los pacientes que sufren insuficiencia renal en UCI se pueden indicar terapias de reemplazo renal.
Estamos hablando de hemodidlisis, hemofiltracion veno-venosa continua y hemodiafiltracion veno-

venosa continua.

El riesgo para el desarrollo de UPP en estos casos puede incrementarse debido a las limitaciones en la
movilidad de los pacientes durante la duracion de esta terapia. Ademas en algunos de estos pacientes
se producen hipotensiones severas, especialmente en el caso de la dialisis. En estos casos, los cambios
posturales no son tolerados 2. Nijs et al "> comprobaron que el desarrollo de UPP en estadios Il a IV

en pacientes ingresados en UCI estuvo significativamente asociado a la terapia de dialisis.
Discapacidad sensorial/ Alteraciones del nivel de conciencia
1. Accidente cerebrovascular

Un accidente cerebrovascular sucede cuando el flujo de sangre, a una parte del cerebro, se detiene.
Tiene dos posibles causas: isquémica por oclusion de una arteria y hemorragica por rotura arterial.
Como consecuencia se produce una alteracion del nivel de conciencia que puede ser permanente o
temporal. Berlowitz et al " desarrollaron un estudio prospectivo de 301 pacientes con alteracion del
nivel de conciencia y concluyeron que, en estos pacientes, la probabilidad de desarrollar UPP era

mayor.
2. Coma

Los individuos en coma no responden a estimulos dolorosos, a la luz o al sonido. Se altera el ciclo del
suefio y no pueden iniciar movimientos voluntarios. Por tanto, el paciente no puede moverse de forma
independiente por lo que, al menos que se les someta a cambios posturales, presentan mayor
vulnerabilidad al desarrollo de UPP. Boyle y Green " realizaron un estudio multicéntrico de pacientes
de UCI y concluyeron que el coma, la falta de respuesta, la sedacion y la paralisis estaban asociados
al desarrollo de UPP.

3. Lesion medular

Entre un 30% y un 50% de los pacientes ingresados por lesion medular, desarrollan UPP durante el

primer mes de su estancia. Por ello, es tan importante que desde el momento del ingreso se instauren
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medidas preventivas. Segun el Consorcio Médico de Lesiones Medulares, el principal factor de riesgo
en estos pacientes es la hipotension. La disfuncion nerviosa simpatica provoca una disfuncién vascular
a nivel de la microcirculacion que hace que estos pacientes sean mas susceptibles a los estados de baja

perfusion °.
4. Anestesia/ Duracion de la cirugia

La anestesia interrumpe los mecanismos protectores musculares, tanto metabélicos como mecanicos,
y causa alteraciones en el estado vascular, presion sanguinea, perfusion tisular, respuesta a la presion
y al dolor e intercambio de O, y CO.. Todas estas circunstancias, en su conjunto o de forma
independiente, pueden incrementar el riesgo de desarrollar UPP 7. Marchette et al *” estudiaron una
muestra de 161 pacientes ancianos ingresados en UCI y que habian sido intervenidos. Promedios de
tiempos de intervencion de 4,5 horas estuvieron significativamente relacionados con el incremento de

la incidencia con el estadio de la UPP.
Edad

La vulnerabilidad a la interrupcién integumentaria es mayor durante los extremos del ciclo vital, en
prematuros y en ancianos. La piel experimenta multiples cambios con la edad. Se produce una menor
renovacion celular, disminucion de la elasticidad, adelgazamiento del tejido subcutaneo, disminucién
de la masa muscular en su totalidad y también de la perfusion vascular y oxigenacion intradérmica 8.
El desarrollo de las UPP aumenta proporcionalmente con la edad. En dos estudios >, el 70% de las

UPP aparecio en personas mayores de 70 afos.
Cambios relacionados con el final de la vida

Los cambios fisioldgicos que acontecen al final de la vida y durante el proceso de morir, pueden afectar
a la piel y tejidos blandos y pueden manifestarse como cambios objetivos en el color de la piel,
turgencia e integridad, o como dolor localizado. Estos cambios pueden llegar a ser inevitables, ya que
pueden ocurrir incluso cuando se aplican las intervenciones preventivas que aconsejan los estandares

de cuidados ™.
Fallo o fracaso de la piel

La piel y los tejidos subyacentes se necrosan debido a la hipoperfusion que se produce por la disfuncién
severa 0 por el fracaso de uno o mas érganos o sistemas. Cualquier situacion que dafie la perfusion
tisular es un factor de riesgo para el desarrollo de UPP; este riesgo es proporcional al grado de

alteracion de la perfusion. Los pacientes criticamente enfermos y diagnosticados de fallo multiorganico
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y sepsis presentan un riesgo elevado de hipoperfusion que se produce por la disfuncién microvascular,

incremento de la demanda de Oy vasoconstriccion .
Sindrome de disfuncién multiorganico

Podemos definir el sindrome de disfuncién multiorganico como la alteracién en la funcion del
organismo en un paciente criticamente enfermo en el que la homeostasis no puede mantenerse sin
adoptar las intervenciones necesarias 8. Curry et al % incluyeron en un estudio a 29 pacientes
ingresados en UCI que habian sufrido fracaso de la piel. Estos pacientes, ademas del fracaso de la piel,
presentaron fallo de al menos dos érganos o sistemas o bien de un 6rgano acompafado de sepsis. Mas
del 75% de estos pacientes tenian una PAM por debajo de los valores normales, precisaron de
ventilacion mecéanica (VM) y desarrollaron edema generalizado. Los sistemas renal y respiratorio
fallaron con mas frecuencia que el cardiaco y el hepatico. La sepsis estuvo presente en un 62,1% de

los sujetos. Concluyeron que el fallo de la piel es dependiente de otros muchos factores.

Los avances tecnologicos permiten prolongar la vida, de las personas criticamente enfermas, durante
mas tiempo y, en tales circunstancias, la aparicion de UPP podria llegar a ser inevitable en muchas

situaciones &,
Paciente critico traumatoldgico

En este tipo de pacientes, la prevencién del dafio tisular en sus estadios iniciales, antes del ingreso
hospitalario, puede no ser viable debido al compromiso vital, a las lesiones y heridas, al transporte
sobre una tabla espinal rigida, a la necesidad de colocacion del collarin cervical y al tiempo de traslado
desde distintas areas hasta el centro hospitalario. Ademas de todas estas circunstancias tenemos que

tener en cuenta los tiempos de cirugia y los de recuperacion &2,

En el paciente traumatizado inconsciente, pueden ser necesarias las inmovilizaciones prolongadas e
incluso la utilizacion del collarin cervical, lo que conlleva el desarrollo de necrosis por presion en la
region occipital, zona sacra y talones. Ademas tenemos que tener en cuenta que estos pacientes pueden
presentar fallos de 6rganos o sistemas y otras comorbilidades 8.

Paciente qguemado

Este tipo de pacientes tiene incrementado el riesgo de desarrollar UPP debido a la pérdida de la
integridad cutanea, inmovilidad y pérdida de peso. En los momentos iniciales se puede producir un
shock hipovolémico con lo que el flujo sanguineo de la piel se ve reducido para poder preservar el
funcionamiento de los 6rganos vitales. El paciente puede precisar intubacion orotraqueal por la

inhalacion de humo y relajantes musculares. Los tejidos no quemados también tienen incrementado el
22



riesgo de desarrollo de UPP porque pueden sufrir maceracion provocada por los fluidos perdidos desde
la zona quemada y que caen sobre la piel intacta. Los pacientes grandes quemados precisan de
multiples curas quirtrgicas e injertos y van a necesitar, por tanto, frecuentes periodos de anestesia,
medicaciones analgesiantes, inmovilizacion postquirdrgica y vendajes que pueden aumentar la presion

sobre los tejidos 8.
Indice de masa corporal

La mayoria de los estudios sugieren que la obesidad no incrementa el riesgo de desarrollar UPP y en

algunos se concluye que la obesidad acttia como factor protector 8.

Sin embargo, sabemos que la obesidad afecta negativamente a todos los sistemas corporales. El
incremento de la masa corporal dificulta la vision de las prominencias 6seas y la redistribucién de
presiones. EI aumento de la presidn sobre la vejiga, como consecuencia del elevado peso abdominal,
eleva el riesgo de incontinencia urinaria por estrés y los pacientes obesos tienden a presentar diaforesis,
con lo que existe mayor riesgo de maceracion de la piel y de desarrollo de lesiones por humedad. La
obesidad puede comprometer la respiracion debido al movimiento inadecuado del diafragma, con lo

que la perfusion tisular sufriria un empeoramiento &'
Factores extrinsecos
La inmovilidad

En una revision sistematica, fue identificada como factor de riesgo para el desarrollo de UPP en 49 de
las 57 escalas revisadas . En una investigacion en la que se evaluaron 347 pacientes ingresados en
una UCI polivalente, la inmovilidad emergié como factor de riesgo significativamente relacionado con
la aparicion de UPP en el anélisis multivariante %. La inmovilidad contribuye a la congestion vascular
y al edema. Se ha observado que 14 dias de reposo en cama provoca disminucion de los glébulos rojos,
alteracion del transporte de O», disnea e intolerancia a la actividad. Se reduce la fuerza de la

musculatura hasta un 1,5% diario 8.
Elevacién del cabecero de la cama

Los objetivos que se persiguen al elevar el cabecero son disminuir la regurgitacion y aspiracion de
contenido gastrico y mejorar la oxigenacion alveolar. Sin embargo, una elevacion del cabecero a 30°
0 mas, incrementa significativamente la presion sobre la superficie de la piel y tejidos subyacentes,
particularmente sobre la zona sacra y el isquion, y por tanto aumenta la posibilidad de deterioro de la
integridad cutanea o de dafio en tejidos profundos .
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Las guias para la prevencion de neumonias y aspiracion entran en conflicto con las guias editadas para
la prevencién de UPP. En las primeras se recomienda elevar el cabecero a 45° y en las segundas a 30°
0 por debajo. Como la aspiracion supone una amenaza para la oxigenacion, hipotéticamente es un
problema mas importante y requiere de una intervencién mas inmediata que la prevencion de la UPP
en el paciente critico °2. No se ha identificado el grado de elevacion del cabecero de la cama que

balancee los riesgos de aspiracion versus los de aparicion de UPP %2,
Posicidn de prono

Se utiliza en UCI para tratar al paciente con distrés respiratorio agudo y esta asociada a un incremento
de la probabilidad de desarrollar UPP. Se han llegado a recoger incidencias de hasta el 65% entre

pacientes sometidos a esta posicion %
Nutricién

En el paciente criticamente enfermo se produce una respuesta inflamatoria aguda con un efecto
catabolico rapido. Este efecto produce un impacto negativo sobre el estado nutricional, ya que se elevan
las necesidades de energia en reposo y la excrecion de nitrégeno, lo que resulta en un incremento de
las necesidades energéticas y proteicas. La presencia de inflamacion puede limitar la efectividad de las

intervenciones nutricionales y contribuir a la malnutricion %,
Tiempo de estancia hospitalaria

Las relaciones entre la duracion de la hospitalizacion y la aparicion de eventos adversos han sido
estudiadas en distintos entornos de salud con resultados variados. Las estancias hospitalarias suelen
estar asociadas a una disminucion de la movilidad y a la presencia de multiples comorbilidades. Hauck
et al ® evaluaron 20.689 pacientes ingresados en hospitales publicos con una media de estancia de 5
dias y hallaron que con cada noche adicional que el paciente pasaba en el hospital, se producia un
aumento de probabilidad de un 3,1% de desarrollar UPP.

Habito tabaquico

Ha sido identificado por algunos investigadores como un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de UPP %, sin embargo en otros estudios no se encuentra relacion significativa %’ Por tanto,
la evidencia hasta el momento es contradictoria. Lo que si se conoce es que la vasoconstriccion que
produce la nicotina asociada al monéxido de carbono que desplaza al O2 de la hemoglobina, retrasa la
curacion de las heridas y predispone al paciente a comorbilidades como la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y la aterosclerosis %,
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Dispositivos

Cuando se usan dispositivos con finalidades diagndsticas o terapéuticas y como resultado aparece una
UPP, ésta tiene una forma y tamafio muy parecidos al dispositivo en cuestion. Nos estamos refiriendo
a canulas nasales de O, mascarillas de presion positiva, tubos endotraqueales, sondas nasogastricas,
cinturones pélvicos, sondas urinarias, dispositivos de compresiéon secuencial, fijadores externos o

contenciones, entre otros *°.

Entre el 30% y el 70% de estas UPP estan localizadas en la cabeza y el cuello y son el resultado de la
utilizacion del equipo respiratorio. Su prevencion puede ser complicada, ya que el dispositivo suele
ser fundamental para el tratamiento del paciente '°°. Pueden aparecer UPP de forma inevitable en

situaciones donde:

- Estuviera contraindicado ajustar o recolocar el dispositivo terapéutico.
- Fuera imposible revisar la piel o almohadillarla debajo del dispositivo.
- El edema subyacente o la humedad incontrolable bajo el dispositivo comprometa la tolerancia

tisular a las fuerzas de presion y cizalla .

Clasificacion

La clasificacién de la UPP es un método que se utiliza para poder determinar la severidad de la lesion.
Un sistema de clasificacion describe una serie de estadios o categorias numeradas que conllevan un
grado diferente de dafio tisular. Cuanto mas profunda sea la UPP y mayor la extensién del dafio de los

tejidos, mayor sera el grado en el sistema de clasificacion empleado.

El objetivo principal de todo sistema de clasificacion es estandarizar la recogida de informacion y
proporcionar una descripcion comun de la severidad de la Ulcera para propositos de la practica clinica,

la evaluacion o la investigacion .,

El primer sistema que aparece en la literatura es el de Guttmann en 1955 % pero el mejor
documentado, y predecesor del actual sistema, quiza sea el de Shea %, publicado en 1975. Este definid
cuatro grados mas una UPP cerrada (que bien encuadraria con lo que se define en la actualidad como
lesion de tejidos profundos). Desde entonces se han desarrollado numerosos sistemas de clasificacion
que utilizan diferentes gradaciones y numeraciones. En 1994, Reid y Morison 1% llevaron a cabo una
revision de los sistemas de clasificacion e identificaron 14 sistemas de clasificacion diferentes, sin

tener en cuenta las multiples adaptaciones locales, con importantes diferencias en la construccion de
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las escalas y descripciones de los estadios. Esta ausencia de unificacion de criterios hacia que las

comparaciones clinicas y estadisticas de los datos implicaran mucha dificultad.

Probablemente la clasificacion mas ampliamente utilizada ha sido la desarrollada por el National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) en 1989 1% que fue adoptada a posteriori por el European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) 3! con pequefias modificaciones en el texto. Asi, por ejemplo,
sustituye el término categorias por el de estadios. Nace un sistema de clasificacion que establece cuatro

estadios.

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas
(GNAUPP) lo recomienda desde 1997, habiendo implementado en los afios 2003 y 2004 los cambios
propuestos por la NPUAP ante la complejidad de asignar de forma certera el estadio | en grupos

raciales distintos al caucasico, especialmente en pacientes de piel oscura 1%,

A finales de 2009, la NPUAP y la EPUAP 32, consensuaron una nueva clasificacion internacional que
mantiene los cuatro estadios tradicionales pero ajustando su definicion y proponiendo dos categorias
adicionales para EEUU, la lesion no estadiable y la sospecha de lesion de tejidos profundos, que en
Europa no han sido consideradas por entender que la lesion no estadiable realmente responde a una
lesion de estadio IV y la sospecha de lesidon profunda a una lesion en fase de evolucién de estadio | a
estadio Il. Esta definicion internacional, con los estadios adicionales seria la que a continuacién se

detalla.

Categoria I: Eritema no blanqueable:

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un area localizada generalmente sobre una
prominencia 6sea. La piel oscura pigmentada puede no tener palidez visible aunque su color puede
diferir de la piel de los alrededores (figura 1). El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o
maés fria en comparacion con los tejidos adyacentes. La Categoria | puede ser dificil de detectar en

personas con tonos de piel oscura. Puede indicar personas “en riesgo”.
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Figura 1: UPP estadio | sobre sacro. Nota fuente: Serie Documentos Técnicos de la GNAUPP n° Il. Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas. 2014.

Categoria I1: Ulcera de espesor parcial

La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una Ulcera abierta poco profunda con un
lecho de la herida rojo-rosado, sin esfacelos. También puede presentarse como una flictena o blister
intacta llena de suero o suero sero-sanguinolento, o abierta/rota. Se presenta como una Ulcera
superficial brillante o seca sin esfacelos o hematomas (el hematoma indicaria lesion de los tejidos
profundos) (figura 2). Esta categoria no deberia ser usada para describir laceraciones, lesiones de

esparadrapo, dermatitis asociada a incontinencia, maceracion o excoriacion.

Figura 2: UPP estadio Il. Nota fuente: Serie Documentos Técnicos de la GNAUPP n° Il. Grupo

Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas. 2014.
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Categoria Ill: pérdida total del grosor de la piel

Pérdida completa del tejido. La grasa subcutanea puede ser visible, pero los huesos, tendones o
musculos no estan expuestos. Los esfacelos pueden estar presentes, pero no ocultar la profundidad de

la pérdida de tejido. Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones (figura 3).

La profundidad de la tlcera por presion de estadio Il varia segin la localizacion anatdmica. El puente
de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido (adiposo) subcutaneo y las ulceras de
estadio Il pueden ser poco profundas. En contraste, las zonas de importante adiposidad pueden
desarrollar Glceras por presion de estadio 11 extremadamente profundas. El hueso o el tenddn no son

visibles o directamente palpables.

Figura 3: UPP estadio I11. Nota fuente: Serie Documentos Técnicos de la GNAUPP n° Il. Grupo Nacional para el

Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas. 2014.

Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos

Pérdida total del espesor del tejido con hueso expuesto, tendon o musculo. Los esfacelos o escaras
pueden estar presentes. Incluye a menudo cavitaciones y tunelizaciones (figura 4).

La profundidad de la Glcera por presion de estadio IV varia segun la localizacion anatomica. El puente
de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido (adiposo) subcutaneo y las UGlceras de

estadio IV pueden ser poco profundas. El hueso o musculo expuesto es visible o directamente palpable.
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Figura 4: UPP estadio IV. Nota fuente: Serie Documentos Técnicos de la GNAUPP n° Il. Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas. 2014.

Las categorias adicionales para EE.UU. serian:
Inestadiable / sin clasificar:

Pérdida total del espesor de la piel o los tejidos de profundidad desconocida ya que la profundidad real
de la Ulcera esta completamente oscurecida por esfacelos (amarillos, canela, grises, verdes o marrones)
y/o escaras (beige, marron o negro) en el lecho de la herida (figura 5). Hasta que se hayan retirado
suficientes esfacelos y/o la escara para exponer la base de la herida, la verdadera profundidad no se

puede determinar; pero sera, en cualquier caso un estadio 11 o IV.

Figura 5: UPP inestadiable. Nota fuente: National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer
Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick
Reference Guide. 2014
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Sospecha de lesion tejidos profundos de profundidad desconocida:

Area localizada de color purpura o marrén de piel decolorada o ampolla llena de sangre debido al dafio
de los tejidos blandos subyacentes por la presion y/o la cizalla. El area puede ir precedida por un tejido
que es doloroso, firme o blando, mas caliente 0 mas frio en comparacién con los tejidos adyacentes.
La lesion de los tejidos profundos puede ser dificil de detectar en personas con tonos de piel oscura.
La evolucion puede incluir una ampolla fina sobre un lecho de la herida oscuro. La herida puede
evolucionar y convertirse en una escara delgada. La evolucién puede ser rapida y puede exponer capas

adicionales de tejido incluso con un tratamiento 6ptimo.

PUES_ .~ |

Figura 6: UPP con sospecha de lesion de tejidos profundos. Nota fuente: National Pressure Ulcer
Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury
Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide. 2014

Controversias en la clasificacion de las UPP

Estas controversias basicamente hacen referencia a: UPP en estadio |, evaluacion de pieles oscuras,

clasificacion inversa e identificacion de lesiones por humedad.

Algunos autores afirman que la mayor debilidad de los sistemas de clasificacion de las UPP es la falta
de evidencias que apoyen su uso, siendo el factor mas importante su fiabilidad 1%, referida a la
consistencia o estabilidad de las medidas cuando el proceso de medicidn se repite. A pesar de que estos
sistemas son usados diariamente por enfermeras y otros profesionales de la salud para clasificar las
UPP hay pocos trabajos que evalen la fiabilidad inter-observadores e intra-observadores 1%, En 2007,
Beeckman et al 1 llevaron a cabo un estudio en una amplia muestra de enfermeras con diferentes

niveles de especializacion y en diferentes paises llegando a un resultado similar: la fiabilidad de este
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sistema es baja, con una frecuente confusion entre lesiones por humedad, eritema blanqueable y

lesiones de grado I.
UPP en estadio |

Russell hizo hincapié en las dificultades existentes para definir el dafio temprano de la piel. Una
reaccion al cierre temporal de los capilares de la dermis es lo que conocemos como hiperemia reactiva
y clinicamente se observa como un area enrojecida o brillante que blanquea cuando la sometemos a
una ligera presion. Todavia no existe dafio del tejido subyacente y su duracion puede variar entre 30
minutos y 48 horas °.

Shea propuso la definicion de una UPP de estadio | como un &rea enrojecida persistente que no
blanquea cuando es sometida a presion 1%, Dinsdale plante6 una definicion alternativa de una UPP de
estadio | como un enrojecimiento persistente durante un periodo mayor a 24 horas **. Lyder establecio
una serie de criterios para evaluar las UPP en estadio | 12, Estos criterios han sido consensuados por

otros autores y adaptados por Russell (figura 7).

[

Avrea de la piel que varia de color desde rosa palido a rojo brillante

Avrea de la piel no blanqueante

Avrea de la piel que esta més caliente o mas fria al tacto

Area de la piel con eritema que no se resuelve en dos horas

Avrea de la piel que posiblemente presenta edema o induracién mal definida a la palpacion
Avrea de la piel con epidermis intacta

!

Figura 7: Criterios para la identificacion de UPP en estadio I. Nota: Russell L. Pressure ulcer classification:
defining early skin damage. 2002.

Evaluacion de pieles oscuras

Las pieles oscuras suponen un problema porque los cambios tempranos de la piel son dificiles de
apreciar. Los pacientes con pieles oscuras presentan un porcentaje mayor de UPP de estadios altos y
un menor porcentaje de UPP de estadio I. Al ser el eritema no blanqueable dificil de detectar en las

pieles oscuras, se recomienda la palpacion y la observacion de calor localizado °,

EI NPUAP convoc6 un grupo de trabajo para revisar la definicion de UPP en estadio | y determinar su
idoneidad para evaluar a las personas con pieles pigmentadas oscuras. Como resultado se aprobd la
nueva definicion por la Direccion de la NPUAP en 1998: “Una ulcera por presion en estadio | es una
alteracion observable de la piel intacta relacionada con la presion cuyos indicadores, en comparacion
con el area corporal adyacente u opuesta, pueden incluir cambios de: temperatura de la piel (calor o
frio), consistencia del tejido (firme o endurecido) y/o de la sensibilidad (dolor, picor). La Glcera aparece
como un area definida de enrojecimiento persistente en piel ligeramente pigmentada, mientras que en
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los tonos de piel mas oscuros, la Ulcera puede aparecer en tonos rojos, azules o pdrpuras

persistentes.”13
Clasificacién inversa

Cuando en la practica clinica se establecid el uso de los sistemas de clasificacion de UPP, se derivaron
una serie de conceptos erréneos. Uno fue el supuesto de que las UPP se presentaban en un principio
como un estadio | para ir progresando de forma natural a lo largo de los siguientes estadios si no se
establecian medidas preventivas; no hay evidencias que apoyen este supuesto. El otro fue la préctica
de la clasificacion inversa o descripcion de la progresion de la curaciéon de una UPP desde el estadio
IV al 11y asi sucesivamente hasta el grado I. No hay ninguna logica en esta practica, ya que una herida
que esta curando, lo hace mediante tejido de cicatrizacion diferente al inicial y contraccion de los
bordes de la herida. Asi, en una UPP de estadio IV en proceso de cicatrizacion, que inicialmente habia
penetrado a través de los musculos, no se reemplaza primero el tejido muscular y después la dermis,
sino que gradualmente se rellena con tejido de granulacion 4. Este tema fue objeto de un importante
debate en EEUU y como consecuencia la NPUAP establecio que “el estadiaje de las ulceras por presion

sélo es adecuado para definir la maxima profundidad anatémica de dafio tisular.”**®
Identificacion de lesiones por humedad

La incontinencia puede ser un factor de riesgo para desarrollar, tanto lesiones por humedad como UPP,
por lo que puede ser que un observador poco cualificado clasifique las lesiones por humedad como
UPP.

La incontinencia persistente puede provocar eritema, maceracion y excoriacion de la piel. Las lesiones
por humedad se caracterizan porque: no suelen aparecer sobre prominencias 6seas, su coloracion es
mas parpura que roja, la piel puede estar hinchada o edematosa, la piel puede estar macerada y/o

excoriada y el paciente es incontinente o sufre de diarreas °.
Abordaje del paciente con riesgo de padecer UPP

Sin lugar a dudas, el mejor tratamiento para las UPP es su prevencién. Los cuidados para la prevencién
de las UPP son complejos ya que, como hemos visto en un apartado anterior, pueden ser muchos los
factores que predispongan al individuo a su desarrollo, factores que adquieren especial relevancia en
el entorno de atencion de los cuidados intensivos. Es importante y necesario que las estrategias para
Ilevar a cabo estos cuidados estén fundamentadas en las mejores evidencias cientificas disponibles. La
prevencion contempla la elaboracion de un plan de cuidados individualizado, que ir4 encaminado a
disminuir o controlar los factores de riesgo.
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Los objetivos generales que se persiguen son:
1. ldentificar individuos que presenten riesgo de desarrollar UPP, asi como valorar los factores
predisponentes especificos que les originen el riesgo.
2. Mantener y mejorar la tolerancia de la piel a la presion.
3. Proteger contra los efectos adversos de la presion y el cizallamiento.
4. Contribuir a la reduccion de la incidencia de UPP a través de estrategias educativas genéricas.

(1) Valoracion del riesgo

Las Guias de Préactica Clinica recomiendan realizar una valoracion del riesgo, en todas las personas en
su primer contacto con el sistema sanitario, tanto en hospitales como en centros geriatricos o en
pacientes atendidos en sus domicilios, reevaluar el riesgo a intervalos periddicos y siempre que existan

cambios en el estado de la persona 117119,

El objetivo de la valoracion del riesgo es la identificacion de los individuos que necesitan medidas de
prevencion y la identificacion de los factores especificos que los ponen en situacion de riesgo. La
valoracion del riesgo de aparicion de UPP debe hacerse de manera estructurada e integral. Para ello,
debe utilizarse una escala de valoracion de riesgo de UPP (EVRUPP), junto con una valoracion integral

que orientara a la planificacion de cuidados personalizados 17-11°,

Una escala de valoracion del riesgo de desarrollar UPP es un instrumento que establece una puntuacion
0 probabilidad de riesgo de desarrollar UPP en un paciente en funcién de una serie de parametros,
considerados como factores de riesgo, con la finalidad de identificar de forma precoz a los pacientes
que pueden presentar UPP y de proporcionar un criterio objetivo para la aplicacién de medidas
preventivas en funcion del nivel de riesgo. Asimismo nos permite clasificar a los pacientes en funcion
del grado de riesgo con fines de estudios epidemioldgicos y de efectividad 1%, Las EVRUPP deben

adaptarse a las necesidades de cada &mbito asistencial.

Algunas corrientes de opinion, consideran el juicio clinico de la enfermera, basado en su experiencia
y conocimientos, como la herramienta méas importante para llevar a cabo una valoraciéon adecuada del
riesgo de aparicion de UPP, pasando a considerar las EVRUPP como una ayuda complementaria. Otros
autores consideran que las EVRUPP constituyen un mejor instrumento que el juicio clinico, sobre todo

cuando los enfermeros tienen poca experiencia laboral #’.
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(2] Valoracion y cuidados de la piel

El objetivo de los cuidados de la piel es mantener su integridad, evitando la aparicion de UPP y otras
lesiones. Ademas, las personas que ya presentan alguna UPP tienen un riesgo elevado de padecer otras

nuevas por lo que debemos extremar todas las medidas de prevencion.

En cuanto a la valoracion de la piel, la Guia para la Prevencién y el Tratamiento de UPP, elaborada
por la EPUAP, la NPUAP vy la Pan Pacific Pressure Injury Alliance!'’ desarrolla las siguientes

recomendaciones:

1. La piel debe ser valorada lo antes posible, una vez producido el ingreso. En cualquier caso, esta
valoracion no debe retrasarse mas de 8 horas y las reevaluaciones dependeran del entorno clinico
y del riesgo de desarrollar UPP de cada paciente. En todo caso, si se produjera un deterioro del
estado general del paciente, deberiamos incrementar la frecuencia de las valoraciones de la piel.

2. Inspeccionar la piel para comprobar la presencia de eritemas y de riesgo para el desarrollo de UPP,
evitando colocar al paciente sobre una zona eritematosa siempre que sea posible y diferenciando
si el enrojecimiento de la piel es blanqueante o no.

3. En cada valoracion de la piel, debemos comprobar la temperatura, presencia de edemas y cambios
de consistencia del tejido en relacion con los tejidos circundantes. En pacientes con piel oscura no
siempre es posible diferenciar el eritema, por este motivo la temperatura, presencia de edemas y
cambios de consistencia del tejido son importantes indicadores de dafio precoz de la piel,
debiéndose incluir el dolor localizado como parte de esta valoracion de la piel.

4. Inspeccionar, al menos dos veces al dia, la piel que queda por debajo y alrededor de los dispositivos

terapéuticos buscando signos de dafio por presion.

En cuanto a los cuidados de la piel, las diferentes Guias de Practica Clinica coinciden en las siguientes

recomendaciones 117119

1. Mantener la piel del paciente limpia y seca en todo momento, utilizando jabones o sustancias
limpiadoras con potencial irritativo bajo sobre el pH de la piel. Esta contraindicado el uso de
cualquier producto que contenga alcohol. No debemos usar colonias pues su compuesto
fundamental es el alcohol.

2. No masajear o frotar vigorosamente la piel que esta en riesgo de desarrollar UPP. Ademas de ser
doloroso para el paciente, el masaje puede provocar destruccion de tejidos blandos y/o reacciones
inflamatorias, especialmente en pacientes fragiles.

3. Aplicar cremas hidratantes, de manera que se absorban totalmente, en pieles secas para reducir el
riesgo de dafio de la piel. Utilizar ademas acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en la piel sana
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sometida a presion y extenderlos con suavidad en zonas de riesgo. Los AGHO posibilitan una
hidratacion adecuada de la piel y favorecen el aumento de la circulacion capilar, lo cual mejora las
condiciones de la piel sometida a isquemias prolongadas. Algunos estudios encuentran efectividad
de los AGHO en UPP de estadio I.

4. Valorar y tratar los procesos que pueden originar un exceso de humedad en la piel como
incontinencia, sudoracion profusa, exudado de heridas y drenajes. Valorar la posibilidad de utilizar
dispositivos de control para cada uno de estos procesos.

La incontinencia, tanto urinaria como fecal, es uno de los factores asociados con mas relevancia al
desarrollo de UPP. El manejo de la incontinencia urinaria, fecal o mixta, debe incluir, desde una
valoracion de la misma hasta unos cuidados especificos. Tras un periodo de incontinencia,
debemos asear la piel del paciente con prontitud.

En las zonas de piel expuestas a humedad excesiva debemos utilizar productos de barrera que
protejan contra exudados. Al ser transparentes permiten visualizar la piel. Las pomadas de zinc son
eficaces pero no permiten visualizar la piel y ademas so6lo se deben retirar con productos oleosos

ya que si no tendriamos que frotar intensamente la piel y podriamos ocasionar dafio a la misma.

(3) Manejo de la presién

El objetivo del manejo de la presion, es proporcionar los cuidados adecuados, para evitar los efectos
adversos de la presion directa y de cizallamiento. Para ello, se recomienda considerar cuatro elementos:
movilizacion, reposicionamiento, proteccion local ante la presion y utilizacion de superficies

especiales de manejo de la presion (SEMP) 117119,

1. Movilizacién. Las GPC publicadas, recomiendan la elaboracion de un plan de cuidados
individualizado, que fomente y mejore la movilidad y actividad de la persona. En personas con la
movilidad comprometida, ademas de los cambios posturales, se deben realizar ejercicios de
movilizacion pasiva. En el caso de los pacientes ingresados en UCI y, dependiendo de la tolerancia
de cada individuo y de las respuestas a la presion, levantar al sillon en cuanto sea posible
aumentando gradualmente el tiempo de sedestacion.

2. Reposicionamiento. Los cambios posturales son fundamentales para reducir la magnitud y la
duracion de la presion sobre las zonas vulnerables. Todos los individuos en riesgo de desarrollar
UPP deberian ser reposicionados a no ser que su condicién clinica no lo permitiese. La frecuencia
del reposicionamiento no se debe estandarizar, ya que cada paciente tiene diferente tolerancia
tisular, nivel de actividad y movilidad, situacion de enfermedad y necesidades para su confort. Al

movilizar a la persona, debemos evitar la friccion y los movimientos de cizalla, por lo que seria
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conveniente utilizar entremetidas para levantar y no arrastrar al paciente. No debemos posicionar

al individuo directamente sobre dispositivos, como tubos o sistemas de drenaje.

La utilizacién de flotadores y rodetes en el momento de la sedestacién esta contraindicada y el
cabecero de la cama no se debe elevar méas allad de los 30°. También estdn contraindicados los

guantes rellenos de agua o las bolsas de suero para elevar los talones.

Los cambios en la posicion de decubito se deben realizar alternativamente, derecha, izquierda y
supino, y la posicion de decubito prono sélo si las condiciones del paciente lo permiten y puede

tolerarlo.

La posicion de sedestacion disminuye la superficie de apoyo aumentando la presién resultante y
multiplicando el riesgo de aparicion de UPP. Todo paciente en riesgo que necesite SEMP en

decubito, también y, sobre todo, la necesita para estar sentado.

Superficies especiales de manejo de presién. Se consideran como SEMP a toda superficie que
presenta propiedades de reduccion o alivio de la presidn, sobre la que puede apoyarse una persona
totalmente, ya sea en decubito supino, prono o en sedestacion.

Algunas superficies tienen propiedades que reducen el efecto de la friccion y del cizallamiento, asi
como del calor y de la humedad. Se pueden clasificar como:

- Estéticas: actian aumentando el area de contacto con la persona. Cuanto mayor sea la superficie
de contacto menor sera la presion que tenga que soportar. Entre los materiales utilizados en la
fabricacion de SEMP estaticas se encuentran espumas de poliuretano especiales, fibras siliconadas,
silicona en gel, viscoelasticas, etc.

- Dindmicas: permiten variar de manera continuada los niveles de presion de las zonas de contacto

del paciente con la superficie de apoyo.

La asignacion de la superficie debe hacerse en funcion del riesgo que presente la persona de
desarrollar UPP y de la severidad de la lesién ya instaurada (Fig. 8), de tal manera que:

* En personas de riesgo bajo, se recomienda utilizar superficies estaticas.

* En personas de riesgo medio o alto, se recomienda utilizar superficies dindamicas o de presion

alternante.

Siempre hemos de considerar a las superficies especiales como un material complementario que

no sustituye al resto de cuidados (movilizacion y cambios posturales).
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SEVERIDAD DE

LA UPP SEMP

: Colchon estafico de materiales especiales (poliuretano, viscoelasticos,
Sin UPP . L
gel o latex ariificial)
Categoria | Sobrecolchon/Colchon estatico de alta especificacion, sobrecolchon di-
namico (eeldas adaptadas a la Superficie corporal -5C-).
Sobrecolchon/Colchon mixto de alta especificacion.

Categoria Il Sistemas dinamicos (colchones alternantes de celdas adaptadas a la
50)
. Colchones de remplazo/sobrecolchones dinamicos de grandes presta-
Gategorialll | ires (de celdas adaptadas a la SC).

Figura 8: Criterios de asignacion de SEMP segun la severidad de la UPP. Nota fuente:
Guia de préctica clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presion o riesgo de
padecerlas. Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat; 2012.

4. Proteccion local ante la presion. Existen zonas de riesgo para el desarrollo de UPP (como talones,
sacro, occipital, etc.), sobre las que se pueden aplicar dispositivos especificos de proteccién local
de la presion, los cuales deben permitir la inspeccidn diaria de las zonas de riesgo y ser compatibles
con otras medidas preventivas. No obstante, también existen zonas en riesgo frente a la potencial
presidn que puedan ejercer algunos dispositivos diagnosticos o terapéuticos.

Se deben utilizar apdsitos de poliuretano para proteger las prominencias 6seas, especialmente sacro
y talones, por estar sometidas frecuentemente a fuerzas de friccion y cizalla. Cuando seleccionemos
el aposito, lo haremos en funcidén de una serie de caracteristicas: Capacidad para manejar el
microclima, facilidad de colocacion y retirada, localizacion anatémica en la que debe ser colocado
el dispositivo, tamafio adecuado y que nos permita reevaluar regularmente la piel sin afadir

molestias al paciente.

(4] Nutricién

Nutricion e hidratacion son elementos clave para la prevencion y la cicatrizacion de las UPP. Un buen
soporte nutricional no sélo favorece la cicatrizacion de las UPP sino que también puede evitar la
aparicion de éstas, al igual que complicaciones locales como la infeccion. El aporte hidrico es
imprescindible para la prevencion, ya que la piel hidratada tiene menos riesgo de romperse, aunque

deben ser consideradas las comorbilidades del paciente y los objetivos terapéuticos 7119,
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Es necesario hacer una valoracion del estado nutricional, a todos los individuos en riesgo de desarrollar
UPP, en el momento de la admision y ante cambios en su situacion clinica. En esta valoracion se deben
identificar pérdidas de peso significativas, la capacidad del individuo de comer sin ayuda y la adecuada

ingesta de nutrientes. También es aconsejable utilizar una escala de valoracion de riesgo nutricional.

Una vez realizada la valoracion del estado nutricional, se debe desarrollar un plan adaptado a cada
paciente en riesgo de desarrollo de UPP. Si las necesidades individuales lo requieren, se debe ofrecer
apoyo en la alimentacién y solicitar valoracion, a las Unidades de Dietética y Nutricion, para
proporcionar suplementos nutricionales, pudiéndose considerar intervenciones mas agresivas como la
nutricion enteral o parenteral. En todo caso, si el paciente no puede cubrir sus necesidades nutricionales
con la ingesta y esta en riesgo de desarrollo de UPP, le suministraremos suplementos proteicos y de

alto contenido caldrico, suplementos vitaminicos y minerales 17119,
Escalas de valoracion del riesgo de aparicion de UPP

La valoracion del riesgo de aparicion de UPP debe hacerse de manera estructurada e integral mediante
las EVRUPP. Ademas al utilizar estas escalas incorporamos, en nuestra labor asistencial, un criterio
objetivo, para la aplicacion de medidas preventivas, en funcion del nivel de riesgo, ademas de
permitirnos clasificar a los pacientes en funcion del grado de riesgo con fines de estudios

epidemiologicos y de efectividad 121122,

Diferentes autores han tratado de describir los requisitos que debe reunir la escala ideal o, lo que es
igual, los criterios exigibles a una EVRUPP vy, por tanto, los minimos necesarios para evaluar y validar

una escala %3:

1. Altasensibilidad. Definida como la habilidad de un test o escala para identificar correctamente
a los pacientes que tienen la enfermedad o condicion.

2. Altaespecificidad. Definida como la habilidad de un test o escala para identificar correctamente
a los pacientes que no tienen la enfermedad o condicion.

3. Buen valor predictivo tanto positivo como negativo. El valor predictivo positivo es la
proporcion de pacientes clasificados en riesgo que desarrollan UPP y el valor predictivo
negativo es la proporcién de pacientes clasificados como sin riesgo y que no desarrollan UPP.

4. Facilidad de uso.

5. Aplicable en diferentes contextos asistenciales.

6. Que presente criterios claros y definidos que eviten al maximo la variabilidad

interobservadores.
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Hasta el afio 2010 se han identificado un total de 57 escalas publicadas. Mayoritariamente, mas de un
50% de las escalas estan desarrolladas para las unidades de hospitalizacion, seguidas por las escalas
para cuidados criticos con un 28% y un 10,5% para centros de larga estancia. De estas, 32 tienen al
menos un estudio aceptado que mida la validez de la misma. Solamente cinco escalas tienen mas de
tres estudios de validacion, concretamente la escala de Norton Modificada por Ek tiene cinco
publicaciones validas, la escala de Waterlow tiene 16, la escala de Norton 17 y muy destacada la escala
de Braden con 38 estudios validos publicados en revistas cientificas. Solamente dos escalas han sido
validadas en casi todos los contexto asistenciales, son las de Braden y Waterlow que tienen trabajos
de validacién en: hospitalizacion de agudos, cuidados intensivos, larga estancia / residencias, entorno
comunitario, lesionados medulares, quedando pendiente la validacion para el entorno de los cuidados

paliativos '

La primera EVRUPP descrita en la literatura fue la Escala de Norton, desarrollada por Doreen Norton
en el afio 1962, junto con McLaren y Exton-Smith en el curso de una investigacion con pacientes
geriatricos. En 1985, Judy Waterlow desarroll6 una escala a partir de un estudio de prevalencia de
UPP, en el que comprobd que la escala de Norton no clasificaba, en el grupo de riesgo, a muchos
pacientes que finalmente presentaban UPP 122,

Pero sin duda, el esfuerzo méas importante, para realizar un analisis sobre los factores de riesgo, ha sido
desarrollado por Barbara Braden y Nancy Bergstrom, que fueron las primeras autoras, y Unicas hasta
ahora, en desarrollar una mapa conceptual sobre el desarrollo de las UPP. La escala de Braden fue
desarrollada en 1985 en Estados Unidos, en el contexto de un proyecto de investigacion en centros
socio-sanitarios, como intento de dar respuesta a algunas de las limitaciones de la Escala de Norton,
realizando su escala a través de un esquema conceptual en el que resefiaron, ordenaron y relacionaron

los conocimientos existentes sobre UPP (Figura 9) 12412,

La Escala de Braden consta de seis sub-escalas: percepcion sensorial, exposicion de la piel a la
humedad, actividad fisica, movilidad, nutricion, roce y peligro de lesiones cutaneas, con una definicion
exacta de lo que se debe interpretar en cada uno de los apartados de estos subindices *?. Segun el
modelo conceptual de Braden y Bergstrom, como se puede observar en la Figura 9, el desarrollo de las
UPP se provoca por un incremento de la presion sobre los tejidos y por una disminucidn de la tolerancia
de los mismos. La percepcion sensorial, movilidad y actividad se consideran, por tanto, factores de
riesgo relacionados con el incremento de presion sobre los tejidos y la humedad, nutricion y
friccion/cizalla se comportarian como factores de riesgo relacionados con la disminucion de su

tolerancia 1.
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Factores intrinsecos:
Disminucidn presidn arteriolar

Nutricion deficiente

Disminucion de la

. tolerancia de los tejidos
Factores externos: _

Cizallamiento

A4

Humedad Aumentan el riesgo :> Lesién en la piel
(Ulcera)

4 A

Actividad disminuida

Aumento de presion

Percepcion sensorial sobre los tejidos

I
disminuida /
Movilidad disminuida

Figura 9. Mapa conceptual de los factores de riesgo de lesiones en la piel. Nota fuente: Braden B, Bergstrom N. A
conceptual schema for the study of the etiology of pressure sore. Rehab Nurs 2003.

La escala de Braden es una escala negativa, es decir, que a menor puntuacion tiene mayor riesgo, con
un rango que oscila entre los 6 y los 23 puntos. Se consideran pacientes de riesgo a aquellos que
obtienen puntuaciones iguales o inferiores a 16, siendo de 15-16 puntos riesgo bajo, de 13-14 puntos

riesgo moderado y entre 5 y 12 riesgo alto.

En cuanto al analisis de la fiabilidad, nuevamente la escala de Braden presenta una diferencia de
estudios y pacientes muy superior al resto de las escalas. Ademas es la Unica en la que se han podido
calcular valores medios de fiabilidad medidos por correlacion y por concordancia, con valores

superiores a 0,8 y/o 80%, lo que muestra una muy alta fiabilidad 2’

40



Antecedentes y estado actual del conocimiento

Incidencia de UPP en las Unidades de Cuidados Intensivos.

Los indicadores epidemioldgicos son un instrumento de gran utilidad para poder medir el alcance y la
evolucion temporal del problema de las UPP. Los indicadores epidemiologicos mas conocidos y de

facil célculo son la prevalencia y la incidencia.

La prevalencia cuantifica la proporcion de individuos de una poblacion que presentan una enfermedad
0 evento de interés en un momento o periodo de tiempo determinado. Suele estimarse a partir de
estudios transversales para determinar su importancia en un momento concreto, y no con fines
predictivos. Ademas, es evidente que el calculo de la prevalencia sera especialmente apropiado para
la medicidon de procesos de caracter prolongado, pero no tendra mucho sentido para valorar la

importancia de otros fendbmenos de caracter mas momentéaneo.

La incidencia se define como el nimero de pacientes que inicialmente no tenian UPP y que las
desarrollan durante un periodo de tiempo determinado. Hay dos tipos de medidas de incidencia: la

incidencia acumulada y la tasa de incidencia, también denominada densidad de incidencia.

La incidencia acumulada es la proporcion de individuos sanos que desarrollan la enfermedad a lo
largo de un periodo de tiempo concreto. La incidencia acumulada proporciona una estimacion de la
probabilidad o el riesgo de que un individuo libre de una determinada enfermedad la desarrolle
durante un periodo especificado de tiempo. Al no ser una tasa, es imprescindible que se acomparie
del periodo de observacion para poder ser interpretada. La incidencia acumulada asume que la
poblacion entera a riesgo al principio del estudio ha sido seguida durante todo un periodo de tiempo
determinado para observar si se desarrollaba la enfermedad objeto del estudio. Sin embargo, en la
realidad lo que sucede es que:

a. Las personas objeto de la investigacion entran en el estudio en diferentes momentos en el
tiempo.

b. EIl seguimiento de dichos sujetos objeto de la investigacion no es uniforme ya que de algunos
no se obtiene toda la informacion.

c. Por otra parte, algunos pacientes abandonan el estudio y s6lo proporcionan un seguimiento
limitado a un periodo corto de tiempo.

Si necesitamos tener en consideracion estas variaciones de seguimiento existentes en el tiempo, la
estimacion mas precisa es la que utiliza toda la informacion disponible, la denominada tasa de

incidencia o densidad de incidencia. Se calcula como el cociente entre el nimero de casos nuevos de
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una enfermedad ocurridos durante el periodo de seguimiento y la suma de todos los tiempos
individuales de observacidn. Un abordaje integral del problema de las UPP pasa por el calculo de las
tasas de incidencia pues nos permitiria ver de manera dindmica en el tiempo el problema de las UPP

en una determinada institucion o unidad %’

Se ha llevado a cabo una revision sistematica de estudios primarios con la finalidad de identificar la

incidencia de Ulceras por presion en pacientes criticos ingresados en UCI.

Para la elaboracion de esta revision se ha seguido la Declaracion PRISMA para la publicacion de
revisiones sistematicas y metanalisis 1?8, Para la evaluacion de la calidad metodoldgica hemos utilizado
la parrilla Critical Appraisal Skills Programme Espafia (CASPe) 1291 con Ia finalidad de valorar los
riesgos de sesgos de seleccion, de medida, retirada o clasificacion, de confusion, de resultados y otras
fuentes de sesgos. Se seleccionaron los estudios que presentaron una puntuacion por encima de seis.
Los que obtuvieron una puntuacion entre seis y ocho fueron considerados de calidad moderada y por
encima de ocho de calidad alta.

En relacion a los tipos de estudios, los criterios de inclusion considerados fueron: estudios primarios
publicados entre el 01/01/2010 y el 31/12/2015, que evaluaran a pacientes de 18 afios 0 més en el
entorno de cuidados intensivos, cuya variable resultado fuera el desarrollo de una UPP, que se tratara
de estudios observacionales prospectivos, retrospectivos y que presentaran calidad metodoldgica de
moderada a fuerte. Los criterios de exclusion considerados fueron: los estudios que evaluaran
poblacion pediétrica, los estudios transversales, en idiomas que no fuesen inglés, espafiol o portugués,
los que fueran realizados en animales y los estudios en los que mas de un 20% de la muestra fueran

excluidos del andlisis por abandono, muerte, pérdida de seguimiento o datos no recogidos.

En total se localizaron 208 referencias bibliograficas. Se descartaron 69 por duplicidad. Se cribaron
por titulo 91 y se descartaron 25 tras revision del abstract. Otras siete referencias se descartaron tras
lectura de textos completos. Un total de 16 articulos cumplieron con los criterios de inclusion en el
estudio.

En relacion al pais en el que se desarrollaron los estudios, 5 se llevaron a cabo en Brasil *311% 3 en
Espafia 2613 2 en EEUU ® 1*° y 2 en Turquia %%, En cuanto al afio de publicacion, 4 estudios
corresponden al afio 2015 131132 140,142 '3 astydios al 2014 136 137:143 2 estudios al afio 2013 133 141 3
estudios al afio 2012 134 139144 3 estudios al afio 20118 138145y 1 estudio al afio 2010 3,

El estudio con mayor tamafio muestral fue el de Tescher et al 3, que incluy6 a 12.566 pacientes y el
de menor tamafio muestral, el de Matos et al 13, que incluy6 27 pacientes. Las caracteristicas de los

estudios incluidos se encuentran descritas en la tabla 1.
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Tabla 1: Resumen de las caracteristicas de los estudios

Pais Afio Tamafio Periodo de Entorno Criterios de inclusion
muestral estudio
Disefio
Campanilli  Brasil 2015 370 3 meses Cirugia >18 afios
et al Cohorte cardiovascular Estancia > 24 horas
Puntuaciéon Braden < 18
No UPP al ingreso
Tayyibet  Arabia 2015 84 4 semanas  Dos UCI de 24 >18 afios
al Saudi Cohorte camas. Estancia > 24 horas
Polivalentes
Gunes 'y Turquia 2015 122 1 afio UCI de anestesiay  >18 afios
Efteli Cohorte reanimacion No UPP al ingreso
Estancia esperada> 7
dias
Oliveiraet Brasil 2015 51 6 meses Dos UCI: Pacientes > 20 afios
al Cohorte quirdrgica y de Estancia > 48 horas
enfermedades No UPP al ingreso
infectocontagiosas
Ahtialaet  Finlandia 2014 1629 3 afios Polivalente 24 NR
al Cohorte camas
Catala et Espafia 2014 1424 15meses Polivalente 14 Estancia > 24 horas
al Casos y camas No UPP al ingreso
controles Pacientes con
ventilacién mecénica
Roca- Espafia 2014 189 7 meses Polivalente 14 > 18 afios
Biosca et Cohorte camas No UPP al ingreso
al No diagnéstico de
muerte encefalica
Ulker y Turquia 2013 70 6 meses UCI de anestesiay  >18 afios
Yapucu Cohorte reanimacion No UPP al ingreso
Estancia esperada> 7
dias
Puntuacién Braden < 12
Silvaetal Brasil 2013 36 3 meses Polivalente >18 afios
Cohorte No UPP al ingreso
Estancia > 24 horas
Serraetal Italia 2012 610 10 afios Polivalente Estancia > 24 horas
Cohorte No UPP al ingreso
Retrospectivo
Brunet y Brasil 2012 78 3 meses Polivalente 12 Puntuacion Braden < 16
Kurcgant Cohorte camas
Cuidados
Intermedios 8
camas
Tescheret EEUU 2012 12566 1 afio 10 UCI Pacientes > 18 afios
al Cohorte 7 U.Intermedios Puntuacion Braden < 18
Retrospectivo 213 camas No UPP al ingreso
Estancia > 24 horas
Autorizacién para
realizar la investigacion
No se incluyen las UPP
en estadio |
Roca- Espafia 2011 236 9 meses Polivalente Pacientes > 18 afios
Biosca et Cohorte 14 camas Estancia en UCI > 24
al horas

UPP al ingreso no
contabilizandose la UPP
presente
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Tabla 1 continuacién

Pais Ao Tamafio Periodo de Entorno Criterios de inclusion
muestral estudio
Disefio
Lahmann Alemania 2011 2237 Prevalencia UCI de 256 NR
et al hospitales
Cox EEUU 2011 347 8 meses Polivalente > 18 afos
Cohorte 12 camas Estancia > 24 hora
Retrospectivo No UPP al ingreso
Matos et al  Brasil 2010 27 2 meses UCI coronarias >18 afios
Cohortes UCI trauma Estancia > 24 horas
UCI polivalente
25 camas

NR: No registrado.

Los 16 estudios seleccionados incluyeron un total de 20.075 pacientes. La incidencia media de UPP
fue de un 23,68% con un rango entre 3,3% en el estudio de Tescher et al *° y 52,9% en el estudio de
Oliveira et al 3. Un total de 1.752 pacientes desarrollaron al menos una UPP durante su estancia en
UCI.

En relacion al periodo de estudio, oscila entre los 10 afios de duracion del estudio de Serra et al *** que
resultd en una incidencia de un 31% y las 4 semanas del estudio de Tayib et al con una incidencia de
un 39,33% 42,

Un estudio se disefié como de casos y controles ¥ y tres como cohortes retrospectivos con revision
de registros ®8 139144 "E| resto fueron prospectivos de cohorte.

En 13 estudios, el entorno clinico correspondi6 a UCIs de tipo polivalente y en los 3 restantes UCIs de
tipo quirdrgico 3% 140141 "y concretamente el estudio de Campanilli et al 3! se realizé en una unidad
de atencidn a la cirugia cardiovascular.

En cuanto a los criterios de inclusion, en todos ellos se incluyen a pacientes > 18 afios y que no
presentasen UPP al ingreso. Sin embargo si existen diferencias en cuanto al resto de criterios de
inclusiéon entre los estudios. En 11 estudios se incluyen los pacientes con estancias > 24 horas. En el
estudio de Oliveira et al *2 se incluyen los pacientes con estancias > 48 horas y en los estudios de
Giines y Efteli 10y Ulker y Yapucu *!, ambos realizados en Turquia, se consideraron estancias > a
los 7 dias. El estudio de Catala et al %, solo consider6 a los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica. El estudio de Roca Biosca et al **" no incluy6 a los pacientes diagnosticados de muerte
enceféalica.

S6lo en el estudio de Tescher et al 1* se considerd como variable de resultado el desarrollo de UPP en
estadios > 2. Los restantes consideraron el desarrollo de UPP en estadios > 1.

En 4 de los estudios, las UPP en estadio | fueron las mas frecuentes 140142145 En 6 estudios, las UPP

mas frecuentes fueron las de estadio 11 8 133-134,136-138 adam3as de en el estudio de Tescher et al 1% en
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el que no se incluyeron las UPP en estadio 1. En el estudio de Campanilli et al 3 las UPP en estadio |

y 1l presentaron la misma frecuencia, un 40% cada una. En el estudio de Serra et al **, las UPP mas

frecuentes fueron las de estadio 111 con un 55,56%. En los tres estudios restantes no se especifica.

En la tabla 2 se muestra un resumen de los resultados de la incidencia, estadios y localizaciones de los

estudios considerados.

Tabla 2: Resumen de los resultados y calidad de la evidencia de los estudios

Incidencia Estadios Localizaciones Calidad de la
evidencia

Campanilli ~ 11% Estadio | 40% La mayoria en sacro sin Moderada
etal 40 pacientes Estadio 11 40% especificar %

desarrollaron 40 UPP  Lesiones de tejidos

profundos 20%

Tayyibet  39,33% Estadio | 56% 29,2% talones Alta
al 33 pacientes Estadio 1l 36,5% 24,3% sacro

desarrollaron 41 UPP  Estadio 111 7,5% 19,51% relacionadas con

dispositivos

Yapucuy  23% Estadio | 61,7% NR Moderada
Efteli 28 pacientes Estadio 11 29%

desarrollan 31 UPP Estadio 11l 3,3%
Oliveiraet 52,9% NR 65,85% sacro Moderada
al 21 pacientes 12,19 % en talones

desarrollaron 1 UPP 12,19% maléolos

2 pacientes

desarrollaron 2 UPP

3 pacientes

desarrollaron 3 UPP

3 pacientes

desarrollaron 4 UPP
Ahtialaet  11,1% Estadios 1 y 1l 72% 45,2% sacro Moderada
la 86 pacientes 22,6% talones

desarrollaron 115 UPP 15,7% relacionadas con

dispositivos

Catala et 15,41% Estadio | 37,7% 61% sacro Alta
al Estadio 1l 44,2% 5,2% glateos

Estadio 11l 13%
Estadio IV 5,2%
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Tabla 2 continuacién

Incidencia Estadios Localizaciones Calidad de la
evidencia
Roca- 28% Estadio | 48,1% 34% sacro Alta
Biosca et Estadio 11 50% 22,6% relacionados con
al Estadio 11l 1,9% dispositivos
Ulker y 28,6% Estadio | 52,1% 39,8% coxis Alta
Yapucu 20 pacientes Estadio 11 34,8% 32,7% sacro
desarrollaron 23 UPP  Estadio 111 13,1%
Neves 22,2% Estadio | 18,2% 27,3% sacro Moderada
Silvaetal 8 pacientes Estadio 11 63,6% 18,2% region dorsal
desarrollaron 11 UPP  Lesiones de tejidos
profundos 18,2%
Serraetal 31% Estadio 1 10,05% NR Moderada
189 pacientes Estadio 1119,58%
Estadio 111 55,56%
Estadio 1V 14,81%
Brunet y 23,1% Estadio | 31,6% 42,1% talones Moderada
Kurcgant 18 pacientes Estadio 1l 68,4% 36,8% sacro
desarrollaron 23 UPP
Tescheret  3,3% Estadio 11 89% NR Moderada
al Estadio 111 8%
Estadio 1V 3%
Roca- 11,02% Estadio | 34,2% 31,6% sacro (isquion- Alta
Bioscaet 26 pacientes Estadio 11 63,2% nalgas-sacro)
al desarrollan 1 UPP Estadio 111 2,6% 31,6% cara relacionadas
8 pacientes con dispositivos
desarrollan més de 1
UPP
Lahmann  23,31% Estadio | 51% NR Moderada
et al 521 pacientes Estadio 11 39,3%
desarrollaron 639 UPP  Estadio Il 8,7%
Estadio IV 1 %
Cox 18,7% Estadio | 31% 58% sacro Edad Alta
Estadio 11 35%  34% nalgas Tiempo de estancia
Estadio 11l 2% Enfermedad cardiovascular
Estadio IV 2 % Movilidad
Herida tejidos
profundos 15%
Inestadiable 5%
Matos et 37,03% NR 60% sacro NR Moderada
al 41,67% 20% gluteos
Trauma
33,34%
polivalente

NR: No registrado
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En cuanto a la primera localizacion en frecuencia de las UPP, mayoritariamente se situaron en sacro.
En los estudios de Tayib et al **2 y Brunet y Kurcgant '3, la primera localizacion en frecuencia fueron
los talones. En el estudio de Ulker y Yapucu **! la primera localizacion en frecuencia fue el coxis y la
segunda el sacro. Destacar el estudio de Roca-Biosca et al 18, en el que las UPP por dispositivos y las
UPP en sacro presentaron la misma frecuencia, del 31,6%.

En relacion a la segunda localizacion en frecuencia, ésta es mas variable siendo los talones, gluteos y
region dorsal las localizaciones que presentan mayor frecuencia.

En cuanto a la calidad de la evidencia, 10 estudios fueron considerados de calidad moderada y 6 de

calidad alta.

Valoracion del riesgo de aparicion de UPP en el entorno de la atencion al paciente critico

De diferentes estudios se deduce que la escala de Braden es la més utilizada en las UCI para valorar el
riesgo de aparicion de UPP, aunque inicialmente no fue disefiada para este entorno clinico ni ha

conseguido reducir significativamente el nimero de UPP en este tipo de pacientes criticos 2%

Cho y Noh 8 evaluaron la utilidad clinica de la escala de Braden en una UCI quirtrgica de un Hospital
de Corea del Sur. Se realiz6 un analisis retrospectivo de 715 pacientes ingresados. Los hospitales de
este pais han implementado procedimientos clinicos destinados a reducir la incidencia de UPP como
consecuencia de la adopcion de Guias Clinicas basadas en la evidencia. Actualmente se ha extendido
el uso de herramientas para la valoracion del riesgo de aparicion de UPP, como la escala de Braden.
En este estudio, las enfermeras debian valorar al paciente mediante la escala de Braden en el momento
del ingreso y cada 24 horas. Se evalud la escala de Braden mediante el calculo de la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. Estos datos fueron examinados
para poder determinar el punto de corte en el que se obtiene una mejor correlacion entre sensibilidad
y especificidad en la UCI y se construy6 una curva ROC. La escala de Braden fue utilizada 2.256 dias
del total de 20.026 dias de estancia de los pacientes ingresados en la UCI, lo que supone una
infrautilizacion de la misma, con solo un indice de cumplimentacion de un 11,26%. Se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre la media de los valores de las escalas para pacientes que
desarrollaron UPP y los que no lo hicieron. Un punto de corte de 13 demostro la mejor correlacion
entre sensibilidad y especificidad. El area bajo la curva ROC fue 0,62 (0,59-0,65) con un IC del 95%.

Se concluye que la escala de Braden es inadecuada como método unico para la valoracion de riesgo.

Hyun et al %7 desarrollaron un estudio retrospectivo en 3 UCIs de adultos pertenecientes al Centro
Médico Universitario Wexner del estado de Ohio. El periodo de estudio fue de cuatro afios, desde el 1
de enero de 2007 hasta el 31 de diciembre de 2010. Se incluyeron en el estudio 7.790 pacientes. Los

pacientes que desarrollaron UPP presentaron un valor promedio en la escala de Braden de 12,1 + 2,5,
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valor mas bajo que el que presentaron los pacientes que no desarrollaron UPP, 14,2 + 3,7. Su diferencia
resultd estadisticamente significativa. Un punto de corte de 13 demostrd el mejor balance entre
sensibilidad (0,781), especificidad (0,469), valor predictivo positivo (0,136) y valor predictivo
negativo (0,952). El area bajo la curva fue de 0,672 (IC 95%, 0,663-0,683), lo que indica poca precision
en la prediccion de UPP. Se concluye que la escala de Braden presenta un insuficiente valor predictivo
y pobre precision en la discriminacion de pacientes en riesgo de desarrollo de UPP y que puede no

reflejar de manera suficiente las caracteristicas de los pacientes ingresados en las UCls.

Serpa et al 14 también se plantearon evaluar la validez predictiva de la escala de Braden en una muestra
de pacientes criticos. El estudio se llevo a cabo en cuatro UCI ubicadas en el mismo hospital, en Sao
Paulo. La muestra estuvo formada por 72 pacientes valorados con puntuacion total de Braden < 18 en
el momento de su admision. Todos los pacientes fueron reevaluados cada 48 horas. Las puntuaciones
de Braden 12,13 y 13, respectivamente en la primera, segunda y tercera evaluaciones presentaron una
sensibilidad de 85,7%, 71,4% y 71,4% y una especificidad de 64,6%, 81,5% y 83,1%. Las areas bajo
las curvas ROC mostraron muy buena precision de las puntuaciones obtenidas en la primera y segunda
valoraciones (0,78) y una precision excelente en tercera valoracion (0,8). Otros autores brasilefios ya
habian obtenido resultados similares en su estudio llevado a cabo 10 afios antes, hallando un balance
mas alto entre sensibilidad (52%) y especificidad (80%) para pacientes criticos con puntuaciones de

13 en su tercera valoracion.'#?

En la investigacion de Kaitani et al *° se estudiaron como posibles factores de riesgo, entre otros, los
valores obtenidos no en la escala de Braden, sino en cada una de sus subescalas. Asi, se estudiaron la
percepcidn sensorial, actividad, movilidad, nutricion, humedad vy friccién/ cizalla por separado. Los
resultados demostraron que la media de los valores al aplicar la subescala de nutricién eran
significativamente mas bajos para pacientes que desarrollaron UPP comparada con la media de los
valores en los que no desarrollaron el evento. Con el resto de las subescalas no aparecieron diferencias
significativas.

Jill Cox 8, se propuso determinar qué factores de riesgo eran los mas predictivos de UPP en pacientes
adultos admitidos en una UCI. Su muestra final estuvo conformada por 347 pacientes. Aunque la
evidencia apoya la puntuacion total de la escala de Braden como predictor de UPP en los pacientes
criticos adultos 1, poco se ha estudiado acerca de la contribucion de las puntuaciones obtenidas en
cada una de las subescalas. Esta autora propuso determinar el riesgo de desarrollo de UPP atendiendo
a la puntuacion de la escala completa y de cada una de las subescalas, entre otros.

La media de las puntuaciones de la escala de Braden fue de 12,73 = 2,65 para pacientes que
desarrollaron UPP y de 14,63 + 2,65 para los pacientes que permanecieron libres de UPP. Un 94% de

los pacientes fue clasificado en riesgo de desarrollar UPP. Un 75% de los pacientes que fueron
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clasificados como en riesgo para el desarrollo de UPP permanecieron libres de ellas. EI 100% de los
pacientes que desarrollé UPP fue clasificado en riesgo. Un 28% fue clasificado como en riesgo, con
riesgo moderado un 28%, con alto riesgo un 35% y un 9% como en muy alto riesgo. Para el punto de
corte de 18, a partir del que se considera que el paciente no se encuentra en riesgo de desarrollo de
UPP, la sensibilidad fue de un 100% vy la especificidad del 7%.

En el modelo de regresion logistica la movilidad aparecié como factor predictor de la aparicion de
UPP. Se desarroll6 una segunda regresion logistica excluyendo a los pacientes que habian desarrollado

UPP en estadio I. En este caso aparecio la friccion/ cizalla como predictor.

Tescher et al 1 realizaron un estudio retrospectivo en el que incluyeron a los pacientes que ingresaron
en las 7 unidades de cuidados intermedios y en las 10 UClIs de la Clinica Mayo. La muestra estuvo
conformada por un total de 12.566 pacientes. No consideraron en su estudio las UPP en estadio |
debido a su naturaleza potencialmente reversible. El 60% de los pacientes clasificados de muy alto
riesgo con puntuaciones en la escala de Braden entre 6 y 9 desarrollaron una UPP mientras que solo el
9% de los pacientes con puntuaciones entre 10 y 12, considerados como de alto riesgo, desarrollaron
una UPP. Las puntuaciones bajas en las subescalas de friccidn/cizalla, humedad, percepcion sensorial
y movilidad demostraron ser mas predictivas del desarrollo de UPP que la puntuacion total de la escala

de Braden.

Kottner y Dasen 2 desarrollaron un estudio observacional con los objetivos de comparar la fiabilidad
interobservadores de las puntuaciones obtenidas al utilizar las escalas de Braden, de Waterlow y la
valoracion subjetiva del riesgo. El estudio se llevé a cabo en dos UCI. Una muestra de 22 enfermeras
en una UCI y 31 enfermeras en la otra, evaluaron a 21 y 24 pacientes respectivamente con las tres
valoraciones resefiadas. La fiabilidad interobservador resultd ser mas alta en el caso de la escala de
Braden. Sin embargo la precision de los tres instrumentos fue demasiado baja para recomendarlos en

la valoracion del riesgo de UPP en la practica clinica en UCI.

Podriamos resumir considerando que la sensibilidad y la especificidad de la escala de Braden no son
bien conocidas en el entorno de las UCI si comparamos este entorno con otros entornos asistenciales
como las unidades de hospitalizacion convencional o los centros sociosanitarios. La capacidad de
discriminacion de la escala de Braden se encuentra limitada en estas unidades de atencion al paciente

critico porque todos los pacientes tienden a ser clasificados en riesgo de desarrollo de UPP.

La validez de las escalas de valoracion del riesgo de aparicion de UPP comparando las puntuaciones
obtenidas en los casos de no aparicion de UPP, ha sido puesta en tela de juicio, porque estas escalas

de valoracion determinan el riesgo de UPP pero no son tests diagnosticos que puedan predecir quién
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desarrollara UPP y quién no 3. Diversos estudios avalan el hecho de que llevar a cabo una valoracion
del riesgo estandarizada a través de escalas es equivalente a llevar a cabo una evaluacion subjetiva del

riesgo basada en el juicio clinico de la enfermeria 120151,

En todos los estudios revisados, se ha hallado diferencia estadisticamente significativa entre la media
de los valores de la escala para pacientes que desarrollaron UPP y los que no lo hicieron. Un punto de
corte de 13 demuestra la mejor correlacion entre sensibilidad y especificidad para los pacientes de
UCI. Este punto de corte resulta ser bastante mas bajo que el de 18, recomendado por los autores que
desarrollaron la escala. En el estudio de Cox 8, para el punto de corte de 18, a partir del que se
considera que el paciente no se encuentra en riesgo de desarrollo de UPP, la sensibilidad fue de un
100% vy la especificidad del 7%. Por tanto, al utilizar la escala de Braden en pacientes de UCI,
considerando un punto de corte de 18, se sobredimensiona el riesgo, como indica su baja especificidad

y su bajo valor predictivo positivo.

Para puntos de corte mas bajos, en algunos estudios 6147 se concluye que la escala de Braden presenta
un insuficiente valor predictivo y pobre precision en la discriminacion de pacientes en riesgo de

desarrollo de UPP mientras que en otros **-14° Jas curvas ROC mostraron muy buena precision.

En otra linea de investigacion %8 139150 otros autores han estudiado acerca de la contribucion de las
puntuaciones obtenidas en cada una de las subescalas y concluyeron que las puntuaciones bajas en las
diferentes subescalas demostraron ser mas predictivas del desarrollo de UPP que la puntuacion total
de la escala de Braden. Seria pues recomendable que las enfermeras utilizasen tanto la escala de
Braden, para valorar el riesgo de aparicion de UPP, como las subescalas con la finalidad de
implementar intervenciones mas focalizadas en los pacientes de mas alto riesgo de desarrollar UPP

que precisen ingreso en una UCI o en una unidad de cuidados intermedios.

Estudios que analizan factores de riesgo asociados a la aparicion de UPP en pacientes ingresados en
UCI.

Aunque se admite que la aparicion de las UPP no es un factor causal de mortalidad durante un ingreso
hospitalario, se asocia a ésta, y a otras complicaciones en la recuperacion: incremento del riesgo de
infeccion, malnutricidn intrahospitalaria, aumento de la estancia, de la carga de trabajo de enfermeria

y del coste sanitario 1>,

Como hemos comentado anteriormente, se han realizado multiples estudios de prevalencia y de
incidencia que han logrado dimensionar la problematica, pero han puesto de manifiesto diferentes

métodos de calculo de los indicadores asi como criterios de inclusion y de exclusién. Los pacientes
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ingresados en las unidades de cuidados intensivos (UCI) tienen un elevado riesgo de desarrollar UPP,
con una incidencia que oscila entre el 3,3% ¥y el 52,9% 2, Estos pacientes generalmente no perciben
el incremento de presion tisular o no reaccionan ante él de manera adecuada debido a la sedacion,
analgesia y/o relajantes musculares. Ademas, la enfermedad de base y la inestabilidad hemodinamica
incrementan el riesgo de UPP.

Pese a tratarse de un problema de salud de gran envergadura, existen pocos trabajos que cuantifiquen
la asociacion directa entre factores de riesgo y aparicion de UPP, y algunos de los publicados se basan
en presunciones de tipo general . Actualmente en las UCI se utilizan instrumentos para la valoracion
del riesgo de aparicién de UPP, que no se han desarrollados especificamente para estos entornos y por
tanto pueden no ser adecuados, al no tener en cuenta factores de riesgo practicamente exclusivos de

estas areas °.

La importancia de los diferentes aspectos implicados en la aparicién de UPP en el paciente critico, es
objeto de permanente controversia "> . Por ello cobra una especial relevancia la necesidad de
verificar la relacion directa entre los factores de riesgo y la aparicion de UPP en estos pacientes, para
poder asi determinar intervenciones especificas. Aungque habra aspectos sobre los que no podremos
incidir directamente o de forma eficaz, en determinadas ocasiones la intervencion sobre un Unico
elemento puede modificar el resultado del resto de factores implicados %2

Con el objetivo de identificar los factores de riesgo relacionados con la aparicién de Glceras por presion
en pacientes criticos ingresados en UCI se desarrolld una revision sistematica cualitativa de estudios
publicados entre 2008 y 2016. Se siguié la Declaracion PRISMA y se determind el protocolo de
revision previamente a la recogida de datos con la finalidad de reducir el impacto de los sesgos
inherentes a los autores y promover la transparencia acerca de los métodos y del proceso 1%8. Para la
evaluacion de la calidad metodoldgica hemos utilizado las parrillas Critical Appraisal Skills
Programme Espaiia (CASPe)'?*1% segiin el tipo de estudio, con la finalidad de valorar los riesgos de
sesgos de seleccién, de medida, retirada o clasificacion, de confusion, de resultados y otras fuentes de
sesgos. Se seleccionaron los estudios que presentaron una puntuacion por encima de seis. Los que
obtuvieron una puntuacion entre seis y ocho fueron considerados de calidad moderada y por encima

de ocho de calidad alta.

No fue posible desarrollar un metanalisis de los datos a causa de la heterogeneidad de los disefios,
factores de riesgo estudiados y resultados obtenidos. Como el objetivo principal fue identificar estos
factores méas que cuantificar el tamafio del efecto de la relacion con el desarrollo de UPP, se ha llevado

a cabo una sintesis narrativa en la que los factores de riesgo fueron categorizados en dominios y
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subdominios. Se identificaron aquellos incluidos en el modelo multivariante y los que resultaron

significativos (p < 0,05).

En relacion a los tipos de estudios se contemplaron los siguientes criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion: estudios primarios publicados entre el 01/01/2008 y el 01/08/2016, que
evaluaran a pacientes mayores de 18 afos en el entorno de cuidados intensivos, cuya variable resultado
fuera el desarrollo de una UPP, que se tratara de estudios observacionales prospectivos, retrospectivos
0 ensayos clinicos en los que se hubiese realizado analisis multivariante para la identificacion de
factores de riesgo que pudiesen influir en la aparicion de UPP y que presentaran calidad metodolégica
de moderada a fuerte.

Criterios de exclusién: se excluyeron los estudios que evaluaran poblacién pediatrica, los estudios
transversales, en idiomas que no fuesen inglés, espafiol o portugués, los que fueran realizados en
animales y los estudios en los que mas de un 20% de la muestra fueran excluidos del analisis por

abandono, muerte, pérdida de seguimiento o datos no recogidos.

En total se localizaron 200 referencias bibliograficas. Tras cribado por duplicidad, por titulos, abstracts

y lectura de textos completos, un total de 17 articulos cumplieron con los criterios de inclusion.

Los 17 estudios seleccionados incluyeron un total de 19,363 pacientes. La incidencia media de UPP
fue de un 18,31% con un rango entre 3,3% Yy 39,3%. Un total de 1.460 pacientes desarrollaron al menos
una UPP durante su estancia en UCI. Cinco estudios consideraron como variable de resultado el
desarrollo de UPP en estadios > 2 " 139.155. 157138 | g restantes consideraron el desarrollo de UPP en

estadios > 1. Las caracteristicas de los estudios incluidos se encuentran descritas en la tabla 3.
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Tabla 3: Resumen de las caracteristicas de los estudios

Autor, afioy Disefioy Calidad Criterios de inclusién  Criterios de exclusién Tamafio  NUmero
pais anélisis metodoldgica muestral  de
CASPe y pacientes
periodo con UPP
de
estudio
Llaurado- Cohorte Pacientes > 18 afios Pacientes con UPP al 276 pac. 25 pac.
Serra et al prospectivo Fuerte > 48 horas de VM ingreso en UCI o
2016 multicéntrico Determinacién del desarrolladas en las 9 meses
Espafia grado de elevacion primeras 24 horas
del cabecero en las Contraindicacion de
primeras 24 horas de  posicion
VM semiincorporada
desde su ingreso
VMNI, VM durante
Regresion los Gltimos 7 dias o
logistica intubacién en entorno
prehospitalario
Coxy Cohorte Pacientes > 18 afios Pacientes con UPP al 306 pac. 41 pac.
Roche retrospectivo  Moderada Estancia en UCI >24  ingreso en UCI
2015 horas 12 meses
EEUU Regresion Recibir tratamiento
logistica €on vasopresores
Tayyibetal Cohorte Pacientes > 18 afios Pacientes con UPP al 84 pac. 33 pac.
2015 prospectivo ingreso en UCI o
Arabia Moderada UPP desarrolladas en 30 dias
Saudi Regresion las primeras 24 horas
logistica de ingreso.
Catala Casos y Controles: Pacientes con UPP al 308 pac. 77 pac.
Espinosa et  controles Fuerte Estancia en UCI > 24  ingreso
al horas 15 meses
2014 Regresion Recibir ventilacion
Espafia logistica mecanica
Nassaji etal  Cohorte Varones Pacientes con UPP al 352 pac. 90 pac.
2014 prospectivo Moderada > 18 afios ingreso
Irédn Estancia en UCI >24  No evaluados en las 9 meses
Regresion horas 24 horas tras admisién
logistica Procedencia de otras
plantas del hospital
Muerte durante el
periodo de estudio
antes del desarrollo
de la UPP.
O’Brien et Cohorte Estancia en UCI > 48 2695 pac. 288 pac.
al retrospectivo  Moderada horas NR
2014 Ausencia de UPP en 18 meses
EEUU Regresion el momento del
logistica ingreso
Pacientes sometidos a
intervencion
quirdrgica
Desarrollo de UPP en
estadio Il o superior.
Ulker y Cohorte Pacientes > 18 afios 70 pac. 20 pac.
Yapucu prospectivo Moderada Estancia hospitalaria ~ NR
2013 esperada > 7 dias 7 meses
Turquia Regresion Ausencia de UPP al
logistica ingreso en UCI

Puntuacién Braden
<12
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Tabla 3 continuacion

Autor, afioy Disefioy Calidad Criterios de inclusién  Criterios de exclusion Tamafio  Numero
pais analisis metodoldgica muestral de
CASPe y pacientes
periodo con UPP
de
estudio
Cremasco et  Cohorte Ausencia de UPP al NR 160 pac. 55 pac.
al prospectivo Fuerte ingreso en UCI 6 meses
2012 Estancia en UCI > 24
Brasil Regresion horas
logistica
Tescher etal  Cohorte Pacientes > 18 afios UPP al ingreso 12566 pac. 416 pac.
2012 retrospectivo  Moderada Puntuacion Braden < Estancia en UCI < 24
EEUU 18 horas 12 meses
Riesgos Autorizacién para UPP en estadio |
proporcional realizar la
es de Cox investigacion
paso a paso
Roca-Biosca Cohorte Pacientes > 18 afios NR 236 pac. 26 pac
et al prospectivo Fuerte Estancia en UCI > 24
2012 horas 9 meses
Espafia Riesgos UPP al ingreso no
proporcional contabilizandose la
es de Cox UPP presente
Cox Cohorte Pacientes > 18 afios UPP al ingreso en 347 pac. 65 pac.
2011 retrospectivo  Moderada Estanciaen UCI>24 UCI
EEUU Regresion horas 8 meses
logistica
Kaitani etal  Cohorte Pacientes > 20 afios Pacientes que puedan 98 pac. 14 pac.
2010 prospectivo  Fuerte Ausencia de UPP al realizar frecuentes
Japén ingreso cambios de posiciébn  3meses
Regresion Estancia en UCI > 24  sin ayuda
logistica horas
Slowikowski  Cohorte NR 369 pac. 88 pac.
and Funk prospectivo  Moderada
2010 Regresion 3afos y 2
EEUU logistica meses
Manzano et  Cohorte Pacientes sometidos a  Pacientes < 18 afios 299 pac. 47 pac.
al prospectivo Moderada VM con tubo Embarazadas
2010 endotraqueal o VMNI  Pacientes con UPP al 5 meses
Espafia Regresion > 24 horas durante ingreso en UCI
logistica su estancia en UCI
UPP en estadios > 11
Yepes et al Cohorte Pacientes intubados Pacientes con UPP al 150 pac. 40 pac.
2009 prospectivo Moderada en VM y con soporte  ingreso en UCI
Colombia vasopresor 12 meses

Regresion
logistica

UPP en estadios > 11
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Tabla 3 continuacion

Autor, afioy  Disefio y Calidad Criterios de Criterios de exclusion Tamafio ~ NUmero
pais analisis metodoldgica inclusién muestral de
CASPe y pacientes
periodo con UPP
de
estudio
Nijs et al Cohorte Estanciaen UCI > Pacientes < 16 afios 12 fase 115 pac
2009 prospectivo  Fuerte 24 horas Pacientes quemados 463 pac.
Bélgica UPP en estadios >  UPP al ingreso en
Regresion I UCl 22 fase
logistica Pacientes con datos 444 pac.
perdidos
Pacientes con UPP en 3 meses
las 24 horas tras y 19 dias
admision en la
primera fase
Pacientes con UPP en
las 48 horas tras
admision en la
segunda fase
Sayar et al Cohorte Moderada Paciente en riesgo  Paciente con UPP al 140 pac. 20 pac.
2008 prospectivo o alto riesgo de ingreso en UCI
Turquia desarrollo de UPP 1mesy
Regresion al ingreso segun 15 dias
logistica escala de
Waterlow

VM: ventilacion mecénica; VMNI: ventilacion mecénica no invasiva; UPP: Glcera por presién; UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos; NR: no registrado.

Un estudio se disefi6 como de casos y controles *® y cuatro como cohortes retrospectivos con revision
de registros 68 139 157,159 "E| resto fueron prospectivos de cohorte. En cuanto al analisis estadistico, los
estudios de Tescher et al **y Roca-Biosca et al 13 desarrollaron un estudio de supervivencia mediante
modelo de riesgos proporcionales de Cox. Los quince estudios restantes optaron por modelos de

regresion logistica.

En todos los estudios se considerd un resultado dicotébmico para la aparicién de UPP, o sea, el
desarrollo de alguna UPP o no. Los diecisiete estudios aportaron modelos multivariantes en los que
determinaban los factores de riesgo que, de forma estadisticamente significativa y de forma
independiente o ajustada por el resto de factores, eran predictivos de la aparicion de UPP. Evaluaron
una media de 11 potenciales factores de riesgo en el analisis multivariante con un rango entre 4 y 15.
En los modelos ajustados se identificaron una media de 4 factores predictivos del desarrollo de UPP

con un rango entre 2 y 10.

55



Factores de riesgo dominios y subdominios
En la tabla 4 se presenta un sumario de factores de riesgo, significativos y no significativos, en los

modelos multivariantes clasificados por dominios y subdominios.

Dominio 1: caracteristicas demograéficas.

Subdominio edad: En todos los estudios se incluyd la edad como posible factor de riesgo. En seis de
ellos 68 142,155,157, 160-161 "o desarrollo de UPP estuvo significativamente asociado con el incremento de
edad en el analisis multivariante. En el estudio de Slowikowski y Funk !, la edad se considerd factor
de riesgo si el individuo tenia > 70 afios [OR (IC 95%)= 2,14 (1,27-3,62).

Subdominio sexo: En dos estudios aparecid la variable sexo como significativa en los analisis
multivariantes. En el de Ulker y Yapucu *, de calidad metodoldgica moderada, ser hombre fue un
factor protector [OR (IC 95%)=0,15 (0,03-0,71)]. Por el contrario, el estudio de Cremasco et al 2, de
calidad metodoldgica fuerte, reflejé que los hombres tenian una probabilidad cinco veces mayor de
desarrollar UPP [OR (IC 95%)= 5,60 (1,42-22,09)].

Subdominio IMC: Aparece como factor de riesgo en el analisis univariante de cinco trabajos 3¢ 13-
139,157,162 y en el modelo ajustado de O"Brian et al *’, en el que un IMC < 18,5 Kg/m? se asocid con
el desarrollo de UPP [OR (IC 95%)= 2,70 (1,45-5,04)].

Dominio 2: factor tiempo.

En doce estudios (70%) 68 136, 138-139, 142, 155, 158-160, 162-164 g considero el tiempo de estancia en UCI
como factor de riesgo. En siete de ellos 8 142 158,160, 162-164 o] resyltado fue significativo y se incluyod
en el modelo ajustado. En casi todos los estudios el valor de las ORs fue muy préximo a 1. En el caso
de Tayyib et al *?fue de 1,83 (1,01-3,30).

Solo un estudio incorpord la estacion del afio como posible factor de riesgo **° resultando el periodo
invernal asociado significativamente al desarrollo de UPP en el anélisis mutivariante [OR (1C95%)=
4,60 (1,99-10,59)].

En el trabajo de Tescher et al **° se observd que los pacientes sometidos a cirugia en las primeras 24
horas de ingreso tuvieron significativamente menor riesgo de desarrollar UPP, pero vari6 en relacion
al tiempo. Los pacientes hospitalizados mas de 5 dias tras cirugia incrementaron el riesgo de desarrollar
UPP. La hazard ratio (HR) fue de 0,21 para los 5 primeros dias y de 0,25 tras ellos.
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Tabla 4: Sumario de evidencia para factores de riesgo

Dominio
Subdominio

Estudios con factor de
riesgo en modelo
multivariante

Riesgo:
OR (IC 95%); p

Estudios con
variable
significativa en
analisis
univariante

Riesgo:
OR (IC 95%); p

Caracteristicas
demograficas
Edad

Sexo hombre

IMC

Factor tiempo
Tiempo de estancia en
ucCl

Duracién estancia
hospitalaria

Estancia hospitalaria
previa

Periodo invernal
Hospitalizacion tras
cirugia

Tipo de admision

Comorbilidades
Habito tabaquico
Diabetes
Enfermedad vascular

previa
Enfermedad cardiaca

Tayyib et al. Todos
estadios

Nassaji et al.
O’Brien et al.

Cox J.
Slowikowski and
Funk.

Manzano et al.
Ulker y Yapucu.
Cremasco et al.

O’Brien et al:
IMC < 18,5 Kg/m?

Llaurado-Serra et al.
Tayyib et al. Todos los
estadios

Tayib et al.

Estadios I1-1V

Nassaji et al.
Cremasco et al.

Cox J.

Yepes et al.

Sayar et al.

Manzano et al.

Tescher et al.
< 5 dias tras cirugia
> 5 dias tras cirugia

Kaitani et al.

Nassaji et al.

Nassaji et al.
Slowikowski and
Funk.

Nijs et al 12 Fase
Nijs et al 22 Fase
O’Brien et al.

1,25 (1,05-1,49); 0,011

1,05(1,03-1,07); <0,001
1,02(1,01-1,03); <0,001
1,03(1,00-1,06); 0,03
2,14(1,27-3,62); 0,004
1,04(1,01-1,07); 0,004

0,15(0,03-0,71); 0,01
5,60(1,42-22,09); 0,014

2,70(1,45-5,04); 0,002

1,02 (1,01-1,04); 0,014
1,83 (1,01-3,30); 0,045

1,23 (1,08-1,39; 0,001
1,19(1,13-1,25); <0,001
1,12(1,04-1,20); 0,002
1,01(1,00-1,01); <0,01

1,13(1,06-1,22); 0,005
1,20(1,11-1,30); 0,000

4,60(1,99-10,59); <0,001
0,21(0,14-0,31); <0,001
0,25(0,19-0,33); <0,001

0,04(0,00-0,47); 0,01

1,03(1,01-1,06); 0,003

5,58(1,83-18,70); 0,003
1,93(1,11-3,35); 0,019

4,51(1,99-10,24); <0,001
2,85(1,29-6,30); 0,001
1,78(1,27-2,49); 0,001

Ulker y Yapucu.

Tescher et al:
55-65 afios
65-75 afios
>75 afios

Kaitani et al.

Catala et al.

>40 Kg/m?
Nassaji et al.
>IMC

Tescher et al:

<18 Kg/m?
25-30 Kg/m?
>30 Kg/m?
Roca-Biosca et al.
>30 Kg/m?

Cox y Roche.

Catala et al.
Manzano et al.

Cox y Rache.
Cremasco et al.

Manzano et al.

Tayyib et al. Todos
los estadios
Manzano et al.

O’Brien et al.

Tayyib et al. Todos
los estadios.

NR; p =0,02
1,52(1,13-2,06); <0,001

1,59(1,19-2,13); <0,001
1,91(1,44-2,52); <0,001

NR; p = 0,048

3,23(1,17-8,93); 0,024
NR; p = 0,029
1,65(1,00-2,72); 0,013
0,77(0,60-0,98); 0,013
0,94(0,71-1,25); 0,013
1,04(1,01-1,08); 0,016
2,51(1,10-5,74); 0,029
NR; p<0,001

NR; p<0,001
NR; p<0,001

NR; p<0,001
NR; p = 0,025

NR; p<0,001

NR; p = 0,043

NR; p=0,03

1,42(1,07-1,88); 0,02

NR; p =0,03
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Tabla 4 (continuacién)

Dominio
Subdominio

Estudios con factor de
riesgo en modelo
multivariante

Riesgo:
OR (IC 95%); p

Estudios con
variable
significativa en
analisis

Riesgo:
OR (IC 95%); p

univariante
Hipertension arterial Nassaji et al. NR; p = 0,006
Enfermedad hepatica O’Brien et al. 1,67(1,19-2,33); 0,002

Fracaso renal
Diagndstico de ingreso
Trauma

Cirugia no cardiaca
Patologia digestiva
Enfermedad coronaria

Infeccion

Edema

Parada cardiaca
Nivel de conciencia
Escala de Glasgow

Parametros vitales
Tiempo de PAM<60-
70mmHg

Tiempo de PAS
<90mmHg

Tiempo de PAD
<60mmHg
PaO2/FiO2 primer dia

Temperatura > 38,5°C
Incontinencia fecal
Dieta

Dias con dieta
hiperproteica

O’Brien et al.

Nassaji et al.

O’Brien et al.

Yepes at al.

Cox y Roche.

Llaurado-Serra et al.
Cox y Roche.

Nijs et al. 12 Fase

Nassaji et al.

1,75(1,27-2,39); 0,001

15,95(3,72-68,65);
<0,001

1,84(1,31-2,59); <0,001

2,89(1,16-7,22); 0,023

3,84 (0,99-15,18); 0,05

1,02 (1,01-1,03; 0,004
1,09 (1,02-1,17); 0,01

0,18(0,18-0,92); 0,029

3,42(1,45-8,06); 0,005

Nijs et al. 12 Fase

Catala et al.

Kaitani et al.
Slowikowski and
Funk.

Nassaji et al.

Nijs et al. 12 Fase
GCS apertura
espontanea 0jos
GCS respuesta
motora localizacion
del dolor

GCS respuesta
motora obedece
Ordenes

Nijs et al. 22 Fase
GCS apertura
espontanea 0jos
GCS respuesta
motora localizacién
del dolor

GCS respuesta
motora obedece
ordenes

Cox J.

Cox J.
Cox J.

Manzano et al.

Roca-Biosca et al.

2,51(1,21-5,20); 0,013

NR; p = 0,023

NR; p =0,029
NR; NR

NR; p< 0,001
0,53(0,31-0,89); 0,017

4,54(1,31-15,71);0,017

0,42(0,25-0,73); 0,002

0,39(0,21-0,71); 0,002

4,24(1,16-15,51);0,029

0,26(0,13-0,49);<0,0001

NR; p<0,05

NR; p<0,05
NR; p<0,01

NR; p = 0,007

0,946(0,90-0,99); <0,01

58



Tabla 4 (continuacién)

Dominio Estudios con factor de  Riesgo: Estudios con Riesgo:
Subdominio riesgo en modelo OR (IC 95%); p variable OR (IC 95%); p
multivariante significativa en
analisis
univariante
Medicacion
Aminas Llaurado-Serra et al. 1,02 (1,01-1,03); <0,001 Catala et al. 3,35(1,82-6,18); <0,001
Cox y Roche. 4,81 (1,66-13,92); 0,004 Nijs et al. 2% Fase 2,18(1,09-4,34); 0,027
Nijs et al.1? Fase 6,05(1,88-19,54); 0,003 Cox J. NR; p<0,01
Roca-Biosca et al. 3,68(1,12-12,06); 0,031
Sedacion Llaurado-Serra et al. 1,02 (1,01-1,03); <0,001

Tiempo de sedacion
Corticoides

Administracion de
hemoderivados

Dispositivos

Dias con sonda
nasogastrica de
poliuretano
Ventilacién mecéanica

Tiempo de ventilacion
mecénica

Depuracion extrarrenal o
diélisis intermitente

Traqueostomia
Complicaciones
Fallo respiratorio agudo

Infeccion, shock séptico
Neumonia asociada a
ventilaciéon mecénica
Infeccion urinaria
asociada a sonda

Fracaso renal agudo

Valores hematolégicos
Hemoglobina

AlbUmina

Nijs et al. 12 Fase
Nijs et al. 22 Fase

Roca-Biosca et al.

Nijs et al. 22 Fase
O’Brien et al.

Llaurado-Serra et al.
Cox y Roche.
Catala et al.
Manzano et al.

Catal et al.
Nijs et al. 12 Fase
Nijs et al. 22 Fase

Tescher et al.

Nassaji et al.

Llaurado-Serra et al.
Niveles séricos altos
Ulker y Yapucu.

Niveles séricos bajos

0,30(0,13-0,70); 0,006
0,27(0,11-0,65); 0,004

0,90(0,83-0,99); 0,036

4,82(1,74-13,36); 0,003
5,28(3,63-7,67); <0,001

1,03 (1,00-1,06); 0,029
23,60(6,42-86,66);
<0,001

1,08 (1,01-1,16); 0,013
1,04(1,00-1,08); 0,024

3,55 (1,31-9,64); 0,013
3,77(1,03-13,86); 0,045
9,43(3,01-29,51); 0,001

2,68(2,16-3,33); <0,001

2,68(1,22-5,91); 0,014

0,62 (0,39-0,98); 0,041
11,62(1,92-70,4); <0,01

O’Brien et al.

Catala et al.

Roca-Biosca et al.

Tayyib et al. Todos
los estadios.

Tayib et al. Estadios
1-1V.

Slowikowski and
Funk.

Nijs et al. 1% Fase

Slowikowski and
Funk.

Catala et al.

Cox J.
Manzano et al.

Catala et al.
Manzano et al.

Catald et al.

Catala et al.
Tescher et al.

Nijs et al. 22 Fase

1,59(1,01-2,50); 0,04

3,30(1,89-5,76); <0,001

0,94(0,90-0,98); 0,006

NR; p = 0,015
NR; p = 0,017
NR; NR

2,20(1,24-3,92); 0,007

NR; NR

6,62(3,23-13,6); <0,001

NR; p<0,01
NR; p = 0,004

20,23(4,37-
93,65);<0,001

NR; p =0,003
5,56(1,76-17.59); 0,004

2,64(1,54-5,52); <0,001
2,00(1,59-2,52); <0,001

0,78(0,64-0,95); 0,015
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Tabla 4 (continuacién)

Dominio Estudios con factor de  Riesgo: Estudios con Riesgo:
Subdominio riesgo en modelo OR (IC 95%); p variable OR (IC 95%); p
multivariante significativa en
analisis
univariante
Prealbdmina Llaurado-Serra et al.
Proteina C-reactiva Sayar et al. NR; p<0,05

Medidas de prevencion

Superficie dindmica

Tiempo sobre superficie
dindmica

Cambios posturales

Dias con cambios
posturales

No reposicionamiento
Talones flotantes

Sedestacion

Nijs et al. 12 Fase
Nijs et al. 22 Fase

Roca-Biosca et al.

Kaitani et al.

Nijs et al. 12 Fase
Cambios posturales
infrecuentes

Tayyib et al. Todos los
estadios.

Tayib et al. Estadios
1n-1v

Nijs et al. 22 Fase

Nijs et al. 12 Fase

30,21(12,20-74,77);
<0,001
3,63(1,09-12,05); 0,035
0,87(0,81-0,94); 0,000

0,45(0,21-0,97); 0,04
6,66(2,70-16,44); <0,001

250,04(5,23-11954,16);
0,005
2,96 (1,23-7,15); 0,015

3,82(1,66-8,78); 0,002

0,08(0,02-0,27); <0,001

Roca-Biosca et al.

Slowikowski and
Funk.
Nijs et al. 1% Fase

Nijs et al. 22 Fase

0,88(0,82-0,94); <0,01

NR; p = 0,019
4,05(2,43-6,73):<0,0001

0,30(0,11-0,87); 0,026

NR: no registrado; IMC: indice de masa corporal; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; GCS: Glasgow Coma Scale;
PAM: Presion arterial media; PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial diast6lica; PaO2, FiO,: presion parcial

de Oz en sangre arterial/fraccion inspirada de Oo.
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Dominio 3: Tipo de admisién

En el estudio de Kaitani et al ¥, se encontr6 asociacion con el tipo de admision (procedencia de
urgencias, quiréfanos programados o planta). Los pacientes procedentes de urgencias desarrollaron
méas UPP, mientras que el ingreso programado fue un factor protector [OR (1C95%)= 0,04 (0,00-0,47)].

142 1a admision desde urgencias también se asocio positivamente al

En la investigacion de Tayyib et al
desarrollo de UPP en el andlisis univariante. Por el contrario, en el trabajo de Nijs et al "> no aparecid
diferencia alguna entre pacientes procedentes de urgencias o de quir6fanos programados. Otros autores
diferenciaron tipo de admision médica y quirurgica 36 138 155,160 v en | caso de Manzano et al *° se

asocio el tipo de admision quirargica al desarrollo de UPP en el analisis univariante.

Dominio 4: Comorbilidades

Subdominio habito tabaquico: En tres investigaciones se incluyé como factor de riesgo 3¢ 157 160,
En la de Nassaji et al 1%, de calidad moderada, resultd significativo en el analisis multivariante [OR
(1C95%)= 1,03 (1,01-1,06)], pero solo se incluyeron a hombres, argumentando que la ratio de mujeres
fumadoras era muy baja en su comunidad. Tenemos que tener en cuenta que esta es una limitacion
importante del estudio, con resultados poco extrapolables a otros entornos con mayor tasa de mujeres
fumadoras. Los resultados revelaron una asociacion significativa entre el habito tabaquico y el

desarrollo de UPP y entre el habito tabaquico y la severidad de estas lesiones.

Subdominio diabetes: Se incorporé como factor de riesgo en ocho trabajos 58 136 139, 142, 157, 159-161
Nassaji et al ' y Slowikowski et al ' lo incluyeron en el analisis multivariante como
significativamente asociado a la aparicion de UPP [OR (IC95%)= 5,58 (1,83-18,70) y OR (IC95%)=
1,93 (1,11-3,35), respectivamente]. En el estudio de O"Brian et al ¥ apareci6 con significacion en el

analisis univariante.

Subdominio enfermedad vascular previa: Resulto significativa en el estudio de Nijs et al " de
calidad metodoldgica fuerte. Este estudio se realiz6 en dos fases, en la primera se estudiaron los
factores de riesgo 24 horas antes de la aparicion de UPP y en la segunda fase 48 horas antes [OR
(1C95%)= 4,51 (1,99-10,24) y OR (1C95%)= 2.85 (1.29-6.30), respectivamente].

Dominio 5: Diagndstico de ingreso

Subdominio trauma: En la investigacion de Nassaji et al %, de calidad metodol6gica moderada, se
objetivo asociacion entre el desarrollo de UPP y el ingreso por trauma en el analisis multivariante [OR
(1C95%)= 15.95 (3.72-68.65)].
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Subdominio sepsis: Cinco estudios 126 142 155 158159 jnclyyeron como posible factor de riesgo el
diagndstico de ingreso de sepsis o shock séptico. En el estudio de Yepes et al 8 se considerd si el
paciente estaba infectado al ingreso por cultivos positivos o diagnosticos relacionados con la infeccion
y este factor de riesgo resulto significativo en el analisis multivariante [OR (1C95%)= 2,89 (1,16-
7,22)]. En el resto de estudios no se demostré significacion estadistica en los analisis univariantes.

Dominio 6: Parametros vitales

Subdominio tiempo de presion arterial media (PAM) < 60-70mm Hg: en dos estudios 1°% 164
aparecié como factor de riesgo en los analisis multivariantes. En el de Cox y Roche **°, de calidad
moderada, se estudié la duracion de la hipotension refractaria al tratamiento con vasopresores
determinada por una PAM < 60mmHg [OR (1C95%)= 1,09 (1,02-1,17). En el de Llaurado-Serra et al
164 se observo, una vez por turno, si el paciente presentaba una PAM < 70mmHg. El porcentaje de

estas observaciones se considero factor de riesgo [OR (1C95%)= 1,02 (1,01- 1,03)].

Dominio 7: Incontinencia fecal:

Se asocid con la aparicion de UPP en el estudio de Nassaji et al 1% [OR (1C95%)= 3,42(1,45-8,06)].

En la investigacion de Roca-Biosca et al ** no resulto significativo en el andlisis univariante.

En el estudio de Yepes et al *® en lugar de incontinencia fecal se estudi6 la variable diarrea. En el
estudio de Slowikoski y Funk %!, la variable estudiada fue la humedad excesiva e incluyo pacientes
incontinentes fecales y urinarios, con drenajes y sudoracion profusa. En el estudio de Nijs et al " la
variable de estudio fue la humedad e incluyé humedad por orina, heces, heridas drenantes y por
transpiracion. En ninguno de los casos estas variables resultaron significativas en los analisis
univariantes.

Dominio 8: Escalas prondsticas.

Subdominio puntuacién escala de Braden: La puntuacién obtenida al valorar el riesgo de aparicion
de UPP con esta escala aparece como una de las variables independientes mas estudiadas como posible

factor de riesgo de aparicion de UPP. Se ha estudiado en nueve de los catorce estudios seleccionados
68, 73, 138-139, 141-142, 159, 161-162

Solo en el estudio de Slowikowski y Funk 6

aparece la puntuacion obtenida en la escala de Braden
como factor de riesgo ajustado en el analisis multivariable de la aparicién de UPP en pacientes criticos.
En el estudio de Cox % la puntuacion de la subescala movilidad se considerd un predictor significativo
de la aparicion de UPP. En el mismo estudio, se desarrollé una segunda regresion logistica excluyendo

a todos los pacientes que desarrollaron UPP en estadio | y, en este caso, fue la puntuacion en la
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subescala friccion la que emergié como factor de riesgo significativamente predictivo del desarrollo
de UPP en estadio Il o lesiones de mayor grado.

En el caso de Tescher et al **° aunque la puntuacion total en la escala de Braden fue predictiva si se
consideraba aisladamente, no emergiéo como factor significativo en el andlisis multivariante. En
contraste, si lo hicieron las puntuaciones de las subescalas friccién, actividad, movilidad, percepcion

sensorial y humedad.

Subdominio puntuacién escala EMINA (estado mental, movilidad, incontinencia, nutricion,
actividad): Roca-Biosca et al 1%, consideraron como una posible variable predictora de pronostico la
puntuacion media de EMINA diaria. La escala EMINA ha sido elaborada y validada por el grupo de
enfermeria del Instituto Catalan de la Salud para el seguimiento de las UPP. Contempla cinco factores
de riesgo: estado mental, movilidad, incontinencia, nutricion y actividad, puntuados de 0 a 3 cada uno
de ellos. Con la primera letra de cada factor se le ha dado nombre a la escala (EMINA).Al igual que la
Escala de Braden tiene una buena definicion operativa de términos, lo que hace que disminuya la
variabilidad entre observadores. Las autoras definen su punto de corte en cuatro 1.

Se hall6 relacidn significativa entre la aparicion de UPP y las puntuaciones superiores a 10 en la escala
EMINA. Este es un hecho importante que demuestra la importancia de la deteccién del riesgo dentro

del proceso asistencial.

Subdominio puntuacion escala APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation): El
score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), es un sistema de valoracion
pronostica de mortalidad, que consiste en detectar los trastornos fisiologicos agudos que atentan contra
la vida del paciente y se fundamenta en la determinacion de las alteraciones de variables fisioldgicas
y de parametros de laboratorio, cuya puntuacion es un factor predictivo de mortalidad, siendo este
indice valido para un amplio rango de diagnoésticos, facil de usar y que puede sustentarse en datos
disponibles en la mayor parte de las UCI 6,

La puntuacién de la escala APACHE se ha incorporado para su analisis en diez de los diecisiete
estudios seleccionados 68 73 136138, 141,150, 155, 158-159, 164 'F 1y |os estudios de Yepes et al *°®y de Llaurado-
Serra et al 1%, aparecio significativamente asociada al desarrollo de UPP en sus analisis multivariantes
y se encontro que la puntuacidn obtenida en esta escala reflejaba en forma mas significativa el riesgo

de aparicion de UPP que la puntuacion en la escala de Braden.

Subdominio puntuacion escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): Esta demostrado
que existe relacion entre la disfuncion de uno o mas 6rganos y la mortalidad tanto a corto plazo como
a largo plazo. EI SOFA es una escala simple y objetiva que nos permite el calculo tanto del nimero de

organos afectados como de la severidad de esta afectacion. Valora seis 6rganos o sistemas: respiracion,
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coagulacion, higado, cardiovascular, neuroldgico y renal. La escala puede medirse de forma individual
para cada 6rgano o de forma agregada %" Cada 6rgano se clasifica de 0 (normal) a 4 (el méas anormal),
proporcionando una puntuacién diaria de 0 a 24 puntos.

La puntuacion obtenida en la escala SOFA aparece como variable de estudio en las investigaciones de
Manzano et al 1%, de Nijs et al "® y Tayyib et al 1*2. Unicamente en el primero de ellos el desarrollo de
UPP fue independientemente previsto por la peor valoracion en la escala SOFA del sistema respiratorio

el primer dia y la peor valoracién del sistema cardiovascular el cuarto dia.

Subdomino puntuacion escala SAPS 11 (Simplified Acute Physiology Score): En relacion con el
APACHE-II, es algo méas sencillo al emplear menor nimero de parametros. De ahi el nombre
"Simplified Acute Physiologic Score". Comparte con el APACHE el que el célculo se efectta con los
peores valores de las primeras 24 horas tras el ingreso del paciente en la UCI, y solamente vuelve a
recalcularse si el enfermo reingresa tras el alta. Estd pensado para calcularse en pacientes de edad
mayor de 15 afios. Segun los autores su correlacion con la gravedad en un amplio abanico de patologias
es algo mejor que la del APACHE-11 168,

En dos estudios se ha incluido como variable para su anélisis, el de Cremasco et al 152y el de Catal4 et
al 1% y sélo en el primero aparecié como significativamente asociada al desarrollo de UPP en su
analisis multivariante. La puntuacion media de los pacientes que desarrollaron UPP fue de 44,84,
estadisticamente significativa con relacién a los pacientes que no desarrollaron UPP, indicando asi que
en las enfermedades mas severas aparece mayor nimero de UPP. La puntuacion SAPS Il de los

pacientes en este estudio reflejo la situacion de inestabilidad hemodinamica.

Dominio 9: puntuacion escala NAS (Nursing Activities Score): Las escalas de valoracion de la
carga de trabajo de enfermeria permiten la clasificacion de pacientes, en funcién de sus necesidades
de cuidados, favoreciendo el control de calidad y la comparacion de resultados entre unidades con
diferentes caracteristicas. Estas escalas permiten conocer, de manera objetiva, la carga de trabajo y las
necesidades especificas de personal de un determinado servicio, lo que redunda en una optimizacion
en el empleo de los recursos enfermeros °. La escala NAS se elabor6 en un intento de mejorar los
problemas existentes con las anteriores escalas: un disefio medico no orientado a enfermeria, un
consumo de tiempo excesivo para su cumplimentacion, una falta de adaptacion al célculo de plantillas
y una necesidad permanente de actualizacion 170, Los items del NAS se seleccionaron y se definieron
mediante un estudio multicéntrico por consenso entre distintos grupos de expertos (15 médicos y 10
enfermeras de cuidados intensivos), quedando constituida por 23 actividades rutinarias realizadas por
la enfermera en el cuidado del paciente critico. Posteriormente, se determind la media de tiempo que
suponia el desarrollo de cada actividad, empleandose este parametro para asignar el peso de cada uno

de los items que constituyen el instrumento 172,
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Cremasco et al %2 objetivaron que los pacientes con elevadas puntuaciones en la escala NAS tuvieron
menores posibilidades de desarrollar UPP. O sea, que actuaba como factor protector. Es posible que
una puntuacion elevada en la escala NAS esté indicando que el paciente esté siendo adecuadamente
atendido para prevenir el desarrollo de UPP. En ningun otro estudio reciente se ha incluido la
valoracioén de las cargas de trabajo de enfermeria como posible factor de riesgo para el desarrollo de
UPP.

Dominio 10: Medicacion administrada

Subdominio tratamiento con aminas: Se ha incluido en diez trabajos 68 73 136, 138, 157-159, 161, 163-164
en cuatro de ellos se incorporaron en el modelo ajustado 73138 159.164 'En |3 primera fase del estudio de
Nijs et al " el tratamiento con dopamina < 5 pg/kg/min, presentd una OR (IC 95%)= 6,05 (1,88-19,54).
En el estudio de Roca-Biosca et al **® se analizd la administracion de noradrenalina, como variable
cualitativa sin tener en cuenta la dosis o duracion del tratamiento [OR (IC95%)= 3,68 (1,12-12,06)].

En el caso de Cox y Roche °

resultd la vasopresina el Gnico vasoconstrictor con significacion en su
modelo ajustado [OR (1C95%)= 4,81 (1,66-13,92)]. Finalmente, en la investigacion de Llaurado-Serra
et al 14, se observo, una vez por turno, si el paciente estaba tratado con drogas vasoactivas y resultd
significativa la relacion entre el porcentaje de observaciones y el desarrollo de UPP [OR (1C95%)=

1,02 (1,02-1,03)].

Subdominio sedacidn: Seis investigaciones incorporaron como posible factor de riesgo la terapia
sedante 73 138,150,158, 161,164 'Fny cyatro estudios " 1°0 158 181 g considerd variable dicotdmica. En tres
aparecid con significacion en los analisis multivariantes. En el estudio de Nijs et al 3, apareci6 como
factor protector en las dos fases [OR (IC 95%)= 0,30 (0,13-0,70) y OR (I1C95%)= 0,27 (0,11-0,65),
respectivamente]. En el caso de Roca- Biosca et al **8, |a variable de estudio fueron los dias de sedacion
y también emergi6 como factor protector [OR (1C95%)= 0,90 (0,83-0,99)]. Llaurado-Serra et al 16
observaron, una vez por turno, si el paciente tenia sedacion en su tratamiento y resulto significativa la
relacion entre el porcentaje de observaciones y el desarrollo de UPP [OR (1C95%)= 1,02 (1,01-1,03)].

Dominio 11: dispositivos

Subdominio ventilacién mecanica (VM): Se incorporé como variable dicotdmica en tres estudios”
142,181 Cinco investigaciones consideraron el tiempo de VM como posible factor de riesgo 136 155 158-
159, 164y en cuatro de ellos se mostrd significativo en los modelos multivariantes 1% 155 159,164 "Qtrg
investigacion °’ considerd como variable la existencia de via aérea artificial resultando significativa
con una OR (IC 95%) de 5,28 (3,63-7,67).
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Subdominio depuracién extrarrenal o dialisis intermitente: Cuatro estudios han considerado este
posible factor de riesgo como variable dicotomica 7 3¢ 138 161 y en dos de ellos se asocio
significativamente al desarrollo de UPP "> %€, En las dos fases del estudio de Nijs et al ™ la dialisis
intermitente o hemofiltracion veno-venosa continua se asocio al desarrollo de UPP [OR (1C95%)=
3,77 (1,03-13,86) y OR (1C95%)= 9,43 (3,01-29,51), respectivamente]. En el caso de Catala et al **°,
la OR (IC 95%) fue de 3,55 (1,31-9,64).

Dominio 12: complicaciones

Subdominio fallo respiratorio agudo: Sélo en un modelo multivariante ¥ emergi6 como factor de
riesgo, no aportando valores HR. En otros tres estudios ®& 1% 158 se incluyd como factor de riesgo sin

presentar significacion en el anlisis univariante.

Subdominio infeccion, shock séptico: La infeccion aparecié como posible factor de riesgo en un
estudio % con significacion en su andlisis univariante. En el estudio de Manzano et al **® ocurri6 lo

mismo con el shock séptico.
Dominio 13: valores hematoldgicos

Subdominio albimina: En un trabajo ** se consider6 la media de los niveles de albimina en el
momento del ingreso en UCI y en los valores diarios hasta el desarrollo de la UPP. Los pacientes que
desarrollaron UPP presentaron niveles mas bajos de albumina sérica [OR (1C95%)= 11,62 (1,92-
70,4)]. En la investigacion de Llaurado-Serra et al 1®* los niveles mas altos de albdmina emergieron
como factor protector [OR (IC95%)= 0,62 (0,39-0,98)].

Subdominio hemoglobina: La anemia se asocid significativamente al desarrollo de UPP [OR
(1C95%)= 2,68 (1,22-5,91)] en el estudio de Nassaji et al 1°°. En otros estudios " '#* los niveles de

hemoglobina se incluyeron en el analisis multivariante aunque no se demostro asociacion.

Dominio 14: medidas de prevencion

Subdominio superficie dindmica: En el estudio de Roca-Biosca et al **® los dias de superficie
dinadmica resultaron tener un efecto protector significativo para la aparicién de UPP [OR (IC 95%)=
0,87 (0,81-0,94)]. En las dos fases del trabajo de Nijs et al "3, en sus analisis multivariantes,
paradojicamente aparecio asociacion positiva entre la utilizacion de colchones de presion alternante y
el desarrollo de UPP.

Subdominio cambios posturales: En cuatro estudios se incorporé como variable independiente > 13

142,10 E| estudio de Kaitani et al **® incluy los cambios posturales, pautados cada dos horas (aunque
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si el paciente lo requeria se aplicaron con mas frecuencia), y el reposicionamiento del paciente. Para
el analisis se utilizo la frecuencia diaria de cambios posturales, no encontrandose asociacion entre la
frecuencia de los cambios posturales y reposicionamientos con el desarrollo de UPP en el analisis
univariante. Sin embargo, en el analisis multivariante los pacientes que desarrollaron UPP recibieron
un significativo menor nimero de cambios posturales y reposicionamientos [OR (IC95%) = 0,45
(0,21-0,97)].

En el estudio de Tayyib et al **?, los cambios posturales mas infrecuentes estuvieron positivamente
asociados al desarrollo de UPP en todos sus estadios [OR (1C95%)= 250,04 (5,23-11954.16) y OR
(1C95%)= 2,96 (1,23-7,15) en estadios > II]. Mientras que en otra investigacion **® el tiempo de

cambios posturales en dias sélo se asocid significativamente en el analisis univariante.

En el caso de Nijs et al ", la frecuencia de los cambios posturales > 6 veces al dia estuvo asociada
significativamente como factor de riesgo de desarrollo de UPP tanto en la primera fase de su estudio
como en la segunda [OR (IC 95%)= 30,21 (12,20-74,77) y OR (IC 95%)= 3,63 (1,09-12,05),

respectivamente].

Subdominio sedestacién: Una asociacion negativa entre la sedestacion y el desarrollo de UPP
aparecio en la primera fase del estudio de Nijs et al "® [OR (1C95%)= 0,08 (0,02-0,27)], siendo la Ginica
medida protectora observada en este estudio.
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Objetivos generales:

1. Cuantificar la incidencia acumulada y la tasa de incidencia de UPP en los pacientes hospitalizados

en la UCI de adultos del Hospital Universitario Virgen del Rocio.

2. ldentificar factores de riesgo del desarrollo de Ulceras por presion en esta poblacion de pacientes
criticos asi como factores de riesgo independientemente predictivos que permitan estimar, en

funcién del tiempo, la probabilidad de que se desarrolle una tlcera por presion.
Objetivos especificos:
1. Describir los estadios de las lesiones y sus localizaciones mas frecuentes.

2. Evaluar la consistencia interna y la validez predictiva de la escala de Braden para valorar el

riesgo de aparicidn de Ulceras por presion en los pacientes ingresados en este entorno clinico.

3. Determinar el punto de corte 6ptimo al aplicar la escala de Braden en pacientes criticos en este

entorno de cuidados intensivos.

4. Determinar la asociacién del desarrollo de UPP vy el tiempo hasta la aparicién de UPP con

variables sociodemograficas, clinicas, de pronostico y terapéuticas.
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Disefo
Se ha realizado un estudio con un disefio analitico, observacional, longitudinal y prospectivo.

Poblacion y ambito de estudio.

La poblacion de estudio han sido pacientes ingresados en la UCI de adultos del Hospital Universitario
Virgen del Rocio de Sevilla (Espafia). Este es un hospital de tercer nivel y general, ademas de

referente provincial y regional.

La Unidad de Gestion Clinica (UGC) de Cuidados Intensivos de Adultos, esta conformada por dos

servicios: UCI del Hospital General y UCI del Hospital de Rehabilitacién y Traumatologia.

El nimero total de camas de UCI es de 62. Es una UCI médico quirargica que se subdivide en ocho
unidades. Ademas dispone de una Unidad de Cuidados Intermedios dotada con diez camas. En esta
UCI se atienden pacientes en situacion de alta complejidad diagndstica y de tratamiento, como

pueden ser pacientes grandes quemados 0 sometidos a cirugia de trasplantes.

El numero de ingresos anuales, excluyendo la Unidad de Cuidados Intermedios, oscila entre 2.500 y
2.800 pacientes. De ellos, practicamente el 60% permanecen en la unidad mas de 24 horas. EI 40%
restante son dados de alta a plantas de hospitalizacion o bien fallecen durante el primer dia de estancia

en la unidad 72,

El nimero de pacientes que ingresan diariamente procedentes de las distintas especialidades
quirdrgicas varia entre seis y diez. Estas especialidades quirargicas comprenden: cirugia
maxilofacial, cirugia plastica y reparadora, cirugia traumatoldgica, neurocirugia, cirugia
cardiovascular, cirugia general, cirugia de torax, urologia y nefrologia, cirugia de trasplantes y
unidad de hemodinamica. El resto de pacientes proceden de las areas de urgencias, de plantas de
hospitalizacion, al producirse un agravamiento en su estado de salud, o de unidades de criticos de
otros hospitales, en las que todas las medidas disponibles en sus unidades de referencia se han puesto

en préactica y han fracasado o no han conseguido el resultado esperado.

La incidencia de UPP es un indicador de calidad del HUVR y un objetivo del acuerdo de gestion de
la UGC de Cuidados Intensivos de Adultos. En esta UCI se implanto en el afio 2004 un protocolo
para la prevencion de UPP con el objetivo de identificar a los pacientes en riesgo para el desarrollo
de UPP e instituir intervenciones preventivas adecuadas disminuyendo la variabilidad en la practica

clinica.
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Sujetos de estudio

Se han incluido en el estudio los pacientes de 18 afios 0 mas que permanecieron ingresados en la
unidad durante méas de 24 horas. Fueron excluidos los pacientes que presentaron UPP al ingreso y
los ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios. Los pacientes que requirieron reingreso fueron

considerados un nuevo caso.

El seguimiento de los pacientes se mantuvo hasta el momento de la aparicion de la primera UPP o
hasta el momento del alta o exitus. En el caso de aparicion de una UPP, se continué monitorizando
a los pacientes por si desarrollaban una nueva UPP y para valoracion de la evolucién de las UPP ya
desarrolladas.

En relacion al tamafio maestral, para conseguir una precision del 3% en la estimacion de una
proporcion, mediante un intervalo de confianza asintotico normal con correccién para poblaciones
finitas al 95% bilateral, asumiendo que la proporcion de incidencia esperada de UPP en la poblacion
general sea un 8% y que el tamafio total de la poblacidn con estancia en la UCI de adultos del HUVR
mayor de 24 horas sea de 1800 pacientes al afio, seria necesario incluir 268 unidades experimentales
en el estudio. Teniendo en cuenta que el porcentaje esperado de abandonos sea del 15% se considerd

necesario reclutar 316 unidades experimentales en el estudio.
Variables e instrumentos
Variable principal o dependiente

Presencia de UPP durante el ingreso en estadios o categorias del | al IV y en cualquier localizacién
corporal. Variable ordinal, medida mediante observacion directa. Para su definicion operativa se
utilizé la clasificacion internacionalmente consensuada por la NPUAP y la EPUAP 2. No se

consideraron las categorias adicionales para EEUU.

Localizacién de la UPP: variable cualitativa nominal medida mediante observacion directa. Se

consideraron las localizaciones que aparecen resefiadas en la tabla 5.

Tabla 5. Localizacién anatémica de UPP valoradas.

1. Occipital 11. Codo 21. Pantorrilla
2. Pabellén auricular 12. Gluteo 22. Tenddn Aquiles
3. Pomulo 13. Sacro 23. Lateral pie
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Tabla 5 continuacién

4. Nariz

5. Boca

6. Hombro

7. Omoplato

8. Apdfisis espinosa

9. Mamas

10.Costilla

14. Trocanter

15. Isquion

16. Cresta iliaca

17. Genitales

18. Pierna

19. Cara externa rodilla

20. Cara interna rodilla

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Talon

Maleolo interno

Maleolo externo

Planta pie

Dedos

Brazo

Cuello

Variables independientes:

En la revision de la literatura se recogieron las siguientes variables como posibles factores de riesgo

de la aparicion de UPP, gque se presentan en la tabla 6, exponiendo el nombre de la variable, su

definicion, el tipo de variable segtn Polit, Hungler, Martinez & De la Torre (2000) 173, Se afiaden

ademas, las modalidades o escala de medicion. El instrumento utilizado para su medicion ha sido, en

la mayoria de los casos, un registro propio. Sélo en los casos en que se haya utilizado un instrumento

diferente, éste se ha resefiado en la tabla.

Tabla 6. Descripcion de las variables empleadas en el estudio.

Variable Definicion conceptual Tipo de Escala de medicién Instrumento
variable
Sexo Condicién orgénica, Cualitativa Hombre, mujer.
masculina o femenina nominal y
dicotémica
Edad Afios trascurridos desde la Cuantitativa Afios. A partir de 18
fecha de nacimiento discreta afios.
Duracién de la Dias de permanencia en Cuantitativa Dias
estancia en UCI UCl discreta
Procedencia del Lugar desde el que fue Cualitativa Urgencias
paciente ingresado en UCI nominal Planta
Quirdfano
Otro hospital
Duracién de la Tiempo en horas en caso de  Cuantitativa Horas

intervencion
quirdrgica

intervencién quirdrgica

Discreta
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Tabla 6 continuacién

Variable Definicion conceptual Tipo de Escala de medicién Instrumento
variable
Variables relacionadas con el estado nutricional
indice de masa Peso en kg dividido por la Cualitativa Bajo peso: IMC <18,50  La altura calculada
corporal (IMC) talla en m? 174, ordinal R a partir de la edad y
Normopeso: IMC:18,5- longitud del
24,99 antebrazo.

Sobrepeso: IMC:25,00-
29,99

Obesidad: IMC:30-
39,99

Obesidad mérbida: IMC
>40

El peso estimado
segun sexo, edad,
circunferencia del

brazo y altura
rodilla.

Niveles de albimina Valor medio diario de Cuantitativa g/dl Laboratorio
albimina sérica en g/dI continua
Niveles de proteinas  Valor medio diarios de Cuantitativa g/dl Laboratorio
totales proteinas totales en g/dI continua
Edema generalizado  Hinchazon difusa en el Cualitativa SI/NO
tejido celular subcutaneo dicotémica

por acumulacidn de liquido
en espacio intersticial

Valoracion del Media de las puntuaciones

Cuantitativa

Puntuacion > 3: riesgo

NSR-2002 175176,

riesgo de obtenidas hasta el altade la  discreta de malnutricion ANEXO 3
malnutricion UCl Puntuacién < 3: no
riesgo de malnutricion
Variables relacionadas con comorbilidades
Habito tabaquico Namero de cigarrillos Cualitativa No fumador
consumidos al dia ordinal Fumador leve: consume
< 5 cigarrillos/dia
Fumador moderado:
consume 6-15
cigarrillos/dia
Fumador severo:
consume > 15
cigarrillos/dia
Exfumador
Etilismo Consumo al dia de unidad Cualitativa No consumidor: 0 UBE
de bebida estandar (UBE) ordinal Consumidor moderado: <2UBE

si mujer y < 3UBE si hombre
Consumidor de riesgo regular:

> 2UBE si mujer y >3 UBE

si hombre

Consumidor de riesgo ocasional:
> 4UBE/ ocasion si mujer y

> 5UBE/ocasion si hombre

74



Tabla 6 continuacién

Variable Definicion conceptual Tipo de Escala de medicién Instrumento
variable
Hipertension Presion sistolica sostenida Cualitativa SI/NO
arterial >139mmHg o una presién dicotomica
diastolica sostenida >89 mmHg
Diabetes Cualitativa SI/NO
dicotémica
Diabetes en tratamiento con Cualitativa SI/NO
hipoglucemiantes orales dicotémica
Diabetes en tratamiento con insulina Cualitativa SI/NO
dicotémica
Cardiopatia isquémica Cualitativa SI/NO
dicotémica
Enfermedad vascular periférica Cualitativa SI/NO
dicotémica
Neumopatia Cualitativa SI/NO
dicotémica
Hepatopatia Cualitativa SI/NO
dicotémica
Nefropatia Cualitativa SI/NO
dicotémica
Gravedad y Puntuacién obtenida al Cuantitativa Puntuacion Mortalidad (%) ~ SAPS 3 77,
prondstico vital valorar situacion previa, discreta Hasta 21 0 ANEXO 4
causa de ingreso y estado Valores entre 22-44 1-10
fisiologico en la primera 16-229 44-52 11-20
hora de estancia en UCI. 53-57 21-30
58-62 31-40
63-67 41-50
68-72 51-60
73-78 61-70
79-86 71-80
87-96 81-90

97-112 91-95
113-159 96-99

160-229 100
Riesgo de UPP Cuantitativa Riesgo muy alto: <9 Escala de Braden 78.
discreta Riesgo alto: 10-12 ANEXO 5
Valores entre Riesgo moderado: 13-14
6-23 Riesgo leve: 15-18

No riesgo > 18

Variables relacionadas con diagnostico al ingreso

Cirugia cardiovascular Cualitativa SI/NO
dicotémica

Cirugia gastrointestinal Cualitativa SI/NO
dicotémica

Cirugia de trasplante Cualitativa SI/NO
dicotémica

Otros diagndsticos quirdrgicos Cualitativa SI/NO
dicotémica
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Tabla 6 continuacién

Variable Definicion conceptual Tipo de Escala de medicién Instrumento
variable
Patologia cardiaca Cualitativa SI/NO
dicotémica
Insuficiencia respiratoria o Cualitativa SI/NO
fallo respiratorio agudo dicotémica
Fallo renal agudo Cualitativa SI/NO
dicotémica
Sepsis 0 shock séptico Cualitativa SI/NO
dicotémica
Otros problemas médicos Cualitativa SI/NO
dicotémica
Traumatismo craneoencefalico Cualitativa SI/NO
dicotémica
Politraumatismo Cualitativa SI/NO
dicotémica
Lesion medular Cualitativa SI/NO
dicotémica
Hemorragia subaracnoidea Cualitativa SI/NO
dicotémica
Hemorragia intraparenquimatosa Cualitativa SI/NO
dicotémica
Gran quemado Cualitativa SI/NO
dicotémica
Nivel de conciencia Cuantitativa Apertura de ojos: 1-4 Escala de
discreta Respuesta verbal: 1-5 Glasgow?!79-180
Valores entre Respuesta motora: 1-6 ANEXO 6
3-15
Nivel de sedacion Cuantitativa +4. Ansioso, violento Escala RASS!81-182
discreta +3. Muy agitado (Richmond agitation
Valores entre +2. Agitado sedation scale)
Sy+4 +1. Ansioso, no violento. ANEXO 7
0. Alerta y tranquilo
-1. Adormilado

-2. Sedacion ligera

-3. Sedacion moderada
-4, Sedacion profunda
-5. Sedacion muy profunda

Sondaje vesical Cualitativa SI/NO
dicotémica
Incontinencia fecal Cualitativa SI/NO
dicotémica
Duracién de la Tiempo en dias que el Cuantitativa Dias
incontinencia fecal  paciente permanece con discreta
incontinencia fecal
Tiempo de Tiempo en dias que el paciente  Cuantitativa Dias
inmovilizacion permanece sin capacidad para discreta
cambiar y controlar la posicién
corporal.

76



Tabla 6 continuacién

Variable Definicion Tipo de variable Escala de medicién Instrumento
conceptual

Variables relacionadas con el uso de medicacién vasopresora

Tratamiento con noradrenalina Cualitativa SI/NO
dicotomica

Duracion del Tiempo en dias que el Cuantitativa Dias

tratamiento con paciente permanece en discreta

noradrenalina tratamiento con

noradrenalina

Dosis méxima de noradrenalina Cuantitativa pg/kg/min
discreta

Tratamiento con dopamina Cualitativa SI/NO
dicotémica

Duracion del Tiempo en dias que el Cuantitativa Dias

tratamiento con paciente permanece en discreta

dopamina tratamiento con dopamina

Dosis maxima de dopamina Cuantitativa pg/kg/min
discreta

Variables relacionadas con el uso de medicacién sedoanalgesiante

Tratamiento con fentanilo Cualitativa SI/NO
dicotémica

Duracion del Tiempo en dias que el Cuantitativa Dias

tratamiento con paciente permanece en discreta

fentanilo tratamiento con fentanilo

Dosis maxima de fentanilo Cuantitativa ug/kg/h
discreta

Tratamiento con morfina Cualitativa SI/NO
dicotémica

Duracion del Tiempo en dias que el Cuantitativa Dias

tratamiento con paciente permanece en discreta

morfina tratamiento con morfina

Dosis maxima de morfina Cuantitativa mg/h
discreta

Tratamiento con propofol Cualitativa SI/NO
dicotomica

Duracién del Tiempo en dias que el Cuantitativa Dias

tratamiento con paciente permanece en discreta

propofol tratamiento con propofol

Dosis maxima de propofol Cuantitativa mg/kg/h
discreta

Tratamiento con midazolam Cualitativa SI/NO
dicotomica

Duracion del Tiempo en dias que el Cuantitativa Dias

tratamiento con paciente permanece en discreta

midazolam tratamiento con midazolam

Dosis méaxima de midazolam Cuantitativa mg/kg/h

discreta
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Tabla 6 continuacién

Variable Definicion conceptual ~ Tipo de Escala de medicién Instrumento
variable
Tratamiento con antiinflamatorios Cualitativa SI/NO
esteroideos dicotomica
Tratamiento con inmunosupresores Cualitativa SI/NO
dicotémica
Administracion de concentrados de hematies Cualitativa SI/NO
dicotomica
Terapia de Incluye tanto las técnicas Cualitativa SI/NO
reemplazo renal continuas de reemplazo dicotomica
renal (TCRR) como la
hemodialisis.
Duracion de la Tiempo en dias que el Cuantitativa Dias
terapia de paciente permanece en discreta
reemplazo renal tratamiento con TCRR o
hemodialisis

Variables relacionadas con el aislamiento de la via aérea y ventilacion mecanica

Intubacién traqueal Cualitativa SI/NO
dicotémica
Duracion de la Tiempo en dias que el Cuantitativa Dias
intubacidén traqueal  paciente permanece con discreta
intubacién traqueal
Traqueotomia Cualitativa SI/NO
dicotémica
Ventilacién mecanica(VM) o Cualitativa SI/NO
ventilacién mecanica no invasiva(VMNI) dicotémica
Duracién de la VM,  Tiempo en dias que el Cuantitativa Dias
VMNI o0 ambas paciente permanece con VM  discreta
0 VMNI
Dispositivo de asistencia ventricular Cualitativa SI/NO
dicotomica
Variables relacionadas con drenajes
Drenajes toracicos Incluye tanto drenajes Cualitativa SI/NO
mediastinicos como dicotomica
pleurales
Drenaje Incluye tanto los de LCR Cualitativa SI/NO
neuroquirlrgico (liquido cefalorraquideo) dicotémica
como los de herida
quirdrgica
Otros drenajes Resto de drenajes en Cualitativa SI/NO
cualquier localizacion dicotémica
anatémica
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Tabla 6 continuacién

Variable Definicion conceptual Tipo de Escala de medicién Instrumento
variable
Carga de trabajo  Descripcion del trabajo de Cuantitativa % (0%-177%) Escala NAS83-184
enfermero enfermeria en una UCI discreta ANEXO 8
Complicaciones El paciente desarrolla Cualitativa SI/NO
durante su estancia en UCI:  dicotémica
Neumonia asociada a
ventilacién mecénica
(NAVM), infeccidn de tracto
urinario (ITU), bacteriemia
asociada a catéter (BAC),
sepsis 0 shock séptico, sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA),
fallo renal agudo o fracaso multiorganico
Variable de resultado:
Limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) Cualitativa SI/NO
dicotomica
Variables relacionadas con parametros analiticos
Glucosa Media de los valores diarios  Cuantitativa mg/dI Laboratorio
de glucosa medidos en mg/dl  continua
Sodio Media de los valores diarios  Cuantitativa mEqg/I Laboratorio
de sodio medidos en mEg/I continua
Urea Media de los valores diarios  Cuantitativa mg/dI Laboratorio
de urea medidos en mg/dl continua
Creatinina Media de los valores diarios  Cuantitativa mg/dI Laboratorio
de creatinina medidos en continua
mg/dI
Leucocitos Media de los valores diarios  Cuantitativa Células/ml Laboratorio
de leucocitos medidos en continua
células/ml
Hemoglobina Media de los valores diarios  Cuantitativa g/dl Laboratorio
de hemoglobina medida en continua
g/dl
Hematocrito Media del % diario de los Cuantitativa % Laboratorio
valores de hematocrito continua
Variables relacionadas con la superficie de alivio de presion
Colchén de presion Cualitativa SI/NO
alternante dicotémica
Colchoneta de Cualitativa SI/NO
presion alternante dicotomica
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Recogida de datos

La recogida de datos se ha llevado a cabo en dos fases. La primera fase, con una duracién de 31 dias,
comenzo el 9 de febrero de 2015 y concluyd el 12 de marzo de 2015. La segunda fase, con una
duracion de 32 dias, comenzd el 30 de mayo de 2015 y finaliz6 el 30 de junio de 2015. Con ello, se
pretendid controlar el posible efecto confusor de la estacionalidad, al recoger datos de los pacientes
que ingresaron en dos meses con rangos de temperatura distintos: uno de los meses del periodo
invernal y otro del periodo estival. En este caso en cada uno de los meses se recogid el total de
pacientes ingresados en cada uno de ellos, de forma que se obtuvo una muestra superior a 158 por

cada mes

Los datos fueron recogidos diariamente por cinco enfermeras mediante observacion directa. Para el
calculo de la tasa de incidencia, evaluacion de la validez predictiva de la escala de Braden y
determinacion del punto de corte 6ptimo en nuestro entorno, en el momento del ingreso del paciente
los profesionales de enfermeria del grupo investigador, procedieron a valorar el riesgo de aparicion
de UPP utilizando la escala de Braden. Esta valoracion se realizo diariamente hasta la finalizacion
del periodo de seguimiento. Si la puntuacién obtenida era >18 el paciente se considerd sin riesgo
para el desarrollo de UPP, entre 15-18 se considero con riesgo leve, entre 13-14 con riesgo moderado,

entre 10-12 con riesgo alto y <9 con riesgo muy alto.

En el momento en que se desarrollaba una UPP, era recogida en la historia del paciente. Se ha
utilizado el sistema de clasificacion y estadiaje de UPP en cuatro estadios que recomiendan el
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) y el European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP) 32, Para verificar el grado de las UPP se ha contado con la opinién de una segunda

enfermera investigadora para establecer el diagndstico final.

Se han considerado UPP postingreso, aquellas que no estando presentes al ingreso en la UCI, surgen
durante el mismo, incluidas las UPP provocadas por el uso de sondas, mascarillas y otros

dispositivos.

Para facilitar esta recogida de datos se utilizd el documento “Prevencion de tlceras por presion”, que
es una hoja de registro disefiada e implantada en la unidad en el afio 2004, momento en el que se
desarroll6 el protocolo de prevencion de UPP, y en la que se incluyen: la valoracién del riesgo de
aparicién UPP, las medidas preventivas aplicadas y los motivos de no aplicacion de las medidas
preventivas en su anverso, y fecha de aparicion de la UPP, localizacion, descripcion del lecho de la

herida, nivel de exudado y tratamiento local aplicado, en su reverso (Anexo 1).
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Para identificar los factores de riesgo del desarrollo de Ulceras por presién asi como los factores de
riesgo independientemente predictivos que permitan estimar, en funcion del tiempo, la probabilidad
de que se desarrolle una Glcera por presion y al mismo tiempo evitar la variabilidad entre observadores,
se elabor6 una guia de recogida de datos. Todos los datos obtenidos por cada una de las cinco

enfermeras, fueron revisados por una sexta enfermera.

Se elabor6 un registro de disefio propio y una base de datos con los principales factores de riesgo
relacionados con el desarrollo de UPP en el entorno de los cuidados criticos segun la bibliografia

revisada. (Anexo 2).
Analisis estadistico

La incidencia fue calculada como incidencia acumulada, definida como la proporcion de los
participantes que desarroll6 UPP durante su estancia en la UCI. La tasa de incidencia o densidad de
incidencia se calculé como la relacion entre el nimero de UPP desarrolladas a lo largo de la estancia
en UCI y la suma de los periodos de estancia en UCI de cada uno de los individuos a lo largo del

periodo de estudio por cada 1000 dias de estancia.

Analisis descriptivo: Se realiz6 un analisis exploratorio de los datos para identificar valores extremos
y caracterizar diferencias entre subgrupos de individuos, asi como alteraciones en la forma de las
variables cuantitativas, determinando si se violaban los supuestos estadisticos. Posteriormente se
procedid a realizar el analisis descriptivo de la muestra. Las variables numéricas se resumieron con
medias y desviaciones tipicas, en caso de distribuciones asimétricas, o con medianas y cuartiles,
mientras que las variables cualitativas se expresaron con frecuencias absolutas y porcentajes. Estas
medidas se determinaron globalmente y para subgrupos de casos. Este analisis se complement6 con
distintas representaciones graficas segun el tipo de variable (cuantitativa/ cualitativa). Esto nos

permitio dar respuesta al objetivo especifico 1.

En relacion a los objetivos especificos 2 y 3, en primer lugar se comprobd la fiabilidad de los items
qgue conforman la escala de Braden, estudiamos la consistencia interna de esta escala en nuestra
muestra de pacientes mediante el coeficiente Alfa de Cronbach 818, Asi pues, el coeficiente Alfa de
Cronbach se utilizo para cuantificar qué grado de correlacion parcial de los items incluidos existio, es

decir, el grado en el que los items del constructo estaban relacionados.

Consideramos que los valores inferiores a 0,4 indican poca interrelacion entre los items y poco acuerdo
entre ellas (la fiabilidad no seria adecuada). Cuando los valores se encuentran entre 0,41 y 0,6 indican

relacion entre los items moderada (fiabilidad moderada); cuando estan entre 0,6 y 0,8 indican relacion
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sustancial o fuerte (fiabilidad aceptable a buena), y cuando es mayor que 0,8 se consideran casi

perfectos en cuanto a su relacion (fiabilidad muy buena) 187-18,

El coeficiente de correlacion de Spearman (rs) se ha utilizado para determinar las subescalas que han
presentado una mayor correlacion con el riesgo total obtenido en la escala Braden y el coeficiente de
determinacion (rs?) para conocer qué porcentaje de la variabilidad de la escala de Braden se explica
por cada una de las subescalas.

La validez predictiva de la escala de Braden se ha medido usando la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo Se ha generado la curva ROC (Receiver Operating

Characteristics) y se ha calculado el area bajo la curva. Se definen estos indicadores como:

La sensibilidad es la probabilidad que tiene la escala de clasificar a un paciente como en riesgo de
desarrollo de UPP y este paciente desarrolla efectivamente una UPP. También se conoce como fraccion
de verdaderos positivos. La especificidad es la probabilidad que tiene la escala de no clasificar a un
paciente como en riesgo de desarrollar UPP, y este paciente no desarrolle UPP. También se denomina
fraccién de verdaderos negativos.

El valor predictivo positivo es la proporcion de pacientes clasificados en riesgo que desarrollan UPP
y el valor predictivo negativo es la proporcion de pacientes clasificados como sin riesgo y que no
desarrollan UPP. Es ideal que los cuatro indicadores presenten valores altos, pero en la realidad,
cuando la sensibilidad sube, la especificidad baja 8°,

La razdn de verosimilitud o likelihood ratio es otro método usado para correlacionar especificidad y
sensibilidad. Una razén de verosimilitud positiva (LR+) de la escala de Braden se refiere a la ratio
entre la proporcién de pacientes que desarrollaron UPP y fueron clasificados en riesgo y la proporcion
de pacientes que no desarrollaron UPP y fueron clasificados en riesgo. Una razén de verosimilitud
negativa (LR-) de la escala de Braden se obtiene cuando el resultado del test es negativo, 0 sea, la
proporcidn de pacientes que desarrollaron UPP y que no fueron clasificados como estando en riesgo
dividido entre la proporcion de pacientes sin UPP y que no fueron clasificados como estando en riesgo.
La curva ROC representa la sensibilidad de la escala en funcion de los falsos positivos
(complementario de la especificidad), para distintos puntos de corte.

Un parametro para evaluar la bondad de una prueba diagnostica es el area bajo la curva (AUC). Esta
area puede interpretarse como la probabilidad de que ante un par de individuos, uno que ha desarrollado
UPP y el otro que no, la prueba los clasifique correctamente %, Esta area posee un valor comprendido
entre 0,5 y 1, donde 1 representa un valor diagnostico perfecto y 0,5 es una prueba sin capacidad

discriminatoria diagnostica.
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Para interpretar las curvas ROC se han establecido los siguientes intervalos para los valores de AUC:
(0.5, 0.6): Baja capacidad discriminatoria; (0.6, 0.75): Moderada capacidad discriminatoria; (0.75,
0.9): Buena capacidad discriminatoria; (0.9, 0.97): Muy buena capacidad discriminatoria; (0.97, 1):

Excelente capacidad discriminatoria.

Fueron calculados los intervalos de confianza al 95% (1C95%) para cada una de las medidas

indicadas.

Para dar respuesta al objetivo general 2 y al objetivo especifico 4, inicialmente se realiz6 un analisis
bivariado con la finalidad de comparar variables de tipo cuantitativo/numérico entre los dos grupos,
pacientes que desarrollaron UPP y los que no lo hicieron, se utilizé la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney, pues no se pudo aceptar el supuesto de normalidad en las variables cuantitativas.
Anélogamente para estudiar la relacion entre variables de tipo cualitativo en los dos grupos, se empled
el test chi-Cuadrado o el test exacto de Fisher (tablas 2x2 con casillas que presentaban frecuencias
esperadas inferiores a cinco). Se han complementado los resultados con los intervalos de confianza al

95%.

Se calculé el tamafio del efecto, usando la OR (“odds ratio™) en el caso de variables cualitativas y en
el caso de las variables cuantitativas, se uso el coeficiente r definido como (Z / raiz(N)), siendo Z el
estadistico obtenido en la realizacién de la técnica U; tomando como valores de corte 0,1=bajo,
0,3=medio, 0,5=alto.

Andlisis inferencial multivariado: Con las variables estadisticamente significativas procedimos a
realizar un nuevo analisis univariable y multivariable de los datos mediante estudio de supervivencia,
método de Kaplan-Meier y riesgos proporcionales de Cox. Las curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier se compararon mediante la prueba log-rank. Todas las variables cuantitativas fueron
categorizadas tomando como punto de corte el valor mediano para el calculo de las curvas de
supervivencia Kaplan-Meier y el log-rank test. Para el calculo del tamafio del efecto se utilizo la hazard
ratio (HR). La obtencidn de la HR fue realizada con la variable cuantitativa original. Se obtuvo hazard
ratio (HR) y sus 1C95%.

El analisis multivariante se realizé utilizando el modelo de riesgos proporcionales de Cox. La variable
dependiente fue el tiempo hasta el desarrollo de la primera UPP. Se consideraron las variables

estadisticamente significativas para valores de p<0,05 en el andlisis univariante.

Se utiliz6 el método de seleccion hacia atras de Wald (backwards) guiado por el investigador y asi

determinar aquel mas parsimonioso. Inicialmente, se incluyeron las variables que resultaron
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significativas en los modelos univariantes y, posteriormente, los investigadores fueron eliminando una
a una las variables no significativas, controlando también el efecto de las variables confusoras
mediante las variaciones de los coeficientes de las que se quedaban en el modelo. Esta variacion no
debia ser superior al 10% *°. Finalmente, se han mantenido en el modelo aquellas predictoras cuya p
en el andlisis multivariante fuera menor a 0,05. Se tomaron los valores de la Hazard Ratio para
determinar el tamafio del efecto. El test Omnibus sobre los coeficientes del modelo se utilizd para
evaluar la bondad del ajuste. La capacidad discriminatoria se determind mediante el AUC. Se

comprobd la hipdtesis de riesgos proporcionales.

El andlisis de los datos se realiz6 con el paquete estadistico IBM SPSS 20.0 para Windows.
Consideraciones éticas

El proyecto se ha desarrollado siguiendo las recomendaciones recogidas en la declaracion de
Helsinki sobre principios éticos para las investigaciones médica en seres humanos realizada en
Helsinki (1964), y sucesivamente revisada en Tokio (1975), Venecia (1983), Hong Kong (1989),
Somerset West (1996), Edimburgo (2000), Washington (2002) y Seul (2008).

En la investigacion, las consideraciones o los conflictos éticos derivados del trabajo con seres
humanos cobran gran importancia. De su teoria se deducen las normas éticas que deberian 0 no
realizarse en el marco de la investigacion, con la finalidad de cumplirse los requisitos derivados de los
principios éticos fundamentales. Estos son: Invitacion a participar en el estudio, informar sobre los
objetivos del estudio, fundamentar porqué son considerados candidatos para el estudio, explicar el
procedimiento del estudio, la duracion de la participacién, etc., descripcion de las incomodidades
razonablemente esperables, descripcion de los beneficios para los sujetos del estudio, garantia de
confidencialidad de la informacion, contacto para resolver dudas y responder preguntas que puedan
aparecer, y la renuncia a participar o continuar con el estudio no comporta castigos ni pérdidas de

beneficios (Argimon & Jiménez, 2000).

Para la resolucién de los conflictos éticos se procedié a la entrega de un consentimiento
informado a cada sujeto susceptible de participar en el estudio, solicitandoles el permiso y el
consentimiento para su aplicacion y para el manejo de la informacién de forma anénimay confidencial,
cumpliendo con las normas éticas de confidencialidad, y el secreto profesional conforme a la Ley
Orgénica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/99.

Todos los registros, cuestionarios, seran preservados por el investigador principal. La identificacion
de los pacientes solo estara consignada por el numero de caso que se le haya adjudicado, cumpliendo
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de esa forma la legislacién espafiola sobre la proteccion de datos (Ley Organica 15/1999 de 13 de
Diciembre).

Se solicita la autorizacion del Comité de Etica de la Investigacion Biomédica de Andalucia para la

realizacion del presente estudio de investigacion. Se emite informe favorable con fecha 13 de enero
de 2016. (Anexo 9).
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Durante la primera fase de nuestro estudio, que comenzo el 9 de febrero de 2015 y concluyd el 12
de marzo de 2015, ingresaron en la UCI un total de 259 pacientes. De ellos, se excluyeron 84
pacientes por no cumplimiento de los criterios de inclusion: 74 pacientes por estar ingresados menos
de 24 horas y uno era menor de edad. 9 pacientes fueron excluidos por presentar UPP al ingreso. La
muestra final, correspondiente a esta fase, se conformé con 175 pacientes.

Durante la segunda fase, que comenzé el 30 de mayo de 2015 y finaliz6 el 30 de junio de 2015,
ingresaron en la UCI un total de 246 pacientes. De ellos, se excluyeron 80 pacientes por no
cumplimiento de los criterios de inclusion pues estuvieron ingresados menos de 24 horas. 6 pacientes
fueron excluidos por presentar UPP en el momento de su ingreso. La muestra final, correspondiente

a esta fase, se conformé con 160 pacientes.

La muestra total en nuestro estudio ha sido de 335 pacientes. No se incluyeron 154 pacientes por
ingresos menores de 24 horas y un paciente por ser menor de edad. Se excluyeron 15 pacientes por
presentar UPP en el momento de su ingreso. (Figura 10)

Segunda fase
30/05/2015- 30/06/2015

Primera fase
09/02/2015 — 12/03/2015

Total pacientes ingresados: 259 Total pacientes ingresados 246

1 J

No cumplimiento de los criterios de No cumplimiento de los criterios de
inclusion/exclusion: 84 inclusién/exclusién: 86

Ingresos< 24 horas: 74
<18 afios: 1
UPP presentes al ingreso: 9

Ingresos< 24 horas: 80

UPP presentes al ingreso: 6

T

Pacientes incluidos primera fase:

|

175

Pacientes incluidos segunda fase

160

l

l

Total pacientes incluidos:

335

Figura 10: Proceso de seleccion de pacientes
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Incidencia y tasa de incidencia en los pacientes hospitalizados en la UCI de adultos del Hospital

Universitario Virgen del Rocio.

La edad media de nuestra muestra de estudio ha sido de 59,76 afios (DE * 14,30). En cuanto al sexo,
un 61,5% eran varones. La estancia en la UCI ha presentado una mediana de 4 (p25= 2,0; p75= 4,0)

dias.

Del total de 335 pacientes incluidos, 27 pacientes desarrollaron UPP. Por tanto, la incidencia de
pacientes que desarrollaron UPP ha sido de un 8,1%. Tres de estos pacientes desarrollaron 2 UPP y

uno de ellos desarrolld 3 UPP. Por tanto, el nUmero total de UPP desarrolladas ha sido de 32.

Expresada la incidencia como tasa de incidencia de pacientes que desarrollaron UPP, el resultado ha

sido de 11,72 por 1000 dias de estancia con un intervalo de confianza al 95% entre 7,88 y 16,82.
Estadios y localizaciones de las UPP desarrolladas

En cuanto a su estadio, 13 (40,6%) UPP han sido de estadio | y 19 (59,4%) UPP de estadio II. No ha
aparecido ninguna UPP en estadios Il1 0 IV.

Las UPP desarrolladas presentaron multiples localizaciones, que se detallan en la tabla 7, destacando
el sacro como localizacion mas frecuente (n=19; 59,4%).

Tabla 7: Localizacién anatémica de las UPP desarrolladas

Localizaciones N %
Occipital 1 3,1
Apofisis espinosa 1 3,1
Omoplato 2 6,2
Sacro 19 59,4
Gliteo 2 6,2
Trocénter 2 6,2
Talon 4 12,5
Maléolo interno 1 3,1

En relacion al tiempo de aparicion en dias de UPP, presenta una mediana de 7 dias (p25= 3,5; p75= 11)
con un minimo de 1 dia y un maximo de 34 dias. El 88,9% de las UPP aparecen en los primeros 14 dias de

ingreso. La distribucion en frecuencias y porcentajes, queda recogida en la tabla 8.
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Tabla 8: Tiempo de aparicion de las UPP

Dias estancia  Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

1 2 7,4 7,4

2 1 3,7 111

3 4 14,8 25,9

4 2 7,4 33,3

5 1 3,7 37

6 1 3,7 40,7

7 3 111 51,8

8 2 7,4 59,2

9 2 7,4 66,6

11 3 111 77

12 1 3,7 81,4

13 2 7,4 88,8

18 1 37 92,5

19 1 37 96,2

34 1 37 100

Total 27 100

Andlisis de fiabilidad, evaluacion de la validez predictiva de la escala de Braden y determinacion

del punto de corte 6ptimo

El segundo objetivo especifico de nuestro estudio ha sido evaluar la fiabilidad, mediante el analisis de
la consistencia interna, y validez predictiva de la escala de Braden para valorar el riesgo de aparicion
de Ulceras por presién en los pacientes ingresados en este entorno clinico y procederemos a su abordaje
junto al tercer objetivo especifico planteado que fue determinar el punto de corte 6ptimo al aplicar la

escala de Braden en pacientes criticos en este entorno de cuidados intensivos.

El coeficiente Alfa de Cronbach sirvio para cuantificar qué grado de correlacion parcial de los items

incluidos existio, es decir, el grado en el que los items del constructo estaban relacionados.

Analisis de la fiabhilidad consistencia interna de la escala de Braden

La consistencia interna, Alfa de Cronbach, para la escala de Braden indicd una relacion moderada entre

sus items presentando un valor de 0,429.
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En el anélisis de fiabilidad para los 6 items que componen la escala de Braden emergid el item nutricién
con correlacién negativa. La fiabilidad de la escala de Braden en nuestra muestra hubiese mejorado si

este item se hubiese excluido, presentando entonces un alfa de Cronbach de 0,597 (Tabla 9).

Tabla 9: Andlisis de fiabilidad para los 6 items que componen la escala de Braden

Media de la Varianza de la Correlacion Correlacion Alfa de
escala si  se escala si se elemento-total maltiple al Cronbach si se
elimina el elimina el corregida cuadrado elimina el
elemento elemento elemento
Percepcion 10,3791 3,104 0,402 0,466 0,214
sensorial
Humedad 9,0657 6,277 0,044 0,060 0,450
Actividad 11,8597 6,612 0,017 0,054 0,447
Movilidad 11,2836 4,365 0,603 0,535 0,171
Nutricion 10,3164 5,301 -0,029 0,024 0,597
Friccion/Cizalla 11,4537 5,135 0,451 0,326 0,292

Las subescalas que han presentado una mayor correlacién con el riesgo total obtenido en la escala
Braden, dicho de otra forma, en nuestra muestra a qué subescalas se ha debido mayoritariamente el
riesgo observado, fueron la percepcion sensorial, movilidad y friccién/deslizamiento. Para su calculo
hemos utilizado el coeficiente de correlacion de Spearman (rs). Mediante el coeficiente de
determinacion (rs?) se calcul6 qué porcentaje de la variabilidad de la escala de Braden se explicaba por

cada una de las subescalas (Tabla 10).

Tabla 10: Coeficientes de correlacion y determinacién para las subescalas que
componen la escala de Braden

Coeficiente de correlacion Coeficiente de
de Spearman (rs) determinacion (rs?).
Braden total Braden total

Percepcion sensorial 0,800 0,640
Humedad 0,195 0,038
Actividad 0,087 0,0075
Movilidad 0,777 0,603
Nutricion 0,431 0,185
Friccion/deslizamiento 0,608 0,369
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Un 64% de la variabilidad de la escala de Braden se explicé por la percepcién sensorial. Un 60,3% por
la movilidad y un 36,9% de la variabilidad de la escala de Braden se explicd por la

friccién/deslizamiento.

Evaluacion de la validez predictiva de la escala de Braden

En primer lugar, hemos focalizado nuestro analisis en la valoracion del riesgo mediante la escala de
Braden en el momento del ingreso en la UCI. Los valores resultantes se detallan en la tabla 11. El
mayor porcentaje de pacientes, un 14,9% (50) obtuvo una puntuacion de 13 en el momento de su
ingreso Y el porcentaje menor, un 0,3% correspondiente a un paciente, obtuvo una puntuacion de 19.
Ningun paciente se clasifico con puntuaciones de 6, 7, 20, 21, 22 y 23, indicativas las dos primeras de
un muy alto riesgo de desarrollo de UPP vy las restantes de no riesgo de UPP. El 91% del total de

pacientes obtuvo puntuaciones entre 9y 16.

Tabla 11: Puntuacion escala de Braden al ingreso en UCI

Puntuacion Frecuencia Porcentaje  Porcentaje

acumulado
8,00 6 1,8 1,8
9,00 44 13,1 14,9
10,00 13 39 18,8
11,00 43 12,8 31,6
12,00 48 14,3 46,0
13,00 50 14,9 60,9
14,00 30 9,0 69,9
15,00 36 10,7 80,6
16,00 41 12,2 92,8
17,00 17 51 97,9
18,00 6 1,8 99,7
19,00 1 0,3 100,0

Total 335 100,0
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Al agrupar los datos para conocer la valoracion del riesgo de aparicion de UPP de forma categorizada,

se obtienen los valores mostrados en la tabla 12:

Tabla 12: Categorizacion del riesgo de aparicion de UPP al ingreso en UCI y desarrollo de UPP

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Aparicién de UPP
acumulado NO Si
No riesgo (>18) 1 0,3 0,3 1 0
Leve (15-18) 100 29,9 30,2 96 4
Moderado (13-14) 80 23,9 54,1 75 5
Alto (10-12) 104 31 85,1 92 12
Muy alto (<=9) 50 14,9 100 44 6
Total 335 100 308 27

So6lo un paciente ha sido valorado como sin riesgo de desarrollo de UPP. Un 99,7% de los pacientes
fue clasificado en el momento de su ingreso como en riesgo para el desarrollo de UPP. La mediana de

las puntuaciones ha sido de 13 (p25=11; p75= 15). El valor minimo fue de 8 y el méximo de 19.

La mediana de las puntuaciones de los pacientes que no desarrollaron UPP indic6 un riesgo moderado
para el desarrollo de UPP, fue de 13 (p25= 11; p75=15), con un valor minimo de 8 y un maximo de
19. La mediana de los pacientes que desarrollaron UPP, indico un riesgo alto para el desarrollo de
UPP, fue de 12 (p25= 10; p75= 13). El valor minimo fue de 8 y el maximo de 15.

La valoracion realizada en cada una de las subescalas que conforman la escala de Braden, resultan los

valores mostrados en las tablas 13 a 18.

En relacion a la subescala percepcion sensorial (tabla 13), similares porcentajes de pacientes
obtuvieron puntuaciones de 1y de 4. Un 34,9% (117 pacientes) obtuvo una puntuacion de 1, indicativo
de percepcion sensorial completamente limitada, o sea, que no responde (no se queja, no se defiende
ni se agarra) ante estimulos dolorosos, por un nivel disminuido de conciencia o sedacion o capacidad
limitada para sentir dolor sobre la mayoria de la superficie corporal. Un 36,7% (123 pacientes) obtuvo
una puntuacion de 4, indicativo de percepcion sensorial no alterada; el paciente es capaz de responder
a ordenes verbales y no tiene déficit sensorial que limite la capacidad de sentir o manifestar dolor o

disconfort.
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Tabla 13: Puntuacion en la subescala percepcion sensorial
al ingreso

Puntuacion Frecuencia Porcentaje  Porcentaje

acumulado
1,00 117 34,9 34,9
2,00 59 17,6 52,5
3,00 36 10,7 63,3
4,00 123 36,7 100,0

Total 335 100,0

Un 84,2% de nuestra muestra de pacientes (282 pacientes) obtuvo una puntuacion en la subescala
humedad (tabla 14) a su ingreso de 4. Esta puntuacion es indicativa de que la piel se encuentra seca 'y
rara vez se somete a la humedad. Sélo 3 pacientes obtuvieron una puntuacién de 1, haciendo referencia
a que en estos pacientes la piel se encontraba casi constantemente himeda por sudoracion, orina o

liquidos corporales.

Tabla 14: Puntuacion en la subescala humedad al ingreso

Puntuacion Frecuencia  Porcentaje Porcentaje

acumulado
1,00 3 9 9
2,00 6 1,8 2,7
3,00 44 131 15,8
4,00 282 84,2 100,0

Total 335 100,0

En cuanto a la subescala actividad (tabla 15), ningun paciente se valoro a su ingreso con puntuaciones
de 3 0 de 4, lo que quiere decir que no caminaban con frecuencia ni tan siquiera ocasionalmente. Por
el contrario, un 98,8% del total de pacientes (331 pacientes) fue valorado con puntuacion de 1,

haciendo referencia a que se trata de pacientes encamados que ni tan siquiera pueden sentarse.
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Tabla 15: Puntuacion en la subescala actividad al ingreso

Puntuacién Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
1,00 331 98,8 98,8
2,00 4 1,2 100,0
Total 335 100,0

Un 89,3% de nuestros pacientes fue valorado con puntuaciones de 1y 2 en la subescala movilidad
(tabla 16) a su ingreso en UCI. Se trata, por tanto, de pacientes que permanecian completamente
inmaviles o con movilidad muy limitada realizando cambios minimos y ocasionales de la posicion del
cuerpo o las extremidades, pero siendo incapaces de realizar, en forma independiente, cambios

frecuentes o significativos.

Tabla 16: Puntuacion en la subescala movilidad al ingreso

Puntuacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
1,00 177 52,8 52,8
2,00 122 36,4 89,3
3,00 33 9,9 99,1
4,00 3 9 100,0
Total 335 100,0

Valores muy similares se obtuvieron en relacién al porcentaje de pacientes clasificados en las
puntuaciones extremas de la subescala nutricién (tabla 17). Un 31,9% de los pacientes (107 pacientes)
obtuvo una puntuacion de 1 a su ingreso en UCI. Se tratd de pacientes con patrones usuales de consumo
alimentario muy pobres y que toman poco liquido. Un 30,1% (101) obtuvo una puntuacion de 4,
manifestando patrones usuales de consumo alimentarios excelentes sin necesidad de suplementos

alimenticios.
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Tabla 17: Puntuacion en la subescala nutricién al ingreso

Puntuacién Frecuencia  Porcentaje Porcentaje

acumulado
1,00 107 31,9 31,9
2,00 36 10,7 42,7
3,00 91 27,2 69,9
4,00 101 30,1 100,0
Total 335 100,0

Un 95,8% de los pacientes se valoré con puntuaciones de 1 0 2 a su ingreso en la UCI en la subescala
friccion/deslizamiento (tabla 18) y mayoritariamente (62,4%) con puntuacion de 1. Se tratd de
pacientes que requerian asistencia de moderada a maxima al movilizarlo. Levantarlo completamente
sin deslizarlo sobre las sdbanas era imposible. Sufrian frecuentes deslizamientos en la cama o en la

silla 'y requerian constantes cambios de posicion con un maximo de asistencia.

Tabla 18: Puntuacion en la subescala friccion / deslizamiento

al ingreso
Puntuacién Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
1,00 209 62,4 62,4
2,00 112 33,4 95,8
3,00 14 4,2 100,0
Total 335 100,0

Se comprobd si existian diferencias significativas en los valores de las medianas de las puntuaciones
de cada una de las subescalas que conforman la escala de Braden entre los pacientes que desarrollaron
UPP vy los que no lo hicieron (tabla 19). La mediana de las subescalas de percepcion sensorial y
movilidad fueron significativamente mas bajas para los pacientes que desarrollaron UPP comparados
con aquellos que no lo hicieron. Las diferencias en el resto de subescalas no resultaron significativas.
Por tanto, podriamos considerar que los factores de riesgo relacionados con el incremento de presion
en los tejidos son significativamente diferentes en pacientes que desarrollaron UPP respecto a los que

no las desarrollaron.
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Tabla 19: Mediana de las puntuaciones de las subescalas de Braden en pacientes que desarrollaron UPP y que no
desarrollaron UPP y significacion estadistica de las diferencias

Total (n=335) Pacientes sin UPP Pacientes UPP p
(n=308) (n=27)
Percepcion sensorial 2,0 (1,0-4,0) 2,0 (1,0-4,0) 1,0 (1,0-3,0) 0,002
Movilidad 1,0 (1,0-2,0) 1,0 (1,0-2,0) 1,0 (1,0-2,0) 0,012
Actividad 1,0 (1,0-1,0) 1,0 (1,0-1,0) 0,552
Humedad 4,0 (4,0-4,0) 4,0 (4,0-4,0) 4,0 (4,0-4,0) 0,911
Nutricién 3,0 (1,0-4,0) 3,0 (1,0-4,0) 3,0 (2,0-3,0) 0,851
Friccién/cizalla 1,0 (1,0-2,0) 1,0 (1,0-2,0) 1,0 (1,0-1,5) 0,158

Para analizar la validez predictiva de la escala de Braden, se procedi6 a calcular la sensibilidad y

especificidad de los cortes de las puntuaciones usando curvas ROC.

Un punto de corte de 12 (tabla 20) presentd el mejor balance entre sensibilidad [66,7(47,8-81,4)],

especificidad [55,8(50,3-61,3)], valor predictivo positivo [11,7(7,5-17,7)] y valor predictivo negativo

[95(90,8-97,4)]. Para un punto de corte de 12, en este entorno de cuidados intensivos, la escala de

Braden presentd una probabilidad de un 66,7% de clasificar a un paciente como en riesgo de desarrollo

de UPP y de que este paciente desarrollase efectivamente una UPP y una probabilidad de un 55,8% de

no clasificar a un paciente como en riesgo de desarrollar UPP, y de que este paciente no desarrollase

UPP.

La proporcién de pacientes clasificados en riesgo que desarrollaron UPP fue de un 11,7% vy la

proporcidn de pacientes clasificados como sin riesgo y que no desarrollaron UPP fue de un 95%.
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Tabla 20: Validez predictiva de la escala Braden.

Sensibilidad Especifidad VPP VPN PFP PFN
IC 95% IC 95% IC 95% 1C 95% IC 95% IC 95%
<8 100(98,8-100) 91,9(88,5-94,4) 0(0-1,2)
<=8 3,7(0,7-18,3) 98,4(96,3-99,3) 16,7(3-56,4) 92,1(88,7-94,6) 1,6(0,7-3,7) 96,3(81,7-99,3)
<=9 22,2(10,6-40,8)  85,7(81,4-89,2) 12(5,6-23,8) 92,6(89-95,1) 14,3(10,8-18,6) 77,8(59,2-89,4)
<=10  29,6(159-485)  82,1(77,5-86) 12,7(6,6-23,1) 93(83,9-95,5) 17,9(14-22,5) 70,4(51,5-84,1)
<=11  44,4(27,6-62,7)  69,5(64,1-74,4) 11,3(6,6-18,8) 93,4(89,5-96) 30,5(25,6-35,9) 55,6(37,3-72,4)
<=12 66,7(47,8-81,4) 55,8(50,3-61,3) 11,7(7,5-17,7) 95(90,8-97,4) 44,2(38,7-49,7) 33,3(18,6-52,2)
<=13  77,8(59,2-89,4)  40,6(352-46,2)  10,3(6,8-152)  95,4(90,4-97,9) 59,4(53,8-64,8) 22,2(10,6-40,8)
<=14  8572(67,5-94,1)  31,5(26,6-36,9) 9,8(6,6-14,3) 96(90,3-98,4) 68,5(63,1-73,4) 14,8(5,9-32,5)
>15 100(87,5-100) 21,1(16,9-26) 10(7-14,2) 100(94,4-100) 78,9(74-83,1) 0(0-12,5)
<=16 100(87,5-100) 7,8(5,3-11,3) 8,7(6,0-12,3) 100(86,2-100) 92,2(87,7-94,7) 0(0-12,5)
<=17  100(87,5-100) 2,3(1,1-4,6) 8,2(5,7-11,7) 100(64,6-100) 99,7(95,4-98,9) 0(0-12,5)
<=18 100(87,5-100) 0,3(0,1-1,8) 8,1(5,6-11,5) 100(20,7-100) 99,7(98,2-99,9) 0(0-12,5)
<=19  100(87,5-100) 8,1 (5,6-11,5) 0(0-12,5)

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; PFP: probabilidad de falsos positivos;

PFN: probabilidad de falsos negativos; IC: intervalo de confianza.

Para un punto de corte de 12, la razon de verosimilitud positiva fue de [1,51(1,12-2,03)] y la razon de

verosimilitud negativa de [0,60(0,34-1,04)], o sea, que para una puntuacion de 12 es 1,51 veces mas

probable que el paciente desarrolle una UPP frente a no hacerlo (Tabla 21). La exactitud o probabilidad

de que la prueba clasifique correctamente fue de un 56,7%.
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Tabla 21: Validez predictiva de la escala Braden (continuacion).

LR (+) (IC 95%)

LR (-) (IC 95%)

Exactitud 1C95%)

2,28(0,13-7,91)
1,56(0,46-2,18)
1,66(0,52-1,94)
1,46(0,61-1,64)
1,51(1,12-2,03)
1,31(0,75-1,33)
1,24(0,79-1,27
1,27(1,20-1,34)*
1,08(0,90-1,11)
1,02(0,94-1,06)
1(0,98-1,02)

0,98(0,95-1,06)
0,91(0,84-1,19)
0,86(0,82-1,22)
0,80(0,75-1,84)
0,60(0,34-1,04)
0,55(0,53-1,88)
0,47(0,44-2,26)
0

0
0
0

90,7(87,2-93,4)
80,6(76-84,5)
77,9(73,2-82)
67,5(62,3-72,3)
56,7(51,461,9)
43,6(38,4-48,9)
35,8(30,9-41,1)
27,5(23-32,5)
15,2(11,8-19,5)
10,1(7,4-13,8)
8,4 (5,8-11,8)
8,1 (5,6-11,5)

LR +: likelihood ratio positivo; LR -: likelihood ratio negativo; IC: intervalo de confianza.

En nuestro entorno, el AUC ha sido 0,668 (IC 95% 0,576-0,760), o sea, la escala de Braden en nuestro

entorno clinico presenta una probabilidad de un 66,8% de clasificar correctamente a los pacientes.
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Figura 11: Curva ROC representando la sensibilidad versus 1-especificidad de la escala de Braden.

Identificacidn de los factores de riesgo independientemente predictivos del desarrollo de Ulceras

por presion en los pacientes ingresados en la UCI.

En la tabla 22 se mide la asociacion entre las variables independientes de tipo cualitativo con la variable
respuesta, desarrollo o no de UPP. En el andlisis univariante se detect6 asociacion significativa del
desarrollo de UPP vy las siguientes variables: sexo, procedencia [OR (IC 95%)=3,730 (1,674-8,310)],
edema generalizado [OR (IC 95%)=3,890 (1,312-11,539)], diabetes [OR (IC 95%)=2,535 (1,104-
5,825)], diabetes en tratamiento con antidiabéticos orales (ADO) [OR (IC 95%)=2,857 (1,065-7,666)],
tratamiento con noradrenalina [OR (IC 95%)=5,867 (2,165-15,898)], tratamiento con dopamina [OR
(IC 95%)=4,773 (1,547-14,471)], tratamiento con fentanilo [OR (IC 95%)=2,175 (0,986-4,799)],
tratamiento con propofol [OR (IC 95%)=2,830 (1,228-6,525)], tratamiento con midazolam [OR (IC
95%)=7,375 (3,011-18,068)], intubacién traqueal [OR (IC 95%)= 6,080 (1,793-20,619)], ventilacién
mecanica invasiva (VMI) o no invasiva (VMNI) [OR (IC 95%)=5,765 (1,700-19,555)],
complicaciones [OR (IC 95%)= 15,085(5,068-44,903)] y limitacion del esfuerzo terapéutico (LET)
[OR (IC 95%)=3,273 (1,121- 9,556)]. En los casos en que p< 0,05, se procedio a calcular el tamafio

del efecto como también se muestra en la tabla.
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Tabla 22: Caracteristicas de la poblacién estudiada (variables cualitativas):

Total (n=335) Pacientes sin  Pacientes con p Tamafio del efecto
Frecuencia/ %  UPP  (n=308) UPP (n=27) OR (IC 95%)
Frecuencia/ % Frecuencia/ %

Sexo varén 206/ 61,5% 184/ 59,7% 22/ 81,5% 0,026 2,965 (1,093-8,039)
Procedencia 0,001 3,730 (1,674-8,310)
Planta/ Otro hospital 83/ 24,8% 69/ 22,4% 14/ 51,9%
Urgencias/ Quiréfano 252/ 75,2% 239/ 77,6% 13/ 48,1%
Reingreso 19/ 5,7% 18/ 5,8% 1/3,7% 0,645 0,619 (0,079-4,829)
Variables relacionadas con el estado nutricional
IMC NA

<18,5 9/ 2,7% 8/ 2,6% 1/3,7%

18,5-25 108/ 32,2% 100/ 32,5% 8/ 26,6%

25-30 147/ 43,9% 132/ 42,9% 15/ 55,6%

30-40 67/ 20% 65/ 21,1% 2/ 7,4%

>40 4/ 1,2% 3/ 1% 1/3,7%
Valoracién del riesgo de malnutricién NA

Riesgo moderado 2 3/2,9% 3/3,5% 0/ 0%

Riesgo severo 3 90/ 87,4% 79/ 91,9% 11/ 64,7%

Puntuacion 4 10/ 9,7% 4/ 4,7% 6/ 35,3%
Edema generalizado 22/ 6,6% 17/ 5,5% 5/ 18,5% 0,009 3,890 (1,312-11,539)
Variables relacionadas con comorbilidades
Habito tabaquico 0,340

No fumador 151/ 45,1% 141/ 45,8% 10/ 37%

Fumador leve 7/2,1% 6/ 1,9% 1/ 3,7%

Fumador moderado 21/ 6,3% 21/ 6,8% 0/ 0%

Fumador severo 64/ 19,1% 59/ 19,2% 5/ 18,5%

Exfumador 92/ 27,5% 81/ 26,3% 11/ 40,7%
Etilismo NA

No consumo 246/ 73,4% 228/ 74% 18/ 66,7%

Consumo moderado 48/ 14,3% 46/ 14,9% 2/ 7,4%

Riesgo regular 13/ 3,9% 11/ 3,6% 2/ 7,4%

Riesgo ocasional 28/ 8,4% 23/ 7,5% 5/ 18,5%
Hipertensi6n arterial 169/ 50,4% 151/ 49% 18/ 66,7% 0,079 2,079 (0,906-4,772)
Diabetes 68/ 20,3% 58/ 18,8% 10/ 37% 0,024 2,535 (1,104-5,825)
Diabetes en tratamiento 34/ 10,1% 28/ 9,1% 6/ 22,2% 0,030 2,857 (1,065-7,666)
con ADO
Diabetes en tratamiento 34/ 10,1% 30/ 9,7% 4/ 14,8% 0,402 1,611 (0,522-4,972)
con insulina
Cardiopatia isquémica 102/ 30,4% 90/ 29,2% 12/ 44,4% 0,099 1,937 (0,872-4,303)
Enfermedad vascular 30/ 9% 26/ 8,4% 4/ 14,8% 0,266 1,886 (0,606-5,870)

periférica




Tabla 22 continuacion

Total (n=335) Pacientes sin  Pacientes con p Tamafio del efecto
Frecuencia/ %  UPP  (n=308) UPP (n=27) OR (IC 95%)
Frecuencia/ % Frecuencia/ %
Neumopatia 46/ 13,7% 42/ 13,6% 4/ 14,8% 0,865 1,101 (0,362-3,344)
Hepatopatia 35/ 10,4% 30/ 9,7% 5/ 18,5% 0,153 2,106 (0,743-5,967)
Nefropatia 471 14% 41/ 13,3% 6/ 22,2% 0,201 1,860 (0,708-4,883)
Variables relacionadas con diagnoéstico de ingreso
Cirugia cardiovascular 75/ 22,4% 70/ 22,7% 5/ 18,5% 0,615 0,513 (0,282-2,115)
Cirugia gastrointestinal 51/ 15,2% 47/ 15,3% 4/ 14,8% 0.951 0,965 (0,319-2,916)
Cirugia de trasplante 17/ 5,1% 17/ 5,5% 0/ 0% 0,210 0,302 (0,017-5,174)
Otros diagndsticos 29/ 8,7% 29/ 9,4% 0/ 0% 0,095 0,172 (0,010-2,897)
quirdrgicos
Patologia cardiaca 39/ 11,6% 34/ 11% 5/ 18,5% 0,245 1,831 (0,651-5,152)
Fallo respiratorio 32/ 9,6% 28/ 9,1% 4/ 14,8% 0,332 1,739 (0,561-5,387)
agudo o insuficiencia
respiratoria
Fallo renal agudo 3/0,9% 3/ 1% 0/ 0% 0,606 1,587 (0,079-31,520)
Sepsis o shock séptico 20/ 6% 19/ 6,2% 1/ 3,7% 0,604 0,585 (0,007-4,546)
Otros problemas 27/ 8,1% 25/ 8,1% 2/ 7,4% 0,897 0,905 (0,202-4,047)
médicos
Traumatismo 12/ 3,6% 11/ 3,6% 1/3,7% 0.972 1,038 (0,128-8,362)
craneoencefalico
Lesionado medular 0/ 0% 0/ 0% 0/ 0%
Politraumatismo 5/ 1,5% 4/ 1,3% 1/ 3,7% 0,323 2,923 (0,315-27,120)
Hemorragia 9/ 2,7% 7/ 2,3% 2/ 7,4% 0,114 3,44 (0,687-17,445)
subaracnoidea
Hemorragia 13/ 3,9% 12/ 3,9% 1/3,7% 0,960 0,948 (0,118-7,586)
intraparenquimatosa
Gran quemado 5/ 1,5% 4/ 1,3% 1/ 3,7% 0,323 2,923 (0,315-27,120)
Incontinencia fecal 7/2,1% 7/ 2,3% 0/ 0% 0,429 1,348 (0,162-11,172)
Sondaje vesical 327/ 97,6% 300/ 97,4% 27/ 100% 0,397 0,642 (0,036-11,436)
Variables relacionadas con la administracion de medicacion vasopresora
Noradrenalina 154/ 46% 132/ 42,9% 22/ 81,5% 0,000 5,867 (2,165-15,898)
Dopamina 19/ 5,7% 14/ 4,5% 5/ 18,5% 0,003 4,773 (1,547-14,471)
Variables relacionadas con la administracion de medicacion sedoanalgesiante
Fentanilo 116/ 34,6% 102/ 33,1% 14/ 51,9% 0,049 2,175 (0,986-4,799)
Morfina 156/ 46,6% 142/ 46,1% 14/ 51,9% 0,566 1,258 (0,572-2,766)
Propofol 63/ 18,8% 53/ 17,2% 10/ 37% 0,011 2,830 (1,228-6,525)
Midazolam 106/ 31,6% 86/ 27,5 20/ 74,1% <0,001 7,375 (3,011-18,068)
Tratamiento con 113/ 33,7% 105/ 34,1% 8/ 29,6% 0,638 0,814 (0,344-1,921)
antiinflamatorios
esteroideos
Tratamiento con 45/ 13,4% 43/ 14% 2/ 7,4% 0,338 0,493( 0,112-2,156)

inmunosupresores




Tabla 22 continuacion

Total (n=335) Pacientes sin  Pacientes con p Tamafio del efecto
Frecuencia/ %  UPP  (n=308) UPP (n=27) OR (IC 95%)
Frecuencia/ % Frecuencia/ %
Administracién de 138/ 41,2% 126/ 40,9% 12/ 44,4% 0,720 1,155 (0,523-2,552)
hemoderivados
Terapia de reemplazo 19/ 5,7% 16/ 5,2% 3/11,1% 0,203 2,281 (0,620-8,382)
renal
Variables relacionadas con el aislamiento de via aérea y ventilacion mecanica
Intubacién traqueal 199/ 59,4% 175/ 56,8% 24/ 88,9% 0,001 6,080 (1,793-20,619)
Traqueotomia 25/ 7,5% 21/ 6,8% 4/ 14,8% 0,129 2,376 (0,752-7,510)
VMI/ VMNI 203/ 60,6% 179/ 58,1% 24/ 88,9% 0,002 5,765 (1,700-19,555)
Dispositivo de 4/1,2% 4/ 1,3% 0/ 0% 0,551 1,230 (0,064-23,451)

asistencia ventricular
Variables relacionadas con drenajes

Drenaje toracico 90/ 26,9% 86/ 27,9% 4/ 14,8% 0,141 0,448 (0,150-1,336)
Drenaje 14/ 4,2% 12/ 3,9% 2/ 7,4% 0,382 1,973 (0,418-9,312)
neuroquirdrgico

Otros drenajes 84/ 25,1% 78/ 25,3% 6/ 22,2% 0,721 0,842 (0,328-2,163)
Complicaciones 108/ 32,2% 85/ 27,6% 23/ 85,2% <0,001 15,085(5,068-44,903)
Variables de resultado

LET 25/ 7,5% 20/ 6,5% 5/ 18,5% 0,023 3,273 (1,121- 9,556)
Superficie alivio de presion 0,130 1,906 (0,818-4,443)
Colchén de presion 73/ 21,8% 64/ 20,8% 9/ 33,3%

alternante

Colchoneta de presion 262/ 78,2% 244/ 79,2% 18/ 66,7%

alternante

NA: no aplicable

En la tabla 23 se mide la asociacion entre las variables independientes de tipo cuantitativo con la
variable respuesta, desarrollo o no de una UPP. En el analisis univariante se detectd asociacion
significativa entre las siguientes variables y los pacientes que desarrollaron UPP: edad (r = 0,114),
duracion de la estancia en UCI (r = 0,341), gravedad y prondstico vital (r = 1,006), riesgo de UPP (r=
0,132), nivel de conciencia (r = 0,128), nivel de sedacion (r=0,123), dias de inmovilizacion (r=0,172),
duracion del tratamiento con noradrenalina (r = 0,215), dosis maxima de noradrenalina (r = 0,202),
duracion del tratamiento con dopamina (r = 0,169), dosis maxima de dopamina (r = 0,167), duracién
del tratamiento con fentanilo (r = 0,138), dosis maxima de fentanilo (r = 0,132), duracién del
tratamiento con propofol (r = 0,158), dosis maxima de propofol (r = 0,142), duracion del tratamiento
con midazolam (r=0,281), dosis maxima de midazolam (r = 0,266), duracién de la intubacion traqueal
(r = 0,259), duraciéon de la VMI/VMNI (r = 0,260), valores plasmaticos de sodio (r = 0,116), valores
plasmaticos de urea (r=0,197) y valores plasmaticos de creatinina (r = 0,107). En los casos en que p<

0,05, se procedi6 a calcular el tamafio del efecto como también se muestra en la tabla.



Tabla 23: Caracteristicas de la poblacién estudiada (variables cuantitativas)

Total (n=335) Pacientes sin UPP Pacientes con UPP p Tamafio
(n=308) (n=27) del
efecto r
Edad 59,76 + 14,30 59,41 + 14,11 63,74 + 16,12 0,036 0,114
Duracion de la 4,0(2,0-8,0) 4,0 (2,0-7,0) 13,0 (8,0-25,0) <0.001 0,341
estancia en UCI
Duracion intervencion 4,0 (2,5-5,0) 4,0 (3,0-5,0) 2,75 (2,0-5,0) 0,151 0,103
quirﬂrgica n=194 n=183 n=11
Variables relacionadas con el estado nutricional
IMC 26,59 (24,22-29,41) 26,58 (24,19-29,41) 26,95 (24,61-28,36) 0,866 0,009
AlbUmina 3,30 (0,3- 3,3) n=2 Constante
n=3 desestimada
Proteinas totales 5,40 (4,90-5,90) 5,40 (4,90-5,90) 5,50 (4,97-6,20) 0,311 0,058
n=295 n=269 n=26
Gravedad y 56,0 (45,0-68,0) 54,0 (44,0-66,0) 74,0 (62,0-83,0) 0,000 1,006
pronostico vital
Riesgo de UPP 13,0 (11,0-15,0) 13,0 (11,0-15,0) 12,0 (10,0-13,0) 0,015 0,132
Nivel de conciencia 8,0 (3,0-15,0) 9,0 (3,0-15,0) 3,0 (3,0-15,0) 0,019 0,128
Nivel de sedacion -3,0 (-5,0-0,0) -2,0 (-5,0-0,0) -4,0 (-5,0-0,0) 0,024 0,123
Duracion de la 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,429 0,043
incontinencia fecal
Dias de inmovilizacién 4,0 (2,0-7,0) 4,0 (2,0-7,0) 8,0 (4,0-11,0) 0,002 0,172
Variables relacionadas con la administracion de medicacion vasopresora
Duracion del 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 2,0 (1,0-4,0) 0,000 0,215
tratamiento con
noradrenalina
Dosis maxima de 0,0 (0,0-0,2) 0,0 (0,0-0,18) 0,10 (0,07-0,5) 0,000 0,202
noradrenalina
Duracion del 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,002 0,169
tratamiento con
dopamina
Dosis maxima de 0,0(0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,002 0,167
dopamina
Variables relacionadas con la administracion de medicacién sedoanalgesiante
Duracion del 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-5,0) 0,011 0,138
tratamiento con
fentanilo
Dosis maxima de 0,0(0,0-1,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,5 (0,0-1,50) 0,016 0,132
fentanilo
Duracion del 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,273 0,059
tratamiento con
morfina
Dosis méaxima de 0,0(0,0-1,0) 0,0 (0,0-0,1) 1,0 (0,0-3,0) 0,754 0,017
morfina
Duracion del 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-3,0) 0,004 0,158
tratamiento con
propofol




Tabla 23 continuacion

Total (n=335) Pacientes sin UPP Pacientes con UPP p Tamafio
(n=308) (n=27) del
efecto r
Dosis maxima de 0,0(0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,010 0,142
propofol
Duracion del 0,0 (0,0-2,0) 0,0 (0,0-1,0) 3,0 (0,0-5,0) 0,000 0,281
tratamiento con
midazolam
Dosis méxima de 0,0 (0,0-0,04) 0,0 (0,0-0,02) 0,1(0,0-0,2) 0,000 0,266
midazolam
Variables relacionadas con el aislamiento de via aérea y ventilacion mecanica
Duracién de la terapia 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,208 0,068
de reemplazo renal
Duracion de la 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0) 6,0 (1,0-8,0) 0,000 0,259
intubacién traqueal
Duracion de la 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-2,0) 6,0 (2,0-8,0) 0,000 0,260
VMI/VMNI
Carga de trabajo 38,0(33,0-48,0) 38,0 (33,0-48,0) 40,9 (37,0-49,0) 0,095 0,091
enfermera
Variables relacionadas con parametros de laboratorio
Glucosa 134,0 (115,0-156,0) 1335 (114,25-156,0)  137,0 (123,0-157,0) 0,411 0,044
Sodio 139,0 (137,0-142,0) 139,0 (137,0-142,0) 141,0 (138,0-145,0) 0,033 0,116
Urea 41,5 (28,25-62,6) 40,0 (27,0-60,25) 62,0 (45,0-97,0) 0,000 0,197
Creatinina 0,83 (0,62-1,23) 0,82 (0,61-1,18) 1,23 (0,64-1,95) 0,049 0,107
Leucocitos 11,67 (9,03-14,9) 11,65 (9,05-14,9) 11,71 (8,84-15,23) 0,829 0,011
Hemoglobina 9,9 (9,2-11,6) 9,88 (9,2-11,51) 10,0 (9,21-12,1) 0,539 0,033
Hematocrito 30,1 (27,7-34,4) 30,1 (27,72-34,35) 30,3 (27,7-36,3) 0,508 0,036

Con las variables estadisticamente significativas procedimos a realizar un nuevo analisis univariable y

multivariable de los datos mediante estudio de supervivencia, método de Kaplan-Meier y riesgos

proporcionales de Cox. La curva de la funcién de supervivencia de Kaplan-Meier para nuestra

poblacion de pacientes muestra que, a los 90 dias de estancia en la UCI, la estimacion de la proporcion

acumulada de individuos que hasta ese momento no desarrolla alguna UPP es de un 61,2% con un

error tipico de 0,107 tal y como se visualiza en la figura 12.
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Figura 12. Curva de la funcion de supervivencia de la poblacion de estudio.

La comparacion de las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier mediante la prueba log-rank revel6
los resultados que se presentan en la tabla 24. Las variables estadisticamente significativas para valores
de p<0,05 fueron: el sexo varon [HR (1C95%)=2,702 (1,022-7,146)], la edad [HR (1C95%)=1,038
(1,007-1,071)], la diabetes como comorbilidad [HR (1C95%)=2,900 (1,310-6,421)], la aparicion de
complicaciones durante la estancia en UCI [HR (1C95%)=4,225 (1,393-12,813], la gravedad y
pronostico vital valorados mediante la escala SAPS 3 [HR (1C95%)=1,041 (1,012-1,072)] y la duracion
de la inmovilizacion medida en dias [HR (1C95%)=0,462 (0,315-0,678)] .
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Tabla 24: Comparaciones de las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier mediante

prueba log-rank y medida del tamafio del efecto

Prueba log_rank (Mantel-Cox)

Tamario del efecto

Chi-cuadrado gl Sig.
HR (IC 95%)

Sexo varén 4,406 1 0,036 2,702 (1,022-7,146)
Edema generalizado 0,066 1 0,798 1,142 (0,411-3,172)
Procedencia 3,780 1 0,052 2,084 (0,974-4,461)
Diabetes 7,661 1 0,006 2,900 (1,310-6,421)
Noradrenalina 2,876 1 0,090 2,309 (0,851-6,263)
Dopamina 0,802 1 0,371 1,566 (0,578-4,242)
Fentanilo 0,772 1 0,380 0,700 (0,313-1,563)
Propofol 0,006 1 0,938 0,969 (0,433-2,168)
Midazolam 1,839 1 0,175 1,893 (0,741-4,834)
Tubo endotraqueal 1,537 1 0,215 2,146 (0,621-7,415)
VMI/VMNI 1,412 1 0,235 2,080 (0,603-7,179)
Complicaciones 7,471 1 0,006 4,225 (1,393-12,813)
LET 0,625 1 0,429 1,477 (0,554-3,937)
Superficie alivio de 0,702 1 0,402 0,702 (0,304-1,620)
presion
Edad 5,131 1 0,024 1,038 (1,007-1,071)
Duracién estancia en 3,328 1 0,068 1,007 (0,985-1,030)
UClI
Gravedad y pronostico 7,084 1 0,008 1,041 (1,012-1,072)
vital
Riesgo de UPP 0,863 1 0,353 0,866 (0,725-1,035)
Nivel de conciencia 0,858 1 0,354 0,951 (0,875-1,033)
Nivel de sedacion 0,388 1 0,533 0,903 (0,746-1,094)
Duracién inmovilizacién 9,661 1 0,002 0,462 (0,315-0,678)
Duracion tratamiento con 2,767 1 0,096 0,957 (0,885-1,034)
noradrenalina
Dosis maxima de 2,767 1 0,096 1,451 (0,434-4,851)
noradrenalina
Duracién tratamiento 0,802 1 0,371 1,078 (0,889-1,308)
con dopamina
Dosis maxima de 0,802 1 0,371 1,093 (0,928-1,288)

dopamina



Tabla 24 continuacion

Prueba log_rank (Mantel-Cox)

Tamario del efecto

Chi-cuadrado al Sig.
HR (IC 95%)

Duracién tratamiento con 0,714 1 0,398 0,945 (0,872-1,023)
fentanilo

Dosis maxima de 0,714 1 0,398 0,897 (0,527-1,526)
fentanilo

Duracién tratamiento con 0,714 1 0,398 1,005 (0,888-1,138)
propofol

Dosis maxima de 0,006 1 0,938 0,948 (0,539-1,667)
propofol

Duracién tratamiento con 1,851 1 0,174 0,937 (0,861-1,019)
midazolam

Dosis maxima de 1,851 1 0,174 2,790 (0,314-24,797)
midazolam

Duracién intubacion 1,380 1 0,240 0,939 (0,885-0,995)
traqueal

Duracién de VMI/VMNI 2,111 1 0,146 0,935 (0,884-0,988)
Sodio 0,243 1 0,622 0,981 (0,903-1,066)
Urea 3,563 1 0,059 1,010 (1,003-1,018)
Creatinina 3,543 1 0,060 1,011 (0,931-1,908)

Las curvas de la funcion de supervivencia de Kaplan-Meier para estas variables significativas se
representan en las figuras 13-18.

En la curva de la funcion de supervivencia de Kaplan-Meier para la variable sexo se representd que la
estimacion de la proporcion acumulada de hombres que a los 45 dias de estancia en la UCI no
desarroll6 alguna UPP fue de un 48,7% con un error tipico de 0,152 mientras la estimacion de la
proporcion acumulada de mujeres que a los 90 dias de estancia en UCI no desarrollo alguna UPP fue

de un 85,4% con un error tipico de 0,068 tal y como se visualiza en la figura 13.
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Figura 13. Curva de la funcién de supervivencia para la variable sexo.

La curva de la funcion de supervivencia de Kaplan-Meier para la variable diabetes representa que la
estimacion de la proporcion acumulada de pacientes no diabéticos que a los 90 dias de estancia en UCI
no desarroll6 alguna UPP fue de un 66,1% con un error tipico de 0,114 mientras la estimacion de la
proporcion acumulada de pacientes diabéticos que a los 31 dias de estancia en UCI no desarroll6 alguna

UPP fue de un 44,4% con un error tipico de 0,196 tal y como se visualiza en la figura 14.
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Figura 14. Curva de la funcién de supervivencia para la variable diabetes.
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La curva de la funcion de supervivencia de Kaplan-Meier para la variable complicaciones representa
que la estimacion de la proporcion acumulada de pacientes que no presentando complicaciones durante
su estancia en UCI no desarroll6 alguna UPP a los 24 dias de ingreso fue de un 95,5% con un error
tipico de 0,027, mientras que la estimacion de la proporcién acumulada de pacientes que presentando
una o mas complicaciones no desarrollé alguna UPP a los 90 dias de ingreso fue de un 54,9% con un

error tipico de 0,103 tal y como se visualiza en la figura 15.
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Figura 15. Curva de la funcién de supervivencia para la variable complicaciones.

La curva de la funcion de supervivencia de Kaplan-Meier para la variable edad representa que la
estimacion de la proporcién acumulada de pacientes con 62 afios 0 menos que a los 45 dias de estancia
en UCI no desarrollé alguna UPP fue de un 83,4% con un error tipico de 0, 058 mientras la estimacion
de la proporcion acumulada de pacientes mayores de 62 afios que a los 90 dias de estancia en UCI no
desarroll6 alguna UPP fue de un 38,6% con un error tipico de 0,172 tal y como se visualiza en la figura
16.
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Figura 16. Curva de la funcién de supervivencia para la variable edad.

La curva de la funcion de supervivencia de Kaplan-Meier para la variable gravedad y prondstico vital,
medida mediante la escala SAPS 3, representa que la estimacion de la proporcion acumulada de
pacientes con una puntuacién de 56 0 menos que a los 90 dias de estancia en UCI no desarroll6 alguna
UPP fue de un 91,8% con un error tipico de 0, 064 mientras la estimacion de la proporcion acumulada
de pacientes con una puntuacion mayor de 56 que a los 45 dias de estancia en UCI no desarrollé alguna

UPP fue de un 54,0% con un error tipico de 0,114 tal y como se visualiza en la figura 17.
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Figura 17. Curva de la funcién de supervivencia para la variable gravedad
y pronéstico vital.

La curva de la funcion de supervivencia de Kaplan-Meier para la variable duracion de la
inmovilizacion representa que la estimacion de la proporcion acumulada de pacientes con un periodo
de inmovilizacion de 4 dias 0 menos en UCI que no desarrollo alguna UPP fue de un 89,3% con un
error tipico de 0, 042 mientras la estimacion de la proporcion acumulada de pacientes con un periodo
de inmovilizacion mayor de 4 dias en UCI que no desarrollé alguna UPP a los 90 dias de estancia fue

de un 63,0% con un error tipico de 0,110 tal y como se visualiza en la figura 18.
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Figura 18. Curva de la funcién de supervivencia para la variable duracién de
la inmovilizacion.

Los resultados del modelo de riesgos proporcionales de Cox se muestran en la tabla 25.

Tabla 25: Analisis multivariante mediante riesgos proporcionales de Cox (backwards)

B ET Wald gl Sig. HR IC 95,0% para HR

Inferior Superior

Paso1l Edad 0,004 0,017 0,048 1 0,827 1,004 0,971 1,038

SAPS__3 0,039 0,015 6,818 1 0,009 1,040 1,010 1,071

Dias -0,820 0,199 16,927 1 0,000 0,441 0,298 0,651
inmovilizacion

Sexo -0,907 0,543 2,789 1 0,09 0,404 0,139 1,171

Diabetes 0,650 0,463 1,973 1 0,160 1,915 0,773 4,741

Complicaciones 1,586 0,618 6,584 1 0,010 4,886 1,454 16,413
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Tabla 25 continuacion

B ET Wald gl Sig.  HR IC 95,0% para HR

Inferior Superior

Paso 2 SAPS__ 3 0,040 0,015 7,027 1 0,008 1,040 1,010 1,071
Dias -0,828 0,197 17,636 1 0,000 0,437 0,297 0,643
inmovilizacion
Sexo -0,899 0,541 2,759 1 0,097 0,407 0,141 1,175
Diabetes 0,680 0,442 2,371 1 0124 1974 0,831 4,692
Complicaciones 1,601 0,614 6,807 1 0,009 4,959 1,489 16,514

Paso3 SAPS_ 3 0,038 0,015 6,480 1 0,011 1,038 1,009 1,069
Dias -0,848 0,200 18,008 1 0,000 0,428 0,290 0,634

inmovilizacion

Sexo -0,769 0,528 2,127 1 0145 0,463 0,165 1,303
Complicaciones 1,740 0,608 8,205 1 0,004 5,698 1,732 18,744
Paso 4 SAPS_3 0,037 0,014 6,638 1 0010 1,038 1,009 1,068
Dias -0,860 0,200 18,425 1 0000 0423 0,286 0,627

inmovilizacion

Complicaciones 1,869 0,598 9,761 1 0,002 6,484 2,007 20,947

De acuerdo al modelo multivariante depurado (paso 4) para la variable dependiente tiempo hasta el
desarrollo de UPP durante un tiempo maximo de seguimiento de 90 dias, los factores de riesgo
identificados fueron la puntuacién obtenida en la escala SAPS 3y el desarrollo de complicaciones,
mientras que la duracion de la inmovilizacion resulto tener un efecto protector. De este modo, por cada
unidad de variacion en la escala SAPS 3, la probabilidad de desarrollar UPP en el tiempo de
seguimiento fue 1,038 veces mayor a igualdad del resto de variables. Por cada dia de inmovilizacion,
la probabilidad de desarrollar UPP fue 0,577 veces menor a igualdad del resto de variables. Si el
paciente presentd algdn tipo de complicacion a lo largo del tiempo tuvo una probabilidad de desarrollar
UPP 6,484 veces mayor que el paciente que no presentd complicacion alguna a igualdad del resto de
variables.

El test Omnibus sobre los coeficientes del modelo se representa en la tabla 26, mostrando el ajuste del
modelo.



Tabla 26. Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo

Cambio desde el paso

Cambio desde el bloque

Global (puntuacién) anterior anterior
-2 log de la Chi- Chi- Chi-
Paso verosimilitud  cuadrado gl Sig. cuadrado gl Sig. cuadrado gl Sig.
12 154,773 41,009 6 0,000 90,672 6 0,000 90,672 6 0,000
2° 154,821 38,058 5 0,000 ,048 1 0,826 90,624 5 0,000
3 157,081 34,422 4 0,000 2,260 1 0,133 88,364 4 0,000
4¢ 159,475 32,938 3 0,000 2,394 1 0122 85,969 3 0,000

Se comprobd la hipotesis de riesgos proporcionales. Los resultados se muestran en la tabla 27.

Tabla 27: Comprobacidén hipotesis riesgos proporcionales

rho chisp p
Complicaciones 0,0562 0,0616 0,804
Dias de inmovilizacién -0,0710  0,6955 0,404
SAPS3 0,1433 0,4813 0,488
GLOBAL NA 1,3534 0,716

La curva ROC representando la sensibilidad de nuestro modelo en funcién de los falsos positivos

(complementario de la especificidad) se encuentra representada en la figura 19.
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Figura 19: Curva ROC representando la sensibilidad versus 1-especificidad del modelo
predictivo generado.

En nuestro modelo, el AUC ha sido 0,826 (IC 95% 0,715-0,937) demostrando poseer una buena
capacidad discriminatoria.
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Los objetivos generales de este estudio fueron cuantificar la incidencia acumulada y la tasa de
incidencia de UPP en los pacientes hospitalizados en la UCI de adultos del Hospital Universitario
Virgen del Rocio e identificar factores de riesgo del desarrollo de Glceras por presion en esta poblacion
de pacientes criticos asi como factores de riesgo independientemente predictivos que permitan estimar,
en funcion del tiempo, la probabilidad de que se desarrolle una Glcera por presion. A continuacion se
muestra la discusion de los resultados de este trabajo con estudios previos, posteriormente se indican
las limitaciones del presente trabajo, para finalizar con las implicaciones para la préactica clinica y la

investigacion.

Incidencia y tasa de incidencia en los pacientes hospitalizados en la UCI de adultos del Hospital

Universitario Virgen del Rocio.

La incidencia reportada en la UCI del Hospital Virgen del Rocio fue de un 8,1%. Expresada como tasa
de incidencia present6 un valor de 11,72 por 1000 dias de estancia (27 de los 335 pacientes seguidos
desde el ingreso hasta el momento de la aparicion de la primera UPP o hasta el momento del alta o
exitus). Aungue la estimacién mas precisa y que utiliza toda la informacion disponible es la tasa de
incidencia o densidad de incidencia pues nos permitiria ver de manera dindmica en el tiempo el
problema de las UPP en una determinada institucion o unidad *?’, lo cierto es que en la mayoria de los
estudios se expresa como incidencia acumulada. En los trabajos de Manzano et al *° y de Roca-Biosca
etal ¥, al igual que en esta investigacion, se expresoé la incidencia como incidencia acumulada y como
densidad de incidencia. En el primer estudio la densidad de incidencia fue de 19,6 UPP por 1000 dias
de estancia y en el segundo de 41 por 1000 dias de estancia, valores ambos mas elevados que los
obtenidos en este estudio.

En cuanto a la incidencia acumulada, los valores son inferiores a los hallados por otros autores en
similares entornos clinicos. Sélo el estudio de Tescher et al **° report6 una incidencia inferior, de un
3,3%. Pero hemos de tener en cuenta que en este estudio no se incluyeron las UPP en estadio | dado
su potencial caracter reversible y que se incluyeron pacientes ingresados en 10 UCI y en 7 unidades
de cuidados intermedios. En nuestro estudio, un 40,6% fueron UPP en estadio | y ademas no fueron

incluidos los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intermedios.

La baja incidencia de UPP recogida en nuestra unidad puede deberse a varios motivos. Por un lado,
estos datos podrian hacer pensar que el nivel de gravedad de los pacientes ingresados en la UCI del
Hospital Universitario Virgen del Rocio es menor al de las UCI en las que se han realizado previos
estudios. Esto es bastante improbable, al tratarse el Hospital Universitario Virgen del Rocio de un

hospital de primer nivel y ser referencia para el resto de la Comunidad Autonoma de Andalucia en un
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importante nimero de procesos °2. Por otro lado, el indice de ocupacion de la UCI en dicho hospital
es bastante elevado y la ratio enfermera/paciente esta bien ajustada presentando valores de 1/2 172, Si
el indice de ocupacion fuera inferior nos podriamos plantear que la ratio podria haber sido menor que
en otras UCI, lo que conllevaria una mayor disponibilidad de tiempo de enfermeria por paciente. Por
otra parte, estos resultados podrian sugerir una infranotificacién por parte de los profesionales de
enfermeria. Pero finalmente, también podrian deberse a que la formacion y la sensibilizacién del
personal de enfermeria a la hora de declarar tanto el riesgo como la aparicién de UPP es elevada, en
la medida que en la unidad esta implantado un protocolo de actuacion para la prevencién de UPP,
consistente en la realizacion de una valoracion sistematica del riesgo de aparicion de UPP usando la
escala de Braden, lo que permite a las enfermeras establecer de forma precoz una serie de medidas
preventivas acordes al nivel de riesgo detectado. Estas medidas son las recomendadas por la

GNEAUPP en sus Directrices Generales sobre el tratamiento de las UPP 1%

Brunet y Kurcgant 34 publicaron la incidencia de UPP antes y después de la implementacion de un
protocolo de prevencion en la UCI de un hospital universitario de la ciudad de Sao Paulo. Este
protocolo se estableci6 con el objetivo de identificar los pacientes en riesgo para el desarrollo de UPP
e instituir intervenciones preventivas adecuadas y se desarroll6 basandose en las guias editadas por el
Panel de Nacional de Expertos en Ulceras por Presion (NPUAP). Para la valoracion de los pacientes
en riesgo se utilizd la escala de Braden y las medidas preventivas se aplicaban si la puntuacion obtenida
era igual o menor a 16. Las intervenciones preventivas quedaban claramente recogidas en el protocolo.
Consiguieron una reduccion de la incidencia importante, de un 41,02% antes de la implementacion, a
un 23,1%. Concluyeron que esta herramienta fue fundamental y de impacto en el control de la

incidencia de UPP cuando se utilizaba sistematicamente.

Jenkins y O"Neal 1** publicaron un articulo en el que demostraron la importancia de realizar estudios
cuatrimestrales de incidencia y prevalencia para obtener datos, identificar tendencias y monitorizar los
resultados y la implicacion de los profesionales. Basandose en dichos estudios, el hospital pudo
modificar estrategias, desarrollar procedimientos y educar a los profesionales para su adecuado
cumplimiento. Los responsables del hospital decidieron modificar el abordaje de las UPP e
implementaron las recomendaciones de la IHI (Institute for Healthcare Improvement). Estas
recomendaciones para la prevencion de las UPP comienzan con la identificacién temprana de los
pacientes en riesgo de desarrollar UPP utilizando para ello la escala de Braden. ContinGan con la
implementacion precoz de cinco estrategias de prevencion para todos los pacientes en riesgo, a saber,
reevaluacion por turno de todos los pacientes en riesgo de desarrollar UPP, inspeccion diaria de la piel,

manejo de la humedad, optimizar la nutricion e hidratacion y minimizar las presiones.



En esta misma linea se encuentra el estudio que Chicano y Drolshagen *® desarrollaron en la Unidad
de Cuidados Intermedios de un hospital de agudos de Pennsylvania. De acuerdo a este, se consiguio
una reduccion de la incidencia de UPP de un 17% con la implementacion de un protocolo de
prevencion que incorporaba la evaluacion del riesgo de desarrollo de UPP a través de la escala de
Braden y el desarrollo de un paquete de medidas preventivas. Insistieron en lo importante de realizar
estudios epidemioldgicos de incidencia y prevalencia de forma regular y de la implicacion

institucional.

El objetivo principal de un programa para la prevencién de UPP es proporcionar intervenciones
especificas para cada uno de los pacientes. La complejidad del paciente de UCI, asi como las
limitaciones financieras y de la préactica clinica, hacen de ello una tarea desafiante para los
profesionales de enfermeria. Todos los pacientes ingresados en una UCI deberian recibir un minimo
de cuidados preventivos, como el uso de superficies de redistribucion de presiones, una adecuada
nutricion o un manejo eficiente de la exposicion a la humedad y de las pérdidas urinarias y fecales.
También serian necesarios frecuentes reposicionamientos y evaluaciones del estado de la piel. El uso
de los nuevos dispositivos que la biotecnologia aporta para el diagndéstico y tratamiento del paciente
critico, pueden provocar un aumento de las presiones sobre la piel subyacente. Es el caso de los tubos
endotraqueales, las sondas nasogastricas y las sondas gastroyeyunales, entre otros, que obligan al
personal sanitario a mantener una estrecha monitorizacion del estado de la piel. Las UPP relacionadas
con la utilizacion de dispositivos son un problema cada vez més frecuente en las UCI, como queda
demostrado en los estudios de Roca-Biosca et al **, en el que las UPP por dispositivos y las UPP en
sacro presentaron la misma frecuencia, del 31,6%, o de Tayib et al **?, en el que las UPP relacionadas
por dispositivos presentaron una incidencia de un 19,51%.

Sin embargo, en la UCI del hospital de Txagorritxu ubicada en Vitoria, en Espafia, Diaz de Durana y
colaboradores *° comprobaron que la incidencia de las UPP, tras la implementacion de una serie de
mejoras en su protocolo de prevencion, era significativamente mayor. Estas mejoras fueron la
incorporacion de superficies especiales para el manejo de presiones estaticas, concretamente colchones
de espuma viscoelastica, el uso de &cidos grasos hiperoxigenados para los cuidados de la piel y un
programa de cambios posturales en pacientes de alto riesgo cada 2 6 3 horas. El protocolo de
prevencion inicial constaba de valoracion de riesgo con Escala de Gosnell modificada, cuidados de la
piel y manejo de la presion con un programa de cambios posturales en pacientes de alto riesgo cada 4
horas. Las autoras lo atribuyeron a cambios en el perfil de actividad, con un aumento de la estancia
media global y del indice de ocupacidon, o a una mejora en el registro de UPP por un aumento de la
sensibilidad de los profesionales de enfermeria a la hora de declarar tanto el riesgo como la aparicion



tras recibir sesiones formativas. También es cierto que partian de unas cifras realmente bajas, un
0,34%.

En definitiva, los datos disponibles demuestran que la incidencia de UPP es significativamente mayor
en los entornos de los cuidados intensivos 132 135 142 Estas tasas elevadas pueden ser atribuidas a la
gravedad de los pacientes, a los procedimientos y terapias invasivos a los que se someten, a la
inestabilidad hemodinamica, la restriccion de movimientos durante periodos prolongados o al uso de
drogas sedantes y analgésicas que disminuyen la percepcion sensorial y comprometen la movilidad.
Teniendo en cuenta la dificultad en la realizacion de algunas medidas preventivas para el
mantenimiento de la integridad de la piel en estos pacientes gravemente enfermos, la aparicién de UPP
se presenta como una complicacion frecuente. Asimismo, la incidencia podria ser mas elevada a causa
de las ratios enfermera/paciente, por debajo de las requeridas, y consecuentemente la mas elevada
carga de trabajo enfermera, que conllevaria infrecuentes cambios posturales de pacientes en riesgo, lo

que aceleraria el desarrollo de la UPP.

Dado que en muchas ocasiones la situacion de inestabilidad del enfermo no permite la realizacion de
cambios posturales, la implicacion del equipo de enfermeria para la deteccion del paciente en riesgo

de desarrollo de UPP es fundamental.

En el presente estudio, de los 27 pacientes que presentaron UPP durante su estancia en la UCI del
Hospital Universitario Virgen del Rocio, 23 (85,1%) desarrollaron una UPP, 3 (11,1%) desarrollaron
dos UPP y 1 (3,7%) desarrollé tres UPP. Ningun paciente desarrollé6 mas de tres UPP, representando
un total de 32 UPP. En todos los estudios publicados, la mayoria de pacientes desarrollaron solo una
UPP. En el estudio de Campanilli et al *3, el 100% de los pacientes sélo desarrollé una UPP. Datos
similares a los de nuestro estudio se muestran en el articulo de Tayyib et al > con un 81,8% de
pacientes que present6 una UPP, 12,1% que presentd 2 UPP y 6,1% que presentd 3 UPP. En el caso
de Oliveira et al **, los resultados son algo distintos, siendo el porcentaje de pacientes con tres UPP
(10,6%) mayor que el porcentaje de pacientes que desarrolla 2 UPP (6,9%). En este estudio también
un 10,3% de pacientes desarroll6 4 UPP. Sin embargo, mayoritariamente (72,4%) los pacientes
desarrollaron s6lo una UPP.

Estadios y localizaciones de la UPP desarrolladas

En cuanto a los estadios de las UPP desarrolladas en esta investigacién, 13 UPP han sido de estadio I,
lo que representa un 40,6% sobre el total de 32 UPP desarrolladas, y 19 UPP de estadio Il, que
corresponde a un 59,4% sobre el total. No ha aparecido ninguna UPP en estadios I1l o IV. Resultados

muy similares presentan Brunet y Kurcgant ** en su investigacion. Tampoco reportaron UPP en
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estadios Il ni IV. La incidencia de UPP en estadio | fue de un 31,6% y en estadio Il de un 68,4%. Es
muy probable que estas lesiones no evolucionaran a estadios méas avanzados debido a los esfuerzos
realizados por los profesionales de enfermeria para aplicar todas las medidas resefiadas en el protocolo

de prevencion.

En la mayoria de investigaciones de publicacion reciente, los resultados en este aspecto son
concordantes con los nuestros y las UPP mas frecuentes son las de estadio Il. Asi en el estudio de
Catala et al 1* las UPP en estadio I conforman el 44,2% sobre el total, en el de Silva et al **3 un 63,6%
sobre el total, en el de Roca-Biosca et al **” un 50% o en el de Cox ® un 35%. En el caso del estudio
de Tescher et al *°, las UPP en estadio Il constituyeron un 89% sobre el total, pero hemos de tener en
cuenta que estos autores decidieron no incluir las UPP en estadio | por su potencial efecto reversible.
Sin embargo, en concordancia con otros autores, en nuestro estudio hemos considerado que el registro
sistematico de todas las lesiones en estadio | es primordial, puesto que el 13,7% de éstas evolucionaran
a estadios superiores %', Los resultados obtenidos por Campanilli et al *3! mostraron un porcentaje de

UPP en estadio | y en estadio Il exactamente iguales, un 40% en cada uno de los casos.

Sin embargo, también aparecen distintos estudios en los que las UPP mas frecuentes fueron las de
estadio I. Es el caso de los resultados mostrados por Tayyib et al %2, Yapucu y Efteli 14°, Ulker y

Yapucu ! o Lahmann et al 1*°.

Cabe destacar los resultados obtenidos por Serra et al 1** que muestran como las UPP mas frecuentes
las de estadio Il con un 55,5%.

En la mayoria de los estudios consultados se adoptd el sistema de clasificacion de UPP en cuatro
estadios. Como ya hemos comentado con anterioridad, a finales del afio 2009, la NPUAP y la EPUAP
consensuaron una nueva clasificacion que mantiene los cuatro estadios tradicionales y propone dos
categorias adicionales para EEUU, la lesion no estadiable y la sospecha de lesidn de tejidos profundos
32 Estas dos nuevas categorias no han sido consideradas a nivel europeo por entender que la lesion no
estadiable realmente responde a una lesién de estadio IV y la sospecha de lesidn de tejidos profundos
a una lesion en fase de evolucion de estadio | a estadio 1l. En algunos estudios, como el de Cox
desarrollado en EEUU y el de Campanillli et al *! desarrollado en Brasil se utilizé la clasificacion en

seis categorias.

En relacién a las localizaciones de estas UPP, la primera localizacién en frecuencia ha sido la zona
sacra con un 59,4% y la segunda los talones con un 12,5%. En omoplato, gluteo y trocanter la
frecuencia fue de un 6,1% en cada uno de los casos y en occipital, apofisis espinosa y maléolo interno
de un 3,1%.



La primera localizacion en frecuencia en la mayoria de estudios revisados coincide con nuestros
resultados. Asi en el estudio de Oliveira et al **? la aparicion de UPP en la zona sacra es de un 65,8%,
en el estudio de Catala et al **® es de un 61% y en el de Matos et al 13, de un 60%. Resefiar también el
estudio de Ulker y Yapucu **'en el que la localizacion sacra aparecio con una frecuencia de un 32,7%
y la coxigea en un 39,8%. Estos autores diferencian claramente estas dos zonas mientras que en la
mayoria de investigaciones no se considera tal diferencia, considerando que la zona sacra abarca
también la localizacion coxigea. En algunos estudios la primera localizacion en frecuencia difiere de
los resultados anteriormente expuestos. Este es el caso de Tayyib et al *? y de Brunet y Kurcgant 3,
En los resultados presentados por estos autores aparecen los talones como la primera localizacién en
frecuencia. Destacar el estudio de Roca-Biosca et al en el que las UPP en la cara (oreja, nariz y boca)
provocadas por dispositivos y las UPP en sacro (isquion, nalgas y sacro) presentaron la misma

frecuencia, un 31,6% %8,

En relacion a la segunda localizacién en frecuencia, es mas variable. Los talones, gliteos y la zona
facial son las localizaciones en las que se presentan incidencias mas elevadas. Asi los datos aportados
por Yepes et al 1°8, recogen la zona interglitea como la segunda mas frecuente, en el estudio de Cox
% os glateos constituyen la segunda localizacion en frecuencia con un 34% y en el de Sousa et al 1%
igualmente con un 20%. En el caso de los datos aportados por Oliveira et al 132, ' segunda localizacion
en frecuencia son los talones y maléolos, ambos con una frecuencia de 12,19%. Los mismos resultados
presentan Ahtiala et al 13, pero en este caso la frecuencia de la localizacion en talones es de un 22,6%.
Ambos resultados son coincidentes con los obtenidos en nuestro estudio. En el caso de la investigacion
de Roca-Biosca et al ¥, la segunda localizacion en frecuencia fue la cara que englobd las UPP
localizadas en boca, nariz y orejas con un 22,6%. La aparicion de este tipo de lesiones se asocia
habitualmente a la utilizacion de dispositivos empleados para el tratamiento del paciente critico (tubo
endotraqueal, sonda nasogastrica...) y se consideran en su mayoria iatrogénicas y, por tanto, menos
justificables en el ejercicio de nuestra profesion. Se hace necesario incidir en reforzar su prevencién
con programas especificos y que se impartan de manera continuada, puesto que los niveles de
aprendizaje adquiridos tras programas de formacion retornan a niveles de conocimiento iniciales si no
se mantienen en el tiempo . Conocer la localizacion de las UPP es un dato relevante en la
incorporacion de intervenciones enfermeras para la prevencion de las mismas, pues permite determinar

cuéales zonas son de mayor riesgo y por tanto requieren de una mayor vigilancia.

Como probable explicacion a que las localizaciones mas frecuentes hayan sido sacro y talones,
podemos considerar que la mayoria de los pacientes estuvieran posicionados en semifowler. En el
paciente sometido a ventilacion mecanica es necesario la elevacion del cabecero como medida de

prevencién de la neumonia asociada a ventilaciobn mecanica. Las guias para la prevencion de
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neumonias y aspiracion entran en conflicto con las guias editadas para la prevencion de UPP. En las
primeras se recomienda elevar el cabecero a 45° y en las segundas a 30° o por debajo. Como la
aspiracion supone una amenaza para la oxigenacion, hipotéticamente es un problema mas importante
y requiere una intervencion mas inmediata que la prevencion de la UPP en el paciente critico. Se han
llevado a cabo pocos estudios que permitan identificar el grado de elevacion del cabecero de la cama
que balancee los riesgos de aspiracion versus los de aparicion de UPP %4, lo que abre una linea futura

de investigacion.

Andlisis de fiabilidad, evaluacién de la validez predictiva de la escala de Braden y determinacion

del punto de corte 6ptimo

En relacion a la valoracion del riesgo de aparicion de UPP mediante la escala de Braden en nuestro
entorno, el 99,7% de los pacientes fue clasificado con riesgo para desarrollar UPP en las primeras 24
horas de su admision en la unidad. De ellos un 29,9% presentd riesgo leve, riesgo moderado un 23,9%,
riesgo alto un 31% vy riesgo muy alto un 14,9%. Un total de 307 pacientes (91,6%) fue considerado
como en riesgo pero no desarrollaron UPP. Todos los pacientes que desarrollaron UPP fueron

clasificados como pacientes de riesgo.

La mediana de las puntuaciones de la escala de Braden para el total de pacientes que conformaron la
muestra fue de 13,0 (11,0-15,0); 12,0 (10,0-13,0) en el caso de los pacientes que desarrollaron UPP y
13,0 (11,0-15,0) para los pacientes que permanecieron libres de lesiones. Cuando se comprob6 la
relacion entre la aparicion de Ulceras por presion y la puntuacion de la valoracion del riesgo en la escala
de Braden como predictora de éstas, aparecio significacion estadistica en las diferencias entre
individuos que desarrollaron UPP y los que no lo hicieron, si bien esta asociacién no se mantuvo en el
modelo de riesgos proporcionales de Cox. Lo mismo ocurrid al analizar las subescalas de percepcion

sensorial y movilidad. En el caso del resto de subescalas, las diferencias no resultaron significativas.

Resultados muy similares obtuvieron en su investigacion Slowikoski y Funk . La media de las
puntuaciones de la escala de Braden fue de 11,9 + 2,2. Casi el 60% de los pacientes fueron clasificados
con alto riesgo o muy alto riesgo de desarrollo de UPP, un 29,8% con riesgo moderado, un 10% con
bajo riesgo y sélo 2 pacientes (0,5%) fueron clasificados como sin riesgo. Por tanto, un 99,5% de los
pacientes fue clasificado como en riesgo de desarrollar UPP. La puntuacion media en la escala de
Braden de los pacientes que desarrollaron UPP fue de 11,07 £ 1,98, mientras que esta puntuacion fue

de 12,21 + 2,23 en los pacientes que no lo hicieron. La diferencia resulto estadisticamente significativa.



En el estudio de Cremasco et al %2, un 20,6% fue clasificado como de muy alto riesgo, un 47,5% de
alto riesgo, un 20% de riesgo moderado un 10,6% de bajo riesgo y sélo un 1,3% sin riesgo. Por lo tanto

un 98,7% de los pacientes fue clasificado desde su ingreso con riesgo para desarrollar UPP.

La puntuacion media de la escala de Braden para los pacientes que desarrollaron UPP fue de 10,96 +
1,85. Para los pacientes que no lo hicieron fue de 12,6 £ 2,5. A pesar de que existe una diferencia
estadistica, ésta no resulto clinicamente significativa. Hubo pacientes clasificados como de alto riesgo

y que no desarrollaron UPP.

Brunet y Kurcgant *** clasificaron un total de 78 pacientes en riesgo por presentar puntuaciones en la
escala de Braden menores o iguales a 16. De ellos 18 pacientes desarrollaron UPP, lo que supone un
23,1%. En cuanto a las puntuaciones totales de la escala de Braden, los pacientes con UPP presentaron
en un 94,4% puntuaciones de alto riesgo y en un 5,6 de riesgo moderado. Ningln paciente fue
clasificado sin riesgo. Los pacientes sin UPP presentaron en un 40% puntuaciones de alto riesgo, en
un 7,4% de riesgo moderado y en un 51,7% de bajo riesgo. Sélo un 0,9% fue clasificado sin riesgo de
aparicion de UPP. Por lo tanto, del total de la muestra, un 99,1% de los pacientes fueron clasificados

con riesgo para el desarrollo de UPP.

Por lo tanto, podemos concluir de los distintos estudios, que entre un 75% y un 90% de los pacientes
fue clasificado como en riesgo para el desarrollo de UPP pero permanecieron libres de ellas. En este
sentido, se podria afirmar que cuando se utiliza la escala de Braden, se sobrepredice el riesgo de
aparicion de UPP, y por ello, es dificil sacar cualquier conclusion sobre la capacidad de la escala como
predictora. Como ya hemos comentado, en el momento en que se detecta que el paciente esta en riesgo
para desarrollar UPP, se implementan una serie de estrategias para prevenir su aparicion. Si utilizando
esta escala practicamente un 100% de los pacientes, en el entorno de UCI, se clasifican en riesgo, se
implementaran medidas preventivas potencialmente innecesarias, que redundaran en excesivos costes
para los sistemas de salud y en usos ineficientes del tiempo de los profesionales. Pero por otro lado
también podriamos pensar que, debido a que las medidas preventivas se implementan en los pacientes
en riesgo porque los profesionales son conocedores de su importancia, no todos los pacientes en riesgo
llegaron a desarrollar las UPP. El uso de superficies especiales para el manejo de presiones y los
cambios posturales y reposicionamiento de pacientes inmoviles, son dos medidas esenciales para la
prevencion de UPP en los pacientes criticos 1*"1%°, De hecho, Kaitani et al 1> concluyeron en su estudio
que menores frecuencias de cambios posturales y reposicionamientos provocaban un incremento en la

aparicion de UPP,



En nuestro estudio todos los pacientes dispusieron de superficies para alivio de presiones: 262
pacientes utilizaron colchonetas de aire alternante de celdas pequefias para alivio de presiones y 73
pacientes camas de posicionamiento lateral con colchones de presion alternante. No aparecio

diferencia significativa entre el tipo de superficie utilizada y el desarrollo de UPP.

Se realizd una revision sistematica Cochrane con el objetivo de responder a las preguntas de en qué
medida las superficies de alivio de presion como los cojines, las camas, los cobertores de colchones y
los reemplazos de colchones reducen la incidencia de las ulceras por presion en comparacion con las
superficies de apoyo estandar y como de eficaces serian las diferentes superficies de alivio de presion
para prevenir las Glceras por presion, comparadas entre si 1*°. Se concluyo que en las personas en alto
riesgo de aparicion de ulceras por presion, deberia considerarse el uso de colchones de espuma de mas
alta especificacion en lugar de colchones estandar de espuma para hospital. Los méritos relativos de la

presion alterna y la baja presion constante de més alta tecnologia para la prevencion estan poco claros.

En una revision sistematica publicada por Reddy et al 2%, se incluyeron 48 ensayos clinicos que
evaluaron distintas superficies para reducir la presion sobre la piel. Los autores concluian que el
empleo en el quiréfano de colchones con superficie especial de alivio de presién y, en pacientes
hospitalizados, de los colchones de espuma especializada y con revestimiento especiales de alivio de
presion pueden reducir la incidencia de ulceras comparados con los colchones habituales del hospital.

No esté claro que haya una ventaja entre superficies de soporte estéticas y las dinamicas.

Un informe elaborado por la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia 2°%, con
el objetivo principal de valorar los colchones de aire alternante, establecié como conclusiones que: 1)
En términos generales hay evidencia de que algunas superficies especialmente disefiadas,
efectivamente, previenen el desarrollo de las Ulceras por presidn en pacientes de alto riesgo. Estas
superficies son los colchones de espuma de alta especificacion. 2) No hay estudios de calidad que
muestren evidencia de que la alternativa de colchdn de aire alternante es mejor sobre el resto. 3) El
tratamiento del alivio de la presion ha de considerarse en su conjunto: movilizacion, cambios
posturales, utilizacion de superficies especiales de apoyo y protecciéon local ante la presion; la

superficie de alivio no puede sustituir a los otros elementos.

Sin embargo, tenemos que considerar que a veces, nos es imposible a los profesionales aplicar todas
estas estrategias. Por un lado, puede ocurrir que el paciente se encuentre en situacion de inestabilidad
hemodinamica y no tolere cambios posturales. Por otro, no todas las UCIs disponen en su dotacion de

superficies especiales para el manejo de presiones argumentando la administracion su elevado coste.



No podemos dejar de considerar los cambios fisioldgicos que acontecen al final de la vida y durante el
proceso de morir. Estos cambios pueden llegar a ser inevitables, ya que pueden ocurrir incluso cuando
se aplican, e incluso se exceden, las intervenciones preventivas que aconsejan los estandares de
cuidados "°. Cuando una persona se encuentra al final de su vida y sufre una insuficiencia renal o
cardiaca, se acepta como parte del proceso natural de la muerte. Lamentablemente, cuando una UPP
aparece en el final de la vida de una persona, a menudo se percibe como anormal y evitable. Al igual
que cualquier érgano del cuerpo humano la piel es susceptible a enfermedades progresivas y a una
alteracion de su fisiologia con los afios. La comunicacion con los pacientes, familiares y cuidadores
con respecto a este proceso es importante para evitar errores de percepcion de la atencién. Algunas

UPP pueden ser inevitables, incluso con el cuidado apropiado 22,

A dia de hoy aln existen discrepancias entre investigadores en cuanto a los factores de riesgo que la
escala mide mediante los seis items que abarca. En un principio, la escala fue creada con la intencion
de identificar factores de riesgo y, en funcion de ellos, dar una valoracion del riesgo total de aparicion
de UPP. En funcidn del factor de riesgo presente en cada paciente se deberia desarrollar un plan de
cuidados personalizado que incorporase las medidas preventivas necesarias para minimizar el efecto

de ese factor de riesgo ya detectado 17119,

Pero es imposible que una escala pueda incorporar como subescalas o items todos y cada uno de los
factores a los que se puede ver sometido el paciente en un momento determinado de su proceso
asistencial y posiblemente por ello se han desarrollado tantas escalas diferentes %', en un intento de
poder recoger la situacion especifica de cada unidad, de cada paciente o de cada entorno. Se hace
evidente que la existencia de multiples escalas refleja una falta de concienciacién o unanimidad entre

la importancia de dichos factores.

En el estudio de Brunet y Kurcgant ** las subescalas que contribuyeron en mayor grado al desarrollo
y mala evolucién de las UPP fueron la humedad, la percepcion sensorial y la movilidad. Estos
resultados son en parte coincidentes con los obtenidos en nuestra investigaciéon, donde pudimos
comprobar que la mediana de las subescalas de percepcion sensorial y movilidad fueron
significativamente mas bajas para los pacientes que desarrollaron UPP comparados con aquellos que
no lo hicieron. En el caso del resto de las subescalas, las diferencias no resultaron significativas. Sin
embargo, no ocurrié del mismo modo en el estudio de Kaitani et al **°, en el que los resultados
demostraron que la media de los valores al aplicar la subescala de nutricion eran significativamente
mas bajos para pacientes que desarrollaron UPP comparada con la media de los valores en los que no
desarrollaron el evento. Con el resto de las subescalas no aparecieron diferencias significativas. Sin

embargo, Halfens et al 2°® consideraron que las subescalas nutricién y humedad podrian ser eliminadas
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de la escala de Braden. Argumentaron que la nutricién no deberia considerarse como subescala pues
hace referencia a la dieta y no a la condicion nutricional que el paciente presenta, que es el determinante
que mas influye en el desarrollo de UPP, aunque afiaden que seria conveniente realizar evaluaciones
nutricionales regulares y aportaciones de suplementos alimenticios respondiendo a las necesidades del
paciente. En el contexto de los cuidados criticos y especialmente en los primeros dias de ingreso,
muchos pacientes reciben nutriciones enterales o parenterales o bien se encuentran con prescripcion

de dieta absoluta, lo que conlleva una disminucién en el valor de esta subescala de nutricién.

La consistencia interna, Alfa de Cronbach, utilizada en nuestro estudio con la finalidad de analizar la
fiabilidad de los items de la escala de Braden indica una relacion moderada entre ellos, presentando un
valor de 0,429. En el andlisis de fiabilidad para los 6 items que componen la escala de Braden aparece
el item nutricion con correlacion negativa. La fiabilidad de la escala de Braden en nuestra muestra
mejoraria si este item fuera excluido presentando un alfa de Cronbach de 0,597. En nuestro estudio,
los items o subescalas Braden que muestran una mayor correlacion con el riesgo total Braden, dicho
de otra forma, en nuestra muestra a qué items o subescalas se debe mayoritariamente el riesgo
observado, son la percepcion sensorial, movilidad y friccion/deslizamiento. El coeficiente de
determinacion nos indico que un 64% de la variabilidad de la escala de Braden se explica por la
percepcidn sensorial. Un 60,3% por la movilidad y un 36,9% de la variabilidad de la escala de Braden
se explicaria por la friccion/deslizamiento.

En el estudio de Cox %, de las seis subescalas, solo la movilidad y la friccion/ cizalla se comportaron
como predictores significativos de Ulceras por presion. Es recomendable el uso de entremetidas y de
dispositivos de transferencia para reducir en la medida de lo posible los efectos deletéreos de la friccion
sobre la piel. Factores adicionales tales como la necesaria elevacion del cabecero de la cama en
pacientes intubados para prevenir la neumonia asociada a ventilacion mecanica o prevenir la aspiracion
en pacientes con nutricion enteral, incrementan el riesgo de exposicion a las fuerzas de friccion y

cizalla.

En nuestra muestra, no aparecio diferencia significativa en relacion a la subescala actividad entre los
pacientes que desarrollaron UPP y los que quedaron libres de ellas. Este resultado es consistente con
los obtenidos en estudios previos en el entorno de cuidados intensivos 8 134150 | 3 mayoria de los
pacientes en este entorno se encuentran confinados a la cama y presentan pocas variaciones en sus

niveles de actividad.

Tampoco aparecio diferencia en la subescala humedad entre los pacientes que desarrollaron UPP y los
que no lo hicieron. Una posible explicacion es que la totalidad de los pacientes presentan sondaje
vesical y que ademas se utilizan dispositivos de control fecal en los pacientes que presentan heces
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liquidas. En la investigacion llevada a cabo por Benoit y Watts 2%, el uso de estos dispositivos en
combinacién con estrategias para prevenir las UPP, disminuy6 la prevalencia de las mismas en
pacientes expuestos a elevados niveles de humedad por incontinencia fecal liquida. Estos resultados
son consistentes con los obtenidos por algunos autores como Kaitani et al **° o Cox 8, aunque en otros
casos, como en el estudio de Brunet y Kurcgant ** se concluye que la subescala humedad es una de

las que contribuy6 en mayor grado al desarrollo y mala evolucion de las UPP.

Aungue la evidencia nos confirma que la puntuacion obtenida en la escala Braden actla como
predictora de UPP en el entorno del paciente critico, las investigaciones realizadas sobre la
contribucion de las puntuaciones de las subescalas han sido limitadas y los resultados obtenidos poco

concluyentes.

La escala de Braden ha sido validada en diferentes entornos asistenciales tales como hospitales de
agudos en sus areas de hospitalizacion convencional y en residencias de ancianos. Un menor nimero
de estudios de validez se han desarrollado en las UClIs, que es precisamente el area en la que los
desafios a los que se enfrentan los profesionales para prevenir las UPP son mayores. Se consideran
pacientes de riesgo a aquellos que obtienen puntuaciones iguales o inferiores a 18 y se clasifican como:
pacientes de muy alto riesgo (puntuacion < 9), de alto riesgo (puntuaciones entre 10 y 12), de riesgo
moderado (puntuaciones entre 13 y 14) y de bajo riesgo (puntuaciones entre 15y 18).

En su estudio inicial, Bergstrom et al reportaron una sensibilidad de un 83% y una especificidad de un
64% para un punto de corte de 16 2°. Quince afios mas tarde, los mismos autores recomendaron el
punto de corte de 18 como mas apropiado al poder incluir a pacientes més ancianos y a los
fisiolégicamente mas inestables tanto caucésicos como afroamericanos 2%, Pero este punto de corte
Optimo puede no ser el mas adecuado en todos los entornos clinicos debido a las distintas caracteristicas

de los pacientes y a los factores de riesgo a los que puedan verse sometidos.

En nuestro estudio, la escala de Braden presentd una muy alta sensibilidad para un punto de corte de
18 (100%), sin embargo la especificidad fue muy baja (0,3%) al igual que el valor predictivo positivo
(8,1%). Para un punto de corte de 16, la sensibilidad fue de un 100%, la especificidad de un 7,8% vy el
valor predictivo positivo de un 8,7%. Estos valores, para ambos puntos de corte, sugieren una
proporcion elevada de falsos positivos. La consecuencia sera que un gran numero de intervenciones
con caracter preventivo se implementaran a pacientes que no se encuentren en riesgo de desarrollo de
UPP, y esto no resultaria no resultaria en un uso costo-efectivo de los recursos de nuestro sistema
sanitario. Un punto de corte de 12 mostro el mejor balance entre sensibilidad (66,7%), especificidad
(55,8%), valor predictivo positivo (11,7%) y valor predictivo negativo (95%). En el estudio realizado

por Hyun et al **”en el entorno de tres UCIs, dos médicas y una quirdrgica, el punto de corte 6ptimo
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se situd en 13, resultados consistentes con los obtenidos en nuestra investigacion. También consistentes
los resultados a los que llegaron Serpa et al, que identificaron un punto de corte éptimo de 12 con una
sensibilidad de un 85,7% y una especificidad de un 64,6% 4.

En nuestro entorno, el AUC ha sido 0,668 (IC 95% 0,576-0,760) que representaria una moderada
capacidad predictiva para la aparicion de UPP. En el caso del estudio mencionado con anterioridad, el
de Hyun et al 7, el AUC fue de 0,672 para un punto de corte de 13, resultados coincidentes con los
aportados en nuestro estudio. Sin embargo en la investigacion de Serpa et al 148, el AUC se establecid

en un 0,778 presentando una buena discriminacion.

Para un punto de corte de 12 obtuvimos una LR+ de 1,51 y una LR- de 0,60. Los datos aportados por

Serpa et al 1*8 muestran mejores resultados con una LR+ de 2,42 y una LR- de 0,22.

La frecuencia de la aplicacion de la escala de Braden continla siendo un tema de controversia. No
existe consenso para los pacientes en situacion critica. En su revision mas reciente, la EPUAP vy la
NPUAP % recomendaron que debian desarrollarse protocolos institucionales de evaluacion y re-
evaluacion del riesgo en funcion de las areas asistenciales donde se encontrara ingresado el paciente.
Es cierto que el estado nutricional o las restricciones en la movilidad son dificilmente identificables en
el momento del ingreso en UCI. Aplicar la escala de Braden cada 24 horas parece ser razonable a la
luz de la frecuente inestabilidad presentada por estos pacientes. Por ello en nuestra UCI, los pacientes
con riesgo alto se re-evallan cada 24 horas, los pacientes con riesgo moderado cada 72 horas y los

pacientes con riesgo bajo una vez por semana.

En el presente estudio, los datos para el célculo de la validez predictiva de la escala de Braden y del
punto de corte dptimo, corresponden a la evaluacién inicial del paciente efectuada en las primeras 24
horas de ingreso. En el estudio de Serpa et al 8, se consideraron tres evaluaciones consecutivas,
presentando la tercera de ellas, para un punto de corte de 13, los valores predictivos méas adecuados,
presentando el mejor balance entre sensibilidad y especificidad y la méas adecuada razon de

verosimilitud.

En definitiva, la escala de Braden en nuestra investigacion, muestra una moderada validez predictiva
y precision discriminando los pacientes en riesgo de desarrollo de UPP. La escala de Braden podria no
reflejar adecuadamente las caracteristicas de los pacientes ingresados en las UCIs. Es por ello necesario
determinar qué factores predictivos podrian ser especificos en el caso de los pacientes criticos. Con

ello quizas podriamos incrementar la utilidad de la escala de Braden en esta poblacion de pacientes.

Actualmente trabajamos en las UCI con instrumentos, para la valoracion del riesgo de aparicion de

UPP, que no se han desarrollados especificamente para estos entornos y por tanto pueden no ser
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adecuados, ya que no tienen en cuenta factores de riesgo que son practicamente exclusivos de estas
areas 2%, Otra linea futura de investigacion podria ser, conociendo los factores predictores especificos

de las UPP en las UCI desarrollar nuevas escalas de valoracion del riesgo para estos entornos.

Identificacidn de los factores de riesgo independientemente predictivos del tiempo de desarrollo

de Ulceras por presion en los pacientes ingresados en la UCI

Pese a tratarse de un problema de salud de gran envergadura, existen pocos trabajos que cuantifiquen
la asociacion directa entre factores de riesgo y aparicién de UPP, y algunos de los publicados se basan

en presunciones de tipo general 1%,

Paraddjicamente, la importancia de los diferentes aspectos implicados en la aparicién de UPP en el
paciente critico, es objeto de permanente controversia ">, Por ello cobra una especial relevancia la
necesidad de verificar la relacién directa entre los factores de riesgo y la aparicién de UPP en estos
pacientes, para poder asi determinar intervenciones especificas para cada uno de ellos: uso de
superficies de apoyo adecuadas, nutricion Optima y precoz o aplicacion de &cidos grasos
hiperoxigenados en prominencias dseas, entre otras. Aunque habra aspectos sobre los que no podremos
incidir directamente o de forma eficaz, debemos tener en cuenta que en determinadas ocasiones la

intervencion sobre un tnico elemento puede modificar el resultado del resto de factores implicados 3.

En nuestro estudio llama la atencién la diferencia en la incidencia de UPP por sexos, siendo de un
18,5% en mujeres y de un 81,5% en hombres. También es cierto que durante el periodo de estudio el
porcentaje de ingresos de varones fue de un 61,5%, y que en el modelo multivariante depurado esta no
emergié como variable asociada con el tiempo de aparicion de UPP. Revisando datos aportados por
otros autores, encontramos resultados discordantes, estando la incidencia mas igualada en relacion al
sexo, aunque también es cierto que la incidencia de UPP en la poblacién masculina es superior en la
mayoria de estudios. Asi, en el estudio de Brunet y Kurcgant, un 66,7% de los pacientes que
desarrollaron UPP fueron varones ***. En el caso de Ulker y Yapucu **! un 68,6% de los pacientes que
conformaron la muestra fueron varones, y de ellos un 20,9% desarrollaron UPP, mientras que del total
de la poblacion femenina un porcentaje de un 45,5 fue el afectado. Estos autores inciden en que los
datos en relacion al género deberian ser interpretados con cautela, ya que en su estudio, el género en
si mismo no fue el riesgo real, ya que las mujeres eran mayores que los varones y esto pudo hacer de
ellos una poblacién mas vulnerable. Se trata de uno de los pocos estudios revisados en los que la
poblacion femenina se encuentra mayoritariamente afectada por este problema de salud. Los datos
aportados por Almirall Solsona et al 2" muestran que el 67,2% de los pacientes ingresados fueron
varones y que un 56,8% de los pacientes que desarrollaron UPP también lo eran. En el caso de la

investigacion de Roca-Biosca et al 13, fueron varones el 70,3% de la totalidad de su muestra. Del total
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de pacientes que desarrollaron UPP, un 69,2% fueron varones. Tayyib et al 142 incluyeron en su muestra
de estudio aun 66,7% de poblacion masculina. De los pacientes que desarrollaron UPP, un 54,5%

fueron varones.

La edad ha sido ampliamente debatida como posible factor de riesgo para el desarrollo de UPP, ya sea
solo o combinado con otros posibles factores de riesgo. La pérdida de masa muscular, el
adelgazamiento del tejido subcutaneo, la menor respuesta inflamatoria, la reduccion de los niveles de
albimina y la disminucion de la perfusion vascular y oxigenacion intradérmica influyen en la
capacidad de la piel para redistribuir la carga mecénica aplicada’®. Por ello la edad deberia ser
considerada en la evaluacion del riesgo de aparicion de UPP. En nuestro estudio aparecié diferencia
significativa entre la edad media de los individuos que no desarrollaron UPP, que fue de 59,41 afios
(DE +£ 14,30), y la edad media de los individuos que si lo hicieron, que fue de 63,74 afios (DE + 16,12),

si bien dicha asociacion no se mantuvo en el modelo de riesgos proporcionales de Cox definitivo.

En cambio en otros estudios publicados, se refleja la importancia de la edad como posible factor de
riesgo para el desarrollo de UPP. Asi en el estudio de Campanili et al 31, que se llevo a cabo en una
UCI postquirargica de atencidn al paciente cardiopulmonar, la edad > 42,5 afios emergié como factor
de riesgo. Los datos aportados por Cox %, muestran que la edad media de los pacientes en los que se
desarrollaron UPP fue de 73 afios mientras que la edad media de los pacientes que permanecieron
libres de UPP fue de 67 afios. En el caso del estudio de Sayar et al %3, la edad media de los pacientes
que desarrollaron UPP fue de 61 afios y de 57,2 afios para aquellos que no lo hicieron. La diferencia,
sin embargo, no resultd estadisticamente significativa. Sin embargo, en la investigacion de Terekeci et
al *° la edad media de los pacientes que desarrollaron UPP fue de 76 afios y de 61 afios para aquellos

que no lo hicieron, diferencia que resulté estadisticamente significativa.

En relacién al tiempo de aparicion en dias, en nuestro estudio, el 51,8% de las UPP aparecen en los
primeros 7 dias de ingreso y el 88,9% a los 14 dias de ingreso. La estancia media de los pacientes que
no desarrollaron UPP fue de 4 dias y la de los pacientes que si lo hicieron fue de 13 dias. En los estudios
revisados aparece publicada bastante informacion en este sentido. En el estudio de Cox 8, el desarrollo
de UPP fue mas frecuente en pacientes con mayores dias de estancia. La estancia media para los
pacientes que desarrollaron UPP fue de 11,7 dias y de 3,3 dias para los pacientes que permanecieron
libres de Ulceras. El periodo méas vulnerable para el desarrollo de UPP fue la primera semana; el 66%
de los pacientes que desarrollaron UPP, lo hicieron en los primeros 6 dias de su estancia en UCI. Estos
resultados son muy similares a los obtenidos en nuestra investigacion, lo que nos orienta en el hecho
de que la primera semana de estancia del paciente deberia ser un periodo de vigilancia extrema con

inspecciones diarias, evaluaciones rigurosas del riesgo de aparicion de UPP y aplicacion exhaustiva
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del protocolo de prevencién. Paraddjicamente la primera semana de estancia suele ser también el
periodo en el que el paciente presenta mayor inestabilidad hemodinamica lo que conlleva la utilizacion
de multiples biodispositivos y el trabajo de la enfermera es mayor. Durante este tiempo, es fundamental
la comunicacion de todos los miembros del equipo de salud incidiendo en lo esencial de la prevencion
de estas lesiones. La prevencion de las UPP es responsabilidad de todos los miembros del equipo, no

sblo de los enfermeros.

En el estudio de Campanili et al 3, el periodo de estancia medio para los pacientes que desarrollaron
UPP fue de 14 dias y de 4,53 dias para los pacientes que permanecieron libres de Ulceras. El tercer dia
de estancia fue en el que se diagnosticaron mayor nimero de UPP. La mayoria de los pacientes
presentaron movilidad reducida debido al gran namero de dispositivos insertados, el uso de sedantes

y el miedo del paciente de sentir dolor y disconfort ante el movimiento.

En el trabajo de Brunet y Kurcgant ** se observo que un 40% de las UPP se desarrollaron en el cuarto
dia de hospitalizacion y un 90,4% de las UPP se desarrollaron en los quince primeros dias de estancia.
Los resultados obtenidos por Nassaji et al **° también revelaron que la estancia més prolongada en UCI
estuvo asociada con un mayor riesgo de desarrollo de UPP. EI 96,7% de todas las lesiones por presion

se desarrollaron en pacientes ingresados durante mas de 7 dias.

Es necesario interpretar con cautela los trabajos prospectivos que necesariamente precisarian de un
largo periodo de observacion cuando se tratan problemas clinicos de baja incidencia. La
implementacion de la formacién enfermera en prevencién, la deteccion precoz y su adecuado
tratamiento, la dotacién de recursos instrumentales que faciliten la movilizacion del paciente grave
complejo y las herramientas farmacoldgicas para su mejor cuidado y curacion, modifican el patron de
enfermedad en el tiempo. Algunos autores sefialan la dificultad de comparar estudios sobre UPP debido
a la heterogeneidad de sistemas de gradacion de las lesiones, las caracteristicas diferenciales de los
pacientes, dispares métodos de prevencion, algunos incluso no publicados, y los criterios de inclusion

desiguales 28,

En nuestro proyecto hemos incorporado para su estudio un total de 88 posibles factores de riesgo. Esta
seleccion fue realizada en base a una revision de los estudios mas recientemente publicados. Decidimos
incorporar todos los factores de riesgo incluidos en estos estudios independientemente a si resultaron

significativos o no en los andlisis tanto bivariantes como multivariantes.

En el caso de 37 posibles factores de riesgo, aparecio significacion estadistica en las diferencias entre
individuos que desarrollaron UPP y los que no lo hicieron. Un total de seis variables resultaron

significativas en el estudio bivariado de supervivencia y finalmente tres emergieron como variables
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explicativas: la puntuacion obtenida en la escala SAPS 3 como medida de la gravedad y pronéstico
vital, la duracion de la inmovilizacién en dias y el desarrollo de complicaciones durante el periodo de

ingreso.

La puntuacion en la escala SAPS 3 como variable predictora de prondstico y gravedad del paciente
sdlo se ha incorporado en el estudio de Catala et al *°. La puntuacion en la escala APACHE Il aparece
como variable de estudio més utilizada en las investigaciones sobre factores de riesgo realizadas hasta
el momento. Pero todas las escalas de gravedad requieren revisiones periddicas, recalibraciones y
puestas al dia en relacion con la mejora de los cuidados (tratamiento y otros factores que influyen en
la mortalidad, como los efectos de las nuevas tecnologias). Y estas revisiones deberian ser las utilizadas
en los trabajos contemporaneos que se realizan. La no actualizacion de las escalas predictivas
produciria una pérdida gradual de la calibracién con el tiempo, resultando en una sobrestimacion de la
mortalidad para cualquier escala de gravedad dada 2. La escala APACHE Il tiene ya mas de tres
décadas y desde entonces ha habido grandes cambios en la epidemiologia, el cuidado clinico, el
conocimiento y la tecnologia implementada en la UCI. Dentro de los modelos de escalas de Gltima
generacion, el SAPS 3 promete una mejor validez externa y las variables se pueden recolectar mas

facilmente 219,

La mediana de las puntuaciones de la escala SAPS 3 en las primeras 24 horas de ingreso en UCI, para
la poblacién de estudio fue de 56,0 (45,0-68,0). La mediana de las puntuaciones de los pacientes que
desarrollaron UPP fue de 74,0 (62,0-83,0), estadisticamente mas elevada que la mediana de las
puntuaciones de los pacientes que no desarrollaron UPP, que fue 54,0 (44,0-66,0). Puntuaciones entre
53-57 se corresponden con un porcentaje de mortalidad de un 20-30% Yy puntuaciones entre 73-78 se
corresponden con un porcentaje de un 60-70%. Por lo tanto, la incidencia de UPP es mayor en los
pacientes que presentan mayor gravedad en el momento de su ingreso. Estas puntuaciones reflejan
situaciones de inestabilidad hemodinamica, comorbilidades, diagnosticos de ingreso y otras
condiciones presentes en los pacientes criticos ingresados en las UCIL. Una mayor severidad de la
enfermedad suele demandar una mayor duracion de la estancia en UCI lo que supondria exponer la

piel de los pacientes a condiciones que favorecen el desarrollo de UPP.

En el estudio de Cremasco et al*®? la media de las puntuaciones de la escala SAPS 2 fue de 39,9 puntos,
correspondiente a un porcentaje de mortalidad de un 25%. También aparecié diferencia significativa
en las puntuaciones de la escala entre pacientes que desarrollaron UPP y los que no lo hicieron en su
analisis multivariante. En la investigacion de Catala et al, disefiada como estudio de casos y controles,
también aparecieron diferencias significativas en las puntuaciones de la escala SAPS 3 que sefialaron

con mayor puntuacién a los pacientes que desarrollaron UPP, siendo la media de estas puntuaciones
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de 61,89 en los casos y 56,64 en los controles, aunque no resulté como factor de riesgo en su analisis
multivariante. Las puntuaciones en los pacientes que no desarrollan UPP son muy similares con las de
los pacientes de esta investigacion, sin embargo los pacientes que desarrollaron UPP presentan una
media diez puntos por debajo a la de nuestro entorno, indicativo de la menor gravedad y riesgo de
mortalidad de los pacientes. La incidencia acumulada fue de un 5,41% frente al 8,1% de nuestro

estudio.

La duracion de la inmovilizacion ha resultado tener un efecto protector. En nuestro analisis de
supervivencia, por cada dia de inmovilizacion, la probabilidad de desarrollar UPP result6 0,577 veces
menor a igualdad del resto de variables. En el estudio de Nijs et al”, la inmovilidad como factor de
riesgo, estudiada como variable cualitativa, no result significativa. Tescher et al*®, al igual que en
nuestra investigacion, analizaron los datos mediante curvas de supervivencia de Kaplan- Meier y
riesgos proporcionales de Cox. Consideraron la variable movilidad pero haciendo referencia a la
puntuacion obtenida en la subescala Braden en el momento del ingreso del paciente y hallaron que los
pacientes con puntuaciones 1 y 2 presentaron similares proporciones de desarrollo de UPP pero
aquellos pacientes con puntuaciones de 1 que también presentaban en la subescala de percepcion

sensorial puntuaciones de 1 experimentaron un mayor incremento del riesgo.

Es cierto que los pacientes criticos inmoviles y sin respuesta a estimulos son totalmente dependientes
para reposicionarse incrementandose el riesgo de exposicion a las fuerzas de presion, friccion y cizalla
y consecuentemente el riesgo de desarrollo de UPP. En una revision sistematica, fue identificada como
factor de riesgo para el desarrollo de UPP en 49 de las 57 escalas revisadas®. La inmovilidad
contribuye a la congestion vascular y al edema. Se ha estudiado que 14 dias de reposo en cama provoca
disminucion de los glébulos rojos, alteracion del transporte de O, disnea, intolerancia a la actividad y
reduccion de la fuerza de la musculatura hasta en un 1,5% diario®. Por tanto, la inmovilidad prescrita
en el contexto de las UCI juega un papel fundamental en el retardo de la recuperacién integral del
individuo hospitalizado. Sin embargo, la movilidad temprana requiere un cambio significativo en las
practicas de cuidados dentro de la UCI con modificaciones en los protocolos de sedacion y en la

prescripcion de limitacién de movimientos.

Todas estas aportaciones no son coincidentes con los resultados obtenidos en nuestra investigacién en
la que los dias de inmovilidad han resultado ejercer un efecto protector. Un 88,89% de los pacientes
que desarrollaron UPP, lo hicieron en los primeros 14 dias de ingreso. La prescripcion de restriccion
de movimientos se suele producir durante los primeros dias de ingreso del paciente por su situacién de
inestabilidad hemodindmicay solo si es estrictamente necesario. Una vez resuelta, y aunque el paciente

precise de sedacion profunda, en la unidad se comienza a aplicar el protocolo de prevencion de UPP
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con sus correspondientes reposicionamientos y cambios posturales cada 2 horas. Hasta hace poco
tiempo, la actividad realizada por los fisioterapeutas en la UCI se enfocaba especificamente a conservar
permeable la via aérea del paciente y el manejo respiratorio. Actualmente, el reposicionamiento y la
movilizacion precoz han pasado a ser intervenciones consideradas como parte del tratamiento en
nuestra unidad. Es posible que el buen hacer del equipo multidisciplinar de la UCI en la adecuada
implementacion de las medidas preventivas sea la explicacion a este posible efecto de los dias de

inmovilizacion.

Por otro lado, y como ya comentamos anteriormente, la piel y los tejidos subyacentes se pueden
necrosar debido a la hipoperfusién que se produce por la disfuncién severa o por el fracaso de uno o
mas 6rganos o sistemas & 8. Cualquier situacion que dafie la perfusion tisular es un factor de riesgo
para el desarrollo de UPP; este riesgo es proporcional al grado de alteracion de la perfusion. Por tanto
la piel fracasa por el fracaso de otros organos o sistemas. En el momento en que se produce una
recuperacion de la funcionalidad de ese 6rgano o sistema afectado y desaparece la hipoperfusion de la
piel, el riesgo de desarrollo de UPP disminuira. Es en los primeros dias de ingreso en los que el paciente
suele sufrir estas disfunciones severas hasta conseguir su estabilizacion y esta es otra posible

explicacion al efecto protector de los dias de inmovilizacion.

El desarrollo de complicaciones durante el ingreso ha sido la tercera variable explicativa en nuestro
modelo final. Un paciente que presente algln tipo de complicacion a lo largo del tiempo tiene una
probabilidad de desarrollar UPP 6,484 veces mayor que el paciente que no presente complicacion
alguna a igualdad del resto de variables. Se han considerado complicaciones el desarrollo durante el
ingreso del paciente en UCI de: neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), infeccion de
tracto urinario (ITU), bacteriemia asociada a catéter (BAC), sepsis 0 shock séptico, sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), fallo renal agudo o fracaso multiorganico. En nuestro estudio, un 6% de
los pacientes desarrolld6 NAVM, un 0,9% desarroll6 ITU, un 1,8% BAC, un 4,5% desarrollo sepsis o

shock séptico, un 6,6% SDRA, un 12,8% fallo renal agudo y un 10,7% fracaso multiorganico.

Cualquier condicion que disminuya la perfusion tisular es un factor de riesgo para el desarrollo de
UPP. Young et al ® comprobaron que los pacientes con sepsis presentaron menor flujo medio de
perfusion tisular y mayores tiempos de reperfusion comparados con pacientes durante su
postoperatorio de cirugia de bypass aorto-coronario y con pacientes sanos. Por otro lado, en el modelo
multivariante desarrollado por Tescher et al **° el fallo respiratorio agudo emergié como factor de
riesgo [HR (1C95%)= 2,68 (2,16-3,33)].



En los pacientes que sufren insuficiencia renal en UCI se pueden indicar terapias de reemplazo renal.
El riesgo para el desarrollo de UPP en estos casos puede incrementarse debido a las limitaciones en la
movilidad de los pacientes durante la duracion de esta terapia. Ademas en algunos de estos pacientes
se producen hipotensiones severas, especialmente en el caso de la diélisis. En estos casos, los cambios
posturales no son tolerados 2. Nijs et al "> comprobaron que el desarrollo de UPP en estadios 1l a IV

en pacientes ingresados en UCI estuvo significativamente asociado a la terapia de dialisis.

Curry et al ** incluyeron en un estudio a 29 pacientes ingresados en UCI que habian sufrido fracaso de
la piel. Estos pacientes, ademas del fracaso de la piel, presentaron fallo de al menos dos 6rganos o
sistemas 0 bien de un 6rgano acomparfiado de sepsis. Méas del 75% de estos pacientes tenian una PAM
por debajo de los valores normales, precisaron de ventilacion mecanica (VM) y desarrollaron edema
generalizado. Los sistemas renal y respiratorio fallaron con mas frecuencia que el cardiaco y el
hepatico. La sepsis estuvo presente en un 62,1% de los sujetos. En el estudio de Cox 8, La infeccion
aparecié como posible factor de riesgo con significacion en su analisis univariante. En el estudio de

Manzano et al ¥ ocurrié lo mismo con el shock séptico.

Con respecto a las infecciones que se producen en las UCIs, segin datos del ENVIN-UCI (Estudio
Nacional de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial en UCI ), el porcentaje de pacientes con alguna
infeccion en UCI ha ido disminuyendo en estos ultimos afios, pasando de un 15,51% en 2009 a un
9,66% en 2013, y si consideramos solo las infecciones asociadas a dispositivos controladas por ENVIN
(neumonia, infeccién urinaria y bacteriemia), el 6,16% de pacientes ingresados sufrié esta
complicacion en 2012 y el 5,01% en 2013. A pesar de ello, estas infecciones en las UCIs tienen un
elevado impacto en términos de mortalidad y de costes, siendo las NAVM las que generan un mayor

incremento de los costes 211212,

Las complicaciones en la asistencia sanitaria van asociadas a un aumento de los dias de estancia y de
los costes sanitarios 2*3, Los pacientes permaneceran mas tiempo en la UCI sometidos a los factores
de riesgo inherentes a estas complicaciones, a la hipoperfusion y a la hipoxia y pueden sufrir
situaciones de inestabilidad hemodinamica en las que los cambios posturales se encuentren

contraindicados.

La diabetes ha aparecido como factor de riesgo en nuestro analisis univariante aunque no en el
multivariante 2%, La enfermedad diabética provoca alteraciones de la macrocirculacion es decir de los
vasos de calibre grande, mediano y pequefio, asi como de la microcirculacion que afectan a los
capilares y neuropatias que provocan disminucion de la sensibilidad y con ello la disminucion de la

percepcion dolorosa. Los pacientes pueden verse sometidos a hipoperfusion y no percibir la sensacion
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dolorosa transmitida por la presion con lo que sus necesidades de reposicionamiento seran menores y

no aliviaran la presion 5,

La diabetes se ha incorporado como posible factor de riesgo para su estudio en un nimero importante
de investigaciones 58 136139, 142,157, 159-161 'Njestros resultados son similares a los obtenidos en algunos
estudios anteriores pero difieren de otros en esta poblacion de pacientes. Nassaji et al **°y Slowikowski
et al 1®1 lo incluyeron en el analisis multivariante como significativamente asociado a la aparicion de
UPP [OR (IC95%)= 5,58 (1,83-18,70) y OR (IC95%)= 1,93 (1,11-3,35), respectivamente]. En el
estudio de O'Brian et al ¥*’, al igual que en este estudio, aparecié con significacion en el analisis

univariante.

La puntuacién asignada a la carga de trabajo de enfermeria, medida mediante la escala NAS, no fue
identificada en este estudio como factor de riesgo asociado al desarrollo de UPP. Los mismos
resultados obtuvieron Cremasco et al en su investigacion en la que incluyeron a 74 pacientes ingresados
en una UCI de tercer nivel en Brasil 2%°, En el entorno de cuidados intensivos, la calidad de los cuidados
de enfermeria no solo depende de la cualificacidon de los profesionales sino que también adquiere
importancia fundamental la cantidad de estos recursos humanos. A pesar de ello, los servicios de salud
encuentran una gran dificultad en adaptar el namero de profesionales a la demanda asistencial,
generalmente debido a problemas financieros 2’. Una reduccion del nimero de profesionales puede
ocasionar un decremento de la calidad y la efectividad de los cuidados, aumentar la estancia
hospitalaria e incrementar los costes, ademas de exponer a los pacientes, profesionales y a la propia
institucion al riesgo de no proporcionar cuidados seguros 28, En una reciente revision sistematica,
Oliveira et al, analizaron las medias de las puntuaciones NAS en los estudios publicados y llegaron a
la conclusion de que los resultados son muy discrepantes. En estudios espafioles, los resultados son
aproximadamente de un 41% y en investigaciones noruegas de mas de un 95%. Entre los posibles
factores contribuyentes a estas diferencias se deben considerar las caracteristicas clinicas de los
pacientes, las de la propia UCI y la heterogeneidad en la interpretacion y aplicacion de la propia escala
219 En esta investigacion, la mediana de la carga de trabajo de enfermeria fue de 38% en el caso de los
pacientes que no presentaron UPP y de un 40,9% en los que si lo hicieron. Considerando que un punto

NAS equivale a 14,4 minutos de cuidados de enfermeria 22°

, Nuestra muestra de pacientes necesito un
promedio de entre 9,12 y 9,81 horas de cuidados por paciente en un periodo de 24 horas y, por tanto,
la ratio de la unidad de 1/2 se encuentra adaptada y es adecuada a las necesidades de nuestro entorno

en ambos grupos de pacientes.



Limitaciones

La realizacion del estudio en un solo centro, el Hospital Virgen del Rocio, concretamente en la UCI
de adultos, disminuye la capacidad de generalizacion de los resultados obtenidos a otras unidades de
criticos. Por las especiales caracteristicas de estos pacientes, los hallazgos de esta investigacion en
relacion a la validacion de la escala de Braden y factores de riesgo predictivos del desarrollo de UPP

pueden ser diferentes a los obtenidos en otras poblaciones de pacientes.

Un posible sesgo de seleccion relacionado con el seguimiento pudo ser que las variables solo se
registraron durante el tiempo en que el paciente estuvo ingresado en la UCI. Tras el alta no se
obtuvieron datos en relacion al desarrollo de UPP. Las lesiones por presion no son siempre visibles de
forma inmediata sino que pueden aparecer dias después de que haya actuado el posible agente causal

221 Esto hace dificil estimar una clara relacion entre la causa y el desarrollo de la UPP.

El haber utilizado las valoraciones de la escala de Braden s6lo en las primeras 24 horas de la estancia
en UCI también puede ser una limitacion y aunque la determinacion temprana del riesgo es
fundamental pues puede resultar en la implementacion de estrategias preventivas, tras el ingreso se
pueden producir cambios sustanciales en las puntuaciones totales de la escala de Braden y en las

distintas subescalas que modifiquen el riesgo del paciente para desarrollar UPP.

No disponer de las determinaciones de los parametros nutricionales del total de pacientes incluidos
nos impidié poder extraer conclusiones definitivas al respecto. Depende de criterios médicos la
determinacion de estos parametros. La duracion del estudio unida a la baja incidencia de pacientes con
UPP ha podido dificultar la identificacion de otros posibles factores de riesgo que podrian haber
aparecido con una muestra mayor, tal es el caso del IMC, la valoracion del riesgo de malnutricién o el

etilismo.

No se recogieron datos sobre las frecuencias de los cambios posturales ni otras estrategias preventivas,
aparte del tipo de superficie especial de alivio de presiones utilizada, y por lo tanto no se puede
confirmar que las medidas de prevencion fueran llevadas a cabo siguiendo el protocolo de la unidad.
Tampoco conocemos el porcentaje de cambios posturales no realizado por inestabilidad
hemodinamica, inestabilidad de la columna o dafio cerebral severo entre otros. Por otro lado, nuestros
datos se han obtenido de una UCI en la que los profesionales tienen incorporadas en su practica clinica
diaria diferentes intervenciones para reducir el riesgo de aparicion de UPP y la efectividad de estas

intervenciones puede haber influido en los resultados.

En cuanto al andlisis estadistico utilizado para investigar la asociacion de factores de riego y el

desarrollo de UPP, el analisis de supervivencia, la necesidad de seguir los datos tan concienzudamente
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puede hacer que los resultados sean dificilmente generalizables, si bien es cierto que puede permitir

llegar a entender mejor el proceso de desarrollo de la UPP.
Implicaciones practicas de la investigacion

En cuanto a la determinacion del punto de corte 6ptimo para la escala de Braden en pacientes criticos
en este entorno de cuidados, esta escala ha presentado una muy alta sensibilidad para puntos de corte
de 18 y 16 y una especificidad muy baja. Un punto de corte de 12 mostro el mejor balance entre
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. Dada la compleja
evolucidn del paciente critico, disponer del punto de corte adecuado en distintos momentos permitiria
extremar las medidas preventivas puntualmente respondiendo a necesidades concretas. De ello se
deriva, por tanto, la necesidad de validar la escala de Braden en distintos momentos de la estancia del
paciente en UCI. Ademas futuros estudios podrian comparar la validez predictiva de la escala de

Braden con otras escalas desarrolladas méas especificamente para ser utilizadas en las UCI.

Como probable explicacion a que las localizaciones mas frecuentes hayan sido sacro y talones,
podemos considerar que la mayoria de los pacientes estuvieran posicionados en semifowler. Las guias
para la prevencion de neumonias y aspiracion entran en conflicto con las guias editadas para la
prevencion de UPP. En las primeras se recomienda elevar el cabecero a 45° y en las segundas a 30° o
por debajo. Como la aspiracion supone una amenaza para la oxigenacion, hipotéticamente es un
problema mas importante y requiere una intervencion mas inmediata que la prevencion de la UPP en
el paciente critico. Se han llevado a cabo pocos estudios que permitan identificar el grado de elevacion
del cabecero de la cama que balancee los riesgos de aspiracion versus los de aparicion de UPP, lo que

abre una linea futura de investigacion.

El estudio ha permitido reconocer algunas variables analizadas como factores de riesgo aunque la
evaluacion del riesgo debe considerarse como un proceso dinamico, dado tanto por la condicién de los
sujetos como por los continuos biodispositivos que los avances tecnoldgicos permiten incorporar al

entorno de los cuidados intensivos.

Se hace necesario continuar estudiando los factores de riesgo asociados a la aparicion de lesiones por
presion en los pacientes criticos mediante proyectos de investigacion bien disefiados, no sélo para
disminuir su incidencia y ayudar a los profesionales a desarrollar e implementar adecuadas estrategias
preventivas basadas en la evidencia sino con la expectativa de desarrollar y probar modelos de
valoracién de riesgo en pacientes criticos basados en los resultados de estos estudios. Futuras
investigaciones podrian comparar nuestros resultados con los obtenidos en otros hospitales en el

entorno de cuidados intensivos.



En cuanto a las estrategias preventivas y sus efectos, el futuro campo de investigacion es amplio. Se
necesitan mayor nimero de investigaciones sobre las diferentes superficies de soporte, frecuencia de
reposicionamiento, programas tempranos y progresivos de movilizaciones tanto activas como pasivas

0 el uso de equipos de transferencia de pacientes.






Primera: En respuesta a nuestro objetivo general, del total de 335 pacientes ingresados en la UCI de
adultos del Hospital Virgen del Rocio durante nuestro periodo de estudio, 27 pacientes desarrollaron
UPP. Por tanto, la incidencia de pacientes que desarrollaron UPP ha sido de un 8,1%. Tres de estos
pacientes desarrollaron 2 UPP y uno de ellos desarrollé 3 UPP. Por tanto, el numero total de UPP
desarrolladas ha sido de 32. Expresada la incidencia como tasa de incidencia de pacientes que
desarrollaron UPP, el resultado ha sido de 11,72 por 1000dias de estancia con un intervalo de
confianza al 95% entre 7,88 y 16,82.

Segunda: En relacion al estadio de las UPP desarrolladas, 13 (40,6%) UPP han sido de estadio I y 19
(59,4%) UPP de estadio Il. No ha aparecido ninguna UPP en estadios 111 0 IV.

Tercera: Las UPP desarrolladas presentaron multiples localizaciones, destacando el sacro como
localizacion mas frecuente (n=19; 59,4%). La segunda localizacién en frecuencia correspondio a los
talones (n=4; 12,5%). Las UPP desarrolladas en glateos, trocanteres y omoplatos correspondieron, en
cada uno de los casos, a un 6,2% sobre el total y las que aparecieron en occipital, apofisis espinosas y

maléolo interno, en cada uno de los casos, a un 3,1% sobre el total.

Cuarta: En relacion a la evaluacion de la capacidad predictiva de la escala de Braden, la consistencia
interna, Alfa de Cronbach, utilizada en nuestro estudio con la finalidad de analizar la fiabilidad de los
items de la escala de Braden indicé una relacién moderada entre ellos, presentando un valor de 0,429.
En el anélisis de fiabilidad para los 6 items o subescalas que componen la escala de Braden aparecid
el item nutricion con correlacion negativa. La fiabilidad de la escala de Braden en nuestra muestra
mejoro al excluir este item, presentando un alfa de Cronbach de 0,597. Los items o subescalas Braden
que han mostrado una mayor correlacion con el riesgo total Braden han sido la percepcion sensorial,
movilidad y friccion/deslizamiento. Un 64% de la variabilidad de la escala de Braden se ha explicado
por la percepcién sensorial. Un 60,3% por la movilidad y un 36,9% de la variabilidad de la escala de

Braden se explico por la friccion/deslizamiento.

Quinta: En cuanto a la determinacion del punto de corte 6ptimo para la escala de Braden en pacientes
criticos en este entorno de cuidados, esta escala ha presentado una muy alta sensibilidad para un punto
de corte de 18 (100%), sin embargo la especificidad fue muy baja (0,3%) al igual que el valor
predictivo positivo (8,1%). Para un punto de corte de 16, la sensibilidad fue de un 100%, la
especificidad de un 7,8% y el valor predictivo positivo de un 8,7%. Estos valores, para ambos puntos
de corte, sugieren una proporcion elevada de falsos positivos. Un punto de corte de 12 mostro el mejor

balance entre sensibilidad (66,7%), especificidad (55,8%), valor predictivo positivo (11,7%) y valor



predictivo negativo (95%). En nuestro entorno, el AUC ha sido 0,668 (IC 95% 0,576-0,760)

representando una pobre capacidad predictiva para la aparicion de UPP.

Sexta: En respuesta a objetivo de identificacion factores de riesgo que permitan estimar, en funcién
del tiempo, la probabilidad de que se desarrolle una ulcera por presion, en nuestro proyecto hemos
incorporado para su estudio un total de 88 posibles factores de riesgo. En el analisis univariante, 37
posibles factores de riesgo presentaron significacion estadistica en las diferencias entre individuos que
desarrollaron UPP y los que no lo hicieron. Un total de seis variables resultaron significativas en el
estudio de supervivencia bivariante y finalmente tres emergieron como variables explicativas en el
modelo depurado: la puntuacion obtenida en la escala SAPS 3 como medida de la gravedad y
pronostico vital, la duracion de la inmovilizacién en dias y el desarrollo de complicaciones durante el

periodo de ingreso.
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ANEXO 1:

Registro Prevencion de ulceras por presion UCI Hospital Virgen del Rocio.
Anverso.
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Registro prevencion de ulceras por presion UCI Hospital Virgen del Rocio.

Reverso.
PACIENTE
EDAD FECHA DE INGRESC ™
UMIDAD CAMA,
HOJ& Ne

E

TRATAMIENTO DE HERIDAS

Presencia de llcera al inareso:

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias ) "‘

HOSPITAL GENERAL

sid0 noO Nimerode dlceras al inareso:

Fecha

Localizacion

DESCRIPCION DEL LECHO DE LA HERIDA:

Estadio de la herida

Etiologia

Dimensiones de la herida

Signos locales de infeccion / Cultivo

Tejido necrofico

Tejido esfacelado

Tejido de granulacion

Epitelizacion

ESTADO DE LA PIEL PERILESIONAL:

Integra / Lacerada ! Macerada / Celulitis

ASPECTO DEL EXUDADO:

Seroso [ hematico / Purulento

NIVEL DE EXUDADO:

Escaso

Moderado

Alto

TRATAMIENTO LOCAL APLICADO:

Aposito Hidrocoloide extrafing

Aposito Hidrocelular preventivo

Ac. Grasos Hiperoxigenados

Hidrogel + Apdsito Hidrocelular o Hidropolimérico

Aposito Hidrocelular o Hidropolimérico

Alginato + Apdsito Hidrocelular o Hidropolimérico

Desbridamiento autolitico

Desbridamiento enzimatico

Desbridamiento cortante

Carbén activado + Plata

ENFERMERA /O




ANEXO 2:

S

o St ApAOR CONSEJERIA DE SALUD

REGISTRO PARA LA VALORACION DE LOS _. VIE((;;ENCSEEROCIO
POSIBLES FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS """
CON EL DESARROLLO DE LAS UPP
PEGATINA IDENTIFICATIVA DEL PACIENTE DIAGNOSTICO DE INGRESO:

SI NO ESTUVIERA DISPONIBLE :

N* HISTORIA CLINICA:
FECHA INGRESO:
SEXO:
REINGRESO: SI NO
EDAD:
PROCEDENCIA:
Urgencias Planta hospitalizacion Quirdfano Otro hospital
TIPO DE ADMISION:
Meédica Quirurgica programada Quirurgica urgente Horas en quiréfano
ESTADO NUTRICIONAL:
IMC Estatura Longitud del antebrazo
Peso Circunferencia del brazo Altura de la rodilla
Albumina
Proteinas totales
Edema generalizado  SI NO
NSR-2002 7 dias 14 dias 21 dias 28 dias 35 dias

COMORBILIDADES: Habito tabaquico

Etilismo
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o S apmAOR CONSEJERIA DE SALUD

REGISTRO PARA LA VALORACION DE LOS _. VIESENCSEER 0C10
POSIBLES FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS '
CON EL DESARROLLO DE LAS UPP

APACHE II:

Temperatura PAM FC FR

Gradiente A-a de O2 s la FiO2 es mayor de 0,5 PaO; si la FiOz es menor de 0,5
Bicarbonato si el pH no esta disponible pH arterial Sodio

Potasio Creatinina si el paciente tiene IRA

Creatinina si el paciente no tiene IRA Hematocrito Leucocitos

Puntuacién GCS

SAPS 3:

Duracidn del ingreso previo al ingreso en UCI

Previo al ingreso: Tratamiento oncoldgico Diagnéstico cancer SIDA
Cancer hematolégico ICCronica Cirrosis
Tratamiento con drogas vasoactivas Localizacion de la cirugia
Ingreso: Patologia cardiovascular Hepatica Digestiva Neurologica
Infeccidon nosocomial Infeccion respiratoria
Tras la primera hora de ingreso: GCS minimo Bilirrubina total méxima
T* méxima Creatinina max FC max Max n° leucocitos
pH minimo Minimo n° plaquetas TAS minima PaO,
FiO,
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........ CONSEJERIA DE SA ‘u:) ) |
= s REGISTRO PARA LA VALORACION DE LOS U VIR S ROCIO
POSIBLES FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS "

CON EL DESARROLLO DE LAS UPP

BRADEN Percepcion sensorial Humedad Actividad

Movilidad Nutricion Friccion

DIAGNOSTICO DE INGRESO

VALORACION ESCALA DE RICHMOND DE SEDACION

HUMEDAD DE LA PIEL

Sondaje vesical Incontinencia fecal Dias de incontinencia fecal

DIAS DE INMOVILIZACION

TRATAMIENTO CON AMINAS

Amina 1 Dias de tratamiento Dosis max
Amina 2 Dias de tratamiento Dosis max
Amina 3 Dias de tratamiento Dosis max

TRATAMIENTO CON SEDANTES Y ANALGESICOS

Sedante 1 Dias de tratamiento Dosis max
Sedante 2 Dias de tratamiento Dosis max
Sedante 3 Dias de tratamiento Dosis max
TRATAMIENTO CON ESTERIODES Habitual Durante su ingreso
TRATAMIENTO CON INMUNOSUPRESORES Habitual Durante su ingreso
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o S apmAOR CONSEJERIA DE SALUD

REGISTRO PARA LA VALORACION DE LOS _. VIESENCSEER 0C10
POSIBLES FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS '
CON EL DESARROLLO DE LAS UPP

ADMINISTRACION DE HEMODERIVADOS

DEPURACION RENAL EXTRACORPOREA Dias de tratamiento
TUBO ENDOTRAQUEAL TRAQUEOSTOMIA

DISPOSITIVO ASISTENCIA VENTRICULAR Dias de tratamiento
TIPO DE NUTRICION

Nutricion A Dias de nutricion A

Nutricion B Dias de nutricion B

Nutricion C Dias de nutricion C

DRENAJES Y ESTOMAS

NAS

Observacion activa 2 horas o mas Observacion activa 4 horas o mas
Analitica Medicacion P. Higiene con duracion mayor a 2 horas

P. Higiene con duracion mayor a 4 horas Cuidados drenaje (no SNG)

Cambios posturales, sentar, hasta 3 veces/dia Mas de 3 veces 0 2 enfermeras
Mas de 3 enfermeras Apoyo a familiares 1 hora Apoyo a familiares 3 horas
Tareas administrativas hasta 2 horas Tareas administrativas mas de 4 horas
Soporte ventilatorio Cuidados de la via Mejorar la ventilacion
Medicacion vasoactiva Reposicion gran volumen Monitorizacion Al
RCP tultimas 24 horas Depuracion extrarrenal Medida PIC
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REGISTRO PARA LA VALORACION DE LOS H.U. VIRGEN DEL ROCIO

POSIBLES FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS
CON EL DESARROLLO DE LAS UPP

Cuantificacion diuresis Complicaciones metabolicas Nutricion enteral

Nutricidn parenteral Intervenciones especificas UCI

Intervenciones especificas fuera de UCI

COMPLICACIONES

LET EXITUS

VENTILACION MECANICA INVASIVA Dias de VMI
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA Dias de VMNI

VALORES DE LABORATORIO:

Glucosa

Sodio

Urea

Creatinina

Recuento células blancas

Hemoglobina

Hematocrito

COLCHON DE PRESION ALTERNANTE

DESTINO AL ALTA: Habitacion Traslado a otra UCI




ANEXO 3: Valoracion del riesgo de malnutricion NSR-2002

Los expertos de ESPEN (Sociedad Europea de Nutricional Parenteral y Enteral) en sus guias del
2002 recomiendan el uso del NRS-2002 como herramienta para la valoracion del estado nutricional en
pacientes hospitalizados 17°.

El sistema NRS-2002 clasifica a los pacientes en varios scores, dependiendo del grado de malnutricién
y de la severidad de la enfermedad de base. Incluye dos fases. La fase inicial consiste en el
planteamiento de varias cuestiones en relacion al peso, cambios en la dieta y presencia de enfermedad

aguda.

Valoracion del riesgo nutricional NSR 2002

SI NO

IMC < 20,5
¢El paciente ha perdido peso en los Gltimos tres meses?
¢El paciente ha reducido su ingesta en la dieta en la Gltima semana?

¢ES un paciente grave?

Si existe una respuesta afirmativa en cualquiera de los aspectos interrogados en esta primera fase, el
screening continua en una segunda fase, de la que resulta una puntuacién o score final. Si el score es
mayor o igual a 3, el paciente se considera en riesgo de malnutricion.

La primera evaluacion se hara en el dia 7 de ingreso y sucesivamente cada 7 dias 7.

Valoracion del riesgo nutricional NSR 2002 (continuacion)

Estado nutricional Severidad de la enfermedad
Normal Estado nutricional normal Normal Requerimientos nutricionales normales
0 puntos 0 puntos
Leve Pérdida de peso mayor al 5% en tres Leve Pacientes con fractura de cadera,
1 punto meses 0 ingesta energética del 50-75% 1 punto pacientes crénicos con complicaciones
en la Gltima semana. agudas, pacientes en hemodidlisis,

pacientes oncoldgicos, diabéticos, etc.
Moderado Pérdida de peso mayor al 5% en 2 meses Moderado Cirugia mayor abdominal, pacientes

2 puntos o IMC entre 18,5y 20,5, mas deterioro 2 puntos con neumonia severa, neoplasias
del estado general o wuna ingesta hematoldgicas.
energética del 25-60% en la dltima
semana.
Severo Pérdida de peso mayor al 5% en un mes  Severo Pacientes con traumatismo de cabeza,
3 puntos (mas del 5% en 3 meses) o IMC menor 3 puntos pacientes criticos en UCI, pacientes
de 18,5 mas deterioro del estado general trasplantados, etc.

0 una ingesta energética del 0-25% en la
Gltima semana.




Valoracion del riesgo nutricional NSR 2002 (continuacion)

SCORE + SCORE = SCORE TOTAL

EDAD: Si el paciente es mayor de 70 afios debe agregarse un punto al score total.

SCORE: mayor o igual a 3, el paciente se encuentra bajo riesgo nutricional, por lo que debe iniciarse lo antes
posible la terapia nutricional.

SCORE: menor de 3, el paciente debe ser evaluado semanalmente; si se sabe que el paciente debe someterse a

una situacion de riesgo, la terapia nutricional debe ser considerada lo antes posible.




ANEXO 4: SIMPLIFIED ACUTE PHISIOLOGY SCORE 3 (SAPS 3)

Mortalidad

segun SAPS 3:

Puntuacion Mortalidad
Hasta 21 0
22-44 1-10
45-52 10-20
53-57 20-30
58-62 30-40
63-67 40-50
68-72 50-60
73-78 60-70
79-86 70-80
87-96 80-90
97-112 90-95
113-159 95-99
160-229 100
PARAMETROS RESULTADOS PUNTOS Ciregia al ingreso en UCI Programada 16
Edad (afios) =40 16 Mo quinirgico 2
1059 2 Ugente: 22
] 55 Localizacin de cinsgia Trasplanie 5
Trauma / polifrauma ]
7074 29 Candiaca 10
7519 Kjl Oitra 16
=80 34 Meurocirugia: AVCA 21
Tiempa ingreso antes de LICI (dias) <14 16 Infeccién aguda al - | Mosocomial Mo 16
1427 79 ingraso en UC| Si 20
=28 27 Respiratona [ 16
- — Si a3
Lugar ingresa antes de UCI Quirafano 16 Glasgow Coma Score =13 T
Urgencias il 127 8
Ofra UC| 23 G 73
Otros (planta...) 24 a5 o8
Comorbllidad Tratamierita No 16 Bilimubina toeal [mgral) <2 16
anlineoplasico Si 10 =2 y <B 20
Canger No 16 E] 2
Si 27 Temperatura corparal =35 16
Céncer No 16 _ <35 23
h |60 S b7 Craatinina [mgidl) 12 16
TP p— No 15 =12y <2 18
cardiaca NYHA IV 5i 22 e Sﬁ
Cirasis ';9 ;5 Frecuencea cardiaca (Ipm) <120 6
| 4 20,000 y <50.000120 y <160 21
VIH Na 18 160 FE]
sl 24 Leucocitos!mm <15.000 16
Drogas vasoaclivas No 16 =15.000 18
Bl [E] pH =7 25 16
Admision UCI Pravista 16 <7 25 19
|mprevista 19 Plaguatasimm =20.000 20
Motivo de admisién | Cardiovascular Arritmias 11 220,000 y <50.000 24
en UCI Oiras 3 250,000 y <100.000 2
Shack hipovolémico 19 FramE e S T 21 Ufégﬂﬂ ::
Shﬁﬁkﬁé lice 21 Teson a ral ssstolica ymm Hg, >
Shock anafilactico 21 =70y <120 19
Hepatica Oiras 16 :-wc:;m 3;
_ Fallo hepatico 22 PO (mm Hg) 0 pOyFic; PO 260 sin Vi 16
Digestiva Otras 16 o0, <60 sin VM 32
Ahdamelnl agudo 19 pOiFidy =100 con W 34
Pancreatitis grave 25 pOSFi0; <100 con Wi 38
Neurolégica Convulsiones 12
Otras 16 MYHA: de la Mew York Herart Association; VIH: infeccién por vinus de 2 inmuno-
Coma/delirio/agitacion/confusion | 20 deficiencia humara: AVCA: acsidenis vaseular cerebral aguds; pD2: presitn pareial arlsrial de O2; V:
Focalidad neuroldgica X} veniilaciin mecanica; JFi02: raccidn inspiratoria de 02,
Efeclo masa intracraneal 26

Puriluscidn: minimo 18, maximo 229,
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ANEXO 5: Escala de Braden

La puntuacion total obtenida al aplicar la escala de Braden es la suma de seis subescalas tipo Likert
con puntuaciones que oscilan entre 1y 4: percepcidn sensorial, exposicion de la piel a la humedad,
actividad fisica, movilidad, nutricion, roce y peligro de lesiones cutaneas, con una definicion exacta
de lo que se debe interpretar en cada uno de los apartados de estos subindices. Los tres primeros
subindices miden factores relacionados con la exposicion a la presion intensa y prolongada, mientras
que los otros tres estan en relacién con la tolerancia de los tejidos a la misma.

Percepcion sensorial. Capacidad para responder significativamente al disconfort relacionado con la
presion.

1. Completamente limitada. No responde (no se queja, no se defiende ni se agarra) ante estimulos
dolorosos, por un nivel disminuido de conciencia o sedacion o capacidad limitada para sentir dolor
sobre la mayoria de la superficie corporal.

2. Muy limitada. Responde solamente a estimulos dolorosos. No puede comunicar el disconfort
excepto por quejido o agitacion o tiene un deterioro sensorial que limita la capacidad para sentir dolor
o disconfort sobre la mitad del cuerpo.

3. Levemente limitada. Responde a érdenes verbales pero no siempre puede comunicar el disconfort o
la necesidad de ser volteado o tiene alguna alteracion sensorial que limita la capacidad para sentir dolor
o disconfort en una o dos extremidades.

4. No alterada. Responde a érdenes verbales. No tiene déficit sensorial que limite la capacidad de sentir
0 manifestar dolor o disconfort.

Humedad. Grado en el cual la piel esta expuesta a la humedad.

1. Constantemente hiumeda. La piel permanece himeda casi constantemente por sudoracion, orina o
liquidos corporales. Cada vez que es movilizado o girado, se encuentra mojado.

2. Muy humeda. La piel esté frecuentemente himeda, las sabanas deben cambiarse por o menos una
vez en el turno (cada ocho horas).

3. Ocasionalmente humeda. La piel estd ocasionalmente himeda, requiere un cambio extra de sabanas
aproximadamente una vez al dia (cada 12 horas).

4. Rara vez himeda. La piel estd usualmente seca, las sbanas requieren cambio con intervalos de
rutina (cada 24 horas).

Actividad. Grado de actividad fisica.

1. En cama. Confinado a la cama

2. En silla. Capacidad para caminar severamente limitada o inexistente. No puede soportar su propio
peso o debe ser asistido en la silla comdn o silla de ruedas.



3. Camina ocasionalmente. Camina ocasionalmente durante el dia pero muy cortas distancias con o sin
asistencia. Pasa la mayor parte del turno (8 horas) en la silla o en la cama.

4. Camina con frecuencia. Camina fuera del cuarto por lo menos dos veces en el dia y dentro de él por
lo menos una vez cada dos horas.

Movilidad. Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo.

1. Completamente inmovil. No realiza ni ligeros cambios en la posicion del cuerpo o las extremidades
sin asistencia.

2. Muy limitada. Realiza cambios minimos y ocasionales de la posicion del cuerpo o las extremidades,
pero es incapaz de realizar en forma independiente, cambios frecuentes o significativos.

3. Ligeramente limitada. Realiza frecuentes aunque ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de las
extremidades en forma independiente.

4. Sin limitaciones. Realiza cambios mayores y frecuentes en la posicion sin asistencia.

Nutricion. Patron usual de consumo alimentario.

1. Muy pobre. Nunca come una comida completa. Rara vez come mas de un tercio de cualquier comida
ofrecida. Come dos porciones 0 menos de proteinas (carne o lacteos) por dia. Toma poco liquido. No
toma un suplemento alimenticio liquido o esta sin via oral o on dieta liquida clara o intravenosa por

mas de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada. Rara vez come una comida completa y generalmente come solo la mitad
de cualquier comida ofrecida. La ingesta de proteinas incluye solamente tres porciones de carne o
productos lacteos por dia. Ocasionalmente toma un suplemento alimenticio o recibe menos de la
cantidad éptima de dieta liquida o alimentacion por sonda.

3. Adecuada. Come mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come el total de cuatro porciones
de proteina por dia. Ocasionalmente rechaza una comida pero usualmente toma un suplemento
alimenticio si se la ofrece o esta siendo alimentado por sonda o nutricién parenteral.

4. Excelente. Come la mayoria de todas las comidas, nunca rechaza una comida, usualmente come un
total de cuatro o mas porciones de carne y productos lacteos, ocasionalmente come entre comidas. No
requiere suplemento alimenticio.

Friccion y deslizamiento

1. Es un problema. Requiere asistencia de moderada a méxima al movilizarlo. Levantarlo
completamente sin deslizarlo sobre las sdbanas es imposible. Frecuentemente se desliza en la cama o
en la silla 'y requiere constantes cambios de posicién con un maximo de asistencia. La espasticidad y
contracturas llevan a friccion casi constante.

2. Es un problema potencial. Se mueve torpemente o requiere minima asistencia. Durante un

movimiento, la piel probablemente se desliza en algin grado contra las sabanas, la silla o los objetos
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de restriccion. Mantiene relativamente buena posicion en la silla o en la cama la mayoria del tiempo,

pero ocasionalmente se desliza hacia abajo.

3. Sin problema aparente. Se mueve en la cama o en la silla y tiene suficiente fuerza muscular para

sostenerse completamente durante el movimiento. Mantiene buena posicion en la cama o en la silla en

todo momento.

Escala de Braden. Fuente: Bergstrom N, Demuth PJ, Braden B. A clinical trial of the Braden Scale for predicting

pressure sore risk 178,

Puntos Percepcion Humedad Actividad Movilidad Nutricién Friccion/
sensorial Deslizamiento
1 Completamente  Constantemente En cama Completamente  Muy pobre Problema
limitada himeda inmovil
2 Muy limitada Muy himeda Ensilla Muy limitada Probablemente  Problema
inadecuada potencial
3 Ligeramente Ocasionalmente Camina Ligeramente Adecuada Sin problema
limitada himeda ocasionalmente  limitada aparente
4 Sin limitaciones  Rara vez himeda  Camina con Sin limitaciones  Excelente
frecuencia

Puntos: Se considera que las personas con una puntuacion de 18 o menos tienen riesgo de desarrollar UPP.

Riesgo leve: 15a 18 Riesgo moderado: 13 a 14 Riesgo alto: 10 a 12 Riesgo muy alto : 9 0 menos



ANEXO 6: Escala de Glasgow

La GCS (Glasgow Coma Scale) fue disefiada Teasdale y Jennett y se publicd por primera vez en el
afio de 1974 17°. La GCS en su primera edicion se conformaba de 3 categorias a evaluar que daban un
sumatorio total de 14 puntos. Para 1976 fue revisada y adaptada con la adicidn de un punto para
valorar la flexion anormal (postura de decorticacion), en el apartado de respuesta motora quedando
con un total de 15 puntos, justo como se conoce ahora %,

La ECG valora tres parametros independientes: apertura de ojos (AO), respuesta verbal (RV) y
respuesta motora (RM). (Tabla 1). La puntuacién minima es de 3 puntos, cuando no hay ninguna
respuesta y la puntuacion maxima de 15. Se debe registrar desglosando los tres componentes:

AO+RV+RM y anotando la mejor.

Escala de coma de Glasgow. Fuente: Jennett B , Teasdale G, Braakman R, Minderhoud J, Knill-Jones R.

Predicting outcome in individual patients after severe head injury 8,

PUNTUACION

4 Espontanea
APERTURA OCULAR 3 Respuesta a 6rdenes

2 Respuesta al dolor

1 Sin respuesta

PUNTUACION

6 Obedece 6rdenes

5 Localiza el dolor
RESPUESTA MOTORA 4 Se retira al dolor

3 Flexion al dolor

2 Extension al dolor

1 Sin respuesta

PUNTUACION

5 Orientado
RESPUESTA VERBAL 4 Confuso

3 Palabras inadecuadas

2 Sonidos incomprensibles

1 Sin respuesta




ANEXO 7: Richmond agitation sedation scale (RASS)

Fue descrita por Sessler et al en el afio 200281, Su elaboracion fue llevada a cabo por un equipo
multidisciplinario en el que se incluyeron médicos, enfermeras y el resto del personal involucrado en
el manejo de los pacientes criticos. Ha sido validada tanto en pacientes ventilados como en los no
ventilados y es la Unica escala que se ha estudiado especificamente para evaluar los cambios de
sedacion a lo largo del tiempo 82,

Es una escala de 10 puntos, muy intuitiva en su descripcién, ya que los valores positivos indican
agitacion y los valores negativos son usados para analizar la sedacién (tabla 3). Separa la estimulacion
fisica de la verbal y gradua el nivel segun la intensidad del estimulo. El nivel 0 corresponde a un
paciente tranquilo y despierto, el nivel +4 a la situacion de maxima agitacion y el nivel -5 al de mayor
depresion del nivel de conciencia. Es la escala que ofrece mas informacion tanto en la fase agitada

como en la de sedacién.

Escala de sedacion: Richmond agitation sedation scale. Fuente: Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, Brophy GM,
O’Neal PV, Keane KA et al. The Richmond Agitation-Sedation Scale: validity and reliability in adult intensive
care unit 8,

PUNTOS DESCRIPCION
+4 Combativo. Ansioso, violento
+3 Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo orotraqueal, etc.
+2 Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador
+1 Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos
0 Alerta y tranquilo
-1 Adormilado. Despierta con la voz, mantiene los ojos abiertos méas de 10 segundos
-2 Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos méas de 10
segundos
-3 Sedacion moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada
-4 Sedacion profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la estimulacion fisica
-5 Sedacion muy profunda. No hay respuesta a la estimulacién fisica




ANEXO 8: Nursing Activities Score (NAS)

ElI NAS, como otros sistemas de puntuacion es un desarrollo lejano del TISS (Therapeutic
Interventions Score System) 3 que, una vez reconocido como mejor descriptor del trabajo de
Enfermeria en una Unidad de Medicina Intensiva, que como un predictor de gravedad, fue abreviado
hasta precisar solamente de 28 parametros (T1SS-28), sin perder su capacidad descriptora-predictiva
original. No obstante, el TISS-28 no media una serie de actividades que no dependian, 0 no solamente
de la gravedad de los enfermos tratados en la UCI, tales como la atencion a los familiares, o el cada
vez mas abundante trabajo administrativo y de gestion. Es por ello que, a una gran mayoria de los
items mas representativos del TISS-28, se afiadieron otros que puntuaban este tipo de actividades que
implican una cantidad importante de trabajo, dando lugar al NAS, que se validé en un estudio
multicéntrico en que intervinieron 99 UClIs de 15 paises comprobando que el nuevo sistema explicaba
el 81% del tiempo de Enfermeria, mientras que el TISS-28 solamente explicaba el 43% de este!8,

El NAS consta de 23 items de los cuales 5, se subdividen en 3 subitems excluyentes entre si. Sumando
las puntuaciones obtenidas en cada uno de ellos, obtenemos un rango comprendido entre 0 y 177%,
que nos da la valoracion de la carga de trabajo de un paciente. Si obtenemos una puntuacién del 50%,
significa que la ratio enfermera-paciente deberia ser de 1:2, una puntuacion de 100 corresponde a un
100% de tiempo de cuidado, lo que se traduce en una ratio de 1:1.

Debe ser recogido diariamente.

NAS Diario (Nursing Activities Scores). Fuente: Arias-Rivera S, Sanchez-Sanchez MM, Fraile-Gamo MP,
Patifio.Freire S, Pinto-Rodriguez V, Conde-Alonso MP et al. Adaptacién transcultural al castellano del Nursing
Activities Score. Enferm Intensiva. 2013;24(1):12-22.

DEFINICION ACTIVIDAD

1. Monitorizacion y valoracién

la. Signos vitales horarios. Registro y calculo de balance de fluidos 4,5

1b. Estar presente a pie de cama y observacion continua o activa de 2 h o0 mas durante algin turno, por | 12,1
razones de seguridad, gravedad o terapia como ventilacibn mecénica no invasiva, procedimientos de
destete, inquietud, desorientacién mental, posicién de declbito prono, procedimientos de donacidn,

preparacion y administracion de fluidos o medicacién, ayuda en procedimientos especificos.

1c. Estar presente a pie de cama y observacién activa de 4 h o mas durante algdn turno, por razones de | 19,6

seguridad, gravedad o terapia tal y como los ejemplos de 1b

2. Realizacién de procedimientos de laboratorio, bioquimica y microbiologia, excluidos los rutinarios | 4,3

3. Administracion de medicacion, excluidos farmacos vasoactivos 5,6




NAS diario: continuacién

4a. Realizacion de procedimientos higiénicos tales como cura de heridas y catéteres intravasculares, aseo | 4,1
del paciente, cambio de sdbanas, incontinencia, vomitos, quemaduras, heridas, cura quirtrgica compleja

con irrigacion y procedimientos especiales (p. ej. medidas de aislamiento, medidas relacionadas con la
infeccion cruzada, limpieza de la habitacién, higiene del personal)

4b. Realizacion de estos procedimientos de higiene durante mas de 2 h en algin turno 16,5
4c. Realizacidn de estos procedimientos de higiene durante mas de 4 h en algin turno 20
5. Cuidados de drenajes (todos exceptuando la sonda gastrica) 1,8

6. Movilizacién y cambios posicidnales. Incluidos procedimientos como: movilizacion del paciente en la cama,

movilizacion de la cama a la silla, uso de gria elevadora o levantamiento del paciente en equipo(p. €j. inmovilizacién

del paciente, tracciones, posicién de prono

6a. Realizacion de procedimientos hasta 3 veces en 24 h 55
6b. Realizacion de procedimientos mas de 3 veces en 24 h o con 2 enfermeras, con cualquier frecuencia | 12,4
6¢. Realizacidn de procedimientos con 3 0 mas enfermeras, con cualquier frecuencia 17

7. Apoyo y cuidados de familiares y pacientes Incluidos procedimientos tales como llamadas telefénicas,
asesoramiento u orientacion. A veces, el apoyo y cuidado de familiares o pacientes permite al personal continuar con

otras actividades de enfermeria (p. ej. comunicacion con los pacientes durante procedimientos de higiene, comunicacion

con familiares mientras se esta a pie de cama y observando al paciente)

entrevistas,

7a. Apoyo y cuidados de familiares o pacientes que requieren completa dedicacion durante al menos 1 h
en alguno de los turnos, tales como explicar la situacion clinica, intentar solucionar problemas de dolor o

angustia, circunstancias familiares dificiles

7b. Apoyo y cuidados de familiares o pacientes que requieren completa dedicacion durante 3 h o0 més en
alguno de los turnos, tales como la muerte, circunstancias demandantes (p. €j. gran nimero de familiares,
problema idiomaticos, familiares hostiles)

32

8. Tareas administrativas y de organizacion

8a. Tareas rutinarias tales como procesamiento de datos clinicos, solicitud de pruebas, intercambio

profesional de informacion (p. ej. contar el parte, mesas redondas, sesiones clinicas, visita clinica)

4,2

8b. Tareas administrativas rutinarias y de organizacion que requieren dedicacion plena durante 2 h en
alguno de los turnos, tales como actividades de investigacién, actualizacion de protocolos, tramitacion de
ingresos y altas de pacientes

23,2

8c.Tareas administrativas rutinarias y de organizacion que requieren dedicacién plena durante 4 h 0 mas
en alguno de los turnos, tales como coordinacién con otras disciplinas en los procesos de muerte o

donacion de 6rganos

30

Soporte ventilatorio

9. Soporte respiratorio: cualquier forma de ventilacion mecanica, ventilacion asistida con o sin PEEP
con o sin relajantes musculares, respiracion espontanea con o sin PEEP con o sin tubo endotraqueal.
Oxigeno suplementario con cualquier método

1,4

10. Cuidados de la via aérea artificial: tubo endotraqueal o canula de traqueostomia

1,8

11. Tratamiento para mejorar la funcién pulmonar: fisioterapia respiratoria, espirometria incentivada,
terapia inhalatoria, aspiracion endotraqueal

4.4

Soporte cardiovascular




NAS diario: continuacién

12. Medicacion vasoactiva. Independientemente del tipo y la dosis 1,2
13. Reposicion intravenosa de altas dosis de fluidos. Administracion de 3 /m2/d (=6 /24 h), sin tener | 2,5
en cuenta el tipo de fluidos administrados

Tabla 8 continuacion : NAS diario

14. Monitorizacién de la auricula izquierda: catéter de arteria pulmonar con o sin mediciones de gasto | 1,7
cardiaco

15. Resucitacion cardiopulmonar tras parada, en las Gltimas 24 h (s6lo pufiopercusion precordial no | 7,1
incluido)

Soporte renal

16. Técnicas de hemofiltracion, técnicas de dialisis 7,7
17. Mediciones cuantitativas de orina (p. €j. a través de sonda vesical) 7
Soporte neuroldgico

18. Medicion de la presion intracraneal 1,6
Soporte metabdlico

19. Tratamiento de complicaciones metabdlicas, solo acidosis/alcalosis 1,3
20. Nutricién parenteral, > 40 kcal/kg/d 2,8
21. Alimentacidn enteral a través de sonda digestiva u otra via gastrointestinal (p. ej. yeyunostomia) 1,3
Intervenciones especificas

22. Intervenciones especificas en la unidad de cuidados intensivos: intubacidn endotraqueal, insercion | 2,8
de marcapasos, cardioversidn, endoscopias, cirugia de urgencia en las Gltimas 24 h, lavado gastrico. No

estén incluidas intervenciones rutinarias sin consecuencias directas para la situacion clinica del paciente,

tales como: radiografias, ecografia, electrocardiografia, curas o insercion de catéteres arteriales 0 venosos

23. Intervenciones especificas fuera de la unidad de cuidados intensivos: cirugia o procedimientos | 1,9

diagndsticos

En los items 1, 4, 6 y 8, solo se puntuara un apartado (a, b o c). Igualmente, en el item 7 se optara por el a

oelb.
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ANEXO 9: Dictamen del Comité de Etica de la Investigacion
Biomédica de Andalucia.

JUNTR DE ANDALUCIA o Garerst e Cabeac (aeuigactin Dol & Baation

Comie Coodinedor de BSoa de s Irnseeifoecion Biomedics de Ardaluoa

DICTAMEN ONICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

DuD* Jose Salas Tuments como secrefaniofa ded CEI de log hospitales unlversitaros Virgen
Macarena-virgsn del Roclo

CERTIFICA

Que este Comite refrendard de oficio en a reunion celebrada en el dia 19/12/2014 la propuesia
de (Mo hay promotor’a asocdad'a) para reallzar el estudio e Investigacién tulado:

Titulo gel estudio: INCIDEMCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA EL
DESARROLLO DE ULCERAS POR PRESION EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS. .| Proyectn (Iceras por presion |

Protocolo, Version: 1

HIP, Viersion:

Cl, Version:

¥ que consldera Que:

Se cumplen los requisitos necesarios e idoneldad el prodocolo en relacion con ks objetivos
del estudio y 52 ajsta 3 los principios ebicos aplicables 3 este Bpo de estudios.

La capacidad delide la Investigatora y los medios dsponibles son aproplados para llevar a
£abo el estudio.

Estan |usifcados ios Nesgos y mokesilas previsibies para ios paniclpanies.
Gue k05 aspEcins econdmicos Invollerados en el proyecio, no Interfleren con respecto 3 los
postulados eticos.

¥ gue esbe Comite conskdera, gue dicho esludio puede s2r reallzado en los Centros de la
Comumidad Autdnoma de Andalecla que s= relacionan, para ko cual comesponde 3 13 Dirsccian
ded Centro comespondienie deieminar sl 13 capacidad y los medios dsponibles son apropiados
para lievar a cabo el esiudio.

Lo que firmo en a 13 0172016

DD Jose Salas Tuments , comp Secrefanoda del CEl o2 ko5 hospiiales universitaros Virgen
Macarena-virgen del Roclo
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