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RESUMEN EJECUTIVO

El objetivo principal de esta tesis es caracterizar el perfil cuadrifuncional de los pacientes
adultos mayores que adquirieron ulceras por presion intrahospitalarias, en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta
diciembre del 2013, segun el registro del Comité de Ulceras por Presion.

Se analizaron 112 pacientes, 68 casos ingresaron con ulceras por presion y 44 casos sin
Ulceras; y se compararon ambos grupos.

Se observé que prevalecieron los rangos de edad entre los 80-84 arnos y el género
masculino. Las comorbilidades mas frecuentes fueron la Hipertensiéon Arterial, la
demencia y el evento cerebrovascular. E| estado nutricional evidencié desnutricion
proteico caldrica. EI motivo de ingreso hospitalario mas frecuente fue el infeccioso
(pulmonar y urinario). En la mayoria de los casos no se pudo valorar el estado cognitivo
(por el estado del paciente) y tenian una dependencia total, prevaleciendo en el grupo de
pacientes que ingresé con ulceras por presion, en comparacion con el grupo que ingreso
sin Ulceras. Los pacientes que ingresaron con ulceras vivian con el esposo(a) y los que
ingresaron sin Ulceras vivian con el hijo(a). Una minoria presentd riesgo social y la mas
frecuente fue el de red de apoyo desorganizada. Las uUlceras por presion en su mayoria
se localizaron a nivel de sacro, trocanter y talén; y fueron grado Il. Hubo una asociacion
de las ulceras por presién con la estancia hospitalaria prolongada. El manejo de las
ulceras fue amplio, incluyendo manejo local, tratamiento para el dolor, suplementacion
nutricional e intervencion social. La mayoria fallecié intrahospitalariamente; y los que se
egresaron se remitieron a ACG en gran parte.

Una valoracion geriatrica cuadrifuncional, asi como la utilizacion de escalas de evaluacion
de riesgo y seguimiento, son necesarias para el abordaje y manejo de los pacientes con
Ulceras por presién, con el fin de mejorar la calidad de vida de estos adultos mayores.
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INTRODUCCION

1.1 Introduccién

Como resultado en las mejoras en los estandares de salud, tanto en Costa Rica como a
nivel mundial, se ha evidenciado un aumento en el envejecimiento poblacional.

Los cambios demograficos ocurridos en Costa Rica en las ultimas décadas, han tenido y
tendran en el futuro cercano importantes implicaciones que el pais debe tomar en cuenta.
El descenso del numero de hijos que tienen las mujeres y el aumento en la esperanza de
vida modificaron de manera importante la estructura por edad de la poblacion. Al
disminuir la mortalidad un mayor numero de personas sobreviven hasta edades
avanzadas (CONAPAM, 2008).

La esperanza de vida aumentd durante el siglo pasado desde 46,9 afios en 1930 hasta
77,7 afios en 2000 y, actualmente, es de 79,2 afios (CONAPAM, 2008).

Las ulceras por presion siguen siendo un problema importante en la practica clinica y la
investigacion. La prevencién y tratamiento de las ulceras consumen grandes cantidades
de tiempo en enfermeria y en costos econdémicos. Las personas afectadas sufren una
disminucion de la calidad de vida y asocian dolor (Kottner, 2009).

El desarrollo de las ulceras por presién resultan en un aumento de la morbilidad y tienen
un importante impacto en la calidad de vida de las personas adultas mayores. Aunque
son prevenibles, las Uulceras son un hallazgo frecuente en pacientes ancianos

hospitalizados y que estan confinados a una cama por su enfermedad aguda (Min, 2014).



1.2 Establecimiento del problema

Las ulceras por presién pertenecen a uno de los sindromes geriatricos mas importantes
en el paciente adulto mayor, continia siendo un problema médico comun que produce
alteraciones en la calidad de vida de los pacientes, conlleva a grandes costos y gastos
econdmicos en cuanto a la atencién y manejo de estas, tanto a nivel institucional como
para los familiares que estan a cargo del cuido y que tienen que lidiar con este problema
dia a dia.

Estan mas que conocidos los factores implicados en el desarrollo de las ulceras por
presion; y establecidas las guias con sus respectivos protocolos en cuanto a la prevencién
y el manejo de estas, sin embargo, no deja de ser una patologia con alta incidencia y
prevalencia que conlleva a hospitalizaciones repetidas y prolongadas, generando mucha

preocupacion y angustia en los familiares.

1.3 Justificacién del estudio

La importancia de este estudio, se basa en realizar un analisis del perfil cuadrifuncional en
el paciente adulto mayor que desarrollé ulceras por presion intrahospitalariamente en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el periodo desde enero del 2012
hasta diciembre del 2013, a pesar de todas las medidas tomadas para la prevencion de
estas, recalcando los factores de riesgo que estan mas frecuentemente implicados en su
desarrollo, con la finalidad de poder mejorar el abordaje multidisciplinario; y segun la
literatura y los resultados encontrados, intentar implementar algunas sugerencias para
reforzar y mejorar la prevencién, y el manejo de las ulceras por presion adquiridas

intrahospitalariamente, siempre en pro de mantener la calidad de vida de estos pacientes.
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MARCO TEORICO

1. Envejecimiento normal de la piel

La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo, y proporciona multiples funciones
importantes; incluidas la proteccién contra la entrada de microorganismos, regulacién de
la pérdida de agua, proteccién contra la radiaciéon ultravioleta y ayuda con la
termorregulacion. También, juega un papel importantre en los sistemas inmunoldgico,
endocrino y metabdlico (Garcia, 2006).
Con la edad, se producen varios cambios a lo largo de la piel, lo que resulta en un
mayor riesgo de desarrollar ulceras por presién. Las tasas de recambio de la
epidermis disminuye en un 30-50% a los 70 afios, resultando en una piel mas
aspera con disminucién en la funcion de barrera y cicatrizacion de las heridas. La
unidon dermo-epidérmica se aplana y disminuye el contacto entre las dos capas;
por lo que se pueden separar facilmente y que la piel tenga mas probabilidad de
romperse. En la dermis hay un cambio en la estructura y su funcion, se reduce el
flujo sanguineo cutadneo, en aproximadamente un 60%; lo que compromete la
respuesta vascular durante la lesién o infecciéon. Disminuye la sintesis de
colageno y aumenta su degradacion, produciendo una pérdida de la matriz del
tejido conectivo y una alteracidon en la cicatrizacion de las heridas. Las fibras
elasticas disminuyen en numero y tamano; con disminucion de la elasticidad de la
piel. Con la edad disminuye la grasa subcutanea, su capacidad para proteger de
una lesion a las estructuras mas profundas. La distribucion de la grasa
subcutanea cambia (disminuyen en la cara y las manos, y aumenta en los muslos
y el abdomen), lo que disminuye la dispersion de la presion sobre las prominencias

Oseas (Broncklenhurst’s, 2010).



2. Definicién de Ulceras por presion

Las ulceras por presién son areas de trauma del tejido local, por lo general, se desarrollan
cuando los tejidos blandos son comprimidos entre las prominencias 6seas y cualquier
superficie externa durante periodos prolongados. La presion que se produce supera la
presion capilar, por lo que provoca con ello un fracaso circulatorio periférico, una isquemia
tisular y, por consiguiente, necrosis (Hazzard’s, 2009).

Una ulcera por presion se define como una lesién localizada en la piel y tejidos blandos
subyacentes, tipicamente recubre una prominencia 6sea, que se produce en respuesta a
la presion externa o presion en combinacién con cizallamiento (Wentworth, 2013).

Las ulceras por decubito, denominadas con preferencia ulceras por presion, pero también,
conocidas como llagas o escaras, son heridas que se producen en areas donde existen
prominencias 0seas y aparecen como lesiones localizadas de necrosis de la piel y tejidos

blandos mas profundos (Fitzpatrick, 2005).

3. Epidemiologia de las Ulceras por presion

Las tasas de incidencia de las ulceras por presién en los Estados Unidos se acercan a
38% en la atencién aguda, 40% en las unidades de cuidados criticos, y el 24% en centros
de atencion a largo plazo (Broncklenhurst’s, 2010).

Las ulceras por presion ocurren con mas frecuencia en los centros de atencion de
agudos, con tasas de incidencia de hasta el 38%. Los centros de atencién a largo plazo y
de atencion domiciliar, tienen incidencias que van desde 3,6% a 59% y de 4,5% a 6,3%
respectivamente (Ham's, 2014).

Aproximadamente, 2,5 millones de las ulceras por presion son tratados anualmente en

centros de atencién de agudos en los Estados Unidos. La incidencia en pacientes



hospitalizados se estima que es entre 0,4% y 38% y la prevalencia entre el 10% y el 18%
(Wentworth, 2013).

Las Uulceras por presion ocurren, generalmente, en las primeras 2 semanas de
hospitalizacion y en los primeros 5 dias en las unidades de cuidados criticos (Hazzard's,
20009).

En los ancianos constituye el 70% de los casos de las ulceras por presion (Fitzpatrick,
2005).

La incidencia de nuevas lesiones varia ampliamente, segun la situacién clinica: las tasas
mas altas se encuentran entre las poblaciones ortopédicas con una incidencia del 9-19%
y tetrapléjicos con una incidencia del 33-60% (Hazzard’s, 2009).

Las ulceras por presion incurren en gastos sustanciales en el sistema de atencion de la
salud. Se estima que el 35% de los pacientes con ulceras ha recibido algun tipo de
atencion especializada. El costo estimado por estancia hospitalaria con un diagndstico
secundario de Ulceras por presion es de $ 40.381 (White-Chu, 2011).

En los Estados Unidos el costo del manejo de las Ulceras por presion se estima en $1.335

billones al afno (Garcia, 2006).

4. Fisiopatologia de las Ulceras por presion

Las ulceras por presion son el resultado de las lesiones mecanicas en la piel y los tejidos
subyacentes. Las fuerzas principales implicadas son: presién, cizallamiento, friccion y
humedad (Hazzard’s, 2009).

Las ulceras por presion se desarrollan cuando las fuerzas de presion exceden el flujo
capilar sanguineo (esta oscila entre 16- 32 mmHg) , causando isquemia y, posteriormente,

necrosis de los tejidos (Ham's, 2014).



La presion que interrumpe la circulacién normal de la piel y las estructuras profundas; es
el factor principal en el desarrollo de las ulceras por presion (Broncklenhurst’s, 2010).
La presion es la fuerza perpendicular o carga ejercida en un area especifica,
causando isquemia e hipoxia de los tejidos, las zonas afectadas en posicidon
supina son el occipital, sacro y talones; en posicion sedente es la tuberosidad
isquiatica y en decubito lateral son los trocanteres.
Ocurren sobre las prominencias 6seas donde hay menos tejido. Hay una
alteracién en la circulacion vascular, colapso de los vasos capilares y trombosis,
disminucion del flujo linfatico que produce mas edema tisular y contribuye a la
necrosis de los tejidos.
Por la isquemia hay deficiencia en la nutricion de los tejidos y acumulacion de
productos de desecho. En ausencia de oxigeno, las células utilizan vias
anaerobias para el metabolismo y producen subproductos toxicos, esto conlleva
acidosis tisular, aumento de la permeabilidad de la membrana celular, edema, y
eventual muerte celular.
La grasa subcutanea y el musculo son mas sensibles que la piel para la isquemia
(Hazzard’s, 2009).
Dependiendo de la salud general y la movilidad del paciente, la dureza de la superficie
sobre la que el paciente esté sentado o acostado; la isquemia y necrosis de los tejidos

pueden ocurrir en tan poco tiempo como 2 horas (Ham's, 2014).

5. Fases de curacion de las heridas

El proceso de curacidén de las heridas puede dividirse en cuatro fases: (1)

hemostasia, (2) inflamatoria, (3) proliferativa, y (4) maduraciéon. Las fases se

superponen y son un proceso continuo. En la primera fase, las plaquetas migran



hacia la base de la herida para detener el flujo sanguineo; luego liberan
mediadores quimicos que se llaman neutrdéfilos, lo que corresponde a la segunda
fase; ellos limpian la herida de residuos bacterianos y ayudan a combatir las
infecciones. Los monocitos, también, son reclutados y finalmente maduran en
macrofagos, que eliminan bacterias y estimulan a los fibroblastos para secretar
colageno, promover la transformacion de los fibroblastos a miofibroblastos, y
estimular la angiogénesis; ésta es la tercera fase y se caracteriza por el depdsito
de matriz extracelular. Pero sin una adecuada irrigacion sanguinea, el tejido de
granulacion recién formado no puede sobrevivir. En la ultima fase, el colageno
inmaduro tipo | es reemplazado por colageno maduro de tipo lll; este proceso
puede durar hasta 2 afios. La integridad de la piel que se sustituye por el tejido de
la cicatrizacion corresponde del 70% al 80% del mejor tejido circundante. Debido
a la disminucién de la resistencia a la traccién, el area del tejido de la cicatrizacién

siempre es mas susceptible a una ruptura recurrente de la piel (Garcia, 2006).

6. Factores deriesgo de las Ulceras por presion

Existen numerosos factores de riesgo en los ancianos que aumentan el riesgo de ruptura

de la piel. Estos factores se pueden clasificar en intrinsecos o extrinsecos (Garcia, 2006).

Los factores intrinsicos son aquellos que alteran la integridad de la piel. Incluyen
movilidad limitada; comorbilidades médicas, tales como diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca congestiva u otras condiciones médicas que
afectan la perfusion y oxigenacion; malignidad e insuficiencia renal, la malnutricion y los

cambios en la piel por el envejecimiento (Ham's, 2014).
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Las comorbilidades hacen que el riesgo de desarrollar ulceras por presion sea mayor y
afecten la cicatrizacion de las heridas. La insuficiencia cardiaca congestiva causa hipoxia
tisular significativa; que puede acelerar la muerte celular. La diabetes mellitus presenta
anormalidades vasculares, neuropaticas, de la funcién inmune y bioquimicas que alteran
la reparacion del tejido. La demencia puede conducir a dificultad en la movilidad,
incontinencia urinaria y fecal, alteracion sensorial y malnutricion; lo cual aumenta el riesgo
de ruptura de la piel. Artropatias debilitantes pueden llevar a inmovilidad y enfermedades
malignas terminales a un estado catabdlico (Garcia, 2006).

La inmovilidad por condiciones, tales como accidentes cerebrovasculares, lesiones de la
médula espinal, esclerosis multiple, cirugia prolongada, trauma; y la inactividad debido a
enfermedades musculoesqueléticas avanzadas o enfermedades médicas en etapas
terminales, aumentan el riesgo de ulceras por presion (White-Chu, 2011).

La desnutricion proteico caldrica severa altera la regeneracion de los tejidos, la reaccién
inflamatoria y la funcién inmunoldgica (Garcia, 2006).

La desnutricion incluye albumina menor a 3,5mg/dl, recuento linfocitario menor de

1.800/mm?® y el peso corporal menor del 80% del ideal (Fitzpatrick, 2005).

Los factores extrinsicos son aquellos factores que afectan la tolerancia de los tejidos; ellos
incluyen: presion, friccion, cizallamiento, y humedad (Ham's, 2014).

La presién es aquella que no se alivia entre una superficie y estructuras subyacentes
externas, a menudo contra una prominencia 6sea (Garcia A, 2006).

La friccion es causada por la abrasién de una superficie en contra de otra, como cuando
un paciente se arrastra a través de las sabanas (Garcia A, 2006).

El cizallamiento es la fuerza interna que se genera cuando un cuerpo se desplaza o se
mueve en una direccién paralela al plano de contacto; cuando la persona mayor se

desliza hacia abajo en la cama, la piel se adhiere a la superficie de la cama, pero las
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estructuras subyacentes se mueven con el cuerpo, esto provoca el desgarro de los

capilares y la interrupcion en el flujo sanguineo (Broncklenhurst’s, 2010).

El exceso de humedad por incontinencia urinaria o fecal o sudoracién profusa, puede

conducir a la maceracion de la piel y quizas aumento de la friccion y fuerzas de

cizallamiento cuando la dejan pegajosa y humeda (Broncklenhurst’s, 2010).

La incontinencia urinaria y fecal altera el equilibrio del pH de la superficie de la piel,

aumentando asi el riesgo de ruptura y la formacién de ulceras por presion (Ham’'s,

2014).

7.

Presentacion clinica de las ulceras por presion

El primer signo clinico para la formacién de ulceras por presién, es un eritema que
palidece, se presenta como una decoloracion en parche, un area no elevada de la
piel mayor a 1 cm; en los pacientes de piel oscura, tienen una tonalidad purpura o
azul-grisacea. Al inicio hay leve edema y aumento de temperatura en la zona
(signos de inflamacion). Este dafio es transitorio si se alivia la presién, de lo
contrario, se produce un eritema no blanqueable, lo que implica un dafio mas
severo al tejido subyacente y es comunmente lo que corresponde al estadio grado
| de las Ulceras por presion; en esta etapa el color de la piel es mas intenso, la
temperatura es mas fria en comparacion con los tejidos sanos, y el area puede
estar endurecida. La destruccion del tejido es reversible, aunque los tejidos
pueden necesitar de 1 a 3 semanas para volver a la normalidad.

Al haber mayor deterioro de los tejidos, se produce una alteracion en la epidermis
y se forman ampollas, costras o presentan descamaciones; lo que corresponde al
estadio grado Il de las ulceras por presion. Si se trata adecuadamente, la

situacion se puede resolver en 2 a 4 semanas.
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La ulcera por presion temprana es superficial, con margenes imprecisos y una
base roja y brillante, por lo general, rodeada por un eritema. Si no es tratada
agresivamente, la lesién puede progresar a una ulcera crénica y profunda; por lo
general, esta herida tiene un color rojo oscuro en la base y no sangra faciimente,
rodeada por un eritema que palidece o no, piel indurada y célida. Pueden estar
presentes socavados y tunelizaciones con cavidades necroéticas extensas. La
formacion de escaras puede ser el resultado del dafo de los vasos mas grandes
debajo de la superficie de la piel; corresponde a un area de necrosis e indica una
pérdida completa del espesor de la piel.

(Hazzard's, 2009).

8. Evaluacién de riesgo de las Ulceras por presion

El desarrollo de ulceras por presion se relaciona con multiples factores, pero es la
inmovilidad el factor mas importante y una condicién necesaria para el desarrollo de
estas. La evaluacion del riesgo se debe realizar al ingreso a algun centro de salud y
repetirse en intervalos periddicos cada 48 horas (Hazzard's, 2009).

Las herramientas mas utilizadas para la evaluacion de riesgos de ulceras por presion son
la escala de Norton, Braden, Gosnell, y Waterlow. Las mas empleadas son la Escala de
Braden y la Escala de Norton en los Estados Unidos; y la escala de Waterlow en el Reino
Unido (Garcia, 2006).

La Escala de Norton es el instrumento mas antiguo de evaluacion de riesgo, desarrollado
en 1961, consta de cinco subescalas: estado fisico, estado mental, la actividad, la
movilidad y la incontinencia. Cada parametro se mide con una puntuacion de 1 a 4, al

sumarlos dan un total que van desde 5 a 20, las puntuaciones mas bajas indican un
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aumento de riesgo; menor a 12 sefialan alto riesgo para la formacion de ulceras por
presion (Hazzard's, 2009).

Escala Norton modificada (Norton Plus), toman un puntaje las comorbilidades como la
diabetes y la hipertension, niveles bajos de hemoglobina y el hematocrito, el nivel de
albumina menor a 3,3 mg/dL, la fiebre mayor a 99.6°F, cinco o0 mas medicamentos, y el
cambio en el estado mental desde confusion a letargo en las ultimas 24 horas. Cada uno
de estos factores le resta un punto al score original de Norton; una puntuacién de 10 o
menos se considera alto riesgo (Garcia, 2006).

La escala de Braden tiene seis subescalas: la percepcion sensorial, humedad, actividad,
movilidad, nutriciéon y friccion/cizallamiento. Las primeras cinco tienen un puntaje del 1 al
4, siendo 1 el peor y 4 el mejor; friccion/cizallamiento tienen un puntaje de 1 (hay
problema) a 3 (no hay problema). La puntuacién maxima es de 23, se consideran en
riesgo de desarrollar Ulceras por presién si su puntuacion es igual o menor a 18 (Ham's,
2014).

La escala de Waterlow se basa en la Escala de Norton, pero se considera mas integral,
consta de ocho items: peso para la talla, evaluacion visual de la piel en la zona de riesgo,
sexo y edad, continencia, la movilidad, el apetito, la medicacion y factores de riesgo

especiales. Una puntuaciéon de 16 o mayor indica riesgo de ulceras (Garcia, 2006).

9. Clasificacion de las uUlceras por presion

Las ulceras por presion se clasifican comunmente utilizando sistemas de gradacion o
estadificacion basado en la observacion de la profundidad de la destruccion del tejido.
Segun la clasificacion de las ulceras por presion del National Pressure Ulcer Advisory

Panel (NPUAP), 2007:
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Grado I: Piel intacta, eritema no blanqueable. EIl area puede ser dolorosa, firme, suave,
célido, o mas frio en comparacion con el tejido adyacente. Puede ser dificil de detectar en
las personas con tonos de piel oscura (Hazzard's, 2009).

Grado II: Pérdida parcial del espesor del tejido, afecta a la epidermis, dermis o ambas. Se
presenta como una Ulcera abierta poco profunda con una coloracion rojiza en la base de
la herida. La ulcera es superficial y se presenta clinicamente como una abrasién, ampolla
o crater poco profundo (Hazzard’s, 2009).

Grado llI: Pérdida completa del espesor del tejido, que implica dano o necrosis del tejido
subcutaneo que se puede extender hacia abajo, pero no a través de la fascia subyacente.
Una costra puede estar presente, pero no oscurece la profundidad del tejido perdido.
Puede incluir socavados o tunelizaciones. La profundidad varia, segun la localizacion
anatomica; el puente de la nariz, el oido, el occipital y el maléolo no tienen tejido
subcutaneo y las Ulceras pueden ser superficiales, por el contrario; las zonas de
adiposidad significante se puede desarrollar ulceras muy profunas. Hueso/tendén no
estan visibles o directamente palpables (Hazzard’s, 2009).

Grado |IV: Pérdida completa del espesor del tejido con exposicion del hueso, tenddn o
musculo. Costras o escaras pueden estar presentes en algunas partes de la base de la
herida. A menudo hay socavados y tunelizaciones. Pueden extenderse a musculo y/o
estructuras de soporte (por ejemplo; la fascia, tendén o capsula articular) haciendo posible
la osteomielitis. Es visible la exposicion de hueso/tendén o ser palpable directamente
(Hazzard's, 2009).

Sospecha de lesion de tejido profundo: area localizada purpura o marrén o piel
descolorida intacta o ampolla llena de sangre como resultado del dafo del tejido
subyacente por la presion y/o cizallamiento (Ham'’s, 2014).

Grado no clasificable: pérdida completa del espesor del tejido y la base de la ulcera esta

cubierta por una costra (amarillo, gris, verde o marrén) y/o escaras (bronce, café o negro).



15

Se desconoce la profundidad de la herida por lo que para determinar su profundidad se

debe eliminar el tejido necrético para exponer la base de la herida (Ham's, 2014).

10. Localizacion mas frecuente de las Ulceras por presion

Los sitios mas comunes de las ulceras por presiéon son sacro, tuberosidad isquiatica,
trocanteres y talones (Hazzard's, 2009).

Los lugares mas comunes para las ulceras por presion en pacientes hospitalizados
incluyen el sacro y el coxis (mas a menudo los grados | o Il), el segundo sitio mas comun
es el talén. Otros sitios implicados con frecuencia incluyen la tuberosidad isquiatica,
dedos de los pies, los codos, y cualquier otra regién que puede estar sujeto a presion,

friccion y cizallamiento (Wentworth, 2013).

11. Evaluacion de la curacién de las Ulceras por presién

La evaluacion de las ulceras por presion de rutina es la base para mantener y evaluar la
eficacia del plan terapéutico. Debe ser inicial y de seguimiento en intervalos regulares
semanalmente para monitorear el progreso (Hazzard's, 2009).

Una vez que se produce la ulcera, un método para documentar una herida es: (1) grado
de la ulcera, el tiempo de presentarla, el establecimiento donde se produjo; (2) describir la
localizacién anatdmica; (3) medir la Ulcera en centimetros (longitud x anchura x base); (4)
describir el porcentaje de la ulcera que esté cubierta por tejido de granulacion versus
tejido necrético suave versus tejido necrético duro/escara; (5) anotar cualquier olor; (6)
describir el tejido circundante; (7) documentar cavernas o tunelizaciones, se usa el reloj

como punto de referencia (Broncklenhurst’s, 2010).
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Hay dos herramientas que evaluan el estado de la herida y curacién de las ulceras por
presion: Pressure Sore Status Tool (ahora llamada Bates-dJensen Wound Assessment
Tool [BWAT]) y el NPUAP Pressure Ulcer Scale for Healing tool (PUSH). La herramienta
PUSH incorpora medidas de area de superficie (longitud por anchura), cantidad de
exudado (poco, moderado o mucho), y tipo de tejido (tejido epitelial cerrado, de
granulacion, necrético suave y necroético duro). Se le da un puntaje total, esto ofrece una
evaluacién rapida para predecir los resultados de curacidon y necesidad de desarrollar

otro plan terapéutico (Hazzard's, 2009).

En general, la curacién de las Ulceras por presion se acelera durante los primeros 3
meses después del desarrollo. En tanto, el espesor parcial y total de las ulceras por
presion, se reducen de tamano después de 1 a 2 semanas de tratamiento. Guias de
practica clinica sugieren que las ulceras por presion deben mostrar evidencia de mejoria
dentro de 2 a 4 semanas después de iniciar el tratamiento adecuado, de lo contrario, el
plan terapéutico debe ser reevaluado. Las tasas de mejoria para las ulceras grado Il en

60 dias es de un 75%, mientras que en las grado lll y IV es de un 17% (Hazzard’s, 2009).

El parametro final de la evaluacién de las Ulceras por presion es el dolor, éste puede ser
uno de los factores que conducen al desarrollo de las Ulceras por presion (como un
paciente con dolor de espalda que se niega a salir de la cama), o puede ocurrir como
resultado de las ulceras por presion (porque el nivel del dafio en los tejidos se profundiza).
Hay algunos factores que pueden contribuir al dolor; como desbridamientos, colonizacion
bacteriana, insuficiencia arterial, contracturas y neuropatia periférica. Los pacientes

deben ser evaluados por dolor con frecuencia y tratados adecuadamente (Garcia, 2006).
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12. Diagnéstico diferencial

Las ulceras por presion se producen como resultado de la presion externa sobre una
prominencia 6sea, y deben ser faciimente diagnosticadas de otras causas comunes de
Ulceras. Las ulceras venosas se encuentran normalmente por encima de la region
pretibial y medial del tobillo. Las ulceras por insuficiencia arterial, son generalmente,
localizadas sobre el tobillo y las areas 6seas del pie, e ir acompafados por disminucion de
los pulsos periféricos. Las uUlceras por neuropatia diabética se forman como resultado de
la neuropatia periférica, y a menudo estan localizados en los pies y las cabezas de los
metatarsianos (Wentworth, 2013).

Las etiologias alternativas comunes incluyen las Ulceras arteriales y las Ulceras del pie
diabético (neuropéticas), que se deben excluir con pruebas diagnosticas
complementarias; como ecografia Doppler de flujo arterial, indices tobillo-braquial y
examenes neuroldgicos, debido a que estos trastornos requieren tratamientos diferentes

(Fitzpatrick, 2005).

13. Manejo de las Ulceras por presion

El manejo de las Ulceras por presion debe realizarse por un equipo interdisciplinario
(White-Chu, 2011).
El manejo de las ulceras por presidon incluye el desbridamiento del tejido necrdético,
limpieza adecuada de la herida, y la aplicacién de una terapia tépica adecuada
(Hazzard's, 2009).
Puede ser dividido en componentes: (1) alivio de la presién, (2) desbridamiento, (3)

manejo de la carga bacteriana (4) seleccién de un apdsito topico (Garcia, 2006).
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Se puede dividir en categorias: abordar y aliviar la presion, mejorar el estado general
(reduccién de la presién, reposicionamiento, soporte nutricional); abordar el entorno local
de la herida (proteger la herida de la contaminacién, crear un entorno limpio a la herida);
promocion de la cicatrizacion de los tejidos (limpieza de la herida, apdsitos topicos,
desbridamiento, diversas terapias complementarias); y la reparacion quirdrgica (Thomas,
2013).

La mayoria de las guias de tratamiento recomiendan una correcta limpieza de la ulcera,
aplicacion de los apédsitos que son apropiados para la cantidad de exudado presente,
desbridamiento de tejido necrético, y el uso de superficies de apoyo y reposicionamiento

para promover la curacién (Wentworth, 2013).

13.1 Manejo de las comorbilidades, factores de riesgo y del estado nutricional
A) Manejo de las comorbilidades:

Controlar las comoérbidas como la diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad maligna y trastornos inflamatorios; ya que de lo contrario
pondran mayores demandas en el cuerpo y podran afectar el funcionamiento de las lineas

celulares fundamentales para la curacion de heridas (Ham's, 2014).

B) Manejo de los factores de riesgo:

El alivio de la presion es la primera linea de tratamiento (Broncklenhurst's, 2010).

Eliminar la presion, friccion, y el cizallamiento (Thomas, 2013).

Tratar la incontinencia para intentar mantener la contaminacioén fecal y urinaria al minimo.
El uso de sonda Foley aumenta el riesgo de infeccién; sin embargo, se puede considerar
en casos especiales si no hay mejoria por la humedad. En ulceras por presion grado Il o
IV; donde la incontinecia fecal no se puede controlar, se puede considerar una colostomia

hasta que se cure el paciente (Ham's, 2014).
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C) Manejo del estado nutricional:

Existe evidencia modesta para dar soporte nutricional a personas con riesgo de
desarrollar ulceras por presion con la reduccion relativa de la incidencia de las ulcera por
presion en un 25%. Existe alguna evidencia de que el uso de suplementos nutricionales
ricos en proteinas (proteinas 24-25%) mejora la curacién de las ulceras por presion, el
objetivo es proporcionar de 30 a 35 kcal/kg/d y de 1,25 a 1,5g/kg de proteinas diarias
(Hazzard’s, 2009).

Es necesario suplir las vitaminas y minerales escenciales para la curacion de la herida
(como lo son las vitaminas C y cinc) en los pacientes que tienen deficiencias, no existe
evidencia en su utilidad para los que no tienen deficiencia. La alimentacién con sonda
enteral para suplir calorias y proteinas en un esfuerzo de mejorar la curacion de las
heridas, no ha mostrado eficacia en todos los estudios (Fitzpatrick, 2005).

Muchos pacientes geriatricos son nutricionalmente comprometidas por multiples razones,
incluyendo la denticion, medicamentos que inducen anorexia, depresion, falta de acceso a
los alimentos u otras comorbilidades subyacentes; por lo que esto deberia de evaluarse a

la hora de realizar la intervencion nutricional (Ham’s, 2014).

13.2 Manejo de las ulceras por presion

A) Limpieza:

En cuanto a la limipieza adecuada de las ulceras por presion; se recomienda realizarla en
cada cambio de apésito, segun las guias de practica clinica sobre el tratamiento de las
ulceras por presion (Broncklenhurst’s, 2010).

Las ulceras por presion sin residuos o escaras se deben limpiar con una solucién salina
normal o agua potable en cada cambio de apésito. Las ulceras por presion con residuos,
o sospecha/confiramcion de infeccién, o altos niveles de colonizacién bacteriana pueden

requerir limpieza con surfactantes y antimicrobianos. La ulcera se debe limpiar con la
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presion suficiente, pero sin dafar el tejido de granulacién sano en el lecho de la herida.
La piel alrededor de la ulcera, también, debe limpiarse para evitar la contaminaciéon con
heces u orina (Wentworth, 2013).

Las soluciones antisépticas, tales como acetato de mafenida al 5% (solucion Sulfamilon),
povidona al 10% con yodo libre al 1% (Betadine), hipoclorito de sodio al 0.25%, perdxido
de hidrégeno al 3% y &cido acético al 0,25% tienen diferentes efectos sobre los
parametros de curacion de las heridas (Hazzard's, 2009).

Se deben evitar los antisépticos de la piel porque son toxicos para el tejido lastimado, se
prefiere solucion salina normal porque es mas fisioldgica y no dafia el tejido en curacion
(Fitzpatrick, 2005).

No esta indicado el uso de soluciones antisépticas y antimicrobianas para la curacion de
Ulceras por presion limpias, en caso de presentar restos necréticos; debe emplearse
cuidadosamente con atencibn a la soluciéon elegida, las caracteristicas de los
microorganismos presentes en la herida, y la duracién de su uso; por ejemplo, duracion
de la terapia por 2 semanas y luego evaluar necesidad de continuarlo (Hazzard’s, 2009).
En general, si una ulcera contiene restos necréticos o esta infectada, la actividad
antimicrobiana es mas importante que la toxicidad celular. El trauma quimico y mecanico
que se produce con la limpieza de la herida debe ser equilibrado con el grado de suciedad

de la herida (Hazzard's, 2009).

B) Apdsitos:

Los apodsitos oclusivos como las peliculas o espumas de polimero, hidrogeles,
hidrocoloides, alginatos y biomembranas son adecuados; lo importante, es que deben
promover la humedad en la base de la herida. La eleccion debe ser individualizada con el
objetivo de promover un ambiente humedo sin causar maceracion de los bordes de la

herida (Fitzpatrick, 2005).
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El tratamiento topico para las ulceras por presion se debe realizar utilizando apdsitos
curativos humedos, esto permite la reepetilizaciéon de las heridas hasta un 40% mas
rapido que las heridas que son dejadas al aire libre o descubierto. Los ensayos
controlados sugieren que el uso de apdsitos oclusivos, tales como peliculas transparentes
y apositos hidrocoloides mejoran la curacién de las ulceras por presion grado Il. Estos
apositos se cambian cada 3 a 5 dias, lo que permite que el liquido de la herida se reuna
bajo el apdsito, facilitando la migracion epitelial. Existe evidencia moderada para apoyar
especificamente el uso de apésitos hidrocoloides para el cuidado de las ulceras por
presion grado lll y IV (Hazzard's, 2009).

La indiciacion del apésito se puede basar, segun las caracteristicas de las ulceras por
presion; en heridas secas o con leve exudado utilizar hidrogeles o peliculas transparentes,
en heridas con exudado leve a moderado los hidrocoloides, y en heridas con exudado
abundante alginato de calcio o espumas (Wenthworth, 2013).

Las peliculas de polimeros son impermeables a los liquidos, pero permeables al vapor de
gas y a la humedad, por eso no deshidratan la herida. La mayoria de las peliculas tiene
un material adhesivo que pueden eliminar las células epiteliales cuando se cambia el
aposito. No son absorventes y pueden tener fugas, en particular cuando la herida es
altamente exudativa. Polimeros no permeables; tales como de polivinilideno y polietileno,
pueden macerar a la piel normal (Thomas, 2013). Ayudan en desbridamiento autolitico
(Wentworth, 2013). Promueven la epitelizacion, protegen contra la friccion, sirven como
barrera antibacteriana y estan indicados para exudado minimo (Hazzard's, 2009).

Los apdsitos de peliculas se pueden aplicar a la zona sacra para reducir el efecto de
cizallamiento, pero no deben ser utilizados para las rasgaduras de la piel debido a su alta
adherencia; ya que se puede desgarrar la piel cuando se retira el vendaje (Garcia, 2006).
Las espumas de poliuretano son muy absorbentes. El adhesivo utilizado en este tipo de

aposito no es tan pegajosa como en el de las peliculas; son menos propensos a dafar la
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piel fragil, como en las rasgaduras de la piel en pacientes de edad avanzada. Pueden o
no requerir un aposito secundario (Garcia, 2006). Se utilizan para la absorcion de
exudado moderado-abundante, en autolisis, se pueden usar con medicamentos tépicos y
sobre heridas infectadas (Hazzard's, 2009).

Los hidrocoloides son apésitos de capas complejas. Estos vendajes son obleas
adhesivas que absorben el fluido de la herida y forman una masa gelatinosa que
conforma la herida, crean un entorno protector y humedo. Son impermeables al vapor de
humedad y los gases, y son altamente adherentes a la piel; pero no adherentes al tejido
de la herida, por lo que no interfieren con la epitelizacion de la herida. No permiten que
las bacterias que se encuentran en la superficie del apdsito penetre a la herida. La
barrera adhesiva de un apdésito hidrocoloide puede ser superado por las heridas altamente
exudativas, en ese caso se puede utilizar junto con el alginato de calcio, que es un apdsito
absorvente (Thomas, 2013). Compuesto por materiales como gelatina, pectina,
carboximetilcelulosa y poliisobutileno, se utilizan para la absorcion de exudado de leve a
moderado, en autolisis, disminuyen el dolor y controlan el olor hasta que el apésito sea
retirado, son faciles de aplicar, pero a veces dificiles de remover (Hazzard's, 2009). Se
utilizan en ulceras superficiales; como la grado Il o grado Il superficial (Wentworth, 2013).
Los hidrogeles son polimeros hidréfilos que son insolubles en agua, pero que absorben
soluciones acuosas. Son pobres barreras bacterianas y no se adhieren a la herida.
Debido a su alto calor especifico, ayudan a controlar el dolor y reducir la inflamacién. La
mayoria de estos apdsitos requiere un apdsito secundario para tratar la herida. Son
productores de humedad y se utilizan comunmente para hidratar heridas secas (Thomas,
2013). Son ideales para las heridas que tienen una buena granulacién en la base y sélo
requieren un ambiente humedo para promover la curacidon. Su presentacion viene en
forma de gel, hojas, o una gasa saturada. Pueden causar maceracion de los tejidos

circundantes si se colocan fuera de la base de la herida (Garcia, 2006). Se utilizan en
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ulceras poco profundas y no infectadas (Wentworth, 2013). Se emplean para la absorcién
de exudados de leve a moderado, en autolisis. Pueden secarse y producir candidiasis si
se usan inadecuadamente. No provocan una nueva lesién después de removerlo
(Hazzzard’s, 2009).

Los alginatos son apésitos de polisacaridos complejos que son altamente absorbente en
heridas exudativas. No son adherentes a la herida; pero si se permite que la herida se
seque, el dafo al tejido epitelial puede ocurrir con la retirada. Los alginatos se pueden
utilizar debajo de algunos apésitos para controlar el exudado, incluyendo los hidrocoloides
(Thomas, 2013). Son derivado de algas y forman un gel que absorbe el exudado, pueden
ser utilizado en ulceras infectadas (Wentworth, 2013). Son sales de calcio-sodio de acido
alginico (de las algas), se utilizan en la absorcion de exudado moderada a abundante; y
para rellenar cavidades y socavados, se puede usar con medicamentos topicos o en
heridas infectadas; y ademas reduce el dolor (Hazzard's, 2009).

Las biomembranas son apdsitos derivadas de tejidos, disefiadas para cubrir la herida y
proporcionar potenciales factores de curacion para las heridas. No permiten que las
bacterias en la superficie del apdsito penetren en la herida. Son muy caros, no estan
disponibles facilmente y son dificiles de aplicar. Al aplicarse deben dejarse en su lugar
hasta que el liquido de la herida tenga una fuga a los lados, un periodo de dias a 1

semana (Thomas, 2013).

C) Desbridacién:

Es necesario el desbridamiento de la herida para reducir el tejido necrético, disminuir el
riesgo de infeccion, y promover la formacion de tejido de granulacion. El desbridamiento
no esta indicado en escaras secas en el talén o cuando la ulcera por presion esté

presente en una extremidad isquémica (Hazzard's, 2009).
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Existen cinco métodos de desbridamiento: quirdrgica, mecanica, autolitico, enzimatico y
bioquirurgica. La eleccion del método de desbridamiento se basa en la preferencia clinica
y su disponibilidad. Guias de practica clinica en el tratamiento de las Ulceras por presién
recomiendan el desbridamiento quirdrgico de la herida para necrosis extensa o cuando se
necesita limpiar rapidamente la base de la herida, y métodos de desbridacién mas
conservadores (autoliticos y enzimaticos) para los entornos de atencion a largo plazo o de
atencion domiciliaria. El desbridamiento adecuado de la herida es esencial para la
preparacion de la base de la herida y la curacion (Hazzard's, 2009).

El desbridamiento quirdrgico implica el uso de un bisturi, tijeras u otros instrumentos
afilados para eliminar el tejido no viable. Es la forma mas rapida de desbridamiento, y
estd indicado para remover tejidos no viables gruesos, adherido y/o en grandes
cantidades. Tiene el inconveniente que puede remover tejidos viables inadvertidamente
junto con el tejido necrético (Hazzard’s, 2009). Desbridamiento quirirgico produce una
eliminacion rapida de la mayor parte de los restos necréticos y se indica en la presencia
de infeccion (Thomas, 2013). Es el método preferido para el desbridamiento urgente o en
pacientes con celulitis, sepsis o0 abscesos. Debe ser realizado por un profesional
capacitado y debe evitarse en areas con mala irrigacion vascular (Wentworth, 2013).
Cuando se debridan las ulceras grado IV en la sala de operaciones, se debe considerar la
biopsia de hueso para descartar la presencia de osteomielitis. EI desbridamiento con
instrumentos cortantes esta indicado cuando existe evidencia franca de infeccién, sepsis
en la cual es el foco de origen, o en celulitis (Fitzpatrick, 2005).

El desbridamiento mecanico implica el uso de apdsitos humedos-secos, éste se continla
utilizando a pesar de las desventajas que presenta, como el aumento en el trabajo y
tiempo para la aplicacion y eliminacién de los apdsitos, la eliminacién de tejido viable y el

dolor que produce. Este método debe utilizarse con precaucion, ya que puede
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traumatizar tejido de granulacién nuevo y tejido epitelial, y debe adminitrarse una
analgesia adecuada (Hazzard's, 2009).

El desbridamiento enzimatico implica la aplicacién de un preparado enzimatico comercial
en la superficie del tejido necrético, éste degrada agresivamente la necrosis al digerir el
tejido desvitalizado. Hay tres unglientos con enzimas disponibles en los Estados Unidos;
con colagenasa, papaina urea y papaina urea con clorofilia. El efecto es producido por la
autolisis (Hazzard’s, 2009). Sin embargo, penetra escasamente las escaras gruesas, por
lo que el beneficio del desbridamiento enzimatico sobre la tasa de curacion de las heridas
es incierto (Fitzpatrick, 2005). Puede disolver restos necroticos, pero es debatido el
posible dafio a los tejidos sanos; la penetracion es limitada en escara y requiere previo a
su aplicacién que sea suavizado por autolisis 0 mediante una incision profunda que la
atraviese (Thomas, 2013).

El desbridamiento autolitico es el proceso donde el propio cuerpo usa mecanismos para
eliminar el tejido no viable. Al mantener el entorno de la herida humeda; permite la
acumulacion del liquido en el sitio de la herida, esto hace que las enzimas que estan
dentro del fluido de la herida; digieran el tejido necrético. Este método implica una
limpieza adecuada de la herida con el tejido no viable parcialmente degradado. Es mas
eficaz que los apdsitos humedos-secos; ya que elimina selectivamente solo el tejido
necrotico y, por lo tanto, protege los tejidos sanos, pero puede ser mas lenta para
conseguir que la base de la Ulcera esté limpia en comparacidn con otros métodos
(Hazzard's, 2009). Se puede llevar a cabo por el uso de vendajes oclusivos que permiten
que el propio exudado de la herida desintegre el tejido desvitalizado (Fitzpatrick, 2005).
Debe evitarse en heridas con infeccion (Wentworth, 2013).

El desbridamiento por biocirugia es la aplicacion de gusanos (larvas de moscas
desinfectadas, Phaenicia sericata) a la herida, tipicamente a una densidad de 5 a 8 por

centimetro cuadrado. Este método puede no ser aceptable para todos los pacientes y no
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estar disponibles en todas las areas (Hazzard’s, 2009). Debe evitarse en las infecciones

agudas o en las ulceras con vasos sanguineos expuestos (Wentworth, 2013)

13.3 Manejo de la infeccion

Todas las heridas tienen bacterias, pero no todas se infectan. Es necesario tratarla si la
carga bacteriana alcanza una colonizacion critica (mayor a 10° colonias de bacterias), ya
que puede afectar la capacidad del cuerpo para sanar. Clinicamente, puede haber
aumento de la secrecion, olor, eritema circundante, dolor, calor, o simplemente una herida
que no ha mejorado a pesar de retirar adecuadamente el tejido necrético y mantener un
ambiente humedo en la herida (se considera un tiempo prudente de 14 dias de terapia).
No hay necesidad de tratar con antibidticos sistémicos a menos que haya signos de
celulitis. Se maneja con terapia topica con apésitos de plata, y soluciones antisépticas,
pero ninguno de estos tratamientos se debe utilizar por mas de 14 dias, debido a que
pueden ser toxicos para los tejidos sanos (Garcia, 2006).

Aunque la colonizaciéon no representa infeccion; puede conducir a la necrosis tisular y
alteracion de la cicatrizacion de la herida, que puede establecer el escenario para la
infeccidn. Las complicaciones infecciosas superficiales se localizan en la propia ulcera, y
son tipicamente tratadas con 2 semanas de antimicrobianos topicos, tales como
sulfadiazina de plata y desbridamientos locales sobre los tejidos necréticos; las
infecciones profundas; incluyendo celulitis, fascitis, osteomielitis y septicemia; requieren
terapia antimicrobiana sistémica dirigida a la flora de la piel, del tracto gastrointestinal y
geniturinario. Lo ideal seria la biopsia O6sea para ayudar a guiar los antibidticos
(Wentworth, 2013).

Apoésitos topicos de liberacion prolongada con plata han demostrado ser eficaz para las

ulceras por presion colonizadas por Staphylococcus aureus meticilino resistentes.
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Los antibiéticos topicos son los mas apropiados para tratar ulceras por presion grado Il o
IV; y hay evidencia de infeccion local, como eritema alrededor de la herida, falla en la
mejoria con un tratamiento adecuado, o tejido de granulacién friable. Una prueba de 2
semanas con un antibidtico tépico; como la sulfadiazina de plata, se puede considerar
para las Ulceras por presion limpias que no sanan después de 2 a 4 semanas de un
manejo 6ptimo (Hazzard's, 2009).

El diagnostico de infeccion en una herida cronica debe ser realizado por los signos
clinicos; sin embargo, las unicas dos sehales utiles son una celulitis y el aumento del
dolor. Un mal olor con frecuencia se reporta como un signo clinico de infeccion; pero esto
a menudo es engafoso, ya que el olor puede venir del apdsito de la herida mas que de la
propia Ulcera; y una falta de olor procedente de la Uulcera, normalmente significa
microorganismos anaerébicos (Thomas, 2013).

Los antibidticos sistémicos se inician a los pacientes que presentan signos y sintomas de
infeccidon sistémica como la sepsis o celulitis; asociado a fiebre y un conteo elevado de
glébulos blancos. También, deben darse para la osteomielitis o para la prevencién de la
endocarditis bacteriana en personas con enfermedades valvulares cardiacas y que
requieren desbridamiento de una Ulcera por presién (Hazzard's, 2009).

Debido a la alta mortalidad por sepsis asociada a las Ulceras por presion; la cobertura
debe de ser de amplio espectro (aerébicos gram-negativos y cocos grampositivos, y
anaerobios), se indica a pacientes con sospecha de bacteriemia y que esta pendiente el
resultado de los cultivos. Los antibidticos que se utilizan inicialmente son: ampicilina-
sulbactam, imipenem, meropenem, ticarcilina-clavulanico, piperacilina-tazobactam, y una
combinacion de clindamicina o metronidazol con ciprofloxacina, levofloxacina, o un
aminoglucésido. La vancomicina puede ser necesaria para Staphylococcus aureus

meticilino resistente (Hazzard’s, 2009).
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Cultivos de rutina de la superficie con un hisopo es probable que sea mas confuso que util
(Thomas, 2013).

La estrategia mas eficaz para prevenir y tratar una infeccidbn existente es el
desbridamiento adecuado del tejido necrético. En pacientes con signos y sintomas de
infeccidn sistémica y en aquellos que estan sépticos, el método de desbridamiento

apropiado es el quirurgico (Hazzard's, 2009).

13.4 Manejo del dolor

Hay pruebas limitadas para guiar a los médicos sobre el manejo adecuado del dolor
relacionado a las ulceras por presién. Las ulceras por presion por si solas pueden no
requerir medicacion para el dolor de rutina, pero es esencial antes de los procedimientos.
Los niveles mas bajos de dolor pueden ser manejables con la eleccion de un apdésito
apropiado para la herida y analgesia topica (Hazzard’s, 2009).

Técnicas no farmacoldgicas utiles para el dolor de la herida asociada a los procedimientos
(por ejemplo, el desbridamiento, cambio de apdsito) incluyen el uso de la distraccion (por
ejemplo, hablando con el paciente mientras se realiza el procedimiento), lo que permite al
paciente a llamar a un "tiempo de espera" durante la intervencion (Hazzard’s, 2009).
Estrategias farmacolégicas para el manejo del dolor incluyen opioides y/o antinflamatorios
no esteroideos, se pueden administrar 30 minutos antes y después del procedimiento,
tambien estan disponibles anestésicos u opioides topicos. Se puede utilizar en heridas
crénicas para el dolor: gel de diamorfina y crema EMLA; mezcla de lidocaina y prilocaina

(Hazzard’s, 2009).



29

13.5 Manejo adicional

No hay datos suficientes sobre terapias adyuvantes (terapia al vacio, la terapia de
oxigeno hiperbarico, terapia con laser, terapia con ultrasonido y electroterapia) que
mejoren la curacion de las ulceras por presion (Wentworth, 2013).

Existe alguna evidencia que apoya el uso de terapia con presion negativa en Ulceras por
presion grados Il y IV que no cicatrizan; con pobre tejido de granulaciéon o exceso de
exudado (Hazzard's, 2009).

Ademas, se deben tratar las posibles complicaciones como abscesos, osteomielitis,
bacteremia, sepsis, endocarditis, fistula perineal-uretral, desarrollo de carcinoma
espinocelular en la herida. Controlar efectos secundarios de los tratamientos empleados;
incluidos la dermatitis por contacto y los efectos sistémicos del tratamiento local; como por

ejemplo, la toxicidad del yodo (Fitzpatrick, 2005).

13.6 Manejo quirdrgico

El tratamiento quirdrgico de las ulceras por presion incluye el cierre primario, injertos de
piel y colgajos miocutaneos, y retirar prominencias 6seas subyacentes. En pacientes con
grandes Ulceras por presion infectadas; a veces son necesarios procedimientos mas
agresivos como la amputacion. Dentro de las complicaciones quirurgicas estan:
dehiscencia, infeccidn, necrosis y hematoma, con una recurrencia de Ulceras por presion
en el mismo sitio que van desde un 30% a un 70%, una mortalidad en pacientes ancianos
del 50% al 68% (Hazzard's, 2009).

Hay una variedad de técnicas quirurgicas para reparar las ulceras por presion; éstas
incluyen, cierre directo, injertos y colgajos de piel y miocutaneos. Se debe seleccionar en
forma cuidadosa la intervencién quirdrgica al paciente, los objetivos terapéuticos y su
capacidad de tolerar la cirugia. La reparacion quirdrgica se ve limitada por su elevado

costo y las tasas tan altas de recurrencia posoperatoria (Fitzpatrick, 2005).
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14. Prevencion de las Ulceras por presion

En un estudio de pacientes geriatricos donde se monitorizaron los movimientos usando
dispositivos en la cama, mostr6 que los individuos con mas de 50 movimientos
espontaneos en la noche no desarroll6 ulceras por presién en comparacion con el 90% de
los individuos con 20 o menos movimientos que si las desarrollaron (Hazzard’s, 2009).

La prevencién debe centrarse en la reduccion de los factores de riesgo extrinsecos e
intrinsecos al que estan expuestos los pacientes durante el curso de su hospitalizacion
(Wentworth, 2013).

La prevencién de Ulceras por presion implica programas planificados en giros y
reposicionamientos, el uso de superficies de apoyo para reducir y aliviar la presion,
soporte nutricional y el cuidado general de la piel. Las intervenciones se deben
implementar, tanto para las personas en riesgo de desarrollo de ulceras por presidén como

para las que ya las tienen (Hazzard’s, 2009).

A) Reposicionamiento

El reposicionamiento reduce la presion ejercida en la superficie subyacente de la piel y
restaura la perfusion capilar a los tejidos (Wentworth, 2013).

El reposicionamiento debe ser frecuente en pacientes encamados o en silla; cambios de
posicion cada 2 a 4 horas (cada hora en silla). La excepcion seria un paciente terminal
con un malestar significativo con los reposicionamientos frecuentes; debe mantenerse
comodo incluso a costa de la integridad de la piel (Ham's, 2014).

Los pacientes que estén en silla deben de reubicarse a si mismos cada 15 minutos; los
que no pueden hacerlo por sus propios medios, se les debe reubicar al menos cada hora

o devolverlo a la cama (Fitzpatrick, 2005).
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Los pacientes que no pueden moverse de forma independiente deben ser colocados en
programas de recolocacion planificadas. El intervalo de tiempo recomendado para el
cambio completo de la posicién o girando en la cama es cada 2 horas, dependiendo del
perfil del paciente y el uso de superficies de apoyo (Hazzard’s, 2009).

Hay pocos datos que sugieran que girando al paciente cada 2 horas en los colchones
hospitalarios estandar frente a cada 4 horas en colchones de espuma especializadas
reduzca la incidencia de ulceras por presion. La frecuencia del reposicionamiento debe
basarse en la condicion clinica del paciente y la superficie de soporte en uso; evitar el
reposicionamiento de los pacientes en areas con eritema no blanqueable, Ulceras
existentes o sobre tubos. Los pacientes que estan utilizando una superficie de apoyo
especializado pueden requerir reposicionamiento menos frecuentes (Wentworth, 2013).
Los pacientes que se encuentran en silla pueden deslizarse fuera de ésta y con el riesgo
de presentar lesién por cizallamiento. El uso de reposapies y una apropiada flexion de 90
grados de la cadera (la cual puede conseguirse con almohadas, cojines especiales o
dispositivos ortopédicos) pueden ayudar en la prevencion de deslizamiento. La atencion
de una correcta alineacion y postura es esencial. Las personas con riesgo de desarrollar
Ulceras por presion deben de realizarle cambios de posicion cada hora, esto por la presion
generada en la tuberosidad isquiatica (Hazzard's, 2009).

Para evitar la colocacion de presion sobre el trocanter y maléolo externo, se debe
posicionar al paciente en decubito lateral de 30 grados (Hazzard's, 2009).

En ocasiones, las almohadas y las cufias espumosas son Uutiles como dispositivos de
posicionamiento; se deben evitar los dispositivos acolchados de tipo circular debido a que
causan congestion venosa y a veces son perjudiciales. Para reducir la fuerza de tensién
sobre el area sacra se debe mantener la cabecera con el menor grado de elevacién

tolerable por la afeccion que presente el paciente (Fitzpatrick, 2005).
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Mantener la cabecera de la cama en el grado mas bajo de elevacién, segun lo permita la
condicion médica, esto disminuira la exposicion de la zona sacra a fuerzas de
cizallamiento que pueden predisponer a la lesion del tejido profundo. El uso de estribos y
almohadas debajo de las piernas para evitar el deslizamiento y mantener la posicion,
también son utiles para reducir los efectos del cizallamiento en pacientes encamados
(Hazzard's, 2009).

Las almohadas deben ser utilizadas para posicionar a los pacientes; con la minima
compresion de los tejidos, entre las rodillas mediales, los maleolos mediales y debajo de

los talones (Hazzard's, 2009).

B) Superficies de apoyo

El uso de superficies de apoyo que reducen la presién (por ejemplo, espuma, aire,
colchones rellenos de gel, dispositivos de baja pérdida de aire) pueden reducir la
frecuencia de reposicionamiento que requieren algunos pacientes (Hazzard's, 2009).

Las superficies de apoyo se clasifican como estatico o dinamico. El estatico incluye
colchones o cobertores de colchones que estan llenos de aire, agua, gel, o espuma;
trabajan al moldear estrechamente al paciente y su redistribucion del peso corporal sobre
un area superficial mas grande. EIl dinamico varia mecanicamente la magnitud y la
duracién de la presién ejercida sobre la piel de un paciente, e incluye dispositivos como
colchones de presion alternante, camas de baja pérdida de aire y colchones de aire
fluidificado (Wentworth, 2013).

El uso de superficies de apoyo para reducir la presion en lugar de colchones hospitalarios
estandar; producen una reduccion relativa en la inciedencia de ulceras por presion de un
60% (Hazzard’s, 2009).

Las superficies de apoyo estatico se recomiendan para los pacientes que pueden adoptar

posiciones multiples sin cargar peso sobre una ulcera por presion y sin apoyar hasta el



33

fondo; de lo contrario, estarian recomendadas las superficies de apoyo dinamico; como
las de aire fluidificado, las de baja pérdida de aire o las de aire alternante (Fitzpatrick,

2005).

C) Cuidados de la piel

Entre los cuidados generales de la piel; debe incluir la inspeccién de rutina diaria de la
piel, la evaluacién y manejo de la incontinencia, y las intervenciones de higiene de la piel
para mantener la salud de la piel. Debe prestarse atencién en particular a las
prominencias éseas. Las areas enrojecidas no deben ser masajeadas; ya que pueden
deteriorar aun mas la perfusion de los tejidos. La piel debe ser evaluada por sequedad y
agrietamiento, puede ser util el uso de cremas hidratantes. La manipulacion debe ser
cuidadosa para prevenir desgarros de la piel. La evaluacidon y manejo de la incontinencia
con programas planificados para ir al bafio (Hazzard’s, 2009).

La piel debe ser limpiada con cuidado, se deben utilizar almohadillas o calzoncillos
absorbentes para minimizar la maceracion inducida por la incontinencia. Algunas guias
de practica clinica recomiendan el uso de vendajes de proteccién para evitar que la
humedad excesiva dafe la piel; sin embargo, esto es basado, principalmente, en la
opinién de expertos. El masaje o frotamiento vigoroso sobre las prominencias éseas esta

contraindicado, ya que puede conducir a un mayor dafio a la piel fragil (Wentworth, 2013).

15. Prondstico de las ulceras por presion

Las ulceras por presion tienen a menudo un curso prolongado; alrededor de un 80% se
curara sin cirugia; sin embargo, el 61% de los pacientes tendra las ulceras por al menos 6
meses. Estas Ulceras se complican con frecuencia con infecciones que desempefian un

papel importante en la morbi-mortalidad. Se estima que la incidencia de bacteremia en
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las ulceras por presion es de 1,7 por 10.000 altas hospitalarias, y se encontré que se
producia osteomielitis en el 38% de los pacientes con ulceras infectadas. Los pacientes
que desarrollan ulceras por presién en un contexto de cuidados agudos corren un riesgo

67% de fallecer en un afio (Fitzpatrick, 2005).
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OBJETIVOS

1. Objetivo general

Caracterizar al paciente con ulceras por presion intrahospitalarias en el Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del

2013.

2. Objetivos especificos

1. Describir el perfil cuadrifuncional del paciente que ingresa al Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia sin Ulceras por presion y las adquiere intrahospitalariamente.

2. Describir el perfil cuadrifuncional del paciente que ingresa al Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia con ulceras por presién y adquiere en diferente sitio anatémico

otras ulceras intrahospitalarias.

3. Establecer una correlacion entre los principales factores asociados en el desarrollo de
ulceras por presion intrahospitalariamente en los pacientes que ingresen con ulceras y sin

ellas, previamente.

4. Analizar el abordaje multidisciplinario realizado y al centro de salud al cual fue

canalizado el paciente para su seguimiento.
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METODOLOGIA

1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo

2. Disefio del estudio

Para escoger la muestra, se utilizaron los siguientes criterios de inclusion y exclusion

2.1 Criterios de inclusion

e Rango de edad: mayores de 65 afios

e Género: masculino y femenino

e Etnia: cualquiera

e Pacientes que ingresan sin Ulceras por presion y las adquieren
intrahospitalariamente (Grado Il en adelante).

e Pacientes que ingresan con Uulceras por presion y adquieren otras Ulceras
intrahospitalariamente en otro sitio anatomico (Grado Il en adelante).

o Pacientes que adquirieron estas ulceras por presion; estuvieron hospitalizados en
el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia en el periodo desde enero del
2012 hasta diciembre del 2013, segun el registro del Comité de Ulceras por

Presion.

2.2 Criterios de exclusién
e Pacientes que empeoraron Ulceras por presion de ingreso; pero que no
desarrollaron mas ulceras en otros sitios anatomicos.

e Pacientes que desarrollaron ulceras por presion Grado |I.
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El tamano de la muestra corresponde a la totalidad de los pacientes, segun el registro del
Comité de Ulceras del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia que adquirieron
Ulceras por presion intrahospitalarias, durante el periodo de enero del 2012 hasta
diciembre del 2013.

Hubo un total de 120 pacientes que estaban registrados por el Comité de Ulceras, de los
cuales se excluyeron 3 porque estaban repetidos los nombres y se trataba del mismo
internamiento; ademas, se excluyeron 5 debido a que en archivo no lograron encontrar el
expediente porque estaba fallecido.

Asi se analizaron 112 casos, donde se dividieron en dos grupos, 68 pacientes ingresaron

con Ulceras por presidn y 44 pacientes ingresaron sin ulceras por presion.

Figura 1. Proceso de seleccion de la muestra de casos de los pacientes que adquirieron
Ulceras por presion intrahospitalarias en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

120 pacientes que adquirieron
Ulceras por presion

intrahospitalarias segun el
registro del Comité de Ulceras

e Se excluyeron 3 pacientes porque
estaba repetido el nombre

e Se excluyeron 5 pacientes debido a
que en archivo no lograron
encontrar el expediente

112 casos en total se
analizaron

Fuente: Archivo clinico, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

—
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3. Descripcién de variables

Los pacientes que adquirieron ulceras por presion intrahospitalarias se clasificaron en dos
grupos: los pacientes que ingresaron al hospital con ulceras y los que ingresaron sin
ulceras (Anexo 1).

En cuanto a las caracteristicas generales se evaluaron: la edad, el género, lugar de
procedencia y nivel de escolaridad (Anexo 1).

En la esfera médica, se valoraron las principales comorbilidades asociadas como:
diabetes mellitus, hipertensién arterial, cardiopatia, insuficiencia renal, enfermedad arterial
periférica, enfermedad cerebro vascular con secuelas, neumopatia crénica, antecedente
de fractura de cadera, demencia, cancer, osteoartrosis, entre otras. Ademas, se
evaluaron los niveles séricos de hemoglobina para determinar la presencia de Anemia;
esto se documentd cuando los valores de hemoglobina eran <12g/dL en mujeres vy
<13g/dL en hombres (Anexo 1).

El estado nutricional fue evaluado por el Comité de Soporte Nutricion y el Servicio de
Nutricién, segun su valoracién se catalogd en: desnutricion proteico caldrica (leve,
moderada y severa), sobrepeso, obesidad o estado nutricional normal. Ademas, se reviso
el Test de valoracién nutricional que se encuentra en la historia clinica geriatrica;
considerando que una puntuacion <12 puntos indica riesgo nutricional y es una indicacién
para referir al paciente al Servicio de Nutricién. Se anoté el indice masa corporal como
parametro antropométrico para catalogar a los pacientes con bajo peso (<18,5 kg/m?) ,
adecuado peso (18,5-25 kg/m?) , sobrepeso (25-30 kg/m?) y obesidad (>30 kg/m?). Se
valoraron los niveles séricos de Albumina como parametro bioquimico para catalogar a los
paicentes con niveles de Albumina normales (>3.5g/dL), hipoalbuminemia leve (3.0-

3.5g/dL), hipoalbuminemia moderado (2.5-2.9g/dL) e hipoalbuminemia severa (<2.5g/dL).
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Se obtuvo una mejor interpretacion del estado nutricional del paciente al tomar todos
estos puntos en cuenta (Anexo 1).

Entre los principales motivos de ingreso hospitalario; se establecieron: proceso infeccioso
pulmonar u orinario, trastorno hidroelectrolitico o metabdlico, descompensacion de una
patologia cardiopulmonar, enfermedad diarreica, pérdida de peso, colocacion de
gastrostomia percutanea, entre otras (Anexo 1).

La Escala de Exton-Smith se utilizé para evaluar el riesgo de desarrollar ulceras por
presion, se dejé6 como parametro un puntaje <12 como alto riesgo de desarrollar las
ulceras (Anexo 1).

La esfera funcional fue evaluada por las escalas de Barthel y Lawton. La escala de
Barthel se utilizé para determinar el grado de independencia en actividades de la vida
diaria; se clasific6 como: independiente (100 puntos), dependiente leve (95-65),
dependiente moderado (60-20 puntos), dependiente severo (0-20 puntos). La escala de
Lawton se utilizé para establecer el grado de independencia en actividades instrumentales
de la vida diaria; se clasific6 como: independiente (8 puntos en mujeres y 5 en hombre),
dependencia parcial (7-1 puntos en mujeres y 5-1 puntos en hombres), dependencia total
(0 puntos). Ademas, se incluyd la presencia de incontinencia urinaria y/o fecal, uso de
panal, uso de sonda nasogastrica u gastrostomia percutanea, y uso de sonda Foley; con
el fin de ampliar el grado de funcionalidad o dependencia de estos paciente (Anexo 1).

En la esfera psiquica se evaluaron los test de Minimental y Yesavagge. El test de
Minimental se utilizé para determinar el estado cognitivo, se clasific6 como: normal (24-30
puntos), deterioro cognitivo leve (21-23 puntos), deterioro cognitivo moderado (11-20
puntos) y deterioro cognitivo severo (0-10 puntos). El test de Yesavagge se utilizé para
establecer riesgo de depresién; se catalogd con riesgo (25 puntos) y sin riesgo (<5

puntos) (Anexo 1).
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En la esfera social se valoré la red de cuido (con quién vivia el paciente y si era la misma
persona encargada del cuido), si tenia valoracién por Trabajo Social, si se evidencio
riesgo social y el tipo de riesgo (caso CEINAA, red de apoyo desorganizada, necesidad de
cuidos y supervision, entre otros) (Anexo 1).

Se valoraron las caracteristicas de las Ulceras por presion; como la localizacion
anatémica, su clasificacion, segun el grado y el total de ulceras adquiridas durante la
hospitalizacién que presentaba cada paciente (Anexo 1).

Se tomaron en cuenta los dias de estancia hospitalaria y se compararon con el promedio
de la estancia hospitalaria en ese periodo que correspondia a 18 dias (dato suministrado
por estadistica del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia), y se determino si tenia
una estancia prolongada (Anexo 1)

Se valoraron las complicaciones intrahospitalarias como: infecciones nosocomiales
(pulmonares, urinarias, tracto gastrointestinal), trastornos hidroelectroliticos, uUlceras por
presion infectadas, sindromes coronarios agudos, necesidad de realizar algun tipo de
cirugia o de traslado a la unidad de cuidados intermedios, entre otros (Anexo 1).

En el manejo de las ulceras por presion; se valoré el porcentaje de pacientes vistos por el
Comité de Ulceras, el tipo de intervencion local empleado como el uso de oxido zinc,
crema de rosas, hidrocoloides, alginatos, hidrogeles, necesidad de desbridacion, uso de
antibioticos topicos o sistémicos, uso de colchones especiales, terapia VAC; también, se
evalué si recibieron tratamiento para el dolor, el tipo de intevencion nutricional
(suplementacion empleada) e intervencién social (educacién, sesién familiar, visita
domiciliar, seguimiento, entre otras) (Anexo 1).

Se tomo en cuenta el centro de salud al cual fue remitido el paciente para su seguimiento
y su evolucion luego del alta hospitalaria; como consulta externa, consulta de egresos,
EBAIS, Atencién domiciliar comunitaria, otro hospital, institucionalizacién, o si fallecio,

entre otros (Anexo 1).
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4. Andlisis estadistico

Se realizé la descripcién de las variables cualitativas y cuantitativas por medio de la
estimacion de frecuencias y proporciones; y de la estimacion de la media y rango para las
variables de tipo cuantitativo.

La comparacion de las variables cualitativas se realizé por medio de la prueba de Chi-
cuadrado (x2) y por medio de la prueba de t-student para la comparacion de las medias
de las variables cuantitativas cuando se compararon los dos grupos o la prueba de
ANOVA (analisis de la varianza) para la comparacion de tres o mas grupos. Se definid
como una diferencia estadisticamente significativo un valor de p< 0,05 y todos los analisis

fueron realizados por medio del software Stata 10.1 (Stata Corp, Texas, USA.2009).
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RESULTADOS

1. Caracteristicas generales

Se analizaron 112 casos con diagnéstico de ulceras por presion adquiridas
intrahospitalariamente, se clasificaron en dos grupos: los pacientes que ingresaron con
Ulceras por presion; que en total eran 68 y correspondia a un 60,7%, y los que ingresaron

sin Ulceras que en total eran 44 y correspondia a un 39,3%.

Figura 2. Distribucion porcentual de los pacientes que adquirieron ulceras por presion
intrahospitalariamente en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el

periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

Pacientes que adquirieron ulceras por presion
intrahospitalariamente

M Ingresaron con Ulceras por presion Ingresaron sin Ulcera por presidn

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

El rango de edad de los pacientes entre los 80-84 afnos fue el mas frecuente, tanto en el

grupo de los pacientes que ingreso con ulceras por presion como en el que ingreso sin
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Ulceras, siendo éste un 29,4% y 25,0% respectivamente, sin documentarse una diferencia

estadisticamente significativa (p=0,53). La edad mas longeva fue de 109 afios.

Figura 3. Rangos de edad de los pacientes que adquirieron ulceras por presién durante su
internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de

enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

El género masculino fue el mas frecuente; tanto en el grupo de los pacientes que ingresé
con ulceras por presion como en el que ingresé sin Ulceras, siendo éste un 66,2% vy
65,9% respectivamente, sin documentarse una diferencia estadisticamente significativa

(p=0,98).

Figura 4. Género de los pacientes que adquirieron Ulceras por presién durante su
internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de

enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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El lugar de procedencia mas frecuente fue el de la provincia de San José; tanto en el

grupo de los pacientes que ingresd con ulceras por presion como en el que ingresd sin

Ulceras, con un 69,1% y 61,4% respectivamante, sin documentarse una diferencia

estadisticamente significativa (p=0,72).

Cuadro 1. Lugar de procedencia de los pacientes que adquirieron Ulceras por presion

durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el

periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

Lugar de Ingresé con Glcera Ingreso sin Glcera

procedencia

Nimero Porcentaje  Numero  Porcentaje Total
San José 47 69,1 27 61,4 74
Alajuela S 7,4 4 9,1 9
Heredia 10 14,7 7 15,9 17
Cartago S 7,4 3 6,8 8
Limon 1 1,5 2 4,5 3
Puntarenas 0 0,0 1 2,3 1
Total 68 100,0 44 100,0 112

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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El nivel de escolaridad de primaria incompleta fue el mas frecuente; tanto en el grupo de
los pacientes que ingresé con ulceras por presién como el que ingreso sin Ulceras, con un
43,8% y 50,0% respectivamante, sin documentarse una diferencia estadisticamente

significativa (p=0,12).

Cuadro 2. Nivel de escolaridad de los pacientes que adquirieron Ulceras por presién
durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el

periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

Escolaridad Ingresé con llcera Ingresé sin Ulcera

Numero Porcentaje  Numero Porcentaje Total
Ninguna 8 12,5 0 0,0 8
Primaria incompleta 28 43,8 21 50,0 49
Primaria completa 12 18,8 11 26,2 23
secucrs 1 ws oz g
Secundaria completa 3 4,7 1 2,4 4
Técnico/ universitario 6 9,4 7 16,7 13
Total 64 100,0 42 100,0 106

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

2. Esfera médica

Dentro de las principales comorbilidades asociadas se encontré6 que la Hipertension
Arterial, Demencia y Diabetes Mellitus mostraron mayor prevalencia en el grupo de
pacientes que ingresaron con ulceras por presion en comparacién con los pacientes que
ingresaron sin Ulceras (en el primero 86,8% vs 70,5%, el segundo 58,8% vs 36,4% v el
tercero 45,6% vs 22,7% respectivamente), con una diferencia estadisticamente

significativa (p=0,03, p=0,02 y p=0,01).
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Cuadro 3. Comorbilidades asociadas que presentaron los pacientes que adquirieron

Ulceras por presion durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

Ingresé con Ulcera

Ingresé sin Ulcera

Comorbilidades Namero Porcentaje Numero Porcentaje Total Valor p
Hipertensién Arterial 59 86,8 31 70,5 90 p=0,03
Demencia 40 58,8 16 36,4 56 p=0,02
Enfermedad 38 55,9 18 40,9 56 _
cerebrovascular p=0,12
Diabetes Mellitus 31 456 10 22,7 41 p=0,01
Cardiopatia 21 30,9 13 29,5 34 p=0,88
Cirugia de cadera 13 19,1 8 18,2 21 p=0,9
Cancer 10 14,7 10 22,7 20 p=0,3
Insuficiencia Renal 10 14,7 9 20,5 19 p=0,43
Neumopatia 10 14,7 9 20,5 19 p=0,43
Osteoartrosis 3 4.4 3 6,8 6 p=0,58
Amputacion miembro
inferior 4 59 1 2.3 5 p=0,37
Enfermedad arterial
periférica 1 1.5 0 0.0 1 p=0,42
Trombosis venosa
profunda 15 0 0.0 1 p=0,42
Lesion medular 0 0,0 0 0,0 0

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

La Hemoglobina sérica utilizada como indicador de Anemia, evidenci6é que la mayoria de

los pacientes presentaba Anemia; tanto en el grupo de pacientes que ingreso con ulceras

por presién como el que ingreso sin Ulceras, con un 75,0% y 81,8% respectivamante, sin

documentar una diferencia estadisticamente significativa (p=0,40). La Hemoglobina mas

baja fue de 7,1g/dL.

Figura 5. Nivel de Hemoglobina sérica que evidenciaron los pacientes que adquirieron

ulceras por presion durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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La valoracion nutricional se realizd6 en mas del 90% de los casos, donde el Comité de

Soporte Nutricional evalué a la mayoria de los pacientes que ingresé con ulceras por

presion en un 83,8%; y el Servicio de Nutricion evalué a la mayoria de los pacientes que

ingresd sin ulceras en un 52,3%, documentandose una diferencia estadisticamente

(p<0,01).

Cuadro 4. Valoracién nutricional realizada por el Comité de Soporte Nutricional y el

Servicio de Nutricion a los pacientes que adquirieron Ulceras por presion durante su

internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de

enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

Valoracion Ingres6 con Glcera Ingreso6 sin Glcera
nutricional B ) B X
Numero Porcentaje  Numero Porcentaje Total
Soporte Nutricional o7 83,8 23 52,3 80
Nutricion 7 10,3 18 40,9 25
No 4 5,9 3 6,8 7
Total 68 100,0 44 100,0 112

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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El Test de valoracion nutricional el cual es parte de la historia clinica geriatrica, no se
realizé o estaba incompleto en, aproximadamente, el 80% de los casos en ambos grupos,
pero a los que si se les realizd tenian riesgo nutricional y ameritaban ser remitidos al
Servicio de Nutricion; tanto en el grupo de pacientes que ingresé con Ulceras por presion
como el que ingreso sin Ulceras, con un 20,6% y 15,9% respectivamante, sin documentar

una diferencia estadisticamente significativa (p=0,58).

Cuadro 5. Test de valoracién nutricional realizado a los pacientes que adquirieron Ulceras
por presién durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

Test valoracion Ingreso con Ulcera Ingreso sin Ulcera
nutricional B . , .

Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total
Riesgo nutricional 14 20,6 7 15,9 21
Sin riesgo nutricional 1 1,5 0 0,0 1
Incompleto 50 73,5 33 75,0 83
No se realiz6 3 4.4 4 9,1 7
Total 68 100,0 44 100,0 112

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

El indice de masa corporal utilizado como parametro antropométrico del estado
nutricional, evidencié que la mayoria de los pacientes presentaba un indice de masa
normal, tanto en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presién como el que
ingres6 sin ulceras, con un 47,1% y 45,5% respectivamante, sin documentar una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,07).

El indice de masa corporal mas bajo fue de 9,3 y el mas alto de 36.
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Figura 6. indice de masa corporal que presentaron los pacientes que adquirieron Ulceras

por presién durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

El estado nutricional en el que fueron catalogados los pacientes, tanto por el Comité de

Soporte Nutricional como por el Servicio de Nutricidon, se evidencié que prevalecia la

desnutricién proteico caldérica moderada en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras

por presion en un 42,9%, y en el grupo que ingresd sin Ulceras presenté desnutricion

proteico calorica moderada y desnutricidon proteico caldrica severa compartiendo un

26,8% cada una, documentandose una diferencia estadisticamente significativa (p=0,01).

Cuadro 6. Estado nutricional, segun la valoracion por el Comité de Soporte Nutricional y el

Servicio de Nutricidn que presentaron los pacientes que adquirieron ulceras por presion

durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el

periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Estado nutricional Ingresé con Ulcera  Ingresé sin llcera

NUumero Porcentaje Nimero Porcentaje Total
Obesidad sarcopénica 0 0,0 5 12,2 5
Adecuado estado nutricional 0 0,0 2 4,9 2
Riesgo nutricional 7 11,1 6 14,6 13
Desnutricién proteico caldrica leve 16 254 6 14,6 22
Eqizrgztar:jcgon proteico caldrica 27 42.9 11 26.8 38
sDee\;c,;rLétrluon proteico caldrica 13 20.6 11 26,8 24
Total 63 100,0 41 100,0 104

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

La Albumina sérica utilizada como parametro bioquimico del estado nutricional, evidencié
que la mayoria de los pacientes presentaba hipoalbuminemia moderada, tanto en el grupo
de pacientes que ingresé con ulceras por presién en un 41,2%, como el que ingreso sin
Ulceras en un 34,1% respectivamante, sin documentarse una diferencia estadisticamente

significativa (p=0,47). La Albumina mas baja fue de 1,6g/dL.

Figura 7. Nivel de Albumina sérica que evidenciaron los pacientes que adquirieron Ulceras
por presion durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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Los principales motivos de ingreso hospitalario, se evidencié que para el grupo de
pacientes que ingreso con ulceras por presion fueron infeccion de vias aéreas inferiores e
infecciones urinarias (23,5% y 20,6% respectivamente); para el grupo de pacientes que
ingresé sin ulceras se evidenci6 que era infeccion del tracto urinario, evento
cerebrovascular y las infecciones de vias aéreas inferiores (13,6%, 13,6% y 11,4%

respectivamente). No hubo una diferencia estadisticamente significativa (p=0,37).

Cuadro 7. Motivo de ingreso que presentaron los pacientes que adquirieron Ulceras por
presion durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

Ingres6 con Ulcera Ingresé sin Ulceras
Motivo de ingreso Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total
Infeccién vias aéreas inferiores 16 23,5 S 11,4 21
Infeccion tracto urinario 14 20,6 6 13,6 20
Evento cerebrovascular 3 4,4 6 13,6 9
Sepsis tejidos blandos 4 5,9 3 6,8 7
Pérdida peso 3 4,4 4 9,1 7
E;rzci:;)(r:gpensamon patologia 4 5.9 5 45 5
Enfermedad diarreica 3 4,4 2 4,5 5
Postoperatorio cirugia cadera 4 5,9 1 2,3 5
ggrlgﬁgcrgg gastrostomia 4 5.9 0 0.0 4
Trastorno hidroelectrolitico 2 2,9 1 2,3 3
Eli\:,r(‘:grr;;:ensamon patologia 1 15 1 23 )
Sindrome caidas 1 1,5 1 2,3 2
Dolor osteoarticular 0 0,0 2 4,5 2
Observacion por radiculopatia 1 1,5 1 2,3 2
Ulceras por presion infectadas 2 2,9 0 0,0 2
Trauma 1 1,5 1 2,3 2
Trombosis venosa profunda 0 0,0 1 2,3 1
Sangrado digestivo 0 0,0 1 2,3 1
Problema Social 1 1,5 0 0,0 1
Otras causas 4 5,9 6 13,6 10
Total 68 100,0 44 100,0 112

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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La escala de Exton-Smith el cual es un instrumento que se utilizé para evaluar el riesgo
de desarrollar ulceras por presién, documentd que tenian un mayor riesgo el grupo de
pacientes que ingresd con ulceras por presion en un 87,9%, que el que ingresd sin

ulceras en un 53,8%, evidenciando una diferencia estadisticamente significativa (p<0,01).

Figura 8. Riesgo de desarrollar ulceras segun la escala de Exton-Smith en los pacientes
que adquirieron ulceras por presion durante su internamiento en el Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

3. Esfera funcional

La escala de Bartel se utilizd6 para valorar el grado de independencia de actividades
basicas de la vida diaria, documentando que la dependencia total prevalecié en el grupo
de pacientes que ingreso6 con ulceras con presion en un 87,9% %, que el que ingresé sin

ulceras en un 45%, evidenciando una diferencia estadisticamente significativa (p<0,01).
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Figura 9. Grado de dependencia en actividades basicas de la vida diaria valorado por la
escala de Barthel que presentaron los pacientes que adquirieron Ulceras por presion
durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el

periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

La escala de Lawton se utilizd para valorar el grado de independencia de actividades
instrumentales de la vida diaria, documentando que la dependencia total prevalecio en el
grupo de pacientes que ingreso6 con ulceras con presion en un 93% %, que el que ingresé
sin Ulceras en un 65%, evidenciando una diferencia estadisticamente significativa

(p<0,01).

Figura 10. Grado de dependencia en actividades instrumentales de la vida diaria valorado
por la escala de Lawton que presentaron los pacientes que adquirieron ulceras por
presién durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Tanto la incontinencia urinaria como la incontinencia fecal, el uso de panal y el uso de
sonda nasogastrica, usados como parametros de dependencia funcional, se documenté
que tenian una prevalencia en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presion
(70,5%, 88, 2%, 91,2% y 70,6% respectivamente) en comparacion con el grupo que
ingresé sin ulceras (54,5%, 50%, 56,8% y 47,7% respectivamente), evidenciando una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,01).

En cambio, el empleo de gastrostomia percutanea y el uso de sonda Foley, se encontro
que la mayoria de los pacientes no lo tenia en ambos grupos, sin documentar una

diferencia estadisticamente significativa.

Cuadro 8. Porcentaje de adultos mayores con incontinencias y uso de sondas que
presentaron los pacientes que adquirieron ulceras por presion durante su internamiento
en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de enero del 2012

hasta diciembre del 2013.
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Incontinencias y uso Ingreso con llcera Ingreso sin Ulcera

de sondas Nimero Porcentaje Numero Porcentaje Total Valor p
Incontinencia urinaria 49 75,0 23 54,5 72 p <0,01
Incontinencia fecal 60 88,2 22 50,0 82 p <0,01
Parial 62 91,2 25 56,8 87 p <0,01
Sonda nasogastrica 48 70,6 21 47,7 69 p <0,01
Sonda Foley 17 25,0 5 11,4 19 p =0,08

Gastrostomia

percutanea / 10.3 1 2.3 8

p=0,11

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

4. Esfera psiquica

El estado cognitivo valorado por el test de Minimental, documenté que el mas frecuente
fue el catalogado como no valorable (no se pudo realizar por la condicion del paciente),
prevaleciendo en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presién en un 81,5%,
en comparacion con el que ingresé sin ulceras en un 54,1%, documentandose una

diferencia estadisticamente significativa (p=0,01).

Figura 11. Estado cognitivo, segun el test de Minimental que presentaron los pacientes
que adquirieron ulceras por presion durante su internamiento en el Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

El riesgo de depresidén valorado por el test de Yesavagge, documentdé que el mas
frecuente fue el catalogado como no valorable (no se pudo realizar por la condicién del
paciente), prevaleciendo en el grupo de pacientes que ingresd con Ulceras por presion en
un 81,8%, en comparacion con el que ingreso sin ulceras en un 53,8%, documentandose

una diferencia estadisticamente significativa (p<0,01).

Figura 12. Riesgo de depresidn segun el test de Yesavagge que presentaron los
pacientes que adquirieron ulceras por presion durante su internamiento en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta

diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

5. Esfera Social

Las personas con las que vivian estos paciente, se evidencido que prevalecia con el
esposo(a) en el grupo de pacientes que ingresaron con ulceras por presién en un 35.3%;
y con el hijo(a) en el grupo que ingresaron sin ulceras en un 43,2%, sin documentarse

una diferencia estadisticamente significativa (p=0,6).

Figura 13. Personas con las que vivian los pacientes que adquirieron uUlceras por presion
durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el

periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

La persona que estaba encargada del cuido del paciente, se documenté que era la misma
con la que vivia, tanto en el grupo de pacientes que ingreso con ulceras por presion como
el que ingreso sin ulceras, con un 85,3% y 88,6% respectivamante, sin documentar una

diferencia estadisticamente significativa (p=0,82).

Figura 14. Persona que estaba a cargo del cuido de los pacientes que adquirieron Ulceras
por presion durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

La valoracién por Trabajo Social se realizé en la mayoria de los casos, tanto en el grupo
de pacientes que ingresé con ulceras por presion como el que ingreso sin ulceras, con un
73,5% y 68,2% respectivamente, sin documentar una diferencia estadisticamente

significativa (p=0,54).

Cuadro 9. Valoracion por Trabajo Social realizada a los pacientes que adquirieron Ulceras
por presion durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

Valoracion Trabajo Ingresé con tlcera Ingreso6 sin ulcera
Social Namero  Porcentaje  Numero  Porcentaje Total
S 50 73,5 30 68,2 80
No 18 26,5 14 31,8 32
Total 68 100,0 44 100,0 112

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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Posterior a la valoracion por Trabajo Social y, segun el criterio del médico tratante se
documentd que no presentaban algun tipo de riesgo social, tanto en el grupo de pacientes
que ingres6 con Uulceras por presion como el que ingresé sin ulceras, con un 52,9% y
52,3% respectivamente, sin documentar una diferencia estadisticamente significativa

(p=0,94).

Cuadro 10. Riesgo social, segun la valoracion por Trabajo Social y del médico tratante
que presentaron los pacientes que adquirieron Ulceras por presion durante su
internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de

enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

Riesgo social Ingresé con Ulcera Ingreso sin Glcera
Numero Porcentaje  Numero Porcentaje Total
Si 32 47 1 21 47,7 53
No 36 52,9 23 52,3 59
Total 68 100,0 44 100,0 112

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Dentro de los pacientes que tenian riesgo social, se evidenci6 que el tipo de riesgo social
mas frecuente fue el de red de apoyo desorganizada, tanto en el grupo de los pacientes
que ingresd con Ulceras por presidon como el que ingresé sin Ulceras, con un 16,2% vy
20,5% respectivamente, sin documentar una diferencia estadisticamente significativa

(p=0,84).

Figura 15. Tipo de riesgo social, segun la valoracion por Trabajo Social que presentaron
los pacientes que adquirieron ulceras por presion durante su internamiento en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta

diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

7. Caracteristicas de las Ulceras por presion

Las localizaciones anatémica mas frecuentes de las Ulceras por presion se evidencié que
fueron a nivel de sacro, trocanter y talon.

Las ulceras a nivel sacro prevalecio en el grupo de pacientes que ingresaron sin Ulceras
por presién en un 54,5%, en comparacion con un 33,8% en el grupo de pacientes que
ingresd con Ulceras, estableciendose una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,03). Por otro lado, las ulceras en maleolos prevalecieron en los pacientes que
ingresaron con ulceras en un 19,1%, en comparacion con un 4,5% en el grupo de
pacientes que ingresé sin Ulceras, evidenciando una diferencia estadisticamente

significativa (p=0,02).
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Cuadro 11. Localizacion anatdomica de las Ulceras por presidon que los pacientes
adquirieron durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

Ingreso con llcera Ingreso sin Ulcera
Localizacién
de las Ulceras Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total Valor p
Sacra 23 33,8 24 54,5 47 p=0,03
Trocanter 29 42,6 11 25,0 40 p=0,057
Talén 20 29,4 15 34,1 35 p=0,6
Ortejo 13 19,1 3 6.8 16 p=0,69
Maleolo 13 19,1 2 45 15 p=0,027
e 0 w2 s e
Codo 4 5,9 4 9,1 8 p=0,52
Rodilla 7 10,3 1 2,3 8 p=0,11
Isquion 2 2,9 2 4,5 4 p=0,65
Otro sitio 9 13,2 4 9,1 13 p=0,5

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Los grados de las ulceras por presidn, se evidencio que la mayoria de los pacientes
presentaba ulceras grado Il, tanto en los que ingresaron con ulceras como los que
ingresaron sin ulceras, con un 89,7% y 93,2% respectivamante, sin documentar una

diferencia estadisticamente significativa (p=0,53).

Figura 16. Grados de ulceras por presidon que presentaron los pacientes que adquirieron
las ulceras durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

La cantidad de ulceras por presion que los pacientes desarrollaron intrahospitalariamente;
se documentd que en la mayoria de los casos presentaba sélo una ulcera, tanto en el
grupo de pacientes que ingreso con ulceras por presion como el que ingreso sin ulceras,
con un 44,1% y 45,5% respectivamante, sin documentar una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos (p=0,63). La maxima cantidad de ulceras que se presentd un

paciente fueron 10.

Cuadro 12. Numero de Uulceras por presion que los pacientes desarrollaron
intrahospitalariamente durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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NUmero de Ulceras

e Ingreso6 con Ulcera Ingreso sin Ulcera

adquiridas

intrahospitalariamente

por paciente Nimero Porcentaje Numero Porcentaje Total
1 30 441 20 45,5 50
2 14 20,6 16 36,4 30
3 12 17,6 5 11,4 17
4 3 4.4 1 2,3 4
S 3 4.4 1 2,3 4
6 3 4.4 1 2,3 4
7 1 1,5 0 0,0 1
9 1 1,5 0 0,0 1
10 1 1,5 0 0,0 1

Total 68 100,0 44 100,0 112

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

8. Estancia hospitalaria

Los dias de estancia hospitalaria que la mayoria de los pacientes present6 estuvo en el
rango de 16-30 dias, tanto en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presion
como el que ingreso sin ulceras, con un 38,2% y 45,5% respectivamante, sin documentar
una diferencia estadisticamente significativa (p=0,93).

La minima cantidad de dias de estancia hospitalaria fue de 8; y el maximo de 128.

Figura 17. Dias de estancia hospitalaria que presentaron los pacientes que adquirieron
Ulceras por presion durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

La estancia hospitalaria prolongada (mayor a 18 dias, segun estadistica del Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia), se documentdé que la mayoria de los casos tuvo
una estancia prolongada, tanto en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por
presion como el que ingresé sin ulceras, con un 76,5% y 77,3% respectivamante, sin

documentar una diferencia estadisticamente significativa (p=0,92).

Cuadro 13. Estancia hospitalaria prolongada (mayor a 18 dias) que presentaron los
pacientes que adquirieron Ulceras por presion durante su internamiento en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta

diciembre del 2013.

Estancia hospitalaria  |ngresé con dlcera  Ingresé sin dlcera
prolongada B . . .
Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total
Si 52 76,5 34 77,3 86
No 16 23,5 10 22,7 26
Total 68 100,0 44 100,0 112

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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8. Complicaciones intrahospitalarias

Las principales complicaciones intrahospitalarias fueron: infeccién vias aéreas inferiores,
infeccion tracto urinario y necesidad de intervencion quirdrgica.

La intervencion quirurgica fue una de las complicaciones mas frecuentes en el grupo de
pacientes que ingreso sin Ulceras por presion correspondia en un 20,5%, en comparacion
con los que ingresaron con Uulceras en un 2,9%, evidenciando una diferencia

estadisticamente significativa (p<0,01).

Cuadro 14. Complicaciones intrahospitalarias que presentaron los pacientes que
adquirieron Ulceras por presion durante su internamiento en el Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

Complicaciones Ingresé con Ulcera Ingreso sin Ulcera
estancia
hospitalaria Nimero Porcentaje Numero Porcentaje Total Valor p
Infeccion vias 23 33,8 14 31,8 37
aéreas inferiores p=0,82
Im_‘ecc_|on tracto 9 13,2 11 25.0 20 _
urinario p=0,11
Intervencion
quirargica 2 2.9 9 20,5 " p <0,01
Trastorno
hidroelectrolitico 9 13,2 2 45 " p=0,13
Infeggon ulceras 6 88 2 45 8 _
presion p=0,39
Enfermedad
diarreica 3 4.4 3 6.8 6 p=0,58
Traslado cuidados
intermedios 3 4.4 3 6.8 6 p=0,58
Sangrado digestivo 3 4.4 2 45 5 p=0,97
Sindrome coronario ° 29 ° 45 4 p=0,65
agudo
Trombosis venosa
profunda 2 2.9 1 2.3 3 p=0,83
Otras 19 27.9 10 227 29 .
complicaciones p=0,54

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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9. Manejo de las ulceras por presién

El Comité de Ulceras valoré en un 47,1% al grupo de pacientes que ingresé con Ulceras
por presion en comparacion con los que ingresaron sin Ulceras en un 15,9%,

evidenciando una diferencia estadisticamente significativa (p<0,01).

Cuadro 15. Distribucién porcentual de la valoracion por el Comité de Ulceras a los
pacientes que adquirieron ulceras por presion durante su internamiento en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta

diciembre del 2013.

Pacientes valorados por

A Ingreso con Ulcera Ingreso sin llcera
Comité Ulceras 9 9

Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total

Si 32 471 7 15,9 39
No 36 52,9 37 84,1 73
Total 68 100,0 44 100,0 112

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

El manejo local realizado a los pacientes que adquirieron Uulceras por presion
intrahospitalarias fue similar en ambos grupos, se usé el éxido de zinc en un 70,6% en el
grupo de pacientes que ingresd con ulceras en comparacién con un 72,2% en los que
ingresaron sin Ulcersa; se empleé las membranas en un 66, 2% y 52, 3%
respectivamente; se utlizé antibidticos sistémicos en un 10,3% y 4,5%; necesitd
desbridacién quirurgica en un 14,7% y 6,8%; se empled colchones de poliuretano en un
7,4% y 9,1%; recibi® manejo para el dolor en un 57,4% y 54,5%; respectivamente, no

hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos gruos (p=0,11).
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Cuadro 16. Manejo de las Ulceras por presion realizado a los pacientes que adquirieron
las ulceras durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013.

Ingres6 con Ulcera Ingreso sin Ulcera
Manejo Ulceras por
presion Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total Valor p
Oxido zinc 48 70,6 32 72,7 80 p=0,81
Membrana 45 66,2 23 52,3 68 p=0,14
Manejo dolor 39 57,4 24 54,5 63 p=0,77
Gaza vaselinada 21 30,9 10 22,7 31 p=0,35
Aceite recino 10 14,7 10 22,7 20 p=0,28
Desbridacion
quirdrgica 10 14,7 3 6,8 13 0=0.2
Curatec 7 10,3 4 9,1 11 p=0,83
Apdsito hidrocoloide 3 4,4 4 9,1 7 p=0,32
Colchones poliuretano 5 74 4 9,1 9 p=0,74
Antibidticos 7 10,3 2 4,5 9 p=0,27
Hidrogel 7 10,3 1 2,3 8 p=0,11
Acido fucidico 4 59 2 4,5 6 p=0,76
Irrigacion antibidticos 3 4,4 2 4,5 5 p=0,97
Policresuleno 2 2,9 0 0,0 2 p=0,25
Terapia VAC 0 0,0 0 0,0 0
Crema rosas 0 0,0 0 0,0 0

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

La intervencion nutricional realizada, tanto por el Comité de Soporte Nutricional como por
el Servicio de Nutricion fue la indicacién de suplementacién con Enterex y en segundo
lugar el Ensure, para Ilos pacientes que adquirieron Ulcera por presion
intrahospitalariamente, sin evidenciar una diferencia estadisticamente significativa

(p=0,93).

Figura 18. Intervencion nutricional realizada por el Comité de Soporte Nutricional y el

Servicio de Nutricién a los pacientes que adquirieron Ulceras por presion durante su



72

internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de

enero del 2012 hasta diciembre del 2013.
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J 13.6

Tipo de intervecion nutricional

No aplica 59 )

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0

Porcentaje de pacientes

Ingresao sin ulcera M Ingreso con ulcera

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

La intervencion social que realizd Trabajo Social posterior a su respectiva valoracion, fue
el de sesion familiar y el de educacion mas seguimiento, sin evidenciar una diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos(p=0,07).

Figura 19. Intervencién social realizado por Trabajo Social a los pacientes que adquirieron
Ulceras por presion durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013
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Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

10. Seguimiento al egreso

La mayoria de los pacientes que ingresaron y que adquirieron ulceras por presion
intrahospitalariamente, fallecieron en un 30% en ambos grupos, sin evidenciar una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,09). Los pacientes que se egresaron, en su
mayoria se remitieron a Atencién Comunitaria Domiciliar del Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia.

Cuadro 17. Seguimiento de los pacientes al egreso que adquirieron Ulceras por presion
durante su internamiento en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia durante el

periodo de enero del 2012 hasta diciembre del 2013
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Seguimiento de los Ingreso con Ulcera Ingresd sin ulcera

pacientes al egreso Numero Porcentaje Numero Porcentaje Total
Fallecid 23 34,8 14 31,8 37
gf;f;ﬁgfom“”"a”a 14 21,2 9 20,5 23
Otro hospital 14 21,2 3 6,8 17
Consulta de Egresos 3 4,5 6 13,6 9
EBAIS 6 9,1 1 2,3 7
Institucionalizacién 4 6,1 1 2,3 5
Clinica dolor 2 3,0 1 2,3 3
Hospital de dia 0 0,0 3 6,8 3
Trasladado otro centro 0 0,0 2 4,5 2
Clinica Mediana Estancia 0 0,0 2 4,5 2
Consulta externa Geriatria 0 0,0 1 2,3 1
Salida exigida 0 0,0 1 2,3 1
Total 66 100,0 44 100,0 110

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.
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DISCUSION

1. Caracteristicas generales

En el presente estudio, se analizaron 112 pacientes que ingresaron al Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia durante el periodo de enero del 2012 hasta diciembre del
2013, y que adquirieron ulceras por presién intrahospitalarias, segun el registro del Comité
de Ulceras; se clasificaron en dos gruos: los pacientes que presentaban UGlceras de previo
en un 60,7% vy los que ingresaron sin Ulceras en un 39,3%. Con esto se puede deducir,
que el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presion ya tenian su grado de
inmovilizacion y dependencia funcional, por lo que los volvia aun mas vulnerables y con
un mayor riesgo de desarrollar nuevas ulceras por presion. Como menciona la literatura,
una historia de una ulcera por presion previa aumenta el riesgo de futuras ulceras por

presion (White-Chu, 2011).

El rango de edad en el que se encontré a la mayoria de los pacientes fue el de 80-84
anos. La literatura sefala que las ulceras por presién se producen en dos picos de la vida,
uno es en la poblacion joven posterior a algun dafio neuroldgico y el otro pico es en
adultos mayores de 70 anos, el cual corresponde al 70% de todas las Ulceras por presion
(Thomas D., 2013, Clin Geriatr Med). Con el envejecimiento se producen cambios en la
piel, que aumentan el riesgo de romperse (Filit H., Rockwood K., 2010, Broncklenhurst’s).
La edad mas longeva encontrada en este estudio fue de 109 anos; sobrepasando por

mucho la esperanza de vida de nuestro pais que es de 79,2 afios (Conapam, 2008)

El género masculino prevalecié con un 66% sobre el femenino. Segun la literatura, en una

revision de 7 estudios transversales realizado en los hospitales de Alemania sobre las
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tasas de prevalencia de las Ulceras por presion, se evidencié que la proporcién fue mas
frecuente en el género femenino en un 56%; sin embargo, hay que recalcar que no es un
estudio exclusivo de pacientes adultos mayores aunque la mayoria pertenecia a este
grupo etario (Kottner J, 2009). En un estudio realizado en la unidad geriatrica de la
Universidad de Malaya en Malasia, donde se investigaron los factores determinantes de la
mortalidad en los adultos mayores con Ulceras por presién, mostro la prevalencia del sexo

femenino en un 52% (Min H, 2014).

El lugar de procedencia mas frecuente fue el de la provincia de San José en mas del 60%
de los casos en ambos grupos; seguido de Alajuela y Heredia, esto probablemente
porque el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia se encuentra ubicado en el centro
de la Capital, tiene mejor accesibilidad y, ademas es un hospital de referencia para otros

centros de salud.

El nivel de escolaridad fue el de primaria incompleta, que aunque esta variable no tiene
algun impacto en el riesgo de desarrollar ulceras por presion, se tomd en cuenta como

una de las caracteristicas dentro del perfil del paciente que se analizé.

2. Esfera médica

Las principales comorbilidades asociadas en los pacientes que adquirieron Ulceras por
presion intrahospitalarias fueron: la hipertension arterial, demencia y diabetes mellitus
mostraron mayor prevalencia en el grupo de pacientes que ingresaron con ulceras por
presion en comparacién con los pacientes que ingresaron sin Ulceras (en el primero
86,8% vs 70,5%, el segundo 58,8% vs 36,4% y el tercero 45,6% vs 22,7%

respectivamente), documentando una diferencia estadisticamente significativa (p=0,03,
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p=0,02 y p=0,01). Como menciona la literatura; las comorbilidades hacen que el riesgo de
desarrollar ulceras por presion sea mayor y afectan la cicatrizacion de las heridas. La
diabetes mellitus presenta anormalidades vasculares, neuropaticas, de la funcién inmune
y bioquimicas que alteran la reparacién del tejido (Garcia, 2006).

Otras comorbilidades presentes, pero en menor frecuencia fueron: eventos
cerebrovasculares, cardiopatia, cancer, neumopatia, insuficiencia renal, cirugia de cadera,
amputacion de miembro inferior . Como indica la litertura; la inmovilidad por condiciones
como eventos cerebrovasculares; incrementan el riesgo de ulceras por presion (White-
Chu, 2011). Los factores intrinsecos son aquellos que alteran la integridad de la piel e
incluyen limitacion de la movilidad; comorbilidades médicas como la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca congestiva u otras condiciones
médicas que afectan la perfusién y la oxigenacion, la malignidad, y disfuncion renal

(Ham'’s, 2014).

La Hemoglobina sérica utilizada como indicador de Anemia (<12g/dL en mujeres y
<13g/dL en hombres), evidencié que la mayoria de los pacientes presentaba Anemia,
tanto en el grupo que ingresé con ulceras por presion con un 75%, como el que ingreso
sin ulceras con un 81,8%, no se documenté una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,40). La Hemoglobina mas baja encontrada en este estudio fue de 7,1g/dL. Como
hace referencia la literatura, enfermedades que causen hipoxia tisular significativa,
pueden acelerar la muerte celular (Garcia,2006). En un estudio realizado en la unidad
geriatrica de la Universidad de Malaya en Malasia, donde se investigaron los factores
determinantes de la mortalidad en los adultos mayores con ulceras por presion, la Anemia

se presentd en un 60% con hemoglobina <12g/dL (Min H, 2014).
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La valoracion nutricional se realizd6 en mas del 90% de los casos, donde el Comité de
Soporte Nutricional evalué a la mayoria de los pacientes que ingresé con ulceras por
presion en un 83,8%; y el Servicio de Nutricion valoré a la mayoria de los pacientes que
ingresé sin ulceras en un 52,3%, documentando una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,01). Esto se podria explicar, debido a que el Comité de Soporte
Nutricional tiene un protocolo establecido donde incluye la valoracion a los pacientes con
empleo de sonda nasogastrica; y con ulceras por presion grado lll y IV.

El test de valoracién nutricional no se realizé o estaba incompleto en aproximadamente el
80% de los casos en ambos grupos, pero a los que si se les realizé se documento riesgo
nutricional (puntaje <11 puntos) y ameritaban ser remitidos al servicio de Nutricion. Este
test forma parte de la historia clinica geriatrica que se les efectua a los pacientes al
ingreso, por lo que deberia de llenarse adecuadamente; ya que es una herramienta
importante para poder documentar el riesgo nutricional en estos pacientes.

El indice de masa corporal utilizado como parametro antropométrico del estado
nutricional, evidencié que la mayoria de los pacientes presentaba un indice de masa
normal, tanto en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presién como el que
ingresd sin ulceras, con un 47,1% y 45,5% respectivamante, sin documentar una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,07). Otro porcentaje de pacientes se
catalog6 con bajo peso, sobrepeso y obesidad. El indice de masa corporal mas bajo fue
de 9,3kg/m2 y el mas alto de 36kg/m2. Como menciona la literatura, el estado nutricional
basado unicamente en medidas antropométricas, como lo es el IMC, es insuficiente para
conocer el estado nutricional real del paciente, ya que se necesita de pruebas
bioquimicas, y medidas de pliegues cutaneos y circunferencias musculares (por ejemplo,
braquial), los cuales son mejores indicadores (Cuesta, 2006).

El estado nutricional en el que fueron catalogados los pacientes, tanto por el Comité de

Soporte Nutricional como por el Servicio de Nutricion, se evidencié que prevalecia la
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desnutriciéon proteico caldrica moderada en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras
por presién con un 42,9%, y en el grupo que ingreso sin Ulceras presentd desnutricion
proteico calérica moderada y desnutricion proteico caldrica severa compartiendo un
26,8% cada una, documentandose una diferencia estadisticamente significativa (p=0,01).
Como menciona la literatura, la desnutricion proteico calérica severa altera la
regeneracion de los tejidos, la reaccion inflamatoria y la funcion inmunolégica (Garcia,
2006). La desnutricion proteica ha sido identificada como un factor que contribuye en la
formacion de ulceras por presion (White-Chu, 2011).

La Albumina sérica utilizada como parametro bioquimico del estado nutricional, evidencio
que la mayoria de los pacientes presentaba hipoalbuminemia moderada (valor 2,5-
2,9mg/dL) tanto en el grupo de pacientes que ingresd con Uulceras por presion en un
41,2%, como el que ingreso sin ulceras en un 34,1% respectivamante, sin documentarse
una diferencia estadisticamente significativa (p=0,47). La Albumina mas baja
documentada en este estudio fue de 1,6mg/dL. Como menciona la literatura, la
desnutricién incluye albumina menor a 3,5mg/dL (Fitzpatrick, 2005). En un estudio
realizado en la unidad geriatrica de la Universidad de Malaya en Malasia, donde se
investigaron los factores determinantes de la mortalidad en los adultos mayores con
ulceras por presion; la hipoalbuminemia se presenté en un 60% con valores de albumina

<2,7g/dL (Min H, 2014).

Los principales motivos de ingreso hospitalario, fueron infeccion de vias aéreas inferiores
e infecciones urinarias (23,5% y 20,6% respectivamente) para el grupo de pacientes que
ingresaron con ulceras por presion; en el caso de los pacientes que ingresaron sin
ulceras se evidencio que era infeccién del tracto urinario, eventos cerebrovasculares y las
infecciones de vias aéreas inferiores (13,6%, 13,6% y 11,4% respectivamente). Sin

evidenciarse una diferencia estadisticamente significativa (p=0,37). Como menciona la
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literatura, en un estudio realizado en la unidad geriatrica de la Universidad de Malaya en
Malasia, donde se investigaron los factores determinantes de la mortalidad en los adultos
mayores con Ulceras por presion; estuvo presente la Pneumonia en un 39% vy la infeccion
del tracto urinario en un 22% (Min H, 2014).

Otros motivos de ingreso; aunque menos frecuentes fueron: sepsis tejidos blandos,
pérdidas de peso, descompensacion de patologia cardiaca y/o pulmonar, enfermedad
diarreica, colocacibn de gastrostomia percutanea, trastorno hidroelectrolitico,
postoperatorio cirugia cadera, uUlceras por presion infectadas, entre otras.

Todas estas causas por las que ingresaron los pacientes, ocasionaron inmovilizacién vy,

por ende, guardan relacion con la formacion de las Ulceras por presion.

La escala de Exton-Smith el cual es un instrumento que se utilizé para evaluar el riesgo
que tienen los pacientes de desarrollar ulceras por presién, documentd que tenian un
mayor riesgo el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presion con un 87,9%,
que el que ingresd sin ulceras con un 53,8%, con una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,01). Como sefnala la literatura, la Escala de Norton es el instrumento
mas antiguo de evaluacién de riesgo, las puntuaciones mas bajas indican un aumento de
riesgo; menor a 12 sefialan alto riesgo para la formacion de Ulceras por presion

(Hazzard’s, 2009).

3. Esfera funcional

Los pacientes fueron valorados con las escalas de Barthel y Lawton; las cuales son
herramientas que evaluan el grado de independencia de actividades basicas de la vida
diaria y actividades instrumentales de la vida diaria respectivamente. Se evidencié una

dependencia total en un 87,9%, segun la escala de Barthel y con un 93,9%, segun la
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escala de Lawton para el grupo de pacientes que ingresé con Uulceras por presion, en
comparacion con el grupo de paicentes que ingresé sin ulceras que correspondia a un
45% y 65% respectivamentes, evidenciando una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,01).

Tanto la incontinencia urinaria; como la incontinencia fecal, el uso de pafnal y el uso de
sonda nasogastrica; usados como parametros de dependencia funcional, se documenté
que prevalecia en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presion (70,5%, 88,
2%, 91,2% y 70,6% respectivamente) en comparacion con el grupo que ingreso sin
Ulceras (54,5%, 50%, 56,8% y 47,7% respectivamente), evidenciando una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,01). Como indica la literatura, la incontinencia urinaria
y fecal altera el equilibrio del pH de la superficie de la piel, aumenta asi el riesgo de
ruptura y la formacion de ulceras por presién (Ham’'s, 2014). El exceso de humedad por
incontinencia urinaria o fecal puede conducir a la maceracion de la piel (Broncklenhurst’s,
2010). En un estudio realizado en la unidad geriatrica de la Universidad de Malaya en
Malasia, donde se investigaron los factores determinantes de la mortalidad en los adultos
mayores con Ulceras por presién; evidencié que la incontinencia urinaria y fecal estaban
presentes en un 83% y 87% respectivamente (Min H, 2014).

Por otro lado, la presencia de gastrostomia percutanea y el uso de sonda Foley, se
encontré que en la mayoria de los casos no la tenia, tanto en el grupo de pacientes que
ingreso con ulceras por presion como el que ingreso sin Ulceras.

En este estudio, no se especifica el motivo por el cual se les habia colocado a los
pacientes la sonda nasogastrica o la sonda Foley, tampoco si se realiz6 durante el
internamiento o si ya la traia de previo. En el caso de la sonda nasogastrica una de las
posibilidades es que se le colocara por delirium hipoactivo (secundario a algun proceso
infeccioso y empleada para asegurar la via de alimentacon en pacientes con alteracion de

la conciencia) o por disfagia neurogénica (secundaria a un evento cerebrovascular), entre
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otras; y en el caso de la sonda Foley, podria ser por vejiga neurogénica (secundario a un
evento cerebrovascular), por una retencion aguda de orina por una infeccién urinaria o en

el caso del género masculino por alguna patologia prostatica, entre otras.

4. Esfera psiquica

El estado cognitivo valorado por el test de Minimental, documenté que el mas frecuente
fue el catalogado como no valorable (no se pudo realizar por la condicion del paciente),
prevaleciendo en el grupo de pacientes que ingresé con Ulceras por presién en un 81,5%,
en comparacion con el que ingresé sin ulceras en un 54,1%, documentandose una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,01). Fueron catalogados con un nivel
cognitivo normal un 16,2% dentro del grupo de pacientes que ingresaron sin ulceras.

Esto se podria explicar por dos condiciones; el porcentaje de pacientes con demencia y
los pacientes con delirium hipoactivo secundario. Como menciona la literatura; la
demencia puede llevar a dificultad en la movilizacién, incontinencia urinaria y fecal,
alteracion sensorial y malnutricién; lo cual aumenta el riesgo de ruptura de la piel (Garcia,
2006). Las enfermedades que afectan el estado mental de un paciente, tal como la
demencia avanzada, no causan las ulceras por presion; a menudo contribuyen, porque
estos pacientes pueden ser incapaces de expresar el malestar de estar en la misma

posicion demasiado tiempo (White-Chu, 2011).

El riesgo de depresion valorado por el test de Yesavagge, documenté que el mas
frecuente fue el catalogado como no valorable (no se pudo realizar por la condicién del
paciente), prevaleciendo en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presiéon en

un 81,8%, en comparacion con el que ingreso sin ulceras en un 53,8%, documentandose
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una diferencia estadisticamente significativa (p<0,01). Fueron catalogados sin riesgo de

depresiéon en un 30,8% dentro del grupo de pacientes que ingresaron sin ulceras.

5. Esfera social

Las personas con las que vivian estos paciente, se evidencié que prevalecia con el
esposo(a) en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presién en un 35.3%; vy
con el hijo(a) en el grupo que ingresé sin ulceras en un 43,2%, sin documentarse una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,6). Una minoria de los pacientes vivian
solos, con un cuidador, estaban institucionalizados o con otras personas.

La persona que estaba encargada del cuido del paciente, se documentd que era la misma
con la que vivia; tanto en el grupo de pacientes que ingres6 con ulceras por presion como
el que ingreso sin ulceras, con un 85,3% y 88,6% respectivamante, sin documentar una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,82). Lo cual indica que las redes de apoyo
estaban brindadas por personas que compartian con los adultos mayores y que lo mas
probable era que tenian mayores conocimientos de las necesidades de estas. Una
minoria se autocuidaba o estaba a cargo del cuido de otra persona diferente con la que

vivia.

La valoracion por Trabajo Social durante el internamiento se realizé en alrededor del 70%
de los casos, tanto en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presion como el
que ingreso sin ulceras. No todos los pacientes fueron vistos por Trabajo Social, ya que
quedd a criterio del médico tratante la desicion de interconsultar a dicho servicio.

Luego de la valoracién se documenté que soélo el 47% tenia riesgo social en ambos
grupos, siendo el de redes de apoyo desorganizada el mas frecuente, seguido de

necesidad de cuido y supervion, y caso CEINAA.
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El componente social es fundamental; ya que de esto depende qué tan comprometidas
van a estar las redes de apoyo con el cuido del paciente, para poder mejorar las ulceras

por presion al egreso.

6. Caracteristicas de las Ulceras por presion

Las localizaciones anatémicas mas frecuentes de las Ulceras por presidon que presentaron
ambos grupos de pacientes fueron a nivel de sacro, trocanter y talén. Esto es similar a lo
encontrado en la literatura; los sitios mas comunes son sacro, tuberosidad isquiatica,
trocanteres y talones (Hazzard's, 2009). Los lugares mas comunes para las Ulceras por
presion en pacientes hospitalizados incluyen el sacro y el coxis (mas a menudo los grados
| o Il), el segundo sitio mas comun es el talon (Wentworth, 2013). En un estudio realizado
en la unidad geriatrica de la Universidad de Malaya en Malasia, donde se investigaron los
factores determinantes de la mortalidad en los adultos mayores con ulceras por presion;
evidencié que un 72,3% de las Ulceras por presion estaba en el sacro, 13,9% en el
trocanter y 13,9% en el talén (Min H, 2014).

Las ulceras a nivel sacro prevalecieron en el grupo de pacientes que ingresaron sin
Ulceras por presion, y las uUlceras en maleolos prevalecieron en los pacientes que
ingresaron con ulceras, se evidencié una diferencia estadisticamente significativa. Esto
se podria explicar, porque al intentar aliviar la presién sobre las Ulceras por presion ya
establecidas; como en el grupo de pacientes que ingresé con Ulceras de previo, genera
presion en otros sitios anatdmicos como lo es a nivel de maleolo.

Otros sitios anatomicos de Ulceras por presion fueron a nivel de ortejos, codos, rodillas,
isquion, pabelldn auricular; este ultimo, probablemente en relacién con los pacientes que
se les colocod oxigeno por nasocanula por alguna descompensacion de una patologia

cardiaca y/o pulmonar.



86

Los grados de las Ulceras por presion que los pacientes desarrollaron
intrahospitalariamente, se evidencié que la mayoria de los casos presentaba ulceras
grado Il en ambos grupos, con un 89,7% en los pacientes que ingresaron con ulceras por
presion y un 93,2% en los que ingresaron sin Ulceras, sin documentar una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,53). Como menciona la literatura, en un estudio
multicéntrico realizado en el Hospital de Brazil, donde se asocié la prevalencia de las
Ulceras por presion con el estado nutricional, los pacientes presentaron en su mayoria
ulceras grado Il con un 32,9% (Alves, 2013). En un estudio realizado en la unidad
geriatrica de la Universidad de Malaya en Malasia, donde se investigaron los factores
determinantes de la mortalidad en los adultos mayores con ulceras por presion; 64,2%

tuvo ulceras por presién grado Il (Min H, 2014).

La cantidad de ulceras por presion que los pacientes desarrollaron intrahospitalariamente;
se documentdé que en la mayoria de los casos presentaba soélo una ulcera en ambos
grupos, con un 44,1% en los pacientes que ingresaron con ulceras por presion y 45,5% en
los que ingresaron sin Uulceras, no se documenté una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,63). @ Como sefala la literatura, estd reportado en un estudio
multicéntrico realizado en el Hospital de Brazil, donde se asoci6 la prevalencia de las
Ulceras por presién con el estado nutricional, los pacientes presentaron en su mayoria,
unicamente, una ulcera con un 52,5% (Alves, 2013). En un estudio realizado en la unidad
geriatrica de la Universidad de Malaya en Malasia, donde se investigaron los factores
determinantes de la mortalidad en los adultos mayores con Ulceras por presion; 64,2%
tuvo una sola ulcera por presiéon (Min H, 2014).

La maxima cantidad de ulceras por presién adquiridas intrahospitalariamente que

presento un paciente fueron 10, y correspondia a un paciente que ingreso con Ulceras.
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7. Estancia hospitalaria

Los dias de estancia hospitalaria que la mayoria de los pacientes presentd estuvo en el
rango de 16-30 dias, tanto en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presion
como el que ingreso sin ulceras, con un 38,2% y 45,5% respectivamante, sin documentar
una diferencia estadisticamente significativa (p=0,93). La minima cantidad de dias de
estancia hospitalaria fue de 8; y el maximo de 128. Como refiere la literatura, las ulceras
por presion ocurren, generalmente, en las primeras 2 semanas de hospitalizacién y en los
primeros 5 dias en las unidades de cuidados criticos (Hazzard's, 2009). En un estudio
realizado en la unidad geriatrica de la Universidad de Malaya en Malasia, donde se
investigaron los factores determinantes de la mortalidad en los adultos mayores con
ulceras por presion; la duracion media de la estancia fue de 16 dias (IQR = 11 a 25) (Min
H, 2014).

La estancia hospitalaria prolongada (mayor a 18 dias, segun estadistica del Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia), en este estudio se document6 que la mayoria de
los casos tuvo una estancia prolongada, tanto en el grupo de pacientes que ingresé con
Ulceras por presion como el que ingresé sin Ulceras, con un 76,5% y 77,3%
respectivamante, sin documentar una diferencia estadisticamente significativa (p=0,92).
Una estancia hospitalaria prolongada estaria en relacidon directa con el riesgo de
desarrollar ulceras por presion; esto debido a que cuanto mayor sea el tiempo que el

paciente esté encamado o inmovilizado, mayor es el riesgo de desarrollar las Ulceras.

8. Complicaciones intrahospitalarias

Las principales complicaciones intrahospitalarias fueron: infeccion vias aéreas inferiores,

infeccidn tracto urinario y necesidad de intervencion quirdrgica.
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La intervencion quirurgica fue una de las complicaciones mas frecuentes en el grupo de
pacientes que ingreso sin ulceras por presion correspondia en un 20,5%, en comparacion
con los que ingresaron con Uulceras con un 2,9%, evidenciando una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,01). Las principales intervenciones quirurgicas fueron
cirugia fistula recto vaginal, colocacion de gastrostomia percutanea, cirugia de cadera,
gastrectomia, lavado quirurgico de absceso escrotal, remodelacién mufén.

Otras complicaciones intrahospitalarias fueron traslado a la Unidad de Cuidados
Intermedios, sangrado digestivo, enfermedad diarreica, trastorno hidroelectrolitico,
sindrome coronario agudo, trobosis venosa profunda, Ulceras por presion infectadas,
neumotorax, ventilacidn mecanica asistida, entre otras.

Las complicaciones que presentaron los pacientes durante su internamiento, favorecen la
prolongacién de la estancia hospitalaria; por ende, mas dias de inmovilizacién y mayor

riesgo de desarrollar ulceras por presion.

9. Manejo de las Ulceras por presién

El Comité de Ulceras valoré en su mayoria al grupo de pacientes que ingresé con Ulceras
por presion en un 47,1% en comparacion con el que ingresoé sin ulceras en un 15,9%,
evidenciando una diferencia estadisticamente significativa (p<0,01). Esto se podria
explicar, porque el Comité de Ulceras valora pacientes que presentan tlceras grado Il y/o
IV; el grupo de pacientes que ingresé con Ulceras probablemente tenia Ulceras mas

complicadas, o éstas empeoraron durante su internamiento.

El manejo local realizado a los pacientes que adquirieron Ulceras por presion
intrahospitalarias fue similar en ambos grupos, se uso el 6xido de zinc en un 70,6% en el

grupo de pacientes que ingresd con ulceras en comparacion con un 72,2% en los que
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ingresaron sin Ulcersa; se empled las membranas en un 66, 2% y 52, 3%
respectivamente; se utlizd antibidticos sistémicos en un 10,3% y 4,5%; necesito
desbridacién quirargica en un 14,7% y 6,8%; se empled colchones de poliuretano en un
7,4% y 9,1%; recibié manejo para el dolor en un 57,4% y 54,5%; respectivamente, no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos gruos (p=0,11).

Otro tipo de tratamiento empleado fue el uso de gaza vaselinada, aceite de recino,

Curatec, apodsitos hidrocoloides, acido fucidico. Ningun paciente recibio terapia VAC.

La intervencion nutricional realizada, tanto por el Comité de Soporte Nutricional como por
el Servicio de Nutricién, fue la indicacion de suplementacién con Enterex y en segundo
lugar el Ensure, sin evidenciar una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos (p=0,93). Otro tipo de suplementacion empleado fue el de Proteinex, Glucerna,
Prosure y un paciente que recibié nutricion parenteral debido a que se le realiz6 una

cirugia de colon.

La intervencién social que realizdé Trabajo Social posterior a su respectiva valoracion, fue
el de sesion familiar y el de educacion mas seguimiento los mas efectuados, sin
evidenciar una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0,07).
Otras intervenciones realizadas fueron visita domiciliar, referencia al IMAS o pacientes

que terminaron institucionalizandose.

10. Seguimiento al egreso

La mayoria de los pacientes que ingresé y adquiri6 Ulceras por presion

intrahopitalariamente, no se pudo egresar y fallecieron, tanto en el grupo que ingresé con

ulceras por presion como el que ingres6 sin ulceras en un 34,8% y 31,8%
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respectivamente, sin evidenciar una diferencia estadisticamente significativa.
Probablemente, la principal causa de defuncion fue un shock séptico secundario al
proceso infeccioso que desarrollaron nosocomialmente, ademas de que la reserva
funcional y el sustrato basal que tenian estos pacientes no era el éptimo.

Los pacientes que se egresaron, en su mayoria se remiti6 a ACG del HNGG tanto en el
grupo que ingreso con ulceras por presion como el que ingresé sin ulceras en un 21,2% y
20,5% respectivamente, no se evidencié una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,09). El servicio de ACG se encarga de realizar visitas domiciliares a los pacientes
que estan con algun grado de inmovilizacion (por lo general, sindromes de inmovilizacion
en fase Il o lll), que ya tienen su dependencia funcional y que necesitan un control
médico; con esto ayudan a evitar trasladar a los pacientes hasta el hospital para su
seguimiento y todas las implicaciones que esto conlleva. Otros pacientes se enviaron a
otro centro hospitalario, consulta de egresos, Clinica del dolor, Hospital de dia, Clinica de
mediana estancia, consulta externa geriatria, EBAIS y un caso que solicité la salida

exigida.
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CONCLUSIONES

El grupo de pacientes que ingresd con ulceras por presion fue mas prevalente en
comparacion con el que ingreso sin ulceras.

La edad promedio de presentacion mas frecuente fue de 85 afios y prevalecid en el
género masculino, tanto en el grupo de pacientes que ingresd con Ulceras por presion
como el que ingresé sin Ulceras.

Las comorbilidades que mas prevalecieron fueron la Hipertension Arterial, la demencia y
los eventos cerebrovasculares, para ambos grupos.

El estado nutricional, segun la valoracién por el Comité de Soporte Nutricional y el
Servicio de Nutricién, fue catalogado en su mayoria con desnutricion proteico caldrica,
para ambos grupos.

El principal motivo de ingreso hospitalario fue el infeccioso, tanto a nivel pulmonar como
urinario, para ambos grupos.

El estado funcional que se catalogd con una dependencia total fue el mas frecuente,
prevaleciendo en el grupo de pacientes que ingresé con ulceras por presion.

El estado psiquico que se catalogé en la casilla de no valorable fue el mas frecuente,
prevaleciendo en el grupo de paciente que ingreso con ulceras por presion.

Las personas con las que vivian eran en su mayoria con el esposo(a) en el grupo de
pacientes que ingreso con ulceras; y con el hijo(a) en el grupo de que ingreso sin Ulceras.
Con menor frecuencia los pacientes presentaron riesgo social en ambos grupos; el riesgo
mas frecuente, segun la valoracion por Trabajo Social fue el de una red de apoyo
desorganizada.

Las ulceras por presién en su mayoria se localizaron a nivel de sacro, trocanter y talén; y

fueron catalogadas como grado Il, para ambos grupos.



93

Hubo una asociacion entre las Ulceras por presién adquiridas intrahospitalariamente con
la estancia hospitalaria prolongada (mayor a 18 dias segun la estadistica del hospital).

El manejo realizado a las Ulceras por presién fue muy amplio, incluyendo tratamiento local
con cremas, apositos, desbridacion, antibidticos; asi como tratamiento para el dolor,
suplementacion nutricional e intervencion social.

La mayoria de los pacientes fallecié intrahospitalariamente, y los pacientes que se
egresaron se remitieron a atencion comunitaria domiciliar del HNGG.

Las ulceras por presion siguen siendo uno de los sindromes geriatricos mas frecuentes en
el adulto mayor, que a pesar de una valoracién cuadrifuncional y una intervencién

multidisciplinaria no deja de tener su prevalencia en este grupo etario.
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LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

1. Limitaciones
Al ser este estudio de tipo retrospectivo, la informacion que se obtiene del expediente
depende del juicio clinico del médico tratante; como la interpretacion de escalas y test, el
tipo de intervencion efectuado y la necesidad de realizar interconsultas a los diferentes
servicios de apoyo, entre otros.
Al realizarse el estudio en el Hospital Geriatrico, la poblacion tiende a presentar una
mayor cantidad de comorbilidades asociadas y condiciones agudas, que hacen que los
casos tengan una mayor complejidad.
No se tomé en cuenta las ulceras por presion grado |, ya que ésta corresponde a un
eritema no blanqueable en la piel y, por lo general, la mayoria de los pacientes lo presenta
en poco tiempo de estar hospitalizados; s6lo con el hecho de estar encamados o
inmovilizados, por lo que la muestra no es el total de las ulceras por presiéon que pudieron
adquirir los pacientes intrahospitalariamente.
La escala de PUSH no se pudo realizar, la cual se utiliza para evaluar y dar seguimiento
al estado y curacién de las ulceras por presion; debido a que esta escala no se efectua de
rutina por parte de enfermeria o el médico tratante (lo cual se evidencié en la mayoria de
los expedientes revisados).
Pocos expedientes no se lograron conseguir en el archivo, porque no los lograron

encontrar; lo cual influyé en la muestra total.

2. Recomendaciones
Insistir en fortalecer los programas de prevencion comenzando por los niveles de atencidn

primaria, esto con el fin de mantener un adecuado control de las comorbilidades y, por
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ende, evitar y prevenir el desarrollo de las complicaciones que pueden llevar a la
inmovilizacion del paciente.

Intentar mantener un buen estado nutricional o lo mas cercanamente posible a esto,
tomando en cuenta el estado dental, medicamentos que produzcan anorexia, entre otros.
Involucrar mas a las familias y redes de apoyo en cuanto a la educacion sobre la
prevencién y manejo de ulceras por presion.

Pretender conservar el mayor grado de funcionalidad e independencia, teniendo en
cuenta la existencia de programas de rehabilitacion, centros diurnos, entre otros, con el fin
de mantener la autonomia y prevenir la inmovilizacion.

En los pacientes que presenten algun grado de deterioro cognitivo, promover la
movilizacién, evitar medicamentos hipnéticos, sedantes o neuromoduladores dentro de lo
posible e individualizando cada caso; ya que esto puede conllevar a mayor inmovilizacién.
Hacer hincapié en los cambios de posicién y la utilizacion de artefactos de apoyo cuando
estén disponibles.

En cuanto a las incontinencias y uso de pafial; asegurarse de que éste se encuentre seco
y evitar la humedad. Y en los pacientes que estén encamados, pero que todavia
comunican su deseo de miccionar, realizar un programa de diario miccional.

Estandarizar un protocolo en cuanto al manejo del dolor en todos los pacientes que
presenten Ulceras por presion, tomando en cuenta la hora de la aplicacion del
medicamento; sobre todo para que concuerde con la hora cuando le realicen las
curaciones al paciente y con esto mejorar la calidad de vida.

Reforzar los programas de atencién domiciliar en cuanto a la informacion y educacion
hacia los familiares, sobre los pacientes con enfermedades terminales oncoldgicas y no
oncoldgicas; con el fin de replantear la necesidad de la hospitalizacion de dichos
pacientes y todas las complicaciones que esto conlleva, disminuyendo los costos y

mejorando la calidad de vida.
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ANEXO 1: Hoja de recoleccion de datos

Consecutivo: Edad: GénerooM__ F__

Lugar de Procedencia: Provincia Canton

Escolaridad: ninguna__ 1%inc__ 1%com__ 2%inc__ 22 com__ Tecn-Univ__

Con quién vive: Cuidador principal:

Valoracién x Trabajo Social: si__ no__

Riesgo social: si__ no__ / cual (en caso de si)

Test minimental: Test Yesavage:

Escala de Barthel: ____ Escala de Lawton:

Incontinencia urinaria: si__ no___ Incontinencia fecal: si_ no__
Usapahal:si__ no SNG:si_ no__ S.Foley:si_ no__
Valoracién nutricional: si__ no__ Test valoracion nutricional subjetiva_
IMC: Estado nutricional: DPC:leve_ moderada___ severa_
Obesidad sarcopénica__ Sobrepeso_ AEN___ Riesgo nutricional___
Albumina: ___ Hb:

Comorbilidades: DM__ HTA ___ Cardiopatia/ICC__ IRC____
Neumopatia crénica_ OA__ EAP___ ECVsecuelas_

Antecedente Cx cadera____ Antecedente Cx rodilla____

Demencia Cancer Lesion medular Anemia Otra
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Motivo ingreso: Proceso infeccioso: pulmonar urinario otro
Trastorno hidroelectrolitico Trastorno metabdlico ECV Trauma
Descompensacion patologia pulmonar Descompensacioén patologia cardiaca

Patologia quirdrgica_ Otra____

Ingresé: con UPP___ sin UPP____ Escala Exton-Smith____

Sitios UPP intrahospitalarias: Trocanter __ Isquion__ Sacra__ Talones  Otros

Grado UPP intrahospitalarias: Il__ 1ll__ IV__ Numero UPP intrahospitalarias:
Dias de estancia hospitalaria: __ / EH prolongada: si__ no__

Complicaciones hospitalarias: Sepsis pulmonar nosocomial _ ITU nosocomial
EDA nosocomial___ Complicacién Cx___ Problema social__ Otros____

Manejo UPP: Oxidozinc_ ~  Cremarosas____  Alginato: conplata_ sinplata_
Apésitos: con carbon___ con colageno__ poliméricos____ pelicula poliuretano____
Hidrogeles: autoliticos__ enzimaticos__ Membrana: fina____ gruesa____
Desbridacion Qx___ Irrigacion ATBS __ Acido fucidico____
TerapiaVAC___ Colchones especiales:si__ no_ Otro manejo_____
Antibidticos: si___no__ Manejodeldolor:si____no____

Intervencion nutricional: si___ no____ /cual (caso de que si)

Intervencion social: si___no__ /cual (caso de que si)

Seguimiento al egreso: Consulta externa__ Consultade egresos~ ACG____
HDD___ Clinica de Mediana Estancia____  Clinica dolor____

EBAIS___  Otrohospital___ Institucionalizacién___ Fallecié___
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ANEXO 2: Escala de Exton-Smith para la evaluacion del riesgo de desarrollar ulceras por

presion.
Condicion Condicion Actividad Movilidad Incontinencias
fisica mental
Muy mal | 1 |Estuporoso | 1 | Acostado 1 | Inmévil 1 |Doble 1
Pobre 2 | Confusa 2 |En silla de ruedas | 2 | Muy limitada 2 |Usual/orina
Regular | 3 |Apatica 3 [Camina con| 3 |Ligera limitacion | 3 |Ocasional 3
ayuda
Buena 4 | Alerta 4 | Ambulatoria 4 |Completa 4 |Ninguna 4

ANEXO 3: Escala PUSH para la evaluacion y seguimiento de la curacion de las ulceras

por presion.
Puntos Area Cantidad Tejido del lecho
exudado
0 0cm2 Ninguno Cerrado
1 <0,3cm2 Escaso Tejido Epitelial
2 0,3-0,6 cm?2 Moderado Tejido de Granulacion
3 0,7-1,0 cm2 Abundante Tejido Necrético
humedo
4 1,1-2,0 cm2 Tejido Necrético seco
5 2,1-3,0 cm2
6 3,1-4,0 cm2
7 4,1-8,0 cm2
8 8,1-12,0 cm2
9 12,1-24,0 cm2
10 > 24,0 cm2
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ANEXO 4: Escala de Barthel para la valoracion del grado de independencia en

actividades basicas de la vida diaria.

ALIMENTACION:
10 Independiente
5 Necesita Ayuda
0 Dependiente
VESTIRSE:

10 Independiente
5 Necesita Ayuda
0 Dependiente
ARREGLARSE:
5 Independiente

0 Dependiente

IR AL SERVICIO SANITARIO:

10 Independiente
5 Necesita Ayuda
0 Dependiente
LAVADO:

5 Independiente
0 Dependiente
ESCALONES:

10 Independiente
5 Necesita Ayuda

0 Dependiente

CONTINENCIA URINARIA:
10 Completamente continente
5 Incontinencia ocasional
0 Incontinente
CONTINENCIA FECAL:
10 Completamente continente
5 Incontinencia ocasional
0 Incontinente
TRASLADO CAMA/SILLON:
15 Independiente
10 Minima ayuda
5 Capaz de estar sentado
0 Dependiente
DEAMBULACION:
15 Independiente
10 Minima ayuda
5 Independiente en silla de ruedas

0 Inmovil

Puntuacion

total
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ANEXO 5: Escala de Lawton para la valoracion del grado de independencia en

actividades instrumentales de la vida diaria.

Valoracion

Capacidad para usar el teléfono | original’

Utilizs ol teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos niimeros familiares
Es capaz de contestar al wdéfono, pero no de marcar
No utiliza el tek¥fono

e

Compras
Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independi entemente pequedi as compras
Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra
Tatalmente incapez de comprar

Preparacion de la comida

9o 0O =

Organizs, prepara y sirve las comidas por o solo adecuadam ente

Prepara adecundamente las comidas si s le proporvicnan los ingredientes
Prepara, calienta sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que Je preparen y sirvan las comidas

© 0 0 -

Cuidado de la casa :

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados )

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o tender las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de lacasa

No participa en ninguna labor de la casa

O = = e -

Lavado de la ropa |

Lava por 51 sobo toda su ropa 1
Lava por si solo prendas pequetias
El lavado de toda la ropa corre & cango de otra persona 0

-

Uso de medios de transporte

Viaja salo en transporte plblico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro meshio de transporte
Viaja en transporte pliblico cuando va acompafiado de otra persona
Utiliza taxi o sutomévil solo con ayuda de otros

No viaja en absaluto

S0 = = -

Responsabilidad respecto a su medicacién |

Es capaz de womar su medicacion a la hoeay dosis correcta 1
Tama su medicacion si e preparan la dosis previamente
No es capaz de administrarse su medicacion 0

<]




ANEXO 6: Test de Minimental para la valoracién del estado cognitivo

1- ORIENTACION TEMPORAL: (ANO, ESTACION, MES, DiA, DiA SEMANA)

2-REGISTRO MEMORIA DE FIJACION: NOMBRAR 3 OBJETOS / REPETIR
3- ATENCION / CONCENTRACION Y CALCULO: RESTAR 7 DE 100 X 5 VECES

4- MEMORIA ANTEROGRADA: RECUERDE LOS 3 OBJETOS PREVIOS
5- LENGUAJE Y CONSTRUCCION: IDENTIFIQUE Y NOMBRE LAPIZ / RELOJ

ESPACIAL: (PAIS, PROVINCIA, CIUDAD, LUGAR, PISO)

wmwu;mounou;n

O DELETREAR MUNDO AL REVES

NoWw

REPITA UNA FRASE

[y

SIGA UNA ORDEN EN 3 PASOS: TOME ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA,

DOBLELOEN 2 Y PONGALO SOBRE LA MESA

LEAY LLEVE A CABO LA SIGUIENTE INSTRUCCION
ESCRIBA UNA ORACION

COPIE EL DIBUJO (INTERSECCION DE PENTAGONOS)

TOTAL

oW

ANEXO 7: Test de Yesavagge para la valoracién del riesgo de depresién
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1.- ¢ Estéa usted satisfecho con su vida? Si NO
2.- ¢, Se interesa usted por actividades o intereses que antes hacia? Si NO
3.- ¢, Siente que su vida esta vacia? no SI
4.- ¢, Se aburre a menudo? no SI
5.- ¢ Esta usted de buen humor la mayoria del tiempo? Si NO
6.- ¢ Teme que algo malo le suceda? no Sl
7.- ¢ Se siente feliz la mayoria del tiempo? Si NO
8.- ¢, Prefiere quedarse en casa que salir y hacer cosas nuevas? no SI
9.- ¢, Siente que tiene mas problemas de memoria que otras personas? no Sl
10.- ¢ Piensa que es maravilloso estar vivo? Si NO
11.- ¢ Siente que su persona vale poco actualmente? no Sl
12.-  ¢Se siente lleno de energia? Si NO
13.- ¢ Siente desesperanza de su situacion actual? no Sl
14.- ¢ Se siente a menudo incapaz? no SI
15.- ¢ Piensa que la mayoria de las personas estan mejor que usted? no SI

TOTAL DE PUNTOS:

de depresion.

El puntaje entre 5 y 9 indica fuerte sospecha
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ANEXO 8: Formulario para valoracion y seguimiento de las uUlceras por presién de la
C.C.S.Ss.
Caja Costarmicense de Seguro Social Murmenn de expediente
Nombre del pecients 2 [Centroc r SEMDD
Tipe y numers oe ider=fcacion N Fecha die valoradon 2 Frecents wiomems mou mEresa
Ferha tie mscEni=nta 4, Eoao 1 Som 17 Frotis Se oulivg SeCTecion oiceras 13, Fechs de frotis
P R R ————— T ————— o
ESucmOon Drnceca a- 13, AntDitcns
D FaC=rte B2 eremier 1 Ot BoDempanare
15, En gonde s enmtmbe = pacente cuando s& ulcero 17. Propedemon: (IRSSEr SEMMco o estabien miests)
0 Hozpizl - Trasisco inberno
O = O orocemooeccas
| B comidia B
O Otroi O Drtros establecimiento
I
— e
ST LETEDR DA
CRADDS DE LA
4, Creneo T b ]
.'—z-_- Fahsion sorculnr [=]
T
3. Vertmshre
. ExcApu= [omopas) D
[]
3. Codas [:]
T
E. Crests lmcs o
7. Sacro 1
B TrOCBnEEr [cedera] D
T
5. Ismaon 1]
1
10, Boeoe ine=rmn de = rooiiie o
T
11 DT O b T F] B
T
12 MAmienio imbemo (todsilo) _?
13. Misbenio externo [totic] ]
LJ
14 Teion D
19, Ooms -
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