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l.- Introduccién

Las lesiones por presion son un riesgo de salud que se desarrolla en todas las areas de
atencion médica y que adquiere especial relevancia en las unidades de cuidados
intensivos, donde se han realizado estudios formales sobre la prevalencia de esta
complicacion.

Este estudio observacional, retrospectivo, transversal; investigd la prevalencia de
lesiones por presion de los pacientes hospitalizados en el area de cuidados intensivos
del Hospital General Pachuca. Las lesiones por presion son un problema clinico
complejo de etiologia multifactorial, reconocido a nivel internacional como una de las
principales complicaciones de los usuarios hospitalizados en la unidad de cuidados
intensivos desencadenado por el compromiso hemodinamico, la dependencia de
medicamentos vaso activos, apoyo ventilatorio y uso de dispositivos médicos.

El objetivo general fue conocer el nimero de pacientes que desarrollaron lesiones por
presion, localizacion, evolucidn y numero de dispositivos médicos involucrados en la
inmovilidad del paciente durante el periodo que comprende del 1° de Julio al 31 de
Octubre del afio 2017, con la utilizacion de los expedientes médicos se indagd sobre la
utilizacion de la escala de Braden y la adecuada aplicacion de las medidas de
prevencion de lesiones.

Evidenciar la prevalencia de las lesiones por presion del presente estudio que
corresponde al 69.7% permite difundir las acciones preventivas de dicha complicacion
en los servicios previos y subsecuentes a la unidad de cuidados intensivos en los que
permanecio el paciente, se analizaron 145 pacientes, de los cuales corresponden a 50
hombres y 95 mujeres, con una estancia mayor a 72 horas, sin medidas de prevencion
a su ingreso en un 92.4%, el 44.1% del total se catalogd en alto riesgo para desarrollar
lesiones utilizando tres dispositivos médicos invasivos 0 mas. La prevalencia es muy
alta comparada con los reportes de hospitales de segundo nivel de la ciudad de México,
sin embargo el tiempo de estudio fue menor al empleado en estos hospitales.

Il.- Antecedentes
Las lesiones por presién son producidas por tensidén sobre la piel al permanecer largos
periodos en una sola posicion, aun en el siglo XXI| sigue siendo una entidad comun



presente en los servicios de asistencia como hospitales, casa de reposo y en pacientes
dependiente de algun dispositivo medico como silla de ruedas, aparatos ortopédicos,
equipo de ventilacidn mecanica, catéter y sondas, impactando directamente en la salud
y la calidad de vida del paciente (9). Black et al, (2011), (10) enfatizan en la evaluacion
integral y multidisciplinaria del paciente con larga estancia intrahospitalaria, este
enfoque garantiza que el individuo que llega al nosocomio sin lesiones por presion no
las desarrolle a menos que la condicion clinica demuestre ser inevitable, asi mismo
utilizarla como indicador de calidad en las instituciones sanitarias (10).

Los indicadores epidemioldgicos son una herramienta muy util para visualizar el alcance
y la evolucion del problema, dando especial relevancia en las unidades de cuidados
intensivos por sus altas cifras estadisticas, los primeros datos en esta area fueron
publicados por la enfermera estadunidense Nancy Bergstrom en 1987. En Espafia en
1999 se realiz6 el primer estudio epidemioldgico por el Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Croénicas (11), sociedad creada en
1994. En este escrito se expone la vulnerabilidad del paciente ante esta complicacion.
El ultimo reporte de prevalencia en 2011 realizado en hospitales Espafoles fue del
18%, del 15-20% en paises del norte de Europa y menor en paises de la regién sur. En
Alemania la prevalencia general es de 10.2%, en paises como Bélgica, Portugal, Italia,
Reino Unido y Suecia, la prevalencia global de hospitales en pacientes con patologias
en fase aguda es del 18% (11).

Una piel fragil, envejecida, con enfermedades cronicas degenerativas sobre agregadas
tiene mayor riesgo de desarrollar lesiones por presion, estas fueron las descripciones
realizadas por Janet Cuddigan quien realiz6 el estudio mas importante de este tipo de
lesiones en las unidades de cuidados intensivos en el afio 2011 en Estados Unidos y
que se utilizé de apoyo para futuras investigaciones, reportando una prevalencia entre
22%-28.7% (11); el analisis mas reciente estima que 2.5 millones de lesiones por
presion son tratadas en hospitales de segundo y tercer nivel, con una prevalencia de 3-
15%. La poblacién correspondiente a la unidad de cuidados intensivos menciona una
prevalencia del 80% en aquellos que contaban con ventilacidn mecanica asistida o

algun tipo de dispositivo médico (12).



La prevalencia mas baja fue reportada en china del 1.58% (13). Con respecto a
Latinoamérica, la informacion epidemioldgica sobre las lesiones por presiéon es muy
escasa, el pais con mayor informacidon de incidencia y prevalencia es Brasil y pocos
estudios en Chile, Colombia, México (14).

El fracaso de las medidas preventivas para el desarrollo de lesiones por presion ha sido
reconocido en la comunidad cientifica a nivel internacional, dado que se puede evitar la
aparicion practicamente en su totalidad evidenciado esta informacion en la Declaracion
de Rio de Janeiro sobre la Prevencién de Ulceras por presién como Derecho Universal
en 2011 (15). En este documento se reafirma el derecho a la salud y a la vida, dado
que las lesiones por presion deterioran la salud de millones de personas en todo el
mundo afectado la calidad de vida y generando elevados costos institucionales.

En unidades de cuidados intensivos de Brasil se reporta una prevalencia de 61.3% en
un mes, sin especificar si fueron pacientes en riesgo o el total de ingresos, su
distribucién fue de al menos una lesién por presidén por paciente en 35.2%, con mayor
frecuencia en la region sacra y calcaneo; el factor de riesgo mas importante reportado
fue sepsis (14).

En Colombia utilizando la escala de Braden revela una incidencia del 2.21%. A partir del
2002 el Ministerio de Salud de este pais que impulsa la politica de seguridad del
paciente considerando a las lesiones por presion como un evento adverso (14).

Las lesiones por presion prolongan la estancia hospitalaria y aumentan los costos de
atencion médica, en México son poco estudiadas las lesiones por presidn, las unidades
de tercer nivel de atencién utilizan la escala de Braden para conocer su prevalencia, en
las unidades de cuidados intensivos del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias reportd una incidencia de 80% en las siguientes localizaciones: sacro
30%, céccix 28%, trocanteres 17%, talones 12% y 13% otros. El 13.3% de los pacientes
desarrollé el menos una escara en la primer semana (16).

En el analisis de los datos recolectados en las escalas de valoracion permiten ver la
complejidad de la patologia teniendo en cuenta que un paciente puede presentar
simultdneamente una o varias lesiones por presion, en los hallazgos encontrados en
grado 2 fue el predominante en Estados Unidos y Espana, seguidos de los grados 3 y
1, en Brasil, el grado 2, en Chile, Colombia y México las lesiones registradas fueron de



grado 1y 2. La causa de aparicion mas prevalente fue el cizallamiento, la humedad y la
incontinencia (16).

En la ciudad de México dos estudios multicentricos reportan una prevalencia de 12.94%
y 17% realizados en hospitales de Secretaria de Salud de tercer nivel en 2014 donde se
incluyo a pacientes neonatos que son un grupo muy vulnerable por la inmadurez de la
piel, disminucion de la movilidad, compromiso de la perfusion y altas demandas
metabodlicas a diferencia del adulto donde intervienen los factores intrinsecos y
extrinsecos (17). En el Instituto Nacional de Cardiologia se inicid el monitoreo del
programa de prevencion y tratamiento de lesiones por presion en 2011, la prevalencia
fue del 1.5%, las zonas reportadas fueron: sacro, gluteos, talones, pabellén auricular, y
region occipital (18).

Black et al en 2010 informé que los pacientes con algun tipo de dispositivo médico tiene
2.4 veces mas probabilidad de desarrollar lesiones por presion. Esta informacion se
basa en el analisis de 2079 pacientes en Estados Unidos, las caracteristicas de estas
lesiones es su ubicacion anatémica y a menudo reflejan la forma del dispositivo,
también producen presion y culminan en lesion ulcerativa (19). La prevalencia general
de las lesiones por presion relacionadas por dispositivos médicos es del 44%, 14% en
etapa 1, 50% etapa 2, 36% etapa 3, estos resultados se concluyeron al analizar 304
pacientes en el estudio realizado por Apold et al, predominando los aparatos
ortopédico, los administradores de oxigeno y sondas correspondientes a las areas
anatémicas de cabeza, cara, extremidades y genitales (20,21).

Hasta el dia de hoy no existe ninguna publicacién exhaustiva que permita unificar las
escalas de valoracién de riesgo de desarrollar lesiones por presion y de esta manera
recolectar datos fidedignos para un mejor abordaje epidemiolégico y no solo utilizarlo
como un marcador de calidad que se toma como factor agregado a las largas estancias
intrahospitalarias y aumento de costos por paciente. Abordando el aspecto de calidad y
seguridad de los pacientes hospitalizados en los ultimos 20 afios ha tenido relevancia
en el actuar de las politicas en salud, la Organizacion Mundial de la Salud en su reunién
109 dedicé un apartado a la calidad en la atencion y seguridad del paciente con el
propoésito de beneficiar y minimizar los eventos adversos que pueden ser causa de

muerte invalidez, desajustes econémicos, entre otros (22).



Por lo antes mencionado es necesario comprender las causas y los factores de riesgo
paras el desarrollo de lesiones por presion con mayor profundidad por la evolucion
acelerada del conocimiento cientifico y una intervencién temprana. La mayoria de los
pacientes en la unidad de cuidados intensivos estan en riesgo de padecer estas
lesiones y puede ser medible con la escala de Braden. Sin embargo, la falla cutanea
relacionada con hipoperfusion e insuficiencia organica ya sea aguda o crénica también
es un condicionante para esta complicacion independientemente de la atencion 6ptima
de enfermeria. El investigador Defloor desde el afio de 1999 describe conceptualmente
la prediccién y prevencion de las lesiones por presion, incluyendo como factores
desencadenantes el cizallamiento, la presion, la tolerancia del tejido a la presion, la
tolerancia del tejido a la isquemia y el riesgo para desarrollarlas aumenta con
disminucién del suministro de oxigeno o con el aumento en la demanda de oxigeno
(23).

Entre los factores de riesgo la edad se relaciona con disminucion en la movilidad,
incremento de las enfermedades neuroldgicas, cardiovasculares, los cambios en la
resistencia y elasticidad de la piel, una vascularidad dérmica reducida conllevan a una
distribucion inadecuada de los nutrientes, menor adherencia de las capas de la piel,
disminucion de la sensibilidad, estos mismos factores se presentan en el paciente en
estado critico el cual debe considerarse de mayor riesgo por factores agregados como
los farmacos complejos y dispositivos meédicos (24).

Las lesiones asociadas a humedad que preceden a las lesiones por presidn es una
entidad de reciente definicion, en octubre de 2005 expertos de la European Pressure
Ulce Advisor Panel propusieron diferenciarlas de las lesiones por presion, en
Norteamérica la National Pressure Ulcer Advisory Panel describe el mecanismo de
produccion y caracteristicas clinicas distintas a las lesiones por presion (4).

La obesidad contribuye a la inmovilidad en la unidad de cuidados intensivos. El apoyo a
la movilizacion en cama para aliviar los sitios de mayor presion de la piel complica la
labor del personal de apoyo médico, la escala de valoracion de Braden con mas
aplicacién clinica contempla variables como la percepcién sensorial, humedad,

actividad, movilidad, nutricién y friccion o cizallamiento sin embargo la obesidad



preexistente no es contemplada, una de 6 a 23 varia en su evolucion, las puntuaciones
mas bajas indican un mayor riesgo de ulceras por presion (24).

Las escalas de valoracién disponibles para la valoraciéon de riesgos no indican la
complejidad del paciente con dispositivos médicos ni las condiciones comoérbidas en la
unidad de cuidados intensivos que conducen al desarrollo de las lesiones por presion
en pacientes criticamente enfermos que es mas vulnerable a padecer las lesiones,
ademas en procedimientos o en estudios de imagen no se cuentan con las superficies
de redistribucion de presiéon, el movimiento a las mesas de realizacion de estudios el
paciente sufre friccion y cizallamiento y el estado hemodinamico inestable del paciente
se agrava con la manipulacién del paciente, las escalas de valoracion de riesgo para el
desarrollo de las lesiones por presion tiene un peor valor predictivo en los pacientes en
las areas de cuidados intensivos que en otras areas (23-25).

El paciente critico a menudo requiere de soporte hemodinamico y farmacoldgico
ocasionando hipoperfusion de o6rganos incluyendo la piel, es coadyuvante en la
disminucién de la tolerancia tisular. La inestabilidad cardiovascular conlleva al uso de
vasopresores. El uso de vasopresores en el desarrollo de lesiones por presion ha sido
poco estudiado; en los resultaos de Cox y Roche, se expone que la farmacodinamia de
los vasopresores influye directamente sobre la intolerancia tisular secundaria a la
perfusion inadecuada (26).

El uso de sedantes es sefalado como factor desencadenante de alteraciones
organicas, necesaria para el paciente en estado critico que favorece el desarrollo de
lesiones por presion ya que compromete la percepcion sensorial, reduciendo la
sensacion de dolor, la asistencia ventilatoria condiciona riesgo por la inmovilidad
forzada del paciente, en el estudio realizado por Oliveira et al se menciona que los
cuadros infecciosos o inflamatorios condicionan mas riesgo para el desarrollo de
lesiones por presion que el estado nutricional, apoyandose en los niveles séricos de
albumina para considerar la existencia o no de desnutricion (27).

Un estudio realizado en la unidad de cuidados intensivos pediatricos en un hospital del
Estado de Hidalgo, México, mediante la auditoria médica y la evaluacion de los
esquemas de tratamiento se identific6 que los antibidticos son los agentes mas

comunmente prescritos, ante la amplia gama de medicamentos disponibles es



importante la correcta toma de decisiones, evitar la exposicion del paciente a multiples
medicamentos (28).

Es frecuente encontrar la relacion entre el uso de dispositivos médico y lesiones por
presion en las unidades de cuidados criticos por su prolongada permanencia; la
necesidad de apoyo ventilatorio o nutricional. El desarrollo de la lesidn por presidn varia
segun el tipo de dispositivo con mayor frecuencia son fabricados por material duro y
hermético, condicionan inmovilidad, deficiencia sensorial, guardan humedad, la presion
continua siendo el detonante y la vigilancia continua obligada en cada paciente, la
prevencion integral y proactiva cumple con la reduccion del desarrollo de lesiones por
presion (18,21,29).

El reconocimiento de esta complicacion clinica tiene repercusion sobre la economia de
la atencién médica. En Reino Unido se reporté 1.4 millones de euros destinados al
tratamiento de las lesiones por presion, en Espafa el costo global se estima de 1,678
millones de euros que representa el 5% del presupuesto destinado a la atencion
sanitaria. En América se estima que anualmente el 1% del presupuesto de la atencién
en salud se consume en estos tratamientos. Los pacientes en estado critico son los
candidatos ideales para enfatizar la prevencién del desarrollo de complicaciones por el
riesgo elevado que presentan, evitando las neumonias asociadas a ventilacion
mecanica y las lesiones por presion estan directamente relacionadas con los cuidados
de enfermeria, se consideran totalmente prevenibles y estandar de calidad para la
atencion meédica al evitar su aparicion se redistribuyen los presupuestos las
herramientas de mayor ayuda a la reduccidén de estas complicaciones van dirigidas a la
educacion del personal en contacto con los pacientes de alto riesgo basada en las
guias de practica clinica ya escritas. (30-33).

La creacién de modelos que expliquen los mecanismos de desarrollo de las lesiones
por presion y los distintos grados de dafio son los fundamentos en los que se basan las
guias para la identificacién y manejo de las lesiones por presion, distintas asociaciones
para el cuidado de heridas han basado sus investigaciones en la observacion de esta
patologia en pacientes con un factor en comun que es la presion prolongada sobre los

tejidos, conforme se he hecho conciencia se fue agregando nuevos conceptos, la labor



educativa y correctiva es la orientacion que toman estos estudios para la prevencion de
los factores modificantes de la patologia (34-36).

La prevencion de las lesiones por presion relacionadas con el dispositivo a menudo es
doblemente compleja que las lesiones por presion ordinarias, esto se debe a que los
dispositivos que causan dafo son parte fundamental del tratamiento como la ventilacion
mecanica, los dispositivos para alimentacion y eliminacion, el implementar medida que
reduzcan el dafio van en combinacion con los cambios de posicionamiento y el cuidado
correcto del equipo, en caso de que estén causando dafo afadir el uso de apdsitos
protectores, la atencidn preventiva debe incluir evaluaciones exhaustivas y repetidas de

la piel debajo y alrededor de los dispositivos (37-39).

lll.- Justificacion

Los pacientes en las unidades de cuidados intensivos estan en riesgo de desarrollar
lesiones por presion debido a la complejidad de la patologia que aquejan, la presencia
de multiples comorbilidades, la postracion en cama y la utilizacion de dispositivos
meédicos que dificultan las actividades de prevencion, en la declaracién de Rio de
Janeiro en 2011 se establecio a las lesiones por presién como un factor agravante de
salud y para reducir las lesiones por presion se crearon grupos especializados para el
estudio y asesoramiento en ulceras por presion en Espana y el panel nacional para las
ulceras por presion en Estados Unidos que basados en la evidencias e investigaciones
realizadas en las unidades médicas afiliadas renuevan constantemente las guias de
prevencion y manejo de las ulceras por presion, los hospitales de segundo nivel deben
contar con un monitoreo constante del desarrollo de lesiones por presion, conocer sus
estadisticas con la utilizacion de herramientas recomendadas por los expertos, asi se
fortalecen las estadisticas nacionales y se mantiene una mejora continua en los
servicios de salud.

Conocer con precision la prevalencia del desarrollo de lesiones por presion en la unidad
de cuidados intensivos del Hospital General Pachuca, permite mejorar los estandares
de calidad en la atencion médica, identificar de forma oportuna los factores de riesgo

para desarrollar lesiones, corregir practicas erroneas en el tratamiento de las lesiones



por presion desarrolladas durante el tiempo de estancia hospitalaria. EIl actuar del
personal de apoyo y del médico va dirigido a evaluar y comprender los factores de
riesgo individualizado en cada paciente bajo su cuidado, identificar el dafio a la piel
asociado a las restricciones del posicionamiento o el uso de dispositivos. La vigilancia

de estas actividades debe ser documentada y avalada por un grupo de expertos.

IV.- Objetivos

General:
Identificar la prevalencia de las lesiones por presion en los pacientes hospitalizados en
el area de cuidados intensivos del Hospital General Pachuca mediante la puntuacion de
riesgo de lesiones por presion que presenta utilizando la escala de Braden.

Especificos:

1. Constatar si la prevalencia de lesiones por presion en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital General Pachuca corresponde a la reportada en
hospitales de segundo nivel.

2. Ratificar la existencia de protocolos de prevencion para el desarrollo de lesiones
por presion en la unidad de cuidados intensivos del Hospital General Pachuca.

3. Corroborar si se documenta la utilizacién de dispositivos especializados para
prevenir el desarrollo de lesiones por presion.

4. Conocer los sitios anatomicos mas comunes para el desarrollo de lesiones por
presion en la unidad de cuidados intensivos.

5. Identificar las causas que promuevan el desarrollo de lesiones por presion en la
unidad de cuidados intensivos.

6. Detallar la estatificacion, en grados, de lesiones por presién mas frecuentemente
desarrollados en la unidad de cuidados intensivos.

7. Averiguar la antiguedad de las lesiones por presion desarrolladas en la unidad de

cuidados intensivos.



V.- Planteamiento del problema

Las lesiones por presion constituyen una patologia emergente, casi nunca reportada en
los diagndsticos de egreso a la que se subestima el riesgo de desarrollar
complicaciones que ponen en riesgo la vida y funcidén del paciente postrado en cama a
consecuencia de una escasa rutina de vigilancia. La deteccién y prevencion de las
lesiones por presion, es una accidén imperativa del personal de Enfermeria, ya que a
través de la deteccion y valoracion integral asi como la identificacion de los factores de
riesgo que presenta el paciente para desarrollar y/o acrecentar las lesiones por presion,
se complementa el plan terapéutico a desarrollar minimizando sus complicaciones.
Desde el punto de vista de la seguridad clinica del paciente hospitalizado, los sistemas
de salud van resaltando la importancia de las lesiones por presion como un efecto
adverso de la atencidn médica, convirtiendose en una prioridad para el personal que
trabaja en las distintas areas de hospitalizacién por el impacto econémico y en la
calidad del vida del paciente (6). La escala de Braden tiene una capacidad predictiva
superior al juicio clinico que es uno de los errores mas comunes en la practica diaria,
donde integra cualidades del paciente que intervienen directamente en la incapacidad
de movilizarse y percibir dolor, el paciente en estado critico se caracteriza por poseer
dispositivos médicos que dificultan su movilidad y la utilizacién de multiples farmacos
por compromiso del estado hemodinamico, al no utilizar esta herramienta omitimos
acciones de prevencion.

La presencia de lesiones por presion incrementa la mortalidad del paciente cuando se
encuentran en estadio Ill y IV hasta 50% en los siguientes 6 meses. (5) el tiempo de
inmovilidad no necesita ser demasiado largo sin embargo las condiciones de la piel y el

estado general del paciente favorecen su aparicién, sin embargo las condiciones del
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enfermo en estado critico promueven el desarrollo de lesiones por presion
independiente a la movilizacion.

La escala de Braden parece cumplir parcialmente con los rublos necesarios para
valorar el riesgo de desarrollar lesiones por presidbn a pesar de una rutina de

movilizacion.
V.1.- Pregunta de investigacion
De lo anterior descrito, se plated la siguiente pregunta:

¢, Cual es la Prevalencia de lesiones por presion en pacientes hospitalizados en el area

de Cuidados Intensivos del Hospital General Pachuca?

VI.- Hipétesis

La prevalencia de lesiones por presion en el area de Cuidados Intensivos de Adultos del
Hospital General Pachuca valorada mediante la Escala de Braden es similar a la

prevalencia nacional reportada en la literatura, correspondiente al 20.09%.
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VII.- MATERIAL Y METODOS

VIl.1.- Diseio de investigacion

Estudio Retrospectivo, Observacional, Transversal, Descriptivo.

VII.2.- Analisis de la investigacion

Se calculo utilizando la hoja de recoleccion de datos la prevalencia de las lesiones por
presion a partir de la valoracion inicial al ingreso y egreso del paciente plasmando la
presencia o0 ausencia de lesiones por presion, se valoré el riesgo de desarrollarlas
mediante la utilizacion escala Braden, localizacion anatdmica, causa de la lesion, grado
de afectacion, tamafio y antigiedad de las lesiones mas frecuentes.

Férmula utilizada:

Prevalencia = numero de pacientes con lesiones por presion / total de pacientes * 100

VIL.3.- Ubicacion espacio-temporal

VIl.3.1.- Lugar

Se realiz6 en el area de Cuidados Intensivos del Hospital General Pachuca

VII.3.2.- Tiempo

Del 1° de Julio del 2017 al 31 de Octubre del 2017

VII.3.- Persona

Pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos de adultos del Hospital

General Pachuca

VIl.4.- Seleccion de la poblacion del estudio
VIl.4.1.- Criterios de inclusién
e Paciente de 19 a 79 afos de edad.
e Sexo indistinto.
e Paciente hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos portador de
dispositivo médico como sonda nasogastrica, sonda orogastrica, canula

orotraqueal, canula de traqueotomia, sonda de pleurotomia, aparatos
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ortopédicos, sonda vesical, accesos venosos centrales y periféricos, catéter de
dialisis o hemodialisis, drenajes, bolsas de colostomia.

e Estancia hospitalaria mayor a 72 horas.

VIl.4.2.- Criterios de exclusiéon
e Paciente al cual se le indique traslado a otra institucion médica.
e Pacientes con permanencia menor a 72 horas en la unidad de cuidados
intensivos.
e Paciente con lesion por presion desarrollada en otra area médica del Hospital

General Pachuca o en su domicilio.

VIl.4.3.- Criterios de eliminacién

e Paciente con hoja de recoleccion de datos con informacién incompleta.

VIL.5.- Determinacién del tamaifo de muestra y muestreo
Se tomaran a todos los pacientes hospitalizados en el area de Cuidados Intensivos del
Hospital General Pachuca en el periodo del 01 de julio del 2017 al 31 de octubre del

2017, que corresponden a 148 pacientes.

VII.5.1.- Tamaio de la muestra

Por conveniencia del estudio se tomara a todo paciente que cumpla con los criterios de
inclusion.

VII.5.2.- Muestreo

Por conveniencia del estudio se considerd a todo paciente que cumpla con los criterios
de inclusion establecidos en el protocolo de investigacion y se encontraban
hospitalizados en el area de cuidados intensivos de adultos del Hospital General
Pachuca.

VIIl.- Marco teérico

Se define a las lesiones por presién a la afectacion de origen isquémico localizada en la
piel y tejidos subyacentes del paciente con inmovilidad parcial o completa (1). La
presion que precede al dafno excede la presion capilar desencadenando isquemia,
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muerte celular y ulceracion, a mayor tiempo de exposicion con una intensidad constante
de presion mayor sera el daino.

Su fisiopatologia involucra la oclusion vascular por la presion externa y el dafio
endotelial a nivel de la microcirculacion donde predomina la hipoxia y trombosis, los
musculos son los mas afectados a diferencia de la epidermis que resiste a la hipoxia
prolongada y retarda los signos de isquemia. La muerte celular ocurre en un par de
horas, tiempo en que se fragmenta el ADN, elevando el contenido del ARNm de las
caspasas Y la inmunorreactividad positiva de estas proteinas. Las caspasa-3, caspasa-
8 y caspasa-9 estan predominantemente presente en el musculo después de una
compresion prolongada, los cambios apoptéticos y autofagicos anteceden a los
cambios histopatolégicos en el musculo (2).

El tejido muscular tiene baja resistencia a la compresion mecanica y una respuesta muy
susceptible debido a que hay escasez de inervacidn y sefalizacidon molecular durante el
desarrollo de la lesién por presion (2,3).

Existen tres mecanismos para la génesis del problema:

Presién, producida por el aplastamiento tisular mayor de 32 milimetros de mercurio por
largo tiempo, como consecuencia de la gravedad que actua perpendicular a la piel
provocando aplastamiento tisular ocluyendo el flujo sanguineo posteriormente aparece
la hipoxia de los tejidos hasta la necrosis (4).

Friccidn, que dafa la epidermis por la fuerza tangencial que actua paralelamente a la
piel rosando constantemente por movimiento, traccion y arrastre (4).

Cizallamiento, donde se combina friccion y presion, estos movimientos constantes de
los tejidos blandos sobre el hueso fijo produce disrupcion de vasos agravando la
isquemia y la humedad que provoca maceracién por el control ineficaz del exceso de
agua que da la incontinencia mixta, sudoracién, edema o exudados (4).

Aunado al mecanismo de presion-isquemia se presentan elementos agresores que dan
como resultado la intolerancia de la piel a los factores de riesgo para el desarrollo de las
lesiones por presion, se agrupan en:

INTRINSECOS: edad, pérdida de elasticidad de la piel, disminucién de la masa tisular,

inmovilidad, alteraciones a nivel pulmonar o vascular, insuficiencia cardiaca, presion
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arterial baja, vasoconstriccién periférica, alteraciones endoteliales, anemia, septicemia,
medicacion y desnutricion (5).

EXTRINSECOS: humedad, maceracion, incontinencia urinaria o fecal, transpiracion,
articulos de aseo personal que contienen alcohol, presencia de catéter, sondas u otros
dispositivos, aparatos de yeso, superficies de apoyo que causan abrasiones (5).

La dermatitis asociada a incontinencia se relaciona estrechamente con la etiopatogenia
de las lesiones por presion por alterar el microclima con exceso de humedad, en
distintas escalas de valoracion se contempla la incontinencia y la humedad como factor
de riesgo. La incontinencia urinaria, fecal o mixta favorece la pérdida de la integridad
cutanea, eritema, maceraciones y excoriaciones (4).

Se clasifican en 4 estadios de acuerdo al grado de destruccion de las estructuras
involucradas:

ESTADIO I. Es un eritema de la piel intacta que no blanquea después de la remocién
de la presion. En la piel, el calor, el edema o el endurecimiento se toman como
indicador de dafio, en esta etapa la liberacion de presion revierte el dafio (5).

ESTADIO Il. Es una pérdida parcial de piel comprometiendo la epidermis, la dermis o
ambas. La ulcera es superficial y se presenta como una abrasién, una flictena o
elevacion de volumen local, exudado donde se encuentran gérmenes de predominio
Gram Positivos (5).

ESTADIO Ill. La pérdida de piel es de espesor total, comprometiendo al tejido celular
subcutaneo con necrosis que se puede profundizar sin llegar a la fascia, en el exudado
aumenta el numero de colonias con gérmenes Gram Negativos o Poli microbianas (5).
ESTADIO IV. En una pérdida de piel en toda su estructura con una extensa distribucion,
necrosis de los tejidos o dafio en los musculos, tendones, articulaciones, hueso (5)

Al estandarizar criterios para la clasificacion de lesiones por presion y la oportuna
identificacion de riesgo se han realizado estudios en Estados Unidos donde proponen
la integracion de dos categorias mas de acuerdo a las caracteristicas de la piel, con la
finalizar de englobar categorias destinadas a la prevencion (6):

Sin Clasificar. Perdida del espesor total de los tejidos desde la profundidad real de la

ulcera cubierta por esfacelo o escara en el lecho de la herida (6).
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Sospecha de Lesion a Tejidos Profundos. Area localizada de color parpura o marrén de
la piel decolorada o ampolla con contenido hematico debido al dafio de los tejidos
blandos subyacentes (6).

Las lesiones por presion se presentan con mayor frecuencia sobre prominencias 6seas
0 puntos de apoyo segun se encuentre posicionado el paciente, las zonas mas
frecuentes de localizacién son: sacro, talones, las tuberosidades isquiaticas y trocanter,
también es frecuente encontrar lesiones por presion provocadas por dispositivos
terapéuticos (5).

El diagnostico de una lesion por presion inicia con la inspeccidn intencionada de la piel,
la presencia de eritema que no blanquea al liberar presion, las flictenas sobre
prominencias éseas. Las infecciones de las lesiones por presion en grado lll y IV son las
complicaciones locales que aparecen inicialmente, de continuar el agente nocivo
aparece osteomielitis, las complicaciones sistémicas que comprometen la vida del
paciente portador de esta entidad son anemia, sepsis, endocarditis, fistulas (4).

El tratamiento ideal ante esta entidad es la prevencion, las medidas encaminadas a
evitar la evolucién de las lesiones existentes y la aparicion de nuevas, esto es mantener
un buen estado nutricional, adecuado control del ambiente y enfermedades
concomitantes (7). La valoracion de los factores de riesgo que presenta un paciente
para desarrollar lesiones por presion es el primer aspecto para la prevencion, la escala
de valoracién de Braden incluye recomendaciones estandarizadas que hacen énfasis
en la valoracion se aplican desde la hospitalizacion al egreso. Estas herramientas estan

disefadas para la prevencion y toma de decisiones.

IX.- Propuesta de Solucién

Una correcta documentacion de los factores de riesgos individualizados, utilizando la
escala de Braden y con el apoyo de un formato unico de registro de lesiones por
presidn que se resguarda en el expediente clinico y se pueda consultar informacién
oportuna para prevenir una lesion por presion o rehabilitarla en caso de que se cuente

con una previa a la estancia en la unidad de cuidados intensivos.
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X.- Aspectos éticos

El estudio se considero sin riesgo debido a que no se efectud ningun procedimiento en

los pacientes, solo se trabajé con expedientes clinicos.

Para los aspectos en materia ética sobre la investigacion en seres humanos nos
basamos en los articulos del REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN
MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD, titulo segundo, articulo 13, 14, 16 y
17.

No fue necesario utilizar consentimiento informado.

XI.- Analisis

En la investigacion sobre expediente clinico de 145 pacientes que fueron
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital General Pachuca de
segundo nivel de atencion, se identificaron que 50 fueron hombres y 95 mujeres que
corresponde al 33% y 66% respectivamente, o que revela que se ingresaron mas
mujeres en el periodo de tiempo que correspondié al 1 de Julio del 2017 al 31 de
Octubre de 2017.

Fuente: Expediente Clinico

La edad con mayor frecuencia va de 20 a 29 afios con 53 pacientes.
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Tabla 1. FRECUENCIA DE EDAD
Moda Rango de edad de 20 a 29 afos. (con 53 sujetos)

Mediana 14 y 16 anos que corresponde a los rangos de edad de 40 a 49 y 50 a 59

anos de edad.

Media 18.25 afios de edad o edad promedio.

Fuente: Expediente clinico

La permanencia en el servicio de cuidados intensivos menor a 72 horas fue en 35
pacientes y 110 pacientes su tiempo de estancia fue mayor a 72hr, correspondiendo a
24.1% y 75.9% respectivamente. Con respecto al desarrollo de lesiones por presion de
los 145 pacientes se encontré que 4 pacientes ya presentaban una lesion por presion al
momento del ingreso los 141 pacientes restantes que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos no presentaban lesiones por presion, esto es 3% y 97%
respectivamente. Al egreso de los pacientes estudiados se descubrié que 57 pacientes
no presentaron lesiones por presion representando el 39% y 88 pacientes que
egresaron evidencid la presencia de lesiones por presion siendo el 61%.
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Fuente: Expediente Clinico

Fuente: Expediente Clinico

La escala de valoracién de Braden es la herramienta de prediccion de riesgo para el
desarrollo de lesiones por presion estadificando a los pacientes en riesgo alto,
moderado o bajo, de los 145 pacientes, 64 presentaron riesgo alto que es el 44.1%, 50
pacientes encajaron en riesgo moderado y 31 pacientes en riesgo bajo corresponde al

34.4% y 21.3% respectivamente.
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Fuente: Expediente clinico

Con respecto al sitio anatémico mas propenso al desarrollo de lesiones por presion es
el sacro con 56 pacientes que desarrollaron lesiones a este nivel, otros sitios frecuentes
que se identificaron fueron a 33 pacientes con lesion en talon derecho, 29 pacientes
con lesion en talon izquierdo, 5 pacientes con lesion en trocanter derecho, 1 paciente
lesionado en trocanter izquierdo y 9 pacientes presentaron lesiones en sitios
anatdomicos menos frecuentes con son los codos, hombros o el rostro correspondiendo
al 38.6%, 21.4%,19.3%, 2.8%, .7% respectivamente, se encontraron lesiones unicas y
mas de una lesidn en distintos sitios anatomicos, con grado de evolucion variable.

El desarrollo de lesiones por presiéon es multifactorial, referente a los 4 detonantes mas
comunes: presion, humedad, cizallamiento y friccion, el 10.5% corresponde a solo
presion y el 63.2% representa a los cuatro factores conjuntos como causa del desarrollo

de lesiones; presion y humedad fue una combinacion presente en el 15.8%.
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Fuente: Expediente clinico

Las caracteristicas de la lesion permiten estadificarla en 4 grado de afectacion y dos

entidades mas refiriéndose a las lesiones inclasificables y en las lesiones sospechosas

de acuerdo al grupo nacional para el estudio y asesoramiento en ulceras por presion y

heridas cronicas, el informe obtenido indica que 25 pacientes se ubicaron en grado |, 3

pacientes en grado Il, 1 paciente en grado lll, no se encontré pacientes con lesiones en

grado IV e inclasificable, 8 pacientes con probable lesion, 12 pacientes presentaron

lesiones en diferentes grados de afectacion, estos fueron grado | y Ill, 3 pacientes en

grado | y probable lesion, finalmente 4 pacientes con tres grados de afectacion,

representando el 25%, 3%, 1%, 8%, 12%, 3% y 4% respectivamente.

Fuente: Expediente clinico
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El tamaiio de la lesion es muy variable, el rango de 1 a 5 cm? represento el .82%, de 6
a 15 cm?resulto el .06%, de 16 a 25 cm?el .01%, de los rangos 26 a 35 cm? 36 a 45 cm?

no se registraron.

Tabla 2. Tamafio de lesion
1.1-5 2.6-15 3. 16-25 4.26-35 Sin
Cwm? Cwm? CM? CM? 5. 36-45 CM? |registro
120 10 2
Prevalencia .82 .06 .01

Fuente: Expediente clinico

En la antigliedad de la lesion el rango de 1 a 10 dias represent6 el 85.9%, el rango de
11 a 20 dias el 10.5% y el Rango de 31 a 60 dias el 3.51%, los rangos de 21 a 30 dias,
61 a 90 dias, mas de 91 dias y antigledad desconocida no se reportaron, pacientes con

mas de una lesidon presentaron evolucion distinta en tiempo de desarrollo y tamanio.

Fuente: Expediente clinico

El uso de dispositivos meédicos es uno de los condicionantes del desarrollo de lesiones
por presion, los pacientes criticos son portadores de multiples dispositivos
indispensables para el monitoreo continuo del paciente, se identific6 que de los 145

pacientes, 26 contaron con un dispositivo médico, 58 pacientes fueros portadores de 3
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dispositivos meédicos y 61 pacientes contaban con mas de 3 dispositivos médicos que
imposibilito la movilidad del paciente, lo que representa en 17.9%, 40% y 42.1%

respectivamente.

Fuente: Expediente clinico

Las lesiones por presion son una complicacion de la estancia hospitalaria prevenible
mediante las medidas de prevencidén adecuada. En la unidad de cuidados intensivos de
los 145 pacientes que ingresaron en el tiempo de estudio solo el 6.9% correspondiente
a 10 pacientes contaban con medidas de prevencion y el 93.1% correspondiente a 134
pacientes no lo contaban. Sin embargo a su egreso el 63.4% cambiaron de servicio
hospitalario sin medidas de prevenciéon y el 35.9% egresaron con medidas de
prevencion, de estos resultados se puede deducir que en los servicios previos a la
unidad de cuidados intensivos no se utilizan las medidas de prevencién para evitar
dicha complicacién y al egreso son mas los pacientes que cuentan con una rutina de
vigilancia o dispositivos para evitar las lesiones, siendo la prevencion es el recurso mas

viable que mejorar las cifras mencionadas.

23



Fuente: Expediente clinico

Los resultados del estudio muestran una prevalencia elevada con respecto a la media
nacional del 20.07% reportada después de analizar a 175 hospitales de segundo nivel
de atencion en el 2012, estudio que solo duré un mes involucrando a 13137 pacientes,
las mujeres tuvieron mayor prevalencia en un rango de edad entre 71 y 80 afios,
centrado en los pacientes que permanecian mas de 6 dias hospitalizados, los estadios
mayormente encontrados fueron | y I, sin embargo no desglosan la prevalencia por
servicio, en el presente estudio se estudiaron a 145 pacientes en el area de cuidados
intensivos durante cuatro meses, la prevalencia fue 69.7%, se identifica al sexo
femenino con el de mayor prevalencia del 66.6% y del sexo masculino en éste caso del
33%, el rango de edad mas frecuente fue de 20 a 29 afos, se reportaron lesiones en
pacientes con mas de 72hr de estancia hospitalaria, al prolongar el tiempo de reporte y
documentacion de lesiones se pierden datos sobre la evolucion real y como
consecuencia mas complicaciones, los estadios mas frecuentemente encontrados son |
y I, en ambos estudios se utilizé la escala de Braden para estadificar riesgo, se nota el
mismo problema de logistica, la falte de documentaciéon de las lesiones y factores de
riesgo desde el ingreso hasta el egreso, no se hace mencién sobre el sitio anatémico
mas frecuente ni el desarrollo de lesiones a causa del uso de dispositivos médico o la
utilizacion de medidas de prevencion (41). El conocimiento y la difusion de los datos de
prevalencia de las lesiones por presion, la evaluacion continua del paciente,

individualizar medidas de prevencion y tratamiento se consideraron una herramienta
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basica para el desarrollo de proyectos para la mejora en la calidad de atencién al
paciente en éste estudio presentado se puede identificar que se cuenta con el
conocimiento de las lesiones por presion y las escalas de valoracion, sin embargo
el seguimiento es incompleto porque no se cuenta con una unidad especializada para
la vigilancia de éstas lesiones como es llevado a cabo en otras unidades
hospitalarias (4,14,15,18,41).
De acuerdo a la declaracion de Rio de Janeiro realizada en Octubre del 2011 sobre
la prevencion de las lesiones por presibn como derecho universal, involucra a
paises iberoamericanos para que todas las instituciones y asociaciones enfocadas en
heridas cronicas hagan constatar con bases cientificas que es posible evitar las
lesiones por presion casi en su totalidad, la reunidn propone dar viabilidad a un
problema de dimensién mundial. Posteriormente se desarrollaron jornadas mundiales
para difundir los conceptos tratados, principalmente que es responsabilidad de los
estados garantizar el derecho a la salud y a la vida de las personas, garantizar la
aplicacion de criterios de calidad y evidencia cientifica los procedimientos de
seleccion de material preventivo y terapéutico, promover la investigacion,
desarrollo e innovacién para avanzar en conocimiento y fortalecer el liderazgo
en enfermeria priorizando el cuidado de las personas.
El grupo nacional para el estudio y asesoramiento en ulceras por presién y heridas
cronicas, participante en dicha reunion, expone a las lesiones por presion como un
problema de caracter ético desencadenado por una responsabilidad incierta en el
ambiente profesional e institucional donde el desconocimiento del problema genera
repercusiones globales. Sin embargo en éste estudio se pueden se contribuye
a destacar que la patologia de base de los pacientes condicional el factor de
riesgo adicional para el desarrollo de lesiones y la integracion de acciones repartidas
en los servicios de atencion medica desde el primer contacto mejora
considerablemente el prondstico del paciente, enfocados en acciones de prevencioén (5,
15).

Xll.- Conclusiones

Se expone resultados que mueven a la reflexidon, la atencién oportuna, consensuada,

humanizada y respetuosa, obliga a conocer las lesiones por presion como una
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complicacion prevenible. Los pacientes con lesiones por presion no solo necesitan que
se resuelvan sus lesiones, ademas de ello, precisa de implementar acciones orientadas
a la utilizacion de nuevas técnicas de prevencion, asistencia y curacion en el ambito
hospitalario donde las complicaciones de los padecimientos criticos impactan
directamente en su evolucidon. La prevalencia de lesiones por presion reportadas en
este estudio es del 69.7%, una cifra muy alta en un servicio enfocado en la atencion del
paciente complejo por la patologia de base y el requerimiento de dispositivos médicos
para su monitoreo continuo, resulta imperativo el abordaje multidisciplinario y la
capacitacion constante al personal de apoyo medico para aplicar los conocimientos,
habilidades y actitudes dirigidos a resolver eficazmente ésta complicacién, identificar

oportunamente de las lesiones de la piel y preservar su integridad.

Si bien el desarrollo de lesiones por presion es multifactorial, los pacientes mas
vulnerables a desarrollarlas son aquellos que permanecen postrados en cama por largo
tiempo, aunado a la utilizacion de dispositivos médicos que dificultan la movilidad, omitir
acciones genera dafos, el conocimiento sobre la lesién del tejido bajo la piel intacta que
se genera por la baja tolerancia del tejido muscular a la compresiéon mecanica da signos
clinicos muy tardios, la comprension de éste mecanismo integra el desarrollo de
habilidades de prevencion y tratamiento, con un continuo aprendizaje sobre los

mecanismos celulares contribuye a reducir las cifras de desarrollo de lesiones.

Es necesario conocer y aplicar las escalas de valoracion de riesgo desde el primer
contacto del paciente ya que este tipo de lesiones se modifican de acuerdo a la
evolucion del paciente, la omision de accion de prevencion culmina en eventos
adversos, en este sentido todo personal en contacto con el paciente debe ser capaz de
utilizar los hallazgos con fines de mejora, mostrar los errores y las acciones asertivas
para garantizar la seguridad del paciente, objetivo plasmado por el grupo nacional para
el estudio de ulceras por presién y heridas crénicas que es una herramienta valida que

permite de una manera sencilla hacer el seguimiento de la evolucion de la lesion.
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XIlll.- Recomendaciones

Los pacientes mas vulnerables a éste evento adverso son los hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos, ya sea por el déficit nutricional, el compromiso
hemodinamico, la dificultad para movilizarlos o la necesidad de los dispositivos médicos
condicional un riesgo para el desarrollo de lesiones por presion. La identificacion
oportuna del dafio epitelial es la accién primaria para evitar las lesiones por presion,
ésta accion se fomenta mediante la capacitacion adecuada y constante del personal

meédico, enfermeria y personal de apoyo.

El objetivo de medir la prevalencia de las lesiones por presion fue relevante, se tiene
que redirigir estrategias para el control de este evento adverso, implementar una clinica
de heridas dentro del hospital para incrementar la calidad del cuidado preventivo de las
lesiones por presion, integrar un sistema de vigilancia para la ejecucién de
protocolos de prevencién, conocer y utilizar las nuevas tecnologias para el cuidado
de la piel al personal médico y enfermeria, asi como continuar con las investigaciones
dirigidas a la prevencion y utilizacion de terapias de atencion a las lesiones por
presion, expandir el estudio a todos los servicios con los que cuenta el Hospital General

Pachuca, extender el tiempo para la realizacién del estudio.

XIV.- Sugerencias
Las sugerencias de cuidado al paciente encamado comprenden distintas areas, todas

con gran importancia, como se menciona a continuacion.

Valoracion del riesgo. Valorar el riesgo de desarrollar una lesion por presion utilizando
la escala de Braden en todo paciente que ingrese a la unidad de cuidados intensivos en
el area de adultos, es necesario una valoracion detenida del estado general del
paciente antes de considerar que no presenta riesgo y apoyarse de los dispositivos
liberadores de presion. Cuando se produzcan cambios en el estado general del
paciente, de su entorno o tratamiento sera necesario una nueva valoracion y
documentarlo en un formato exclusivo y mantenerlo bajo resguardo en el expediente

clinico.

27



Cuidados de la piel. Valorar el estado de la piel diariamente coincidiendo con el aseo e
informando sobre los datos sugestivos de lesién. Hacer hincapié en zonas donde hay
prominencias 0seas, ano genital o expuesto a humedad por incontinencia, transpiracion
o secreciones. Observar la presencia de sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion,

fragilidad, temperatura, induracion.

Utilizar jabones y sustancias limpiadoras con bajo potencial irritativo sobre el pH de la
piel, realizar secado meticuloso sin friccién incidiendo especialmente en las zonas de
pliegues. Aplicar cremas hidratantes fluidas, confirmando su total absorcion. Utilizar
apositos protectores para reducir las posibles lesiones por friccion. Aplicar acidos
grasos hiperoxigenados en piel sana sometida a presion ya que posibilitan una 6ptima
hidratacion, favorecen el aumento de la circulacidon capilar y refuerzan la resistencia
cutanea. Esta contraindicado el uso sobre la piel de cualquier producto que contenga
alcohol. No realizar masajes sobre prominencias ¢seas, ni zonas con rojeces ocasionan

roturas capilares que favorecen la aparicion de lesiones por presion.

Manejo del exceso de humedad por incontinencia, transpiracion o drenajes, proteger las

zonas expuestas al exceso de humedad con productos barrera.

Manejo de la Presion fomentando la movilidad y la movilidad los dispositivos de ayuda,
utilizar terapia de movilizacién y cambios posturales individualizados dependiendo de su
valoracion de riesgo, se realizan cambios posturales cada 2-3 horas a los pacientes

encamados que no son capaces de reposicionarse solos.

Mantener el alineamiento corporal, la distribucion del peso y el equilibrio de la persona.
Evitar el contacto directo entre prominencias Oseas evitar en lo posible apoyar
directamente sobre las lesiones, el arrastre, realizar las movilizaciones reduciendo las

fuerzas tangenciales y la friccion, utilizar entremetidas o sabanas traveseras.

Las superficies especiales de manejo de presion se consideran que presentan
propiedades de reduccién o alivio de la presién sobre la que puede apoyarse un
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paciente totalmente, ya sea en decubito supino, prono o en sedestacion. Otras
caracteristicas que poseen es la facilidad para evaporar la humedad, provocar escaso

calor al paciente, disminuir las fuerzas de cizalla, sencillo mantenimiento y manejo.

Proteccion local ante la presion en talones, region occipital, sacro, que facilite la
inspeccion de la piel al menos una vez al dia. Contemplar cualquier situacién en la que
los dispositivos utilizados en el paciente puedan provocar problemas relacionados con

la presion y el rozamiento sobre una zona de prominencia, piel 0 mucosas.

Evitar toda intervencion iatrogénica, no masajear las prominencias 6seas, no untar
alcohol, no sentar al paciente si no cuenta con la capacidad de reposicionarse, no
elevar el cabecero de la cama mas de 30° en decubito lateral, no arrastrar al paciente
sobre la cama al recolocarlo.
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XVIl.- Anexos
FORMATO DE CAPTURA DE PREVALENCIA DE LESIONES POR PRESION UCI

1.HOSPITAL:
AREA

FECHAS DE INGRESO Y
EGRESO:

PACIENTE:
GENERO:
EDAD:

Ingreso Egreso
2.Presenta lesion por presion: SI() NO () SI() NO ()
3.Valoracién en escala de valoracion de riesgo BRADEN:

Riesgo Alto: | Riesgo Moderado: | Riesgo Bajo:

4.Numero de lesiones por presion:

SITIO ANATOMICO: 1 2 3 4 5

SACRO:

TALON DER:

TALON 1ZQ:

TROCANTER DER:

TROCANTER 1ZQ:

OTRO:

OTRO:

5.Causa de la lesion:

Presion: Friccion: Cizallamiento: Humedad:

6.Grado de lesion: 7. Tamafio de la lesion:

1 2 3 4 5

! 1 2 3 4 5

L 1-5cm’
1 5
6-15cm

1\

*NC 16 - 25 sz

*PL 26 -35cm’

36 - 45 cm’
8.Antigiiedad de la lesion: 9.

1 2 3 4 5

Dispositivos: Medidas de Prevencion:

1a 10 dias INGRESO:

11 a 20 dias

21 a 30 dias

31 a 60 dias EGRESO:

61 a 90 dias

>A 91 dias

No se sabe

Captura: Dra Ingrid del Carmen Galaviz Trujeque
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Residente de Medicina Integrada * NC No Clasificable, PL Probable lesion. ) )
ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

ALTO RIESGO: Puntuacion total < 12

RIESGO MODERADO: Puntuacién total 13 — 14 puntos.

RIESGO BAJO: Puntuacion total 15

PERCEPCION
SENSORIAL

Capacidad para

reaccionar ante una molestia
relacionada

con la presion.

1. Completamente limitada.

Al tener disminuido el nivel de
conciencia o estar sedado, el
paciente no reacciona ante
estimulos delorosos (quejandose
estremeciéndose o agarrdndose) o
capacidad limitada de sentiren la
mayor parte del cuerpo.

16 si menor de 75 afios o de 15 — 18 si
P ———————

mayoro igual a 75 afios.

2. Muy limitada.

Reacciona sdlo ante estimulos
dolorosos. No puede comunicar su
malestar excepto mediante
quejidos o agitacion o presenta un
d&ficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o
molestias en més de la mitad del
cuerpo.

—

3. Ligeramente limitada

Reacciona ante drdenes verbales
pero no siempre puede comunicar
sus molestias o la necesidad de
que le cambien de posicion o
presenta alguna dificultad sensorial
que limita su capacidad para sentir
dolor o malestar en &l menos una
de las extremidades.

EXPOSICION A LA HUMEDAD

Mivel de exposicidn de
la piel a la humedad

ACTIVIDAD

Mivel de actividad
fisica

1. Constantemente himeda

La piel s& encuentra
constantemente expuesta a la
humedad por sudoracién, orina,
eic. Se detecta humedad cada vez

gJue se mueve o gira al Ecieme.

2. Amenudo himeda

La piel estd a menudo, pere no
siempre, himeda. La ropa de cama
se ha de cambiar al menos una vez
en cada fumo.

4. 5in limitaciones

FResponde & drdenes verbales. No
prezenta déficit sensorial que
pueda limitar su capacidad de
expresar o senfir dolor o malestar.

3. Ocasionalmente himeda

La piel estd ocasionalments

himeda: requiriendo un cambio
suplementario de ropa de cama
proximadamente una vez al dia.

4. Raramente himeda

La piel estd generalmente seca. La
ropa de cama se cambia de
acuerdo con los intervalos fijados
para los cambios de rutina.

1. Encamado/a

Paciente constantemente
encamadofa.

2. En silla

Paciente que no puede andar © con
deambulacion muy limitada. Mo
puede sostener su propio peso ylo
necesita ayuda para pasar a una
silla 0 & una silla de ruedas.

MOVILIDAD

Capacidad para
cambiar y controlar la
posicién del cuerpo

1. Completamente inmavil

5in ayuda no puede realizar ningin
cambio en |a posicidn del cuerpo o
de alguna extremidad.

2. Muy limitada

Ocasionalments efectla ligeros
cambios en la posicidn del cuerpo o
de las extremidades, pero no es
capaz de hacer cambios frecuentes
[*] sianlﬁcatwcs por si s0l0.

—
MUTRICION

Patrén usual de
ingesta de alimentos

ROCE Y PELIGRO
DE LESIONES

1. Muy pobre

Munca ingiere una comida
completa.

Raramente toma més de un tercio
de cualguier alimento que se le
ofrezca.

Diariamente come dos servicios o
menos con aporte proteico (came o
productos lacteos).

Bebe pocos liguidos. No toma
suplementos dietéticos liquidos, o
Es=td en ayunas yio en dieta liquida
0 sueros mas de cinco dias.

&n la cama o en silla de ruedas.
——————

3. Deambula ocasionalmente

Deambula ccasionalmente, con o
sin ayuda, durante el dia pero para
distancias muy cortas. Pasa la
mayor parte de las horas diurnas

4. Deambula frecuentemente

Deambula fuera de la habitacién al
menos dos veces al dia y dentro de
Ia habitacién al menos dos horas
durante las horas de paseo.

3. Ligeramente limitada

Efectiia con frecusncia ligeros
cambios en |a posicién del cuerpe o
de las extremidades por si solofa

4. 5in limitaciones

Efectia frecuentemente
impeortantes cambios de pesicién
sin ayuda.

2. Probablemente inadecuada

Raramente come una comida
completa y generalmente como
solo la mitad de los alimentos que
se le ofrecen. La ingesta proteica
incluye solo fres servicios de came
o productos lactecs por dia.
Ocasionalmente toma un
suplemento dietético, o Recibe
menos gue la cantidad éptima de
una dieta liquida o por sonda
nasogastrica

3. Adecuada

Toma mas de la mitad de la
mayoria de las comidas. Come un
total de cuatro servicios al dia de
proteinas {carne o productos
lacteos).

Ocasionalmente puede rehusar una
comida pero tomara un s

4. Excelente

Ingiere la mayor parte de cada
comida. Nunca rehdsa una comida
Habitualmente come un total de
cuatro o mas servicios de came yio
p lacteos. Ocasi ite
come entre horas. No requiers

L

dietético si =2 le ofrece, 0 Recibe
nutricidn por sonda nasogéstrica o
por via parenteral, cubriendo la
mayoria de sus necesidades
nutricionales.

1. Problema

2. Problema potencial

3. No existe problema aparente

Requiere de moderada y maxima asistencia para ser
movido. Es i ible I ite sin
gue se produzca un deslizamiento entre las sabanas.
Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o
en la silla, requinendo de frecuentes
reposicionamientos con maxima ayuda. La existencia
de 0 agitacio un
roce casi constante.

Se musve muy débimente o requiere de
minima asistencia.

Durante los movimientos, la piel
probablemente roza contra parte de las
sabanas, silla, sistemas de sujecion u otros
objetos. La mayor parte del tiempoe mantiene
una buena posicidn en la silla o
en la cama, aunque en ocasiones puede

resbalar hacia abajo.

Se mueve en la cama y en la silla con

independencia y tiene suficiente fuerza
para levant

cuando se mueve. En todo momento

mantiene una buena posicion en la cama o

en la silla.

Captura: Dra Ingrid del Carmen Galaviz Trujeque, Residente de Medicina Integrada





