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Resumen

La tlcera por presion (UP) es una lesion localizada en
la piel y/o tejido subyacente, generalmente sobre promi-
nencias éseas, provocada por la presion y/o asociada a ci-
zallamiento. Aunque evitable, todavia es muy prevalente,
siendo destacable que en su etiologia estan involucrados
muiltiples factores.

Objetivo: identificar la incidencia de ilceras por pre-
sion y los factores demogrificos, clinicos y nutricionales
asociados en pacientes internados en la UCI de un hospi-
tal universitario.

Métodos: estudio prospectivo, observacional, con pa-
cientes internados en una UCI de un hospital universita-
rio ubicado en el nordeste brasilefio, durante el periodo
de junio a noviembre de 2014. Se determiné la UP a través
de la inspeccion corporal tres veces a la semana durante
el bafio matinal, con base en las caracteristicas estableci-
das por la National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2014.
Se recolectaron datos demograficos, clinicos, bioquimi-
cos y nutricionales. Se utilizé la escala de Braden para
verificar a los individuos con riesgo de desarrollo de UP.

Resultados: 1a muestra se compuso de 51 pacientes, con
un promedio de edad de 57,7(+ 16,4) afios. Se verificé una
incidencia de UP del 52,9%, y los factores asociados a su
desarrollo fueron: uso de droga vasoactiva (p = 0,029),
tiempo de hospitalizacion > 10 dias (p =< 0,001) y ausencia
de anemia (p = 0,011).

Conclusion: la elevada incidencia de UP resalta la
vulnerabilidad de los pacientes en cuidados intensivos.
A pesar de caracterizarse por ser una condicion multi-
factorial, solo el uso de drogas vasoactivas, el tiempo de
hospitalizacién y la ausencia de anemia se asociaron a
la aparicion de UP. Factores nutricionales y clinicos fre-
cuentemente relacionados a las lesiones se asociaron con
su desarrollo.
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PRESSURE ULCER: INCIDENCE AND
DEMOGRAPHIC, CLINICAL AND NUTRITION
FACTORS ASSOCIATED IN INTENSIVE CARE

UNIT PATIENTS

Abstract

Pressure ulcer (PU) is a lesion in the skin and/or un-
derlying tissue, usually over bony prominences caused by
pressure and / or shear associated. Although preventable,
is still very prevalent, and pointed out that multiple fac-
tors are involved in its etiology.

Objective: to identify the incidence of pressure ulcers,
clinical and nutritional factors associated in patients ad-
mitted to the Intensive Care Unity (ICU) of a university
hospital.

Methods: a prospective, observational study, with pa-
tients admitted to an ICU from June to November 2014.
The UP was determined by inspection body three times
a week during the morning bath, based on the charac-
teristics established by the National Pressure Ulcer Ad-
visory Panel, 2014. We collected demographic, clinical,
biochemical and nutritional. The Braden Scale was used
to verify individuals at risk of PU development.

Results: the sample consisted of 51 patients with a
mean age of 57.7 (x 16.4) years. There was an incidence
of UP 52.9%, and the factors associated with its develop-
ment were: use of vasoactive drugs (p = 0.029), length of
hospital stay > 10 days (p =< 0.001) and absence of anemia
(p =0.011).

Conclusion: the high incidence of UP highlights the
vulnerability of patients in intensive care. Although cha-
racterized by being a multifactorial condition only the
use of vasoactive drugs, length of hospital stay and the
absence of anemia were associated with the appearance
of refs. Nutritional and clinical factors often related to
trauma were not associated with their development.
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Abreviaturas

AR: Altura de la Rodilla.

AMB_: Area Muscular del Brazo corrigida.

CB: Circunferencia del Brazo.

CMB: Circunferencia Muscular del Brazo.

RTL: Recuento Total de Linfocitos.

DM: Diabetes Mellitus.

EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel.
HAS: Hipertension.

IMC: Indice de Masa Corporal.

NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel.
PCT: Pliegue Cutdneo Tricipital.

PPPIA: Pan Pacific Pressure Injury Alliance.

TN: Terapia Nutricional.

TNF: Factor de Necrosis Tumoral.

UP: Ulcera por Presion.

UCT: Unidad de Cuidados Intensivos.

Introduccion

Ulcera por presién (UP) es una lesién localizada
en la piel y/o tejido subyacente, generalmente sobre
prominencias dseas, provocada por la presion y/o aso-
ciada a cizallamiento'. Se pueden clasificar segun los
tejidos acometidos y con la profundidad de la lesién en
etapas de 1 a 42,

En el Brasil, la incidencia de UP en pacientes de
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), de hospitales
publicos y privados, puede variar del 19,2% al 55%*.
Aunque evitable en la mayoria de las situaciones, las
UPs representan un problema de salud publica, siendo
destacada con un indicador de calidad (negativa) de la
asistencia, necesitando mayor investigacion en cuanto
a su incidencia y prevalencia en el dmbito nacional’®,
teniendo en cuenta que pocos estudios describieron la
magnitud y su perfil etioldgico.

Los factores de riesgo para desarrollo de UP pueden
ser intrinsecos y/o extrinsecos, todos predisponiendo
al individuo a largos periodos de isquemia ejercida por
presidn, reduciendo la capacidad de regeneracion tisu-
lar de la lesion. Entre los factores intrinsecos mds im-
portantes se pueden destacar la edad avanzada, la pre-
sencia de comorbideces, inconciencia, inmovilizacion,
pérdida de sensibilidad, pérdida de funcion motora,
incontinencia fecal o urinaria, presencia de espasmos
musculares, deficiencias nutricionales, anemias, indi-
ce de masa corporal muy bajo o muy alto y enferme-
dades circulatorias. Entre los factores extrinsecos, la
presién inducida por el contacto sobre la prominencia
dsea, las fuerzas de cizallamiento y friccion son facto-
res relacionados a la ocurrencia de UP?.

La escala de Braden es un instrumento ampliamente
utilizado para evaluar el riesgo de desarrollo de UP. A
pesar de no haber sido elaborada especificamente para
evaluacién del riesgo en pacientes criticos, presenta
validad para esa poblacion. La escala fornece algunos
pardmetros para evaluacion a través de subescalas:

percepcion sensorial, humedad, actividad, movilidad,
nutricion, friccion y cizallamiento’.

Pocas evidencias se acumularon para describir con
precision el perfil del paciente en riesgo de desarro-
llar UP, sobre todo en relacion a los factores nutricio-
nales, siendo importante que nuevas investigaciones
suministren informaciones que permitan subrayar las
condiciones de riesgo que necesitan ser prevenidas. De
ese modo, el presente estudio objetivé identificar la in-
cidencia de ulceras por presion y los factores demogra-
ficos, clinicos y nutricionales asociados en pacientes
hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Métodos

Estudio prospectivo observacional, llevado a cabo
en dos UCIs, una quirdrgica y otra con especialidad en
enfermedades infectocontagiosas de un hospital uni-
versitario, ubicado en Recife/PE, en el Nordeste brasi-
lefio, durante el periodo de junio a noviembre de 2014,
involucrando a individuos adultos y ancianos de am-
bos sexos. Se excluyeron los individuos con edad <20
afios, los que presentaban alguna evidencia previa de
UP en el momento de la admision en la UCI, ampu-
tados y/u otra condicion clinica que imposibilitara la
verificacion de medidas antropométricas, individuos
con edema y aquellos con periodo de hospitalizacion
en la UCI inferior a 48 horas.

Se calculd el tamafio del muestreo a partir de la pre-
valencia de UP, estimada en el 40%'°, y del nimero
de hospitalizaciones en las UCIs del hospital sucedido
durante los seis meses anteriores a la recoleccién de
datos (240 hospitalizaciones). Se consideré una pre-
cision del 5% y un intervalo de confianza del 95%,
totalizando una muestra minima de 51 individuos que
serfan estudiados.

La UP, variable dependiente de este estudio, se de-
termind a través de la inspeccidn corporal tres veces
a la semana durante el bafio matinal, con andlisis de
las dreas mds susceptibles al desarrollo (del sacro,
trocdnter, calcdneo y maléolo), teniendo como base
las caracteristicas establecidas por la NPUAP (Na-
tionalPressureUlcerAdvisoryPanel), EPUAP (Euro-
peanPressureUlcerAdvisoryPanel) y PPPIA (Pan Pa-
cific Pressurelnjury Alliance)'.

Se evaluaron variables demograficas (edad, sexo,
raza), nutricionales (antropometria y aspectos de la
dieta) y clinicas (diagndstico de admision, comorbi-
deces — diabetes mellitus e hipertension arterial), uso
y tiempo de ventilaciéon mecdnica, medicamentos (an-
tibidticos, sedativos y drogas vasoactivas), tiempo de
hospitalizacion en UCI y resultado clinico (alta para
enfermeria y 6bito).

Para caracterizacion de la poblacién del estudio, se
recolectaron datos demogréficos (edad, sexo y raza).
Se determind la raza por el entrevistador de acuerdo
con el color de la piel y atributos fisicos de los eva-
luados, seglin metodologia propuesta por Azevedo
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(1980)", que considera las caracteristicas fisicas como
tipo de pelo y nariz, color de la piel y espesura de los
labios. Asi, se clasificaron los individuos en blanco,
mulatos y negros.

Se consideraron para evaluacién antropométrica los
siguientes pardmetros: indice de masa corporal (IMC),
circunferencia del brazo (CB), circunferencia muscu-
lar del brazo (CMB), pliegue cutdneo tricipital (PCT),
drea muscular del brazo corregida (AMBc) y drea de
grasa del brazo (AGB). Para la obtencion de las cir-
cunferencias y pliegue, se utilizé cinta métrica flexible
ineldstica y plicémetro cientifico de marca Cesrcof,
respectivamente.

La evaluacion antropométrica se realizé hasta 48
horas tras la admision en la unidad y todas las medi-
das se obtuvieron en duplicados, teniendo en cuenta el
promedio entre ellas para efecto de registro. Cuando
hubo diferencia entre las dos medidas>1 cm para las
circunferencias y>1 mm para los pliegues, se realizé
una tercera medida y se utilizaron los dos valores mds
proximos, a partir de los cuales se obtuvo el promedio.
La muestra se compuso en su mayorfa por pacientes
acamados e imposibilitados de moverse solos; por tan-
to, cuando necesario, el equipo de enfermeria auxilié
en el manoseo del paciente para realizacién de la eva-
luacién antropométrica.

Se estimd la altura por medio de medida de la altura
de la rodilla (AR), con el paciente acostado y la rodi-
lla flexionada a 90°, siendo mensurada la distancia del
tobillo hasta 5 cm arriba de la rotula de la rodilla, con
auxilio de una cinta métrica milimetrada, y posterior-
mente aplicada en las ecuaciones de Chumlea et al."
para adultos y ancianos. El peso se estimé a través de
la férmula propuesta por Chumlea et al." que conside-
ra AR y CB. Cuando habfa datos de peso y altura de
la hospitalizacién registrada en el historial clinico, se
consideraron los valores.

La CB se obtuvo con el brazo flexionado en direc-
cion al térax, formando un dngulo de 90°, contornan-
do el brazo con la cinta flexible e inextensible en el
punto medio entre el acromio y el olecranon, evitando
compresion de la piel o espacio'. Para la obtencion
de la PCT, se realizé la medicién en la parte posterior
del brazo, relajado y extendido a lo largo del cuerpo,
siendo pinzado el pliegue en el punto medio entre el
acromio y el olecranon’. La combinacién de la CB y
de la PCT, a través de la aplicacion de férmulas, per-
mite calcular la CMB, AMBc y AGB.

Todavia se evalué la via de administracion de la
dieta (oral, enteral, mixta o parenteral) y, para los pa-
cientes en uso de dieta entera, se considerd también la
terapia nutricional precoz (inicio de la dieta hasta 48
horas de la admisiéon en la UCI) y el alcance de la meta
caldrica y proteica (en hasta 72 horas)'¢.

Los pardmetros bioquimicos de hemoglobina, he-
matocrito, leucocitos, plaquetas, linfocitos y albuimi-
na sérica se obtuvieron del historial clinico, teniendo
en cuenta el primer examen posterior a la admision
en la UCL. Se evalué el Recuento Total de Linfocitos

(RTL), teniendo en cuenta como pardmetro nutricional
los puntos de corte descriptos por Blackburn y Thorn-
ton'”: 1200-2000 mm® (agotamiento leve), 800-1200
mm® (desnutricién moderada),<800 mm?® (desnutri-
cion grave). La hipoalbuminemia se considerd cuando
albimina sérica<3,5g/dL y anemia cuando hemoglo-
bina sérica< 13g/dL para los hombres y <12 g/dL para
las mujeres.

La Escala de Braden se aplicé hasta 48 horas des-
pués la admisién en la unidad, que predice el riesgo
para el desarrollo de UP. Esa escala es compuesta por
subescalas: percepcion, sensorial, humedad, actividad,
movilidad, nutricidn, friccion y cizallamiento. Para la
interpretacion practica de los resultados obtenidos por
la aplicacion de la Escala de Braden, se adoptaron los
niveles de riesgo propuestos por las propias autoras:
riesgo leve para resultados de las puntuaciones entre
15 y 16; riesgo moderado para puntuacion final de 12
a 14; y riesgo alto para valor de total de puntuaciones
iguales o inferiores a 11'°.

El andlisis de los datos se realizé por el paquete es-
tadistico SPSS versién 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Inicialmente, se tesaron las variables continuas
segin la normalidad de distribucién por el test de Kol-
mogorov-Smirnov. Cuando presentaron distribucion
normal, se describieron en la forma de promedio y
desviacion estandar y, cuando presentaron distribucion
no normal, se describieron en la forma de mediana e
intervalo intercuatilico (tiempo de ventilacion mecd-
nica, tiempo de hospitalizacion, inicio de terapia nu-
tricional, meta caldrica y proteica). Se analizaron los
factores asociados a la presencia de UP a través del test
chi-cuadrado de Pearson o del test exacto de Fisher,
para las variables categoricas. Se adopt6 un nivel de
significancia<0,05 para todas los andlisis estadisticos.

Se aprobg el estudio por el Comité de Etica en In-
vestigacion, involucrando a seres humanos del Com-
plejo Hospitalario de la Universidad de Pernambuco,
bajo el nimero 673.403/2014. Todos los familiares/
responsables por el paciente que concordaron en parti-
cipar de la investigacién firmaron el Término de Con-
sentimiento Libre y Aclarado.

Resultados

Se evaluaron 51 pacientes acompafiados desde la
admision en la UCI hasta el alta de la unidad u obito,
con mediana de tiempo de hospitalizacién de 10 (7-22)
dfas. El promedio de edad fue de 57,7 ((x16,4) afios,
siendo el 54,9% de los pacientes del sexo masculino y
el 64,7% de individuos blancos (Tabla I).

Las causas de admisién en la UCI que predomina-
ron fueron: sepsis (el 21,6%), exacerbacion de la En-
fermedad Hepdtica Crénica (el 21,6%) y complicacio-
nes quirtrgicas (el 15,7%). La prevalencia de HAS y
DM fue el 35,3% y el 17,6%, respectivamente. Entre
los individuos que participaron de la investigacidn, el
78,4% necesitaron asistencia ventilatoria mecdnica
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por un tiempo mediano de 7,0 (4,0-19,0) dias. Se ob-
servé un elevado porcentual de uso de antibidticos (el
96%), sedativos (el 76,5%) y drogas vasoactivas (el
70,6%) (Tabla I).

Se observé elevada prevalencia de anemia (el
86,3%), hipoalbuminemia (el 88,2%) y de desnutri-
cion, segin los métodos antropométricos, siendo la

Tabla I
Caracterizacion demogrdfica y clinica de pacientes
internados en Unidades de Cuidados Intensivos de un
hospital universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n=51)

Variable Valores*
Edad (afios) 57,7(x16,4)
<60 afios 23 (45,1)
>60 afios 28 (54,9)
Sexo
Hombres 28 (54.9)
Mujeres 23 (45,1)
Raza
Blanco 32 (64,7)
Mulato 13 (25.5)
Negro 6 (11,8)
Diagnostico Clinico
Septicemia 11 (21,6)
Exacerbacion de la enfermedad 11 (21,6)
Hepdtica Crénica
Complicacién quirtdrgica 8 (15,7)
Complicacién del HIV 6(11,8)
Complicaciones respiratdrias 5(9,8)
Tétanos 2(3,9)
Otros 8 (15,7)
Hipertension 18 (35,3)
Diabetes Mellitus 9 (17,6)
Insuficiencia Renal 9(17,6)
Ventilacién Mecdnica 40 (78.,4)
Tiempo de Ventilacién Mecdnica (dfa) 7,0 (4,0-19,0)
Antibidtico 49 (96,1)
Sedante 39 (76,5)
Droga vasoactiva 36 (70,6)

Tiempo de hospitalizacion em UCI (dfa) 10,0 (7,0 - 22,0)
Resultado Clinico
Alta de la UCI 27 (52,9)
Muerte 24 (47,1)

*De frecuencia simples (%); media y desviacion estdndar o mediana
y el rango intercuartil.

CMB el pardmetro que revelé mayor porcentual de
desnutridos (el 66,7%) y el IMC el pardmetro que
identificé menor porcentual (el 36,0%) (Tabla II).

El tiempo medio para inicio de la terapia nutricio-
nal enteral fue de 41,5 (£26,9) horas y el 81,1% de
la muestra tuvo inicio precoz (<48 horas tras la ad-
misién). El promedio de tiempo para alcanzar la meta
caldrica y proteica fue de 75,3 (15,+3) horas y 51,6
(£ 14,4) horas, respectivamente (Tabla II).

La incidencia de UP fuel del 52,9%, de los cuales
el 72,4% desarrollaron solo una tlcera. El promedio
del nimero de tlcera por paciente fue 1,59+1,0. En
cuanto a la localizacion de las tlceras, la region sa-
cro fuel acometida por todos los individuos (el 100%).
El intervalo medio entre la admision en la unidad y
la aparicion de la primera UP fue 6,9+4,7 dias. De
acuerdo con la clasificacion de la escala de Braden, el
47,1% presentaron riesgo elevado para desarrollar UP
y el 15,7% se clasificaron como riesgo muy elevado
(Tabla III).

En la tabla IV se encuentran los datos referentes a
los factores clinicos y demograficos asociados al de-
sarrollo de UP, siendo verificada mayor incidencia de
UP en pacientes que hicieron uso de droga vasoactiva
(p=0,029) y con tiempo de hospitalizacién> 10 dias
(p<0,001).

Mayor incidencia de UP se verificé entre los pacien-
tes no anémicos (p=0,011). Los pardmetros de eva-
luacién nutricional no presentaron asociacion con el
desarrollo de UPs. Otras variables nutricionales, como
el inicio de la terapia nutricional y el alcance de las
metas caldricas y proteicas también no fueron asocia-
das a las UPs (Tabla V).

Discusion

Las UPs resultan un enorme encargo financiero para
los servicios de salud y contribuyen al aumento del
total de costes con cuidados al paciente. Ademds, pue-
de empeorar el cuadro clinico y/o venir a prolongar el
tiempo de hospitalizacidn, representando un impacto
significativo tanto en la morbimortalidad como en la
cualidad de vida de las personas afectadas®.

En la poblacién estudiada, el mayor porcentual de
individuos con edad =60 afios corrobora con otros tra-
bajos realizados en UCI con enfoque en la UP%!02!,
Ademds del porcentual significativo de pacientes con
edad avanzada, el alto porcentual de pacientes que
hicieron uso de ventilacion mecdnica, de medicamen-
tos sedativos, antibidticos y drogas vasoactivas, y el
nimero elevado de pacientes que evolucionaron para
6bito, caracterizan que este estudio involucré pobla-
cion de individuos extremadamente grave.

A lo referente a la condicion nutricional, entre los
pardmetros antropométricos, la CMB y CB fueron los
que identificaron mayor porcentual de desnutricion y
el IMC fue el método que indicé menor nimero de
pacientes desnutridos. Los riesgos de complicaciones
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Tabla II

Caracterizacion nutricional y bioquimica de los pacientes internados en Unidades de Cuidados Intensivos de un hospital

universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n=51)

Variable Valores* Variable Valores*

Anemia” 44 (86,3) Area Muscular del Brazo corregida

Recuento Total de Linfocitos Desnutricion 23 (51,1)
Deplecion nutricional (<2.000 mm?) 47 (92,2) Eutréfico 22 (48.,9)
Normal (>2.000mm?3) 4(7,8) Area de Grasa del Brazo

Albumina Sin obesidad 45 (100,0)
Hipoalbuminemia (<3,5g/dL) 45 (88,2) Obesidad 0(0)
Normal (=3,5g/dL) 6(11,8) Dieta (via)

Indice de Masa Corporal Enteral 37 (72.,5)
Desnutricion 18 (36,0) Via oral 8 (15,7)
Eutréfico 19 (38,0) Mixta (via oral y enteral) 1(2,0)
Sobrepeso 13 (26,0) Nutricion parenteral total 5(9,8)

Circunferencia del Brazo La Terapia Nutricional Tiempo Temprano (horas) 41,5 (£26,9)
Desnutricion 33 (64,7) La Terapia Nutricional Precoz (<48 horas)

Eutréfico 10 (19,6) No 7(18,9)
Sobrepeso 8 (15,7) Si 30 (81,1)
Pliegue Cutanea Triciptal Meta caldrica alcanzado (horas) 75,3 (£15,3)

Desnutricion 28 (54,9) Meta caldrica alcanzado dentro de 72 horas
Eutréfico 12 (23.5) No 6 (17,6)
Sobrepeso 11 (21,6) Si 28 (82.4)

Circunferencia Muscular del Brazo Proteina objetivo alcanzado (horas) 51,6 (x14,4)
Desnutricion 34 (66,7) Alcanzado proteina diana dentro de 72 horas
Eutrofico 11 (21,6) No 129
Sobrepeso 6(11,8) St 33 (97,1)

“Segtin la WHO (2001).*De frecuencia simples (%) o media y desviacion estdndar.

aumentan en la presencia de la desnutricidn, principal-
mente las de causa infecciosa, provocadas por la pro-
gresiva deterioracion nutricional, pudiendo compro-
meter las funciones cardfaca, respiratoria, intestinal,
renal e inmunoldgica*?. Las medidas de CB y CMB
fornecen la suma de las dreas constituidas por tejido
dseo, muscular y grasiento de una regién corporea, el
brazo. La CMB predice la reserva de tejido muscular,
y el alto porcentual de individuos desnutridos por ese
parametro puede sugerir que esos individuos estdn in-
mersos en una condicién de catabolismo.

Se debe interpretar con cautela la alta prevalencia
de comprometimiento nutricional segin la CTL (el
92,2%), teniendo en cuenta que ese pardmetro es in-
fluenciado por cuadros infecciosos e inflamatorios,
pudiendo reflejar mucho mads la gravedad de los pa-
cientes que la condicion nutricional. Del mismo modo,
la hipoalbuminemia también fue altamente prevalente
(el 88,2%) y, aunque el nivel sérico de albimina se

puede considerar un marcador de desnutricidn, la al-
buminemia también estd reducida en las enfermedades
inflamatorias agudas y crénicas.

La alta incidencia de UP observada fue semejante a
la encontrada en estudios nacionales. Resultados indi-
can que en pacientes hospitalizados en UCI, de hospi-
tales publicos y privados, el desarrollo de UP vari6 del
19,2% al 55%*°. En regiones mds desarrolladas, resul-
tados indican menor incidencia, aproximadamente del
5,8% al 33,3%*** con misma poblacién de pacientes
en cuidados intensivos.

La literatura indica que pacientes sometidos a cui-
dados intensivos y quirdrgicos representan un grupo
de riesgo para desarrollar UP, debido a la inestabilidad
hemodindmica, la restriccion de movimientos por pe-
riodo prolongado, al uso de drogas sedativas y anal-
gésicas, las cuales disminuyen la percepcidn sensorial
y comprometen la movilidad®. Asimismo, la UCI
constituye un ambiente de cuidados especializados,
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Tabla 3
Incidencia, riesgo de desarrollo y localizacion de las
iilceras por presion en pacientes internados en
Unidades de Cuidados Intensivos de un hospital
universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n=51)

Variable Valores*
Ulcera por Presion (UP) 27 (52,9)
Tiempo de desarrollo UP (dia) 6,9 (£4,7)
Localizacion
Sacro 27 (100,0)
Trocdnter 4 (14,8)
Calcaneo 5(18,5)
Maléolo 5(18,5)
Numero de UP 1,59 (£1,05)
1 dlcera 21 (72,4)
2 tlceras 2(6,9)
3 tlceras 3(10,3)
4 ulceras 3(10,3)
Escala de BRADEN** 11,8 (£2,6)
Riesgo bajo 7(13,7)
Riesgo moderado 12 (23.5)
Alto Riesgo 24 (47,1)
Riesgo muy alto 8 (15,7)

*De frecuencia simples (%) o media y desviacion estdndar.
**Instrumento de evaluacion de riesgos para el desarrollo de tlceras
por presion.

con uso de tecnologia compleja, en que se prioriza la
estabilizacion de la situacidn clinica del paciente y, por
ese motivo, algunos procedimientos de mantenimien-
to de la salud corporal pueden ser comprometidos o
dificultados®. Luego, teniendo en cuenta la dificultad
en la realizacién de algunas medidas preventivas para
mantenimiento de la integridad de la piel en pacientes
gravemente enfermos, la aparicion de UP se presenta
como una complicacién frecuente en esos pacientes®.

De cualquier modo, ese expresivo niimero relacio-
nado al desarrollo de UP en el ambiente hospitalario
vislumbra la necesidad de medidas preventivas y pro-
tectoras para minimizar los efectos negativos asocia-
dos a su ocurrencia y reducir los costes relacionados a
su tratamiento.

El prometido de tiempo para desarrollo de UP
(6,9+4,7 dias) fue un intervalo mayor que el relata-
do por Campos et al. (4,9 dias), que también evalud
a pacientes en centro de terapia intensiva. Evidencias
sugieren que las UPs pueden desarrollarse en 24 ho-
ras o llevar hasta 5 dfas para manifestarse'®. El tiempo
relativamente tardio identificado en esta investigacion
se puede justificar por la aplicacion de protocolo de
prevencion de UPs existente en las UCIs del hospital.

Sin embargo, esas medidas parecen haber retardado
la aparicién, pero no fueron suficientes para impedir
el surgimiento de las lesiones, considerando la alta
incidencia observada. Ademds, no se puede dejar de
mencionar que la inspeccién de las UPs no se realizé
diariamente; luego, el tiempo de aparicion puede estar
sobrestimado.

Predominaron las UPs en region sacro, resultado si-
milar al encontrado por varios autores®?!, que sefialan
que este es un local de mayor presién. Asimismo, Fer-
nandes, Torres y Vieira” sefialan el papel de la fuerza
de cizallamiento y friccion en esta region, observado
por el desplazamiento del tejido cutdneo causado por
la elevacion de la cabecera de la cama en un dngulo
mayor que 30 grados, lo que puede ocasionar desliza-
miento de los individuos vy, asi, deformar y provocar
lesién en los tejidos contribuyendo para la mayor vul-
nerabilidad para lesidn tisular en la region sacro.

La mayoria de los pacientes desarrollé una lesién
y el nimero medio de UP desarrollada por paciente
(1,59+1,05) fue similar al relatado en otras investiga-
ciones*!°.

La aplicacion de la escala de Braden reveld un alto
porcentual de individuos (el 62,8%) con riesgo eleva-
do o muy elevado para desarrollo de UPs. La aplica-
cion de escalas predictivas es un medio de prevencion
de la UP, que auxilia en la implementacidn de medidas
preventivas especificas, direccionando la intervencion
de todos los profesionales.

Varios trabajos relataron asociacién entre UP y
la edad avanzada. Pese a no haber sido evidenciada
asociacion en este estudio, estd bien establecido en la
literatura el mayor riesgo de desarrollo de UP en indi-
viduos con edad mayor que 600 afios. Con la vejez son
observados algunos cambios en la piel de forma lenta
y progresiva, entre ellas la disminucién de la camada
dérmica, de la revascularizacién, de la proliferacion
epidérmica y propiedades como percepcion del dolor,
respuesta inflamatoria y su funcién de barrera, dejan-
dola mds vulnerable a la injuria*.

Otro factor indicado como predictor de un mayor
riesgo de UP es la raza blanca, asociacion que no se
verificé en los resultados de este estudio. Se sugiere
que la estructura de la piel varia sutilmente de acuerdo
con el color, y en la piel negra la estructura del extrac-
to cdrneo seria mds compacta proporcionando mayor
resistencia a las irritaciones quimicas y convirtiéndola
en una barrera mds efectiva a los estimulos externos.
Sin embargo, también se destaca que puede haber una
cierta dificultad de identificarse las pre-ulceras en in-
dividuos de color negro, lo que podria subestimar el
registro de UP en esos individuos®.

En el presente estudio, la clase de drogas vasoac-
tivas se asoci6 al desarrollo de UP (p=0,029), como
también se describe en consensos internacionales'.
Ese es un factor que afecta la perfusion y oxigena-
cion tisular; con todo, ain es poco estudiado como
predictor de la UP en estudios nacionales. Esas me-
dicaciones son de uso comtin en pacientes graves y
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Tabla IV
Factores clinicos y demogrdficos associado com el deserrollo de iilcera por presion en pacientes internados
en Unidades de Cuidados Intensivos de un hospital universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n=51)

Ulcera por Presion

Variable No (n=24) Si(n=27) p-valor*
N % n %

Edad

<60 allnos 11 47,8 12 52,2 0.921

>60 afios 13 46,4 15 53,6
Sexo

Mascul-mo 12 429 16 57,1 0.507

Femenino 12 52,2 11 47,8
Raza

Blanco 14 43,8 18 56,3

Mulato 8 61,5 5 38,5 0,430

Negro 2 33,3 4 66,7
Hipertension

No 16 48,5 17 51,5

S{ 8 44 4 10 55,6 0,782
Diabetes Mellitus

No 20 47,6 22 52,4

Si 4 44 4 5 55,6 0,579
Diagnostico Clinico

Septicemia 6 54,5 5 45,5

Exacerbacion de la enfermedad Hepdtica Cronica 5 45,5 6 54,5

Complicacién quirtdrgica 2 25,0 6 75,0

Complicacién del HIV 5 83,3 1 16,7 0,286

Complicaciones respiratdrias 3 60,0 2 40,0

Tétanos 0 0 2 100,0

Otros 3 37,3 5 62,5
Sedante

No 7 58,3 5 41,7

Si 17 43,6 22 56,4 0,371
Antibidtico

No 2 100,0 0 0

Nit 22 449 27 55,1 0,216
Droga vasoactiva

No 11 73,3 4 26,7

Nt 13 36,1 23 63,9 0,029
Ventilacion Mecdnica

No 6 54,5 5 455

Si 18 45,0 22 55,0 0,574
Tiempo de hospitalizacion em UCI

<10 dia 20 71,4 8 28,6

>10 dia 4 17.4 19 82.6 <0.001
Escala de BRADEN

Riesgo bajo 3 42,9 4 57,1

Riesgo moderado 8 66,7 4 333 0.480

Alto Riesgo 10 41,7 14 58,3 ’

Riesgo muy alto 3 37,5 5 62,5
Resultado Clinico

Alta de la UCI 12 44,4 15 55,6 0.692

Muerte 12 50,0 12 478 ’

*Chi-Cuadrado o Exacto de Fisher.
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Tabla V
Variables bioquimicas y nutricionais asociado a las iilceras por presion en pacientes internados en
Unidades de Cuidados Intensivos de un hospital universitario, Recife-PE, Brasil, 2014 (n=51)

Ulcera por Presion

Variable No (n=24) St (n=27) p-valor*
N % n %
Anemia”
No 0 0 7 100,0
Si 24 54,5 20 45,5 0,011
Recuento Total de Linfocitos
Deplecion nutricional (<2.000 mm?) 23 48,9 24 51,1 0.612
Normal (>2.000mm?) 1 25,0 3 75,0 ’
Albumina
Hipoalbuminemia (<3,5g/dL) 22 48,9 23 51,1 0.473
Normal (=3,5g/dL) 2 33,3 4 66,7 ’
Leucocitos Totales (/mm?3)
Leucopenia (<4.000) 1 333 2 66,7
Normal (4.000-11.000) 10 66,7 5 33,3 0,19
Leucocitosis (>11.000) 13 39,4 20 60,6
Plaquetas (/mm?3)
Trombocitopenia (< 150.000) 11 47,8 12 52,2
Normal (150.000-450.000) 10 435 13 56,3 0,795
Trombocitosis (>450.000) 3 60,0 2 52,9
Indice de Masa Corporal
Desnutricion 7 38,9 11 61,1
Eutréfico 12 63,2 7 36,8 0,244
Sobrepeso 5 38,5 8 61,5
Circunferencia del Brazo
Desnutricion 15 45,5 18 54,5
Eutréfico 6 60,0 4 40,0 0,607
Sobrepeso 3 37.5 5 64,5
Pliegue Cutdnea Triciptal
Desnutricion 11 39,3 17 60,7
Eutréfico 9 75,0 3 25,0 0,084
Sobrepeso 4 36,4 7 63,6
Circunferencia Muscular del Brazo
Desnutricién 18 52,9 16 47,1
Eutréfico 3 27,3 8 72,7 0,329
Sobrepeso 3 50,0 3 50,0
Area Muscular del Brazo corregida
Desnutricion 10 43,5 13 56,5 0.661
Eutréfico 11 50,0 11 50,0 ’
Dieta (via)
Enteral 18 48,6 19 51,4
Via oral 5 62,5 3 37.5 0367
Mixta (via oral y enteral) 0 0 1 100,0 ’
Nutricién parenteral total 1 20,0 4 80,0
La Terapia Nutricional Precoz
No 3 42,9 4 57,1
S{ 15 50,0 15 50,0 0,532
Meta caldrica alcanzado dentro de 72 horas
No 1 16,7 5 83,3
Si 14 50,0 14 50,0 0,196
Alcanzado proteina diana dentro de 72 horas
No 0 0,0 1 25,0
Si 15 45,5 18 54,5 0,559
“Segun la WHO (2001). *Chi-Cuadrado o Exacto de Fisher.
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usualmente empleadas en las UCIs. Se atribuye esa
denominacion a las sustancias que presentan efectos
vasculares periféricos, pulmonares o cardiacos de
forma directa o indirecta, con actuacion en pequefas
dosis y con respuestas dosis dependiente de efecto
rdpido y corto, por medio de receptores situados en
el endotelio vascular®, objetivando principalmente
restablecer el flujo sanguineo para drganos vitales
durante el choque. El uso de esas drogas puede ser un
factor de riesgo para el desarrollo de UPs por reducir
el flujo sanguineo en tejidos periféricos, los cuales
son mds acometidos por lesiones generadas por pre-
sién.

El uso de sedativos es sefialado como desencade-
nante de alteraciones orgdnicas, aunque sea una droga
de uso necesario en algunos casos, favoreciendo el
desarrollo de UP porque lleva a un comprometimiento
de la percepcion sensorial. Cuando en uso de esa cla-
se de medicamentos, el individuo presenta reduccién
o incapacidad de detectar sensaciones de molestias
o dolor, perjudicando la capacidad de identificar las
regiones del cuerpo que necesitan alivio de presion.
A pesar de eso, en la poblacién estudiada no hubo
asociacién entre el uso de sedativos y el surgimiento
de UP, como también en otros trabajos'®?!,

Todavia no se explord la asistencia ventilatoria
como factor de riesgo para el desarrollo de UPs, pero
los raros estudios existentes encontraron relacién con
su ocurrencia®'®. Este estudio no encontrd asocia-
cidn; pero, asi como otros factores que comprometen
la movilidad, el uso de ventilacién mecdnica posible-
mente también es una condicion de riesgo.

En cuanto al tiempo de hospitalizacién, algunos es-
tudios vienen mostrando una relacién positiva entre
el tiempo de permanencia hospitalaria y la inciden-
cia de UP*7%, Los resultados obtenidos por Gomes
et al.®' también demuestran que pacientes con tiem-
po de hospitalizacion superior a 10 dias presentaron
mayor riesgo de desarrollo de UP, como también se
verifico en esta investigacion. Se sugiere que el pro-
longamiento de la exposicion a la presion de contacto
y a los factores de riesgo sea una condicion que puede
ocasionar o exacerbar las lesiones.

Aunque sea reconocidamente una herramienta im-
portante para identificar a los individuos de riesgo,
la clasificacion por la escala de Braden no presentd
asociacion con ocurrencia de UPs. Ahora bien, estu-
dios vienen demostrando su alta sensibilidad y espe-
cificad®!®, siendo indicada como el instrumento que
presenta mejor definicién operacional, representando
un excelente referencial al juicio clinico en la selec-
cién de los pacientes de riesgo.

La mayor prevalencia de las UPs en individuos sin
anemia es un hallazgo inesperado, ya que la reduccién
de los niveles séricos de hemoglobina se considera
un factor de riesgo para el desarrollo de las lesiones
debido a la menor capacidad de transporte de oxige-
no y nutrientes a los tejidos'®. No obstante, como la
informacion referente a los exdmenes bioquimicos se

recolectd solo en la admisidn, es posible que una limi-
tacion metodoldgica haya influenciado ese hallazgo.

A lo referente a la hipoalbuminemia, pese no haber
sido verificada asociacion con las UPs, algunos auto-
res vienen relatando asociacion entre esas variables®.
Como la hipoalbuminemia provoca alteraciones en la
presion oncdtica y, consecuentemente, lleva a la apa-
ricién de edema, provocando un comprometimiento
de la difusién tisular de oxigeno y de nutrientes, hay
predisposicidn a la hipoxia y muerte celular®.

A pesar de los pardmetros antropométricos no ha-
ber presentado asociacién con las UPs, la literatura
indica estrecha relacidn entre el estado nutricional y
el desarrollo de las UPs!%213132 T a desnutricidn, ade-
mds de aumentar el riesgo de UP, teniendo en cuenta
que estd relacionada a la debilidad general, reduccion
de la movilidad y menor resistencia cutdnea, perjudi-
ca también el proceso de recuperacion de la lesidn de-
bido a la reduccidén de nutrientes disponibles para re-
paro de los tejidos'**. Estudio previo indicé entre los
pacientes que desarrollaron UP menores promedios
de CP, CMB, PCT y pliegue cutdneo subescapular'.

Aunque la desnutriciéon sea mds frecuentemente
seflalada como un factor de riesgo para la aparicién
de las lesiones por las prominencias dseas mds salien-
tes?!, individuos con exceso de grasa corporal tam-
bién estdan mds propensos al desarrollo de las UPs,
debido al hecho de que el tejido adiposo es menos
vascularizado y tiene menor elasticidad que otros te-
jidos, convirtiéndolo mds vulnerable a la presion y
propenso a romperse?'.

Con todo, pese al estado nutricional en la admision
de los pacientes en la UCI no haber sido predictor
de la mayor aparicion de UPs, es importante subrayar
que la condicién nutricional no se analizé a lo largo
de la hospitalizacion. Esa es una dificultad particular
de los estudios que buscan evaluar prospectivamente
la relacion de un desenlace con un factor de riesgo
medido solo en un momento, sin que se verifique su
progresion a lo largo del tiempo.

Reforzando que la muestra del presente estudio fue
compuesta por pacientes graves, la mayor parte de los
pacientes hizo uso de soporte nutricional enteral por
sonda (el 72,5%). A pesar de no haber sido verificada
asociacion entre el tipo de dieta y el desarrollo de UP,
estudio previo mostré mayor incidencia de las lesio-
nes en pacientes en uso de sonda para alimentacion
(p=0,004)!°. Con todo, es mds improbable que ese
sea un indicador de debilidad clinica que un indica-
dor nutricional, ya que el uso de soporte nutricional
es una estrategia importante para proporcionar un
adecuado aporte de nutrientes. Ademds, la nutricién
enteral estd asociada a la reduccién en el nimero de
complicaciones infecciosas y mantenimiento de la in-
tegridad de la barrera intestinal®.

No se encontraron estudios relacionando el de-
sarrollo de UP con el tiempo de inicio de la terapia
nutricional (TN) y el alcance de las metas caldrica
y proteica. Sin embargo, la literatura es clara acer-
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ca de los beneficios del inicio precoz de la TN y de
las necesidades caldrica y proteica ser alcanzadas
en hasta 72 horas. El inicio precoz estd asociado a
la menor permeabilidad intestinal, activacion y libe-
racion reducidas de citocinas inflamatorias — Factor
de Necrosis Tumoral (TNF) y reducida endotoxemia
sistémica's. Resultados de un metandlisis sobre el ini-
cio de la TN precoz comparada al inicio tras 72 horas
mostraron una tendencia de reduccién de la morbidez
infecciosa y mortandad'®. Otro estudio mostrd que,
ademads de significativa reduccion de la morbidez in-
fecciosa (p<0,01), el inicio precoz de la TN también
se asocio a menor tiempo de permanencia hospitalaria
(p=0,01), lo que podria atenuar la aparicién de las
UPSI6’35.

Naturalmente, se admite la existencia de limitacio-
nes metodoldgicas en ese estudio. Ademds del hecho
de las variables antropométricas y bioquimicas haber
sido observadas en un unico momento, se debe te-
ner cautela al extrapolar los resultados descritos para
otros grupos de individuos, una vez que la muestra
estudiada involucr6 a pacientes extremadamente gra-
ves. Otra limitacién puede estar relacionada al hecho
de la inspeccidn corporal no haber sido realizada dia-
riamente, ocultando asf el tiempo de aparicién de la
primera UP. Adicionalmente, no se puede dejar de
garantizar la ausencia de asociacion con inimeras va-
riables reconocidamente como factor de riesgo para
las UPs al pequefio nimero de individuos estudiados.

Conclusion

La elevada incidencia de UP revelada en esta in-
vestigacion corrobora con los expresivos nimeros re-
latados en otros estudios que evaluaron a pacientes en
UCI, mostrando la vulnerabilidad de esos individuos.
Aunque se caracterice por ser una condicion multifac-
torial, solo el uso de drogas vasoactivas, el tiempo de
hospitalizacién y la ausencia de anemia se asociaron
a la aparicién de UPs. Factores nutricionales y clini-
cos frecuentemente relacionados a las lesiones no se
asociaron a su desarrollo.

Se necesitan reconocer las UPs como un proble-
ma multidisciplinario que requiere actuacidn efectiva
de todos los profesionales involucrados en el cuida-
do a pacientes en terapia intensiva con vistas en su
prevencidn, posibilitando as{ minimizar el riesgo de
complicaciones asociadas a su desarrollo y los costes
relacionados a su tratamiento.
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