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Resumen

Introduccion: Las lesiones por presion (LPP) son un problema en salud
subestimado. Afectan a personas en todos los niveles de atencion,
constituyen un indicador de gravedad, acarrean sufrimiento, aumentan
los costos en salud y tienen un alto costo social. En Colombia se estima
una incidencia del 26 % en Cuidados Intensivos, pero el panorama
podria ser peor. Estudios latinoamericanos revelan una incidencia
incluso superior al 50 %. El estadio IV esta asociado a mortalidad.
Objetivo: Estudiar la asociacion entre el nivel de hemoglobina y la
aparicion de LPP en pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos de la IPS Universitaria, Clinica Leén XIII, Medellin, 2019.
Métodos: Estudio de cohorte prospectivo; muestra de 60 pacientes
adultos de una UCI polivalente. La fuente de informaciéon fue la historia
clinica; se utilizé un modelo de supervivencia para explicar la asociacion
de factores con la aparicién de LPP. Resultados: Este estudio encontro
una incidencia superior respecto a los indicadores europeos vy
americanos, aunque en relacion con Latinoamérica, la incidencia esta
dentro de lo esperado. La edad mediana de nuestra investigacion es
mayor al compararla con otros. Factores como: nivel de hemoglobina
<8g/dL, ser hombre, dafio pulmonar moderado y uso de norepinefrina,
aceleran la curva de la aparicion de la lesién, dato estadisticamente
significativo. Aunque la presidn arterial sistdlica, cambio inefectivo de
posicion, y el Braden alto, se asociaron estadisticamente en el analisis
bivariado, no ingresaron al modelo final multivariado semiparameétrico.
Conclusiones: La lesion por presién en la poblacion de estudio fue
problema multifactorial dependiente del tiempo de exposicién y de alta
incidencia. El reconocimiento de variables de perfusién en la cadena
causal, abre un marco tedrico para futuras investigaciones y programas
preventivos de orden transdisciplinar.

Palabras clave: Lesiones por presion, cuidados intensivos,
hemoglobina, perfusion tisular, oxigenacidon, norepinefrina.
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Abstract

Introduction: Pressure injuries (LPP) are an underestimated health
problem. They affect people at all levels of care, are an indicator of
severity, cause suffering, increase health costs and have a high social
cost. In Colombia, an incidence of 26 % in Intensive Care is estimated,
but the outlook could be worse. Latin American studies reveal an
incidence even higher than 50 %. Stage IV is associated with mortality.
Objective: To study the association between hemoglobin level and the
appearance of LPP in patients treated at the Intensive Care Unit of the
University IPS, Clinica Ledn XIII, Medellin, 2019. Methods: Prospective
cohort study; sample of 60 adult patients from a multipurpose ICU. The
source of information was the medical history; A survival model was
used to explain the association of factors with the appearance of LPP.
Results: This study found a higher incidence with respect to the
European and American indicators, although in relation to Latin America,
the incidence is within expectations. The median age of our research is
higher when compared to others. Factors such as: hemoglobin level <8g
/ dL, being male, moderate lung damage and use of norepinephrine,
accelerate the curve of the appearance of the lesion, statistically
significant data. Although systolic blood pressure, ineffective change in
position, and high Braden were statistically associated in the bivariate
analysis, they did not enter the semi-parametric multivariate final
model. Conclusions: Pressure injury in the study population was a
multifactorial problem depending on the exposure time and high
incidence. The recognition of perfusion variables in the causal chain,
opens a theoretical framework for future research and preventive
programs of a transdisciplinary nature.

Key words: Pressure injuries, intensive care, hemoglobin, tissue
perfusion, oxygenation, norepinephrine.
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1 Introduccion.

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presidon y Heridas Cronicas (GNEAUPP) define lesidon por presién (LPP),
como la herida en la piel y/o en tejidos subyacentes, de origen hipdxico-
isquémico-traumatico, resultante de una presién, sola o en combinacién
de fuerzas de cizalla (1). Constituyen un problema que aflige a personas
en todos los paises del mundo, independientemente del nivel de
atencién en salud que reciban, e incluso estando en su hogar (4).

La LPP constituye un problema subvalorado histéricamente vy
considerado en general como de poca relevancia, pero en vista de su
incidencia y consecuencias, ha sido descrito como “epidemia bajo las
sabanas” (2). Ante la magnitud del problema, investigadores en Espana
y en otros paises han realizado grandes esfuerzos para que sea
descubierta su verdadera dimensién (3).

Este problema afecta, sin distinguir grupo social, sexo o edad; tiene
graves implicaciones sociales y econdmicas, pues afecta a los pacientes,
a sus familias y al sistema de salud (4); asi, “lejos de ser un proceso
banal, inevitable o silente, constituyen un problema de salud de primer
orden a nivel mundial” (5).

Sin desconocer su impacto en el contexto hospitalario, las casas y en los
hogares geriatricos, en las UCI la magnitud del problema es mayor:

(..) en el caso de las UCI los datos que tenemos son
espeluznantes, porque podemos estar hablando de que uno de
cada 4 6 5 pacientes, independientemente de su edad, en
estas unidades superespecializadas desarrolla ulceras por
presion”, segun indica el profesor Javier Soldevilla (6).

En unidades de cuidados intensivos (UCI) de adultos, la incidencia
podria variar entre 12 y 26 %, siendo la mediana para Latinoamérica
26.7 %, Asia 18.3 %, Europa 16 %, América del Norte 7.36% vy
Japon/Australia, 5.5 % (7). El panorama podria ser peor en nuestros
paises, pues hay incidencia reportada incluso de 52,9 % (8).

Estos indicadores son atribuidos a causas multifactoriales, tales como
uso norepinefrina, superficies dinamicas, cuidados especificos, nivel de
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gravedad, tiempo de estancia en UCI (8-10), entre otros Factores de
riesgo importantes, que marcan el camino para nuestro trabajo.

En la fisiologia de la aparicion de las LPP, la hiperemia reactiva y la
adecuada perfusidon tisular son un importante mecanismo de defensa
ante la presion inevitable de los tejidos y el proceso hipoxico-isquémico
(1); y aun mas cuando pacientes en cuidados intensivos deben
permanecer por largas horas en la misma posicidn ante la incierta
inestabilidad mecanica, hemodinamica y/o respiratoria (11).

El éxito de la hiperemia reactiva y de la perfusion tisular depende del
nivel de hemoglobina (Hb), el estado del sistema circulatorio, la
capacidad de bombeo del corazén y de los niveles de oxigeno en sangre
(1,12). En esta investigacion, para la construccion de las variables y el
desarrollo metodoldgico, retomamos elementos descritos por los autores
y conceptos relacionados con la fisiopatologia de la LPP.

Considerando el riesgo de anemia y la pérdida progresiva del nivel de
Hb en los pacientes en UCI, descrita ampliamente (13), y respaldada la
relacion de los conceptos fisioldogicos antes descritos, seria
bioldgicamente plausible pensar la asociacidn entre la aparicion de LPP y
el nivel de hemoglobina, segun sexo y edad.

Este trabajo, concretamente, constituye una investigacion analitica
prospectiva observacional, que tiene el objetivo de estudiar la aparicidn
de LPP segun el nivel de hemoglobina, en pacientes atendidos en una
UCI.

En él, la fuente de informacién fue la historia clinica, a la que se le hizo
un seguimiento prospectivo. Se desarrollaron actividades de
reentrenamiento, seguimiento y asesoria continua al personal
asistencial, con el fin de garantizar un correcto diligenciamiento de los
registros clinicos. Los temas basicos tratados fueron: Diferenciacion de
lesiones relacionadas con la dependencia (LRD), toma, transporte y
procesamiento adecuado de muestras de laboratorio, a fin de garantizar
la validez del estudio.

El alcance que se pretende con este trabajo consiste en aportar un
sustento tedrico para futuros planes y medidas en la prevencién de LPP
en pacientes atendidos en cuidados intensivos; de igual forma contribuir
a fundamentar futuras investigaciones en la exploracion de variables de
perfusion y cuidados de enfermeria. No se caracterizd la poblacidn
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segun las categorias de las LPP, y por la limitacién de recursos, no se
midid como variable el gasto cardiaco, ni se hizo analisis del impacto de
los dispositivos.
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2 Planteamiento del problema.

Las LPP representan un gran problema de salud publica. Se dice que el
riesgo de morir se multiplica hasta 6 veces, cuando la lesidn progresa al
estadio IV asociado con infeccidon (14). Sin embargo, Samaniego et al.
(15) indican que la falta de registros y el diligenciamiento incompleto
de certificados de defuncion pueden ocultar la realidad y que el
problema estd infravalorado.

De tiempo atras se conoce el riesgo de LPP que corren los pacientes
hospitalizados y en hogares, como se cita en Warren et al. (16) se
estima que el 60 % de los pacientes que presentan una lesidon por
presion se encuentran en riesgo de morir; y alrededor del 80 % de las
personas que fallecieron por esta causa tenian al menos 75 afios de
edad.

Las LPP son una complicacidn subyacente a enfermedades coexistentes,
entre ellas las mas importantes esclerosis multiple, algun tipo de
paralisis, alzheimer, osteoporosis y parkinson (17), es decir que esta
complicacion tiene gran impacto en personas de edad avanzada, que ya
se encuentran debilitadas y generalmente sufren enfermedades que
afectan su movilidad y limitan su capacidad plena de autocuidado.

En el Estudio Nacional para la Prevalencia de Lesiones por Presién en
Espana 2014 (18), se encontrd, para hospitales, una prevalencia del
7.87 % (IC 95 % 7.31-8.47 %); en atencion primaria, 0.44 %; y en
UCI, 18 %. En el contexto general poblacional, el 65,6 % de las LPP
eran nosocomiales, y el 29,4 % domiciliarias, lo que indica que este
padecimiento no es exclusivo de unidades hospitalarias.

De igual forma Kottner et al. (19) reveld que en los hospitales alemanes
se podia esperar una edad media de 81 afios en pacientes con LPP, con
una prevalencia del 10,2 %. Por su parte Heinemann et al. (20),
registraron una incidencia de LPP en poblacién general alemana del 0.5
%, con 400.000 pacientes al afo, de los cuales el 50 % se origind en
hogares geriatricos. En cuanto a los Estados Unidos, donde resultan
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200.000 lesionados medulares por afo, se estima que de ellos, en
50.000 aparecera una escara durante su evolucion (21).

A su vez, Pancorbo et al. (18) citan que segun estudios realizados en
China a nivel hospitalario hay alli una prevalencia de tan solo el 1.58 %,
inferior a la de Estados Unidos y los paises europeos. Es este un notable
indicador, dada la longevidad de su poblacién y la asociacién de esta
lesién con la edad avanzada.

Es insdlito que para una complicacion tan frecuente no se hayan hecho
en nuestro pais estudios recientes de costos. Los datos mas cercanos
provienen de Brasil, de la enfermera Araujo Silva et al. (22) e indican
que:

El costo de la curacion de una lesion por presion categoria II, en un
paciente en UCI, con los insumos mas comunes y econdémicos, es decir
con acidos grasos esenciales y papaina, en Brasil, fue calculado en US $
11,9, desde la perspectiva del farmaceuta, a precios del 2015.

Al hacer la conversiébn a pesos colombianos, para el mismo ano,
tenemos unos $ 39.500 por herida, y con un promedio de seis dias de
estancia en la UCI, tendriamos un incremento de la atenciéon por
paciente lesionado semanal aproximadamente de $ 118.500, sin
considerar la mano de obra profesional, las complicaciones y los costos
en hospitalizacion, y sin la perspectiva del pagador.

Y viene aqui una pregunta importante: ¢Actualmente, cuanto le cuesta
al sistema de salud de nuestro pais una lesidon grave, que requiera
manejo con sistema de presion negativa, manejo por ortopedia y cirugia
plastica?

Un estudio en Espana revela que el tratamiento para LPP es de unos
7.199,28 €, cuando se trata de una lesién de categoria IV con terapia de
presion negativa, es decir alrededor de 23 millones de pesos
colombianos, pero si esta lesiéon presenta, ademas, complicaciones, no
se han determinado aun los costos (23).

Tenemos que “el 3 % del presupuesto de salud mundial se gasta en el
tratamiento de esta enfermedad, que se estd extendiendo cada vez mas
y tiene un alto costo social” (24). En Estados Unidos se estima que los
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costos de su tratamiento llegan a US $ 3 billones por afo (25), y en ese
mismo pais gastan en el tratamiento de esta complicacidon, en cada
paciente con lesién medular, entre 2.000 y 30.000 ddlares (21).

En lo que se refiere a Colombia, las instituciones llevan registros de
incidencia y prevalencia de la LPP, como requisito para la gestién de la
calidad, pero son pocos los estudios publicados que informen la
magnitud del problema y mucho menos, que traten de llegar a
aproximaciones causales en diferentes niveles de atencidn.

Lo anterior se hace evidente en la revisién sistematica Incidencia de
Ulceras por presion en unidades de cuidados intensivos Revision
sistematica con Meta-analisis, por Torra i Bou, 2016. Esta obra ubica
dos articulos para Colombia, uno del 2009 y otro del 2008, ambos sobre
UCI, en tanto Espafa aparece con 84 articulos, seguida de Brasil con 47
y Estados Unidos con 26 (7).

Hechas todas estas consideraciones, pretendemos, con este estudio
responder a la necesidad de conocimiento sobre los factores de riesgo
asociados a las LPP y su incidencia en pacientes de una UCI, y en forma
no directa aportar un marco para acciones de prevencion
transdisciplinar, porque la alta incidencia mundial de LPP revela que las
medidas, los recursos tecnoldgicos y los conocimientos en este aspecto
son insuficientes (15).

En el marco de la prevencién, el elemento humano es determinante.
(4,14). Es necesario considerar que incluso en paises muy desarrollados,
que disponen de organizaciones altamente confiables, se sigue
reportando una prevalencia importante de LPP y su asociacion con la
mortalidad (23,24).

Resumiendo: En el aspecto econdmico, las LPP representan un gran
desafio; sus implicaciones y costos superan a las familias, los pacientes,
las instituciones y al propio sistema de salud (4). El Grupo Nacional para
el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crdnicas
(GNEAUPP), de Espafia, las califica como “auténtica epidemia del siglo
XXI1".

Seguln Soldevilla Agreda (26). Las LPP son el resultado del
aplastamiento de la piel y tejidos adyacentes, entre dos planos duros.
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En consecuencia de esta compresion, se presenta una oclusion de la
microvasculatura, y en la zona afectada se da un proceso hipdxico del
tejido. En caso de que se presente cambio postural en el paciente, se da
un proceso de reperfusiéon de sangre al tejido afectado, conocido como
hiperemia reactiva(27).

Es necesario reconocer el papel fundamental de factores inmunoldgicos,
de oxigenacién, de capacidad cardiovascular, nivel de volemia y de
hemoglobina, en la perfusidén tisular de los tejidos(12). Si bien los
factores mencionados se encuentran fisiolégicamente interconectados
por mecanismos autoreguladores, se conoce que la hemoglobina reviste
una serie de caracteristicas que la hacen fundamental en la recuperacion
del dafio por presion.

La Hb es la encargada de transportar el oxigeno a los tejidos, interviene
en los procesos de regulacidn del sistema cardiovascular, esta
directamente relacionada con la volemia, y como caracteristica especial
presenta una funcién amortiguadora (3). Dicha funcién se ve expresada
en la capacidad de interaccionar con los tejidos, regulando la entrega de
oxigeno de acuerdo con la necesidad especifica de cada tejido, en una
cualidad de esta proteina descrita como capacidad cooperativa (28,29);
de esta manera vemos como la Hb aporta especificamente mas O, en las
zonas de mayor necesidad.

De demostrarse la hipotesis que el tiempo de la aparicion de la LPP se
ve afectado por el nivel de hemoglobina bajo, seria posible hacer
recomendaciones desde un enfoque multidisciplinario, puesto que seria
razonable evaluar el costo-beneficio de la utilizacién de medicamentos,
dietas, actividades y cuidados que estimulen la formacion de glébulos
rojos y eviten las pérdidas sanguineas.

Es asi como este trabajo de investigacion pretende demostrar la
importancia del nivel de Hb como mediador de la resistencia tisular a la
presion, lo que se configura en un nuevo elemento para la prevencion
de esta complicacion.
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3 Justificacion.

Las LPP corresponden a un subgrupo de las LRD. Aparecen cuando la
piel se ve sometida a presién en combinacién con cizalla, este efecto
sobre el tejido subyacente puede ser causado por dispositivos o por otra
parte del cuerpo, que comprime la piel entre dos planos duros hasta
ocasionar dafo (1), segun la National Pressure Ulcer Advisory Panel y
European Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP/EPUAP) existen
aspectos contribuyentes o factores de confusidon, para las LPP, de los
cuales aun no se conoce la importancia (23).

Pacorbo-Hidalgo et al. (18) en el Estudio Nacional de Prevalencia de LPP
en Espafa, estiman una prevalencia de la lesidon en hospitales que
podria variar entre el 7.31 % vy el 8.47 % en UCI hasta un 18 %, en
atencion primaria, 0.44 %. En el contexto general poblacional, el 65,6
% de las LPP eran nosocomiales y el 29,4 % domiciliarias, lo que indica
la complejidad del problema en diferentes niveles de atencion.

Las LPP implican costos que superan a las familias, pacientes,
instituciones y al sistema de salud (4), con relacion a la mortalidad se
concluye que las LPP adquiere su mayor dimensidon cuando compromete
tejidos profundos, se infecta y causa septicemia (17). Cabe senalar que
la falta de registros, la infravaloracién del problema vy el diligenciamiento
incompleto de certificados de defuncion, pueden no reflejar la realidad
de esta problematica (15) es por ello que algunas organizaciones de
enfermeria lo han llamado un problema “que se bajo la sabanas” (30).

Es asi como, “el 3 % del presupuesto de salud mundial se gasta en el
tratamiento de esta enfermedad” (24). En Estados Unidos se estima que
los costos para el tratamiento llega a unos US$ 3 billones por afo (25) y
la atenciéon de esta complicacion en cada paciente con lesidén medular
oscila entre 2.000 y 30.000 délares (21).

La UCI es un espacio destinado a ofrecer asistencia a los pacientes que
corren un riesgo vital, pero cuya situacién clinica es potencialmente
reversible (31,32). Dichas posibilidades asistenciales se caracterizan por
dispositivos tecnoldégicos, maniobras, practicas y protocolos que
favorecen la recuperacion. Sin embargo acarrean situaciones vy
experiencias dificiles para el paciente y su familia (33), entre ellas las
LPP.
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4 Objetivos

4.1 General.

Estudiar la asociacidon entre el nivel de hemoglobina y la apariciéon de
LPP en pacientes atendidos en la UCI de la IPS Universitaria, Clinica
Ledn XIII, Medellin, 2019.

4.2 Especificos.

Caracterizar la poblaciéon de pacientes atendidos en cuidados intensivos
segun condiciones sociodemograficas, clinicas y escalas de riesgo en la
Unidad de Cuidados Intensivos, IPS Universitaria, Clinica Ledn XIII,
Medellin, 2019.

Determinar el riesgo de lesion por presion de los pacientes atendidos en
Cuidados Intensivos, segun el nivel de hemoglobina, edad y sexo. IPS
Universitaria, Clinica Ledon XIII, Medellin, 2019.

Estimar y comparar el tiempo de la aparicion de lesiones por presion en
pacientes atendidos en Cuidados Intensivos, segun el nivel de Hb y
otros factores explicativos. IPS Universitaria, Clinica Ledn XIII, Medellin,
20109.
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5 Problema de investigacion.

Este trabajo se desarrolla en el marco de una investigacién de
seguimiento prospectivo al paciente en UCI, con el propdsito de asociar
factores de riesgo con la aparicion de LPP. Se hace énfasis en el nivel de
Hb, pues se tiene como premisa que las variables de perfusion,
especialmente el nivel de Hb tienen un gran valor protector para su
prevencion; Segun la GNEAUPP, las LPP son un subgrupo de las LRD,
afectan a personas de manera crénica o aguda cuando estas se hacen
dependientes de cuidados o dispositivos médicos para la rehabilitacion o
el desarrollo normal de sus vidas. Las LPP son lesiones que se ocasionan
por la presion de la piel entre dos planos duros, generalmente los
huesos o cartilagos del mismo paciente, o de algun dispositivo.

En la fisiopatologia de las LPP se encuentran descrita la hiperemia como
factor protector de la lesidn o signo de la presencia del dafio. Factores
de la perfusién tisular como nivel de Hb, gasto cardiaco, estado de la
circulacién arterial periférica, niveles de oxigenacidon constituyen las
variables necesarias para reparar el dafio y evitar su progresion.

Para la consecucion de objetivos, se hizo un seguimiento prospectivo y
consecutivo de los datos que el personal asistencial registraba sobre la
atenciéon y las mediciones en la historia clinica, hasta la consecucion del
tamano muestral, mediante el seguimiento de criterios de inclusion. El
periodo de recoleccion comprendié desde enero 14 de 2019 hasta
septiembre 22 de 2019.

Se recolectaron los datos relacionados con antecedentes personales,
condiciones de ingreso y variables de seguimiento. Ademas, se explica
cémo, en el contexto de una cohorte dindmica, se establecieron los
tiempos de supervivencia y de riesgo instantdneo de peligro en la
poblacién de pacientes atendidos en UCI. Previamente se realizaron
controles metodoldgicos, buscando en lo posible la reduccion de sesgos
de informacion.

El apartado de resultados plantea hallazgos generales y por objetivos
con la metodologia de un andlisis de supervivencia. Dichos resultados
expresaron como algunas variables de perfusion y oxigenacion,
ajustadas por posibles confusores, se relacionan con la aparicidon de las
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LPP. Finalmente se plantea una discusién, en la cual se describen
comparativamente los resultados de la investigacion con estudios de
similar metodologia, asi como las limitaciones, recomendaciones vy
conclusiones del estudio.
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6 Marcos del trabajo.

6.1 Epidemiologia de LPP.

El informe epidemioldgico sobre las LPP en Espafia 2011 por Nolasco et
al., advierte que éstas son “un problema de primer orden, cuya
magnitud para los pacientes, los servicios de salud y la sociedad en
general, hace que deba ser considerado como una dificultad de salud
publica, y se precisa, por tanto, de todos los medios y recursos
necesarios para combatirlas.” (34). Esta declaracién es una alerta a la
sociedad, con el fin de integrar esfuerzos en salud para propender por
recursos que permitan reconocer y prevenir esta problematica.

Las LPP representan un gran problema de morbilidad, y si bien los
estudios son pocos y no logran un consenso, se concluye que la
mortalidad asociada a ellas adquiere su mayor dimensién cuando una
lesidon por presidn, principalmente si es categoria 1V, se infecta y causa
septicemia (17). Como ya se dijo, la falta de registros, la infravaloracién
del problema y el diligenciamiento incompleto de certificados de
defuncidn, impiden ver la magnitud del problema (15) y por eso algunas
organizaciones de enfermeria dicen que se trata de [un problema] “que
se esconde bajo las sabanas” (30).

No obstante, se observa un creciente interés en conocer esta
problematica y diferentes paises en todo el mundo adelantan estudios
en este sentido.

En relacion con el aspecto econdémico, las LPP representan un gran
problema. Sus implicaciones y costos superan a las familias, los
pacientes, las instituciones y al mismo sistema de salud (4). El Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y
Heridas Crénicas (GNEAUPP), en Espana 2016, en cabeza de su director,
el enfermero Soldevilla, las califica como “una auténtica epidemia del
siglo XXI".

6.2 Incidencia en UCI de LRD.

Un estudio realizado en UCI polivalente, de 14 camas, del Hospital
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Universitario Joan XXIII en Tarragona, Espafia, reporté una incidencia
de LRD del 27,9 %. De esta cifra, el 36,8 % corresponden a LPP, a
LPP/cizalla 10,5 %; lesiones asociadas a la humedad 13,2 %; por roce y
friccion 15,8 %; lesiones combinadas por presién y humedad 10,5 %;
combinacion de presion y friccion 7,8 %, y combinadas de friccion y
humedad 5,3 % (35).

6.3 Perfil epidemioldgico de LPP en Colombia.

Sanchez-Cruz et al., en su estudio “Epidemiologia de las Uulceras
cutdneas en Latinoamérica” , 2016, concluyen que los estudios
publicados sobre las LPP son escasos y de variable calidad, sobre todo si
se los compara con estudios de patologias menos frecuentes (36).

Sin embargo, en Colombia se viene haciendo un esfuerzo interesante, a
partir del estudio “Prevalencia de Ulceras por presion en Colombia:
Informe preliminar”, 2014, Gonzalez-Consuegra et al. (37) adelanta
algunos resultados: Para la recoleccidon de la informacion, dicho estudio
se valid de encuestas online dirigidas a profesionales de enfermeria de
varias regiones del pais, quienes reportaron la prevalencia de LPP de las
instituciones donde laboraban; se obtuvo informacion de 111
instituciones, de ellas el 64 % pertenecen al sector publico y el 44 % a
un primer nivel de atencidn. En el estudio en total se encontré que el 68
% de las personas con LPP eran varones.

La siguiente tabla reune una revision de publicaciones sobre Ia
caracterizacion y los factores de riesgo de las LPP en instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS) en Colombia.

Cuadro 1. Revision de literatura. Caracterizacion de LPP y factores de
riesgo en IPS en Colombia.

Prevalencia de | Estudio cuantitativo de tipo descriptivo y de | Establecer la
ulceras por |corte transversal, de prevalencia cruda. |prevalencia de las
presion en | Encuesta online dirigida a profesionales de | Ulceras por

Colombia: Informe |enfermeria de varias regiones de Colombia, | presion a nivel
preliminar, 2014 |que informaron la prevalencia de Ulceras por | nacional.

(37). presion en las instituciones donde laboraban. | REPORTE

2014. PRELIMINAR.

Resultado 1. Se respondieron 111 encuestas, de 800 correos electronicos enviados a
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enfermeros de todas las regiones de Colombia. Se encontrd: el 68 % de Ulceras por
presion aparece en hombres; 64 % en instituciones publicas; 44 % en el primer nivel;
el 65 % de la informacion proviene de personas afiliadas al Régimen Subsidiado de
Salud. La causa principal, en el 98 % de los casos, es la presidén, seguida por cizalla,
humedad e incontinencia. LPP por servicio de medicina interna, con el 41 % (46
casos), ortopedia el 8 % (9 casos) y en servicios de UCI, 7 %, urgencias 7 %, atencién
domiciliaria 7 % (8 casos).

Resultado 2: Prevalencia cruda de periodo (PC) = (todos los pacientes con LPP/total
de pacientes estudiados en cada nivel) x 100 PC = (111/5014) x 100 = 2,213 %

Resultado 3: Bogota, Cundinamarca y Casanare representan el 75 % de los datos
obtenidos. Se obtuvo informacién de 12 municipios y 21 ciudades. Instituciones
publicas con una participacion del 64 %, las instituciones privadas comprenden el 19
%, seguidas de las instituciones de caracter mixto, con un 13 %; la comunidad 3 % y
el domicilio 1%.

Estudio de cohorte e N .
. . . . Identificar la incidencia vy
Incidencia y factores de|prospectivo en Ila Clinica -
. .2 ! o L “|los factores de riesgo
riesgo en relacidon con|Universitaria Bolivariana: .
o relacionados con la
las LPP en enfermos  seguimiento de 12 meses
aparicion de LPP en

criticos (38). (septiembre de 2005-

agosto de 2006). enfermos criticos.

Resultado 1. Muestra de 150 pacientes, 86.67 % con ventilacion mecanica. La edad
promedio de la muestra fue de 54 + 18 afios; el 46,7 % fueron varones. La puntuacién
de APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) promedio al ingreso
fue 18,2. La incidencia total de LPP significativa fue del 26,7 %, con un promedio de
aparicion de la lesién de 2 + 5,45 dias UCI. Principales localizaciones de las lesiones:
Sacro 20 %, Intergliteo 17 %, Talén 9 %, Oreja 6 %, Muslo 5 %,

Prevalencia Estudio de corte transversal durante los ComeeEsr (1 preE Enel
p evento adverso LPP que
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Ty .y dos momentos de
institucion de|los datos recolectados por el Comité de evaluacién en la  E.S.E
salud (39). Calidad del Cuidado de Enfermeria HUS e

Resultado 1. Poblacion: 430 personas hospitalizadas. La media de edad fue de 47
anos; el 52 % de la muestra presentaban enfermedades crénicas, el 59,4 % eran
varones. La prevalencia general del evento en la poblaciéon de pacientes hospitalizados
fue de 5,27 % (n=23, IC 95 % = 3,37; 7,81). En cuanto a los estadios de la LPP, se
encontré que el III fue el mas prevalente, con un 47,82 % (n=11). Al analizarse el
riesgo versus el estadio, se pudo determinar que quienes tenian un riesgo alto
presentaron mayor prevalencia del evento (69,56 %) y los estadios mas avanzados de
la LPP (II y III).

Identificacion del riesgo
de desarrollar LPP vy
cuidados preventivos de
su ocurrencia, en adultos

Estudio descriptivo
transversal, para el cual se
recogié informacidon entre
noviembre y diciembre de

Identificar el riesgo de
desarrollar LPP y el cuidado
preventivo de éstas en
adultos mayores

mayores
institucionalizados, de
Norte de Santander (40).

2013, en pacientes de dos
asilos de la ciudad de
Clcuta.

institucionalizados de Norte
de Santander.
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Resultado 1. Poblacidon de 250 adultos mayores institucionalizados, de los cuales se
obtuvo una muestra a conveniencia de 32 sujetos; 16 de ellos (50 %) pertenecian al
Asilo de Pamplona, y 16 (50 %), al Asilo de Cucuta. Criterios de seleccién: Adultos

mayores

institucionalizados,

con alteraciones de

la movilidad, que tuvieran un

cuidador, pero que no presentaran alteracion de la funcidn cognitiva. 15 hombres (47
%) y 17 mujeres (53 %), cuya edad promedio fue 80,62 afios (DT: £8,6).
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En ocho ciudades colombianas se
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y grado de

colombiana con : ., discapacidad, en poblacion
s seis meses de evoluciéon de la . .y
lesion medular: . e colombiana con lesion
lesion. Muestreo no probabilistico,
resultados desde medular.

el WHO-DAS

(41).

II

instituciones
rehabilitacion de 8 ciudades de
Colombia. 2013.

de

salud y

Resultados 1. La edad 38,3 = 11,95. Las unidades de analisis procedian de Bogota
51 % (14,0), Bucaramanga 48 % (13,2), Buenaventura 41 % (11,3), Cali 48 %
(13,2), Manizales 45 % (12,4), Medellin 49 % (13,5), Pasto 42 % (11,6), Popayan 39
% (10,7), Este estudio encontrdé que el 38,6 % = 16,07 (140) de la poblacién con
lesion medular presento LPP, la octava complicacidn mas recurrente. Las Ulceras por
presidon por si solas explican el grado de discapacidad en un 5,6 % VP 0,000 de los
pacientes con lesién medular, segun el modelo de regresién lineal simple.

Cuadro 2. Estudios sobre el nivel de Hb y las LPP

Titulo, Tipo de Método y Resultados Resultado
publicacion estudio y analisis relevantes asociado a la
y autores objetivo Hb
A Model of | Retrospectivo | Revisidon La principal | La variable nivel
Pressure, Identificar | retrospectiva de | zona anatémica | de Hb medio 7.7
Oxygenation | los factores | historias clinicas | relacionada con | mgdL (DE: 1.0),
5 and | de riesgo | de pacientes | la LPP en | se asocio
Perfusion asociados con | que ingresaron | paciente UCI es | significativament
Risk Factors | las Ulceras |a UCI entre | cadera, 57 %. e con la aparicion
for Pressure | por presion | enero y octubre | Los pacientes | de LPP (<
Ulcers in the | en adultos | de 2010. con LPP tenian | 0.001), pero no
Intensive criticamente mayor ingreso al
Care Unit | enfermos Analisis probabilidad de | modelo
(42). atendidos en | bivariados y | morir (X2 | explicativo final.
UCI. regresion =36.2;, p =
Deborah Bly, logistica. 0,002) que los | Reporta una
Marilyn que no las | incidencia de LPP
Schallom, presentan. del 25 % de los

Carrie Sona,
Dean

pacientes
admitidos en UCI
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Klinkenberg,
AJCC March
2016,
Volume 25,
No. 2

Incidencia y | Estudio Revisién de | La incidencia de | Nivel medio de
factores de | longitudinal datos LPP es del 8,1 | los valores
riesgo para | prospectivo. provenientes de | %. Las | diarios del nivel
el desarrollo la historia clinica | variables de Hb de los
de tlceras | Determinar la | y de las rondas | estadisticament | pacientes que
por presion | incidencia de | de valoracion | e significativas | presentaron LPP
en la Unidad | LPP e | del paciente. fueron: sexo, | fue de 10.0g/dL
de Cuidados | identificar los edad, diabetes, | (DE: 9,21-12,1),
Intensivos factores de | El analisis | complicaciones | variable
del Hospital | riesgo correspondié a | durante la | estadisticamente
Universitari | asociados a | un analisis | estancia en | no significativa
o Virgen del | su desarrollo | multivariante UCI, puntuaciéon | p=0.508
Rocio (9). en el | mediante de la escala

paciente riesgos SAPS 3* y
Maria Isabel | critico. proporcionales duracion de la
Gonzalez de Cox. inmovilizacion.
Méndez Estas tres
Tesis tltimas fueron
doctoral consideradas

variables

Universidad explicativas del
de Sevilla, modelo
2016 multivariado.
Ulcera por | Cohorte Inicialmente se | Se encontré una | EIl valor medio
pressao em | prospectiva. realizd el calculo | incidencia del | del nivel de Hb
pacientes Identificar la | de incidencia de | 22 % (IC del 95 | fue de
criticos: incidencia y | LPP. %: 12.6-31.5). | 8.8g/100ml; el
incidéncia e | describir los | Seguidamente La duracion de | nivel bajo de
fatores factores se realizd un|la estancia | Hb fue
associados. | asociados con | analisis superior a 10 | estadisticamente
2016 (43) las Ulceras de | bivariado para | dias (71 %), el | significativo para

presion en | identificar las | tipo de hospital | la aparicién de la
Kc, Scarlatti | pacientes variables quirdrgico (53 | lesién p=1.
et al. criticamente | significativas %), la

enfermos. con p <0,20. insuficiencia
Revista cardiaca
Brasileira de congestiva (24
Enfermegem %), y alto

riesgo en la
escala de
Braden (59 %),
fueron

estadisticament
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e significativas.

Risk factors
for pressure
ulcer
developmen
t in
Intensive
Care Units:
A systematic
review (44)

Lima
Serrano
al.

et

Med-
Intensiva.
2017

Revisidn
sistematica.

Identificar los

factores de
riesgo
relacionados
con la
aparicién de
Ulceras  por
presion en
pacientes
criticos.

Se siguieron las
recomendacione
S de la
declaracién
PRISMA,
adaptadas a la
identificacion de

estudios sobre
factores de
riesgo. Se
realizd una
revision
sistematica
cualitativa de
estudios
primarios a
través de una
busqueda en
Pubmed, The
Cochrane
Library, Scopus

y Web of
Science.

De 200
referencias
bibliograficas,
17 cumplieron
nuestros
criterios de
seleccion. Estos
estudios
incluyeron
19.363
pacientes
ingresados en
unidades de
cuidados
intensivos. Seis
se clasificaron
como de calidad
fuerte, y 11 de
calidad
moderada.

En algunos
estudios, la
anemia se asocio
significativament
e con la aparicion
de LPP (OR [95
% CI] = 2.68
[1.22 --- 5.91]).
Sin embargo, en
otros estudios no
ingresd al
analisis
multivariado.

Los estudios
incluidos en esta
revisiéon reportan
una incidencia de
LPP en UCI que
puede variar
entre el 3.3 y el
39.3 %.

*SAPS III: Simplified Acute Physiology Score
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7 Marco teorico.

7.1 Lesiones relacionadas por dependencia.

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP), propone una nueva forma de
valoracién y clasificacion, que contempla no solo el grado de afectacion
o severidad de la lesidn, sino también su etiologia, dentro del gran
marco de lesiones relacionadas con la dependencia (LRD), a fin de
garantizar un cuidado especifico y, por tanto, medidas de prevencion y
tratamiento acertadas (1).

Dicha clasificacion corresponde a 4 subgrupos especificos de LRD; el
primero, LPP y cizalla (LPP); el segundo, lesiones asociadas con la
humedad (LESCAH); el tercero, lesiones por roce o friccion; y por
ultimo, lesiones mixtas y combinadas (1). Es importante anotar que el
término “Ulcera” desaparece de la clasificacion, pero en términos
practicos la uUlcera por presion (UPP) corresponderia ahora a la llamada
lesién por presion (LPP). En este documento ambos términos (LPP o
UPP), hacen referencia al mismo fenémeno.

7.1.1 Clasificacion de LRD.

Las LRD se clasifican de acuerdo con el agente productor del dafo y se
dividen en: causadas por presion, por humedad, por roce o friccion, y
mixtas. Estas ultimas son causadas por la combinacion de varios de
estos agentes. Es necesario aclarar que entre las LPP se incluyen las
lesiones por dispositivos. A su vez estas LRD cada una se subclasifica
de acuerdo al grado de compromiso o dafio que haya sufrido la piel.

Cuadro 3. Clasificacion de LRD segin documento técnico N° II 2014 de
la GNEAUPP (1).

Presion Lesiones redondeadas u ovaladas situadas
sola perpendicularmente sobre prominencias dseas.
Lesion por e o Lesion con la forma del dispositivo clinico (generalmente
presion como eritema simple en sus primeras fases, cuando la piel

dispositivo

(LPP) alin esta integra).

Presion y Doble eritema (el segundo mas oscuro y dentro del
cizalla primero), y estan desplazadas entre 30-45° sobre la
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perpendicular a las prominencias 6seas.

La inflamaciéon y/o erosion de la piel causada por la
exposicion prolongada/excesiva a la humedad: orina,

Definicion: heces, exudados de heridas, efluentes de estomas o
fistulas, sudor, saliva o0 moco.
Lesion por Fisioloai Cronificacion del proceso inflamatorio, alcalinizacidén
humedad 181010918 - \tanea, alteracién de la capa dermolipidica.
(LESCAH) ,
Categoria I. Eritema sin 1A: Leve moderado (Piel rosada)
pérdida de la piel. 1B: Intenso (Piel rosa oscuro - piel roja)
Categoria II: Con pérdida 2A: Erosién menor al 50 % del eritema
de la integridad cutanea. 2B: Erosion de mas del 50 % del eritema
Son provocadas por las fuerzas derivadas del roce-
Definicion y friccion entre la piel del paciente y otra superficie
fisiopatologia: paralela. La produccion de calor y la constante friccidon
Lesién por ocasionan la lesion del tejido.
roce o Fisiologia: Fyerzg dindmica e_ntre dos objetos que se mueven en
friccién direcciones contrarias.
Categoria I Eritema sin flictena.
Categoria II Presencia de flictena.
Categoria III: Lesidn con pérdida de la integridad cutanea.
Corresponde a un tipo de lesion donde coexisten dos o mas
Definicion: factores. Segun la GNEAUPP existen 4 posibles
combinaciones.
., Tipo 1. Lesiones combinadas de humedad-presion.
Lesion - - - = ey
mixta Tipo 2. Lesiones combinadas de presion-friccion.

Tipo 3. Lesiones combinadas de humedad-friccidn

Tipo 4. Lesiones multicausales, en las que todos los componentes
(presién, cizalla, roce-friccién y humedad, pueden interactuar de manera
conjunta).

7.2 Lesiones por presion.

Se define como LPP:

(...) una lesion localizada en la piel y/o el tejido subyacente, por lo
general sobre una prominencia dsea, como resultado de la
presion, o la presion en combinacién con las fuerzas de cizalla. En
ocasiones también puede aparecer sobre tejidos blandos
sometidos a presion externa por diferentes materiales o
dispositivos clinicos (1,23).

35




Dicha compresidon sobre la piel y los capilares impide la circulacidon
sanguinea normal, causando dafio por isquemia celular (1,45). El
cizallamiento y la friccion potencian el dafio causado por la presion,
debido a que se suman porcentualmente en la disminucién del flujo
sanguineo y actuan como fuerza tangencial o cortante sobre el tejido
previamente inflamado o lesionado (1).

Sin embargo, para que una persona corra riesgo de LPP, debe preexistir
una condicidn en su estado de salud que la haya llevado a la inmovilidad
0 a la dependencia de dispositivos (46). Dicho proceso hace que la piel
se encuentre aplastada por dos planos duros: el primero corresponde al
paciente (hueso, cartilago), y el otro, por lo general, es un dispositivo
externo (cama, sillén, sondas, entre otros) (1), aunque la compresion
también se puede dar por dos estructuras propias del paciente.

Los estudios realizados por Kosiak y publicados en 1961 (47),
demostraron que una presién externa de s6lo 70 mm Hg, mantenida
durante dos horas, podria provocar lesiones isquémicas y, por ende, el
desarrollo de LPP. También permitieron concluir que, a mayor presion,
menor serd el tiempo necesario para provocar la lesidn en los tejidos, y
viceversa. Asi mismo es relevante considerar que la presidn de cierre
capilar es de 20 mmHg y que la piel es sometida a presiones mucho
mayores en la mayoria de los casos.

En cuanto a los principales factores que potencian la apariciéon de LPP,
se organizan en dos grupos: El primero comprende los factores externos
al paciente, dentro de los cuales estan la humedad, la friccion y el
cizallamiento. El segundo esta constituido por los factores intrinsecos del
paciente, determinados por la edad, el estado nutricional, el grado de
inmovilidad, la hipoxia tisular, anemia, hipoproteinemia,
hipovitaminosis, drogadiccion, enfermedad psiquidtrica asociada,
enfermedad respiratoria, sintomas autodestructivos, infecciones
crénicas, enfermedad digestiva, enfermedades oOseas y articulares,
deterioro del estado neuroldgico y pérdida de la sensibilidad (21,45).

7.2.1 Hiperemia reactiva.

La hiperemia reactiva es una reaccion que se evidencia principalmente
en la piel, y se caracteriza a simple vista por eritema y calor después del
restablecimiento de la circulacidn tras un periodo de oclusién (29,48),
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lo cual es debido a la acumulacién de la sangre en la zona antes ocluida
(29), dado por un periodo previo de disminucion del flujo sanguineo
(27). Barrett et al. (29) indica que posiblemente se debe al efecto local
de la hipoxia, es decir por la “deficiencia de 0,” (27), a lo que Costanzo
agrega que la hiperemia reactiva se mantendra hasta que se compense
la deficiencia de O, (27).

7.2.2 Hipoxia.

Se refiere a una disminucién en la cantidad de oxigeno suministrado por
la sangre a los 6rganos y se debe especificamente a cuatro causas: la
primera es la disminucion en la presion de oxigeno (PO;); la segunda es
que, aun cuando la PO, sea normal, la exposicion a un agente toxico
impide que los drganos tomen el O, de la sangre; el tercer tipo de
evento hipoxico estd determinado por la hipoxia anémica, en la cual la
PO, es normal pero el nivel de Hb disponible no es capaz de transportar
suficiente O, a los tejidos; y por ultimo, la hipoxia isquémica o por
estancamiento, que ocurre cuando el flujo sanguineo es tan bajo que no
es capaz de llevar la sangre a todos los tejidos (49). En las LPP ocurre
un estancamiento del flujo sanguineo por compresion del tejido
subyacente. Sin embargo, es necesario considerar que en un paciente
critico o en estado terminal varios tipos de hipoxia podrian presentarse
simultdneamente.

7.2.3 Transporte de oxigeno en la sangre.

El oxigeno (0,) en sangre se puede encontrar de dos formas: Primero,
disuelto en sangre y corresponde al 2 %. Segundo, unido a la Hb y
corresponde al 98 % del total en sangre. El papel del O, disuelto se da
en la difusion de O, pero a nivel alveolar, mientras que el O, unido a la
Hb es la forma principal utilizada por los tejidos del cuerpo para el
desarrollo de los procesos metabdlicos (12).

La Hb es una proteina formada por cuatro unidades. Cada unidad esta
formada, a su vez, por dos mitades. La primera mitd consta de unos
polipéptidos designados a y B, Yy la otra mitad, por un grupo hemo. En
esta Ultima, gracias a la funcidon acopladora del hierro, de forma
reversible se une una molécula de O,. La Hb, por tanto, es capaz de
recibir 4 unidades de O,, por cada hematie (14).
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Ahora bien, el contenido arterial de O, (CaO;) va a depender de la
capacidad de unién de O, (CuO,) por el porcentaje de saturacién (Sa0-)
sumado al O, disuelto (12). Esto es importante debido a que la Ca0O;
gue llegara a los tejidos para el desarrollo de sus procesos metabdlicos,
dependera directamente delCuO,, el nivel de Hb y otros factores
circulatorios a determinar (12).

Segun Costanzo, el CaO, normal es de 20ml/dl, aunque otras
bibliografias hablan de normalidad de CaO, desde 16 hasta 20ml/dI,
para lo cual se aplica la siguiente férmula (12).

HbmgdL

Cu02 - 15mg/dL

*20.1ml (12)

Formula 1. Capacidad de union de oxigeno celular.

Ca0, = (Cu0, * Sa0,) + (Pa0, = 0.003) (12)
Formula 2. Contenido arterial de oxigeno.

Siendo 15mg/dl el nivel de Hb normal que se tiene en la férmula como
constante y 0.003 el nivel de solubilidad de la Hb (12).

7.2.4 Oxigenacion tisular o liberacion de O a los tejidos.

La cantidad de O, liberada a los tejidos (LO?) estd determinada por el
flujo sanguineo y por el CaO, en sangre, es decir, corresponde a la suma
del gasto cardiaco (GC) y el Ca0O,, para la formula (12).

LO, = GC * Ca0, (12)

Formula 3. Cantidad de 02 liberado a los tejidos.
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7.2.5 Funcion amortiguadora de la hemoglobina.

Una de las caracteristicas de la Hb es la funcion amortiguadora de O,
también llamada funcion de cooperatividad, por medio de la cual la Hb
hace una distribucion de O, equitativa a los tejidos. Este proceso se
explica porque la Hb, al encontrarse un medio con una PaO, baja,
disminuye su afinidad por el O, y lo libera en el medio que asi lo
requiere, mientras que su afinidad va aumentando en PaO,. Es asi
como la Hb muestra una interaccion con los tejidos, permitiendo una
distribucién homogénea y selectiva del O, que se ha almacenado en ella
y con relacién a las necesidades metabdlicas (28)

7.2.6 Nivel de hemoglobina y lesiones por presion.

Es sabido que los parametros nutricionales, especialmente la albumina,
tienen relacion inversa con la aparicion de LPP. Esta variable
hematoldgica ha sido considerada predictor de la aparicién de LPP (50),
a lo que se suman los factores clasicos del riesgos de LPP como
movilidad, humedad, friccion, percepcién sensorial y cizalla (51,52).

Santos registra y clasifica los factores de riesgo de acuerdo con su
importancia, tomando datos de la opinién de expertos a través de
cuestionarios tipo Likert, con el fin de validar el contenido de un nuevo
diagnéstico de enfermeria denominado “riesgo de lesion por presién”, en
el cual se generan dos categorias del riesgo: “muy importante” e
“importante”. Establece que /la anemia es un factor importante en la
aparicion de LPP, con un promedio ponderado (P.P) de 0.7; asi mismo
el factor de riesgo desnutricion presenta un P.P 0.84 y es clasificado
como “muy importante”. Sin embargo, el factor descrito como el mas
importante fue la inmovilidad, con un P.P 0.97 (46).

7.3 Valoracion del riesgo de malnutricion en UCI.

La desnutricidon es un problema frecuente en pacientes que permanecen
hospitalizados durante un periodo prolongado. Los pacientes criticos
generalmente sufren un proceso crénico de desnutricidon, que se agudiza
con la gravedad de su cuadro, condicion que es reconocida por
aumentar su estancia en el hospital, las complicaciones y Ia
morbimortalidad (40,42), asi que resultan los mas afectados. Se estima
gue la estancia en UCI puede variar de dias a meses, razén por la cual,
intervenciones tempranas como cribado nutricional e inicio temprano e
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ininterrumpido de la nutricidon, constituyen herramientas importantes
para la reduccién de esta problematica y para una mejoria de la
morbimortalidad y la supervivencia (53-55).

El estudio Shpata (56), para pacientes albaneses =65 afios en cuidados
intensivos, reportd una prevalencia del riesgo de desnutricidén al ingreso
a la UCI de 71,24 %, mientras que estudios como EuroOOPS 2008 (55)
indicaron una prevalencia para Europa del Este del 32 %. Para Europa
se acepta una prevalencia del riesgo de desnutricidén entre el 20 % vy el
50 %. Estos datos sefialan un problema importante en todos los
servicios de las unidades hospitalarias.

Existen varias herramientas para la valoracion del estado nutricional del
paciente critico, entre ellas las mediciones antropométricas, los
biomarcadores sanguineos y cuestionarios como la Evaluacién Global
Subjetiva (SGA) (53), Evaluacion de Riesgo Nutricional 2002 (NRS
2002), la Evaluacion Mini-Nutritional-Short Form (MNA-SF) y la
Herramienta de Deteccion Universal de Desnutricién, por sus siglas en
inglés (MUST), que han mostrado un importante valor diagndstico (55).

En ese mismo orden de ideas, Hejazi et al. (53), mediante un estudio
observacional prospectivo, pudieron corroborar que las mediciones
antropométricas son mejores predictores del estado nutricional en
pacientes criticamente enfermos que las pruebas bioquimicas. Ellos
explican estos hallazgos porque en la UCI, el paciente recibe enérgicas
terapias de reanimaciéon que alteran los resultados bioquimicos. Sin
embargo, estos autores valoran mejor la Evaluaciéon Global Subjetiva
(SGA), concluyendo que “la evaluacién nutricional con énfasis en las
mediciones antropométricas y la SGA debe realizarse de forma rutinaria
y en el ingreso a la UCI”, a fin de evaluar apropiadamente el estado
nutricional del paciente (53).

El estudio metacéntrico en el Este de Europa EuroOOPS (55), concluyo
que los componentes de NRS-2002 son predictores para riesgo de
desnutricion. Por su parte la comunidad cientifica de Brasil desarrollé
dos estudios con el fin de evaluar el comportamiento de las pruebas
para la detencién de riesgo nutricional en la poblacidn de su pais. Rasla
et al. (57) efectué un estudio comparativo entre dos pruebas — NRS
2002 y MNA-SF—, concluyendo que ambas tienen un comportamiento
similar en la prediccidn de la desnutricidon en el paciente en internacién
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hospitalaria, aunque NRS 2002 parece proporcionar un mejor
rendimiento. Posteriormente, en el 2010, la misma autora y sus
colaboradores reportaron que la aplicacién concurrente de SGA en
pacientes NRS positivo, es decir con alto riesgo de desnutricion
hospitalaria, podria mejorar la capacidad de predecir resultados clinicos
en pacientes hospitalizados en Brasil (58).

Por su parte, Ramirez et al. (59) hicieron la validacion del Nutritional
Score Risk Research (NSRR) para factores nutricionales que predicen el
riesgo de muerte de pacientes internados en UCI en la IPS Universitaria
Clinica Ledn XIII.

7.4 Escala de Braden-bergstrom.

Uno de los métodos mas utilizados en la identificacion de los pacientes
en riesgo de desarrollar LPP es la escala de Braden, que permite
clasificarlos en tres grupos: en riesgo alto, moderado o bajo,
permitiendo al evaluador desarrollar acciones especificas de acuerdo con
la probabilidad de LPP.

Dicha escala ha sido ampliamente estudiada a fin de determinar su
capacidad predictiva. Mantilla et al. (40) y Bernal et al. (60) coinciden
en afirmar que es confiable y valida para predecir riesgo de LPP, en
tanto que un estudio mas reciente realizado por Lima-Serrano et al. (44)
en el drea especifica de cuidados intensivos en un hospital de Sevilla, le
otorga una validez predictiva positiva entre baja y moderada.
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8 Metodologia.

8.1 Diseiio de investigacion.

Esta investigacion académica es un estudio analitico, observacional, de
cohorte prospectiva, que tiene como fuente primaria la historia clinica de
los pacientes que fueron atendidos en la UCI de la Clinica Leén XIII. La
recoleccion de los datos se llevd a cabo desde el 14 de enero de 2019
hasta el 30 de septiembre del mismo afio. Se tomd la informacién
contenida en la historia clinica (mediciones y valoraciones clinicas), para
la construccién de las variables de interés (Anexo N°14) del estudio, con
la expectativa de establecer si el nivel de Hb se asocia con la aparicién
de LPP.

Este estudio considerd el nivel de Hb bajo como la variable exposicidn,
mientras que la aparicion de la LPP luego del ingreso a UCI como la
variable de desenlace. El grupo expuesto estuvo constituido por los
pacientes con un nivel de Hb por debajo de 8g/dL , y el grupo de no-
expuestos por los pacientes con un nivel de Hb por encima de este
valor. Dicho punto optimo de cohorte se establecié mediante la
exploracion de la asociacion de posibles puntos estadisticos y tedricos
con el desenlace.

Esta investigacion no intervino, ni agregd insumo, actividad o costo a la
atencién de los pacientes atendidos en la UCI; la fuente de informacién
corresponde a las mediciones propias del quehacer diario del equipo de
salud, sustentadas en el protocolo institucional y en el criterio
profesional de los responsables de la atencién del paciente y registradas
en la historia clinica.

Esta investigacidon ocupd un periodo de 9 meses para la consecucion de
la muestra, como estipula el cronograma de actividades (Anexo N°18).
Presenta la particularidad de que las unidades de analisis aportaron
tiempos desiguales de desenlace, ingreso y egreso en UCI, debido a la
historia natural particular de la enfermedad de cada paciente. Por lo
tanto, se considera un estudio de cohortes dindmicas. El periodo de
seguimiento empezo6 el dia de ingreso y durd hasta el dia 34 de estancia
en UCI, como se establecid en el protocolo, o hasta el egreso del
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paciente de la unidad por cualquier motivo, o por pérdida en el
seguimiento, en el contexto de un analisis de supervivencia.

Fases proceso investigativo Lesiones por presion segun el
nivel de hemoglobina.

Mediana de
estancia UCI &

Fin del estudio

I
Censura

dias Ri:4-11

Retiro V.

-':
&
i

AAB O
g

No censura

; :
8
l &
.
i
1 g
]
]
[
[
[

Medicidn de variables

8 meses de seguimiento, hasta la consecucion de |la muestra.

Figura 1. Fases del proceso investigativo: IPS Universitaria, Clinica
Ledn XIII. Medellin, 2019.

8.2 Unidad de analisis, criterios de seleccion, y muestreo.

Las unidades de analisis fueron todos aquellos pacientes que ingresaron
a la UCI, ninguno de los cuales presenta en el momento de su ingreso o
como antecedente una LPP. Fueron observados por medio de la historia
clinica a lo largo del tiempo, en forma progresiva y prospectiva, dia a
dia. Dicha poblacion consulta en la Institucidon Prestadora de Servicios
(IPS) de Salud Universitaria Clinica Ledn XIII, institucion referente para
varias aseguradoras en salud de la ciudad y del darea metropolitana de
Medellin. La UCI de la IPS se encuentra dividida estructural y
funcionalmente en tres unidades: UCI Cardiovascular, con 10 camas;
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UCI Médico-Quirargica, con 10 camas; y por ultimo, UCI 5° piso, con 12
camas, para un total de 32 camas.

A la UCI Cardiovascular ingresan pacientes quirurgicos cardiovasculares,
neuroquirdrgicos y trasplantados. En la UCI Médico-Quirdrgica
principalmente son internados pacientes de manejo médico, de cirugia
general, ortopedia, e infecciones respiratorias, entre otras
especialidades, mientras que la UCI 5° piso o también llamada de
Infectologia, estd dotada para el ingreso de pacientes con infecciones
complejas, colonizados con bacterias resistentes a antibidticos, que

generalmente requieren internaciones prolongadas en dicho servicio.

8.3 Criterios de seleccion y muestra.

Cuadro 4. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

e Pacientes libres de LPP al ingreso y valoracidon del riesgo de LPP mediante la escala

de Braden al ingreso.

e Paciente con representante legal o familiar contactado.

e Sin antecedentes de LPP.
e Pacientes mayores de 18 afios de edad.

e Minimo de estancia en UCI de 24 horas, con al menos una medicién de cada una de

las variables.

e Consentimiento informado, firmado previo al inicio de la recoleccién de datos.

Criterios de exclusion

Motivo

Paciente en soporte para donacion de

organos. Paciente terminal.

Compromiso ético, respeto al derecho
a morir dignamente.

Paciente, representante legal o familiar que no
acepta participacion.

Consideraciéon  ética, respeto al
principio de autonomia y a la
intimidad.

Pacientes quemados, o con enfermedades que
requieran un cuidado similar, con heridas con
gran compromiso extensivo de la piel,
abdomen abierto y lesiones mixtas en la piel.

Dificil valoracién, alto riesgo de sesgo
de informacion.

Diagnédstico de enfermedad arterial oclusiva
crénica (EAQQ).

Factor confusor, debido a alteracion
directa en la entrega de O, celular.

Pacientes con hemoglobinopatias, tales como
anemia aplasica, anemias hemoliticas de
cualquier etiologia, que incluyan sindrome
urémico hemolitico, anemia  hemolitica
autoinmune, anemia de células falciformes vy
purpura trombocitopénica trombdtica.

Factor confusor, debido a que son
enfermedades que inciden
directamente en la entrega de O, por
el mismo mecanismo e interfieren en
el analisis e interpretacion del nivel de
Hb.

Pacientes con enfermedades oncoldgicas no

Compromiso inmunoldgico no
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| controladas. | determinado.

8.3.1 Muestra y seleccion de participantes.

El espacio muestral esta conformado por tres servicios de cuidados
intensivos, cada uno con sus particularidades, desde el giro cama, el
tipo de pacientes y la incidencia de las LPP. Si bien los cuidados de
enfermeria son estandarizados e individualizados segun el riesgo, en el
proceso para la seleccidon de la muestra se verificaron criterios (de
seleccidén) hasta obtener el tamafio muestral.

8.3.2 Calculo del tamafo de la muestra.
Para calcular el tamafo muestral se utilizd Epidat 3,1, programa
desarrollado por el Servicio de Epidemiologia de la Direccién General de
Innovacién y Gestion de Salud Publica de la Consejeria de Salud (Junta
de Galicia), con el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS-OMS) vy la Universidad CES de Colombia.

El método para el célculo de la muestra en estudios de cohorte se basa
en la prueba ji-cuadrado de Pearson, con o sin correccion de Yates, Sin
embargo en el presente estudio no se realiza dicha correccidon. En este
estudio se admite un error del 0.05. Por tanto, el nivel de confianza de
la prueba para el calculo de la muestra corresponde a su complemento,
es decir el 95 % con un valor p=0.05; entonces la razén de no
expuestos con respecto a los expuestos sera 1 a 1.

El riesgo relativo esperado se establecid a partir del estudio de Theaker
et al., 2000, el cual estimd, mediante estudio prospectivo de factores de
riesgo para las LPP en los enfermos criticos, en el analisis multivariado,
un OR de 2.81 para la relacién entre la anemia y la aparicion de LPP, el
cual corresponderia en este estudio al riesgo esperado en los pacientes
UCI.

Finalmente, con un riesgo en expuestos esperado del 28 %, y en no
expuestos del 10 %, se obtuvo una muestra de 60 pacientes: para el
grupo expuesto, 30 pacientes, y 30 para el grupo no-expuesto.
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[ 2] Tamafics de musestra y potencia para estudios de cohortes

Riesgo en expuestos: 28,000%
Riesgo en no expuestos: 10,000%
Razdn no expuestos/expuestos: 1,000
Niwvel de confianza: 55, 0%
Tamafio de muestra
Potencia (%) Ji-cuadrado Expuestos No expuestos
42,0 8in correccidn 30 30
Correcciédn de Yates 41 41

8.3.3 Pérdidas en el seguimiento.

Estas se originan principalmente por la voluntad de retirarse, en
cualquier momento, de la unidad de analisis de la investigacion,
manifestada por el mismo paciente o por su familia. Por esta razon, la
informacion aportada por esta unidad de analisis no serd considerada.
En el caso de que, ya obtenidos los datos del paciente, se haga evidente
gue por algun motivo cumple con los criterios de exclusidn, se evaluara
la necesidad de descartar la informacidén obtenida.

8.3.4 Contacto con la poblacion de estudio.

El investigador principal trabaja actualmente en la institucion, en el
servicio donde se realizara la investigaciéon, la UCI de la IPS
Universitaria Clinica Ledn XIII, como enfermero asistencial. Se
cumplieron los requisitos para la presentacién de proyectos de
investigacidén y se procedid con la recoleccion de la informacion.
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9 Diseno e instrumentos de medicion.

9.1 Recoleccion de la informacion.

La informacidon para este estudio se obtuvo de la historia clinica y se
sustentd en la informacion derivada de los procesos asistenciales y de
laboratorio, que fue registrada durante los procesos de atencion en
salud a cada paciente. La instituciéon de donde se obtuvo la informacién
maneja la historia clinica de los pacientes a través del Software GUIPS.

En primera instancia se procedié a contactar al paciente y/o su familia,
durante las primeras 24 horas del ingreso a UCI, en el momento de la
visita, solicitando su consentimiento informado personal para Ia
participacion en el estudio (Anexo 11).

Una vez autorizada la recoleccién de la informacién, se procedid a
evaluar los criterios de inclusion y exclusion de cada paciente y luego, a
efectuar la valoracidén del riesgo nutricional en UCI, mediante el NSR
(Ver anexo 7).

La recoleccidon de la informacidon se hizo desde el dia 1 de atencidn hasta
completar los tiempos de censura, no censura, o hasta completar 34
dias de estancia en la UCI.

9.2 Sistematizacion y custodia de la informacion.

Se recolectd la informaciéon, dia a dia, en un fichero predisefado en
Microsoft Excel 2010, el cual contenia los criterios de seleccién y las
variables del estudio. A medida que se registraba la informacién de cada
paciente se dio una segunda mirada a los datos, conforme se iban
registrando, haciendo un seguimiento continuo. Ademas, se protegieron
las celdas digitadas, para evitar modificaciones accidentales de la base o
fichero.

Después de cada sesién de trabajo se envié la informacidon a un correo

electrénico, como respaldo a posibles fallos en la computadora del
investigador principal.
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Una vez se consiguié el 100 % de la muestra calculada, se procedid a
confrontar la calidad del fichero con la informacion, verificando uno a
uno los datos ingresados, buscando datos duplicados, faltantes o errores
de digitacidn.

Los datos faltantes fueron 3, correspondientes a un nivel de Hb y dos
relaciones oxigeno perfusién pulmonar, cada uno en un paciente
diferente. y correspondieron a mediciones que se omitieron por
consideracion clinica, pero esto se identificd desde la fase de digitacidon
inicial de la informacion.

Estos datos faltantes fueron remplazados por el promedio calculado con
la medicidén del dia anterior y la medicién del dia posterior. No se realizd
analisis cuantitativo explicativo de dichos datos, ni se identificaron
errores de digitacion. Una vez se garantizé un fichero libre de datos
faltantes y de errores de digitacion, se paso la informacion al programa
estadistico IMB SPSS Statistics Version 21.

Luego se procedidé al analisis de distribucion de frecuencias de las
variables cuantitativas, mediante grafica de cajas y bigotes,
identificando las medidas de tendencia central y de dispersion y el
comportamiento de los valores extremos moderados y fuertes. Los datos
extremos fuertes se contrastaron nuevamente con los datos de la
historia clinica. No se presentd ningun error de registro en la base de
datos, y los valores extremos coincidieron con variaciones clinicas en los
pacientes.

Una vez se garantizd la calidad de la informacidon contenida en la base
de datos, se procedioé a borrar la informacién personal (nombre, cédula,
fecha de ingreso y ubicacién), tanto del fichero como de la base de
datos en el programa SPSS, y se reemplazdé por un cédigo aleatorio.
También se eliminaron los correos electrénicos de las sesiones de
trabajo, enviando solo un ultimo correo con la informacion del fichero y
de la base de datos del SPSS, ya con los codigos aleatorios no
consecutivos. Al fichero solo tuvo acceso el investigador principal desde
su computadora personal.
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9.3 Procesos de estandarizacion.

Como se explicé anteriormente, la informacion para alimentar la base de
datos provino de las observaciones y mediciones que anota el personal
asistencial y de laboratorio en la historia clinica. Por lo tanto, se
desarrollaron actividades encaminadas a garantizar una adecuada
medicion y registro. Dentro de dicho proceso no se incluyé el area de
laboratorio clinico.

Dichas actividades consistieron en:

Prueba piloto (PP): Experimentacion de diferentes instrumentos
electrénicos y fisicos, por primera vez, con el objetivo de evaluar su
comportamiento.

Socializacion (S): Actividad educativa o de evaluacién, dirigida al
personal asistencial

Reeducacion (R): Actividad educativa de un proceso o actividad,
realizada por personal asistencial calificado. Todas las actividades han
sido evaluadas por la institucién y cuentan con el respaldo del protocolo
institucional.

Ademas, con el fin de garantizar los principios de equidad y justicia no
se permitid6 al personal asistencial conocer cudl paciente estaba
participando de la investigacion. Esto garantizé que la atencién de los
pacientes no se viera influida de ningun modo por el desarrollo de la
investigacidon. En ese orden de ideas, todos los mecanismos de control y
el establecimiento de las medidas de estandarizacion se aplicaron de
manera general a los pacientes de la UCI mientras se desarrolld el
estudio.

9.4 Variables.

9.4.1 Variable dependiente.
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La informacién con respecto a la aparicién de LPP y el dia de la aparicion
se obtuvo de los registros de enfermeria, especificamente de las
observaciones. En este caso, el personal evalia por protocolo el estado
de la piel en tres momentos concretos: entrega del turno de la mahana,
a las 7:00 a.m.; entrega del turno nocturno, a las 7:00 p.m.; y cuando
el auxiliar de enfermeria informa a enfermeria profesional alguna
novedad sobre el estado de la piel, y enfermeria profesional hace
registro en nota nocturna, o cuando se presenta algun cambio.

El protocolo institucional en prevencion de LPP se basa en el sistema de
clasificacion y categorizacion de las LRD, propuesto por el Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y
Heridas Crdnicas (GNEAUPP), en el Documento Técnico N° II de 2014.

9.4.2 Variables independientes

9.4.2.1 Variables independientes de recoleccidon al ingreso.
Edad, sexo, estrato, criterio clinico de ingreso a UCI por sistemas, riesgo
nutricional (NSR), diabetes mellitus, Braden de ingreso.

Estas se obtuvieron al ingreso del paciente al estudio, por medio de
consulta a la familia y revisidon de la historia clinica.

9.4.2.2 Variables independientes de seguimiento.

Cambio de posicidén durante las primeras 24 horas en UCI, presion
arterial sistdlica en milimetros de mercurio (mmHg), relacién saturacién
arterial de oxigeno/ fraccion inspirada de oxigeno PaO,/FiO, (PaFi), nivel
de Hb en g/dL, dosis maxima de norepinefrina en mcg/k/min, horas dia
de norepinefrina, dias de seguimiento.

De las variables de seguimiento cuantitativas se presenté el valor

mediano del seguimiento para el analisis estadistico, buscando el valor
central mas preciso, libre de datos extremos.
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10 Fuentes de error.

10.1 Error de discriminacion.

Esta investigacién propuso un muestreo basado en la verificacion de
criterios hasta alcanzar el tamafo muestral, lo que supuso una
representaciéon indeterminada poblacional. Este error estd presente,
dadas las condiciones econdmicas y académicas en las que se llevo a
cabo.

10.2 Clasificacion no diferencial.

Esta investigacion considerd como fuente primaria la historia clinica, que
es diligenciada por el personal asistencial, en cumplimiento de sus
propios procesos laborales y no investigativos. Esta asistencia se ve
frecuentemente influenciada por factores que podrian alterar las
mediciones y, por tanto, la validez de los resultados.

10.3 Sesgo de informacion.

Con respecto al resultado del nivel de Hb, se pueden dar diferentes
situaciones que afecten el resultado paraclinico y se presentaron
basicamente de acuerdo con la fase en la que se encontraba la muestra,
resultando asi errores de fase pre-analitica y errores de fase analitica.
En la mayoria de los casos, estos errores obedecen a desconocimiento
del procedimiento, dificultades en la toma, mala lectura de la prueba,
errores de transcripcion de informacion, traslado prolongado o
inadecuado, entre otros (61,62).

El servicio de laboratorio, basado en sus guias y con el fin garantizar la
calidad de las muestras recibidas, establece una serie de medidas de
rechazo a las que no cumplan con ciertos criterios de calidad, entre
ellas: recipiente quebrado, demora en el envio de la muestra, muestra
coagulada, volumen insuficiente, no indicar examen solicitado,
contenedor incorrecto, transporte inadecuado, muestra insuficiente para
multiples examenes, tiempo de transporte prolongado, muestras
hemodiluidas, muestra que no coincide con la orden, conservacion
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incorrecta, muestra derramada, muestras sin identificacion y criterios
visuales subjetivos para identificar hemdlisis.

Es necesario considerar que la hemodlisis in vivo, mucho menos
frecuente y de menor grado que in vitro, tiene un significado patoldgico
y clinico que puede suponer un “conflicto” para el laboratorio. Son
necesarias pruebas adicionales que ayuden a identificar su origen (61).
Para tratar de controlar este sesgo, dentro de los criterios de seleccion
se han considerado una serie de condiciones que intentaron minimizar la
interferencia de esta situacion (hemodlisis in vivo).

Ademas, para evitar la hemodlisis in vitro durante la toma de la muestra
y el transporte, se desarrollaron una serie de actividades que buscan
respaldar las buenas practicas de laboratorio y clinicas, las cuales
consistieron en procesos de realimentacién, al personal profesional de
enfermeria, pues son ellos quienes por protocolo toman las muestras en
la UCI.

Con respecto a la obtencién de los gases arteriales para la variable PaFi
arterial, es un procedimiento que, en la UCI, por protocolo, esta
asignado al personal de enfermeria. Son ellos quienes deben tomar vy
procesar la muestra. Es posible que se presenten errores en el resultado
de este procedimiento. Con el fin de evitarlos se han propuesto
actividades de realimentacién y evaluacion con respecto a la correcta
toma, la conservacion de la muestra.

Otro de los posibles sesgos se pudo presentar en el momento de la
valoracion de las lesiones en piel y del riesgo de LPP a través del
Braden. Esto depende de la preparacion y experiencia del personal
encargado de la observacidn, para lo cual se desarrollaron actividades
de educacion con expertos y se dejo en cada servicio el formato (Anexo
N17) de la clasificacion de las lesiones relacionadas con dependencia,
para apoyar y estandarizar dichas valoraciones. Ademas, el investigador
principal siempre se mantuvo en contacto con el equipo de enfermeria,
para asesorar en temas de clasificacion y diferenciacién de las lesiones
en piel y se contd con el programa Cuidado Integral de Piel, constituido
por especialistas de enfermeria en el tema.

Fue construido un formato de apoyo para el personal, basados en los
protocolos institucionales y en el Documento Técnico GNEAUPP N© II
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“Clasificacion y categorizacion de las lesiones relacionadas con la
dependencia”. 22 Edicion. Mayo de 2014, el cual sirvié como sustento
tedrico al personal de enfermeria, en el proceso de valoracidon de piel de
los pacientes y la diferenciacién de las LRD.

Este formato se estructuro tipo cuadro, con definiciones, caracteristicas
y € imagenes de las LRD (Anexo 16 y 17). Este formato fue disefado
por el investigador principal y evaluado por contenido y apariencia por el
Dr Juan Carlos Restrepo Medrano y por el equipo de cuidado integral de
piel de la institucidn.
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11 Consideraciones éticas.

La tesis de investigacion en epidemiologia clinica, “Lesiones por presién
segun el nivel de hemoglobina de pacientes atendidos en Cuidados
Intensivos de la IPS Universitaria Clinica Leén XIII: Analisis de
supervivencia, Medellin, 2019”, pretende aportar conocimiento tedrico
que permita el desarrollo de acciones nterdisciplinarias para la
prevencion de LPP en el paciente ingresado en Cuidados Intensivos, que
sirvan de fundamento para el desarrollo de estrategias y protocolos con
respecto a la optimizacion de la volemia y la oxigenacién, los planes
nutricionales y los cuidados de enfermeria, ademas de contribuir en la
delimitacion y la definicion del evento adverso LPP no prevenible.

La presente investigacion académica consta de un estudio analitico,
observacional, de cohorte y prospectivo, cuya fuente de informacion es
la historia clinica electronica y fisica del paciente que se encuentra
recibiendo atencidon en la UCI de la IPS Universitaria Clinica Ledn XIII.
La consecucion de pacientes se realizé desde el 1 de enero hasta el 30
de octubre 2019.

Este estudio no requiridé intervencion, insumo, actividad o costo adicional
sobre los pacientes o unidades de analisis, porque la fuente de
informacion proviene de las mediciones propias del quehacer diario del
equipo de salud, sustentadas en el protocolo institucional y en el criterio
profesional de los responsables.

Por lo tanto, las funciones del investigador principal se centraron en el
proceso de recoleccién y analisis de la informacidén y también se encargo
de gestionar capacitaciones y controles, con el fin de potenciar aquellos
procesos necesarios para que el registro por parte del personal
asistencial fuera el mas objetivo y confiable. Asi mismo, el investigador
principal sirvié de enlace con expertos, en caso de que el personal
asistencial tuviera dudas para el registro en la historia clinica. Dicho plan
de capacitaciones (Anexo N°2) y controles (Anexo N°3) se basé en los
protocolos institucionales, los cuales fueron seleccionados a partir de las
necesidades de la investigacidon y las consideraciones éticas frente a la
seguridad del paciente, las familias y el personal asistencial.
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Ahora bien, con respecto al objeto de estudio, se puede decir que las
LPP, una herida que afecta la piel y en algunos casos los tejidos
subyacentes, son un problema en salud publica, de alta
morbimortalidad, que afecta a personas en todo el mundo, bien sea en
instituciones de salud, en centros geriatricos o en sus propios hogares,
acarreando altos costos sociales y econdmicos. Las instituciones en
salud, por su parte, ven cédmo la inversidon tecnoldégica y humana no es
suficiente en muchos casos para prevenirla, y el paciente y su familia
sienten que la herida les trae sufrimiento y dolor, afecta su calidad de
vida y puede causarles incluso la muerte. Las personas que en algun
momento de su ciclo ven restringida su movilidad o se encuentran en
una condicidn de salud tal que dependen de algun tipo de dispositivo, de
forma prolongada o temporal, sumado a una serie de factores
intrinsecos, pueden verse afectados por la LPP. Asi como las causas de
vulnerabilidad y de dependencia son varias, las LPP constituyen también
una complicacién de origen multicausal.

Los esfuerzos para la prevencién adecuada de esta lesidn se centran en
estrategias de cuidados hacia su etiologia, “la presién” y se observa una
importante reducciéon cuando se aplican bien. Sin embargo, este
problema sigue siendo prevalente en mayor o menor grado en todas las
instituciones prestadoras de servicios de salud en el mundo, lo cual
sugiere que aun se desconocen, o no se consideran, otros factores
asociados importantes.

En este orden de ideas y basados en el hecho de que la Hb tiene por
funcidn transportar el oxigeno a los tejidos, y cuando el nivel de esta
proteina esta bajo, el organismo es incapaz, en algun grado, de superar
la presion que restringe el ingreso de O, a los tejidos. De este modo,
hemos considerado plausible determinar la asociacién del nivel de Hb
con la aparicién de LPP.

El objetivo de esta investigacién adquiere mayor relevancia cuando se
estudia en la poblacién criticamente enferma, pues, considerando la
relacion riesgo/beneficio, los pacientes en cuidados intensivos, una
poblacion que presenta cambios hemodinamicos importantes, son
sometidos a largos periodos de inmovilidad y deben usar multiples
dispositivos.
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Se considera paciente en estado critico y candidato a UCI, aquel ser
humano que se encuentra en riesgo inmediato o posible de morir, cuya
situacion clinica sea posible revertir. En los pacientes criticos se
reconocen tres caracteristicas: la primera concierne a aquellos
pacientes que pueden beneficiarse del ingreso en UCI, es decir que su
gravedad lo lleva a estar, por decirlo de algun modo: “ni demasiado
bien, ni demasiado grave”; la segunda hace referencia a que sus
complicaciones y comorbilidades lo llevan a necesitar multiples soportes
y tecnologias de monitoreo, y la tercera caracteristica se refiere a la
reversibilidad, es decir, que el paciente tiene posibilidades razonables
de recuperacion, todo lo anterior teniendo en cuenta las posibilidades
cientificas, técnicas y tecnoldgicas del momento y el respeto a su
autonomia (31).

Cabe seiialar que la compleja realidad del paciente critico exige, durante
el proceso de atencion e investigacién en salud, una visién integradora y
ética, que comprenda aspectos humanos mas alld de los fendmenos
bioldgicos y sistemas organicos, por lo que es necesario considerarlo
como un ser humano en su totalidad, con expectativas, sentimientos e
imaginarios (32). La UCI es un espacio hospitalario que se ocupa de la
atencion, mediante sistemas de control continuos, de pacientes graves y
en riesgo de efectos que determinaran su calidad de vida, aunque
potencialmente recuperables. Es preciso considerar que en estos
pacientes, uno o varios de los sistemas organicos devienen inestables
,debido a alteraciones agudas o agudizadas (31).

A este dificil panorama técnico y bioldgico se suma el padecimiento del
paciente y su familia, quienes ante la intensa experiencia en UCI como
alternativa terapéutica, son apartados y separados de su hogar,
sometidos a dolorosos y prolongados tratamientos invasivos, que
ademas de alterar su imagen corporal pueden traer consecuencias que
van mas alla de la causa de consulta (33).

Por consiguiente, esa importante oportunidad de curacién y de vida que
representa para los pacientes el ingreso a UCI contrasta con las
experiencias poco agradables que describen tras su salida de esa unidad
(32). Es entonces cuando la informacion al paciente y a su familia, la
atencién humanizada, los espacios abiertos a las visitas, la formacién en
habilidades sociales para el personal asistencial, serian las estrategias
sentidas mas cercanas que podrian impactar sobre la atencion en UCI.
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Esta investigacidon tiene como fundamento ético la Declaracion Universal
sobre Bioética y Derechos Humanos, aprobada por aclamacion por la
33a sesion de la Conferencia General de la UNESCO, el 19 de octubre de
2005, la cual establece, dentro de sus objetivos, promover el respeto a
la dignidad humana y proteger los derechos humanos, las libertades
fundamentales, asi como reconocer la importancia de la libertad de
investigacion cientifica y las repercusiones beneficiosas para el
desarrollo cientifico y tecnoldgico, destacando al mismo tiempo la
necesidad de que esa investigacion y los consiguientes adelantos se
realicen en el marco de los principios éticos (63).

Este estudio se encuentra demarcado por los principios éticos basicos
establecidos en el informe Belmont 1979 (64): respeto, beneficencia y
justicia, asi como por lo descrito en la Declaracion de Helsinki,
proclamada por la Asociacién Médica Mundial, que establece que el
bienestar, la vida, la salud, la dignidad, la intimidad y el derecho a la
autodeterminaciéon de la persona objeto de investigacién deben
prevalecer sobre cualquier otro tipo de interés particular (65).

Ahora bien, con respecto a la normativa nacional y atendiendo los
requisitos de la IPS Universitaria Clinica Ledn XIII para el desarrollo de
investigaciones en su institucion, esta investigacion se basa en la
Resolucién nimero 8430 de 1993, por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para el desarrollo de la actividad
investigativa en salud en Colombia (66). De igual forma, en la
Resolucién numero 000839 del 23 de marzo de 2017 (67), por la cual se
modifica la Resolucién 1995 de 1999, y se determina el manejo,
custodia, tiempo de retencion, conservacién y disposicién final de los
expedientes de las historias clinicas.

Asi mismo se basa en el Decreto 1377 de 2013 (68), por el cual se
reglamenta parcialmente la Ley 1581 de 2012. Esta ultima constituye el
marco general de la proteccidon de los datos personales en Colombia
(69), vy en la Ley 911 de 2004, por la cual se dictan disposiciones en
materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la profesidon
de enfermeria en Colombia, en especial el articulo 29 de dicha ley (61).

Teniendo en cuenta los principios expresados anteriormente y la
normativa referenciada, y dado que el investigador considera a
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participantes y familiares y al personal asistencial, fines en si mismos vy
no como meros instrumentos para la obtencién de un dato en
investigacién, se propone una serie de estrategias y medidas con el fin
de dar un trato digno y especial a todas estas personas.

Cabe senalar que esta investigacion representa un riesgo minimo para
los participantes y sus familias. El principal riesgo reconocido seria la
filtracion de informacion personal de los pacientes participantes, pero se
ha tomado una serie de medidas frente a la custodia de la historia
clinica y la informacién personal, segun la normativa colombiana
vigente. Ademas, si el investigador principal advierte en algln momento
peligro o dafio en la salud de los sujetos de estudio, procedera a
suspender la investigacion, asi como a reportar dichas situaciones a las
instancias correspondientes.

En relacién con el principio de confidencialidad, y teniendo en cuenta el
principio de autonomia e intimidad del paciente, la presente
investigacién propone, antes de la recoleccion de los datos y una vez
entendidos por el paciente y su representante los pormenores de la
investigacién, diligenciar sin coaccion, el consentimiento informado
aceptando la participacion en la investigacion, brindando la informacion
requerida por el estudio y permitiendo el acceso a su historia clinica.

Por lo tanto a través de un lenguaje claro y sencillo, con base en el
consentimiento informado y sus dos modalidades (Anexos N°11 vy
N°12), previa evaluacion de criterios de inclusidon y tras 24 horas de
ingreso a UCI, el investigador principal, personalmente, explicara los
procedimientos, beneficios y riesgos a los que se sometera el
participante, haciendo énfasis en la posibilidad que tiene él o su familiar
de no participar de la investigacion, garantizando que su voluntad sera
respetada y que esta decisidn no tendra ningun tipo de repercusion;
ademas, se le ofrecen los medios para que exprese sus dudas,
inquietudes y su voluntad, de manera libre.

Firma del consentimiento informado: en una primera modalidad, el
investigador principal contactara al representante legal del paciente o al
familiar y procederd a hacer lectura del consentimiento informado
(Anexo N°11). Se daran las explicaciones necesarias, de tal manera que
se despejen las posibles dudas. Una vez cumplido esto se procedera a
firmar dicho consentimiento.
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La otra modalidad se utiliza cuando el participante en la investigacién
se encuentra consciente y orientado, segun valoracion de médico
tratante. En este caso la lectura, explicacion y solicitud de firmas le sera
dirigida directamente a él, que debera estar en compafia de su
representante y en presencia de un testigo. Se trata entonces de la
Declaracion de Consentimiento Informado. Parte II (Anexo N°11).

En el caso de que el paciente, una vez recuperado su estado de
conciencia, manifieste la intencion de no participar, la informacién
obtenida hasta la fecha sera borrada. De igual forma, y con el animo de
preservar la intimidad de los participantes una vez terminada la fase de
recoleccion de la informacion, de los registros obtenidos se borraran los
datos de identificacion y en su lugar se asignara un cddigo aleatorio.

Los pacientes y sus familias no obtienen ningun beneficio directo del
desarrollo de la investigacién. Sin embargo, se ha propuesto una
estrategia de devolucidén de informacion, que contiene la descripcion del
problema y los resultados de la investigacién. Con el animo de
garantizar una atencion imparcial en salud para todos los pacientes de la
UCI, el personal asistencial no sera informado sobre quiénes estan
participando.

Ademas de buscar garantizar calidad del dato y su registro adecuado por
medio de un plan de realimentacién dirigido al personal asistencial,
también se contemplan actividades enfocadas a procesos de
bioseguridad (Anexos N°2 y N°3), reconociendo en el personal
asistencial el riesgo bioldgico y ergondmico, principalmente relacionado
con la toma, proceso y traslado de muestras, asi como también durante
la movilizacion del paciente para evaluar el estado de la piel.

Esta investigacidn reconoce el posible sesgo de seleccién para la
obtencion de la muestra, puesto que el procedimiento consistié en
obtener 60 pacientes por criterios de seleccién hasta la obtencion de la
muestra, lo que puede comprometer la validez externa y la posibilidad
de extrapolar resultados.

En ese caso, seria mas recomendable un proceso aleatorio y
representativo, de acuerdo con perfiles epidemioldgicos temporales que
tuvieran en cuenta la proporcidon de ingresos durante un afo.
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Pese a la intencién de corregir sesgos de informacidén a partir de las
actividades de realimentacion y de control descritas, es necesario
reconocer que el registro que llevan los cuidadores de la salud en la
historia clinica corresponde a un proceso asistencial, y que su resultado
no proviene de la intencidén directa de un proceso investigativo, por lo
cual este puede verse afectado por las dinamicas contextuales de un
espacio laboral.

El investigador no advierte riesgo para él o para la institucion IPS
Universitaria Clinica Ledén XIII en la realizacion de la investigacién,
puesto que las variables a recolectar corresponden a controles sobre
parametros clinicos basicos, que seran manejados conforme a lo
descrito por la legislacién colombiana con respecto a la custodia. Por
otra parte, el investigador principal solo requiere contactar al paciente y
la familia durante el diligenciamiento de consentimientos; por lo tanto,
no se presentara riesgo bioldgico ni de otra indole.
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12 Plan de analisis por objetivos.

12.1 Objetivo general.

Estudiar la asociacidon entre el nivel de hemoglobina y la apariciéon de
LPP en pacientes atendidos en la UCI de la IPS Universitaria, Clinica
Ledn XIII, Medellin, 2019.

12.1.1 Objetivo Especifico 1.

Caracterizar la poblacion de pacientes atendidos en UCI segun sus
condiciones sociodemograficas, clinicas y escalas de riesgo en cuidados
intensivos. IPS Universitaria, Clinica Leon XIII, Medellin, 2019.

12.1.1.1 Resultados esperados.

Panoramas estadisticos univariados y bivariados sobre las condiciones
sociodemograficas, clinicas y de riesgo de los pacientes en cuidados
intensivos, mediante frecuencias, proporciones, graficos y tablas
simples, tablas cruzadas, graficas de seguimiento, segun la naturaleza y
nivel de medicion de las variables y estableciendo diferentes puntos de
cohorte.

12.1.1.2 Analisis estadistico univariado.

En el caso del panorama sociodemografico se presentaron los valores
absolutos vy relativos de las variables sexo, edad y estrato
socioeconémico. La variable edad fue agrupada por intervalos de
decenios, y se construyeron graficas cruzadas entre la edad agrupada
por decenios y las otras variables sociodemograficas.

En el caso de las variables continuas se aplicara el test Shapiro -Wilk ((p
> 0,05) (confianza del 95 %), con el fin de establecer cuales de ellas
presentan una distribucion normal y cuales no. Si presenta distribucion
normal, se utilizard como medida de tendencia central la media (ME) vy
la desviacién estandar (DE) como medida de dispersién, mientras que
en las variables de distribucion no normal, la medida de tendencia
central a encontrar seria la mediana y el rango intercuartilico (RIQ).
Para las variables discretas se obtendrd la mediana y su rango
intercuartilico.
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Para las variables cuantitativas se presentd una tabla con las medidas
de tendencia central y de dispersidon, se construyeron graficas de
seguimiento para la variable nivel de Hb; para la variable norepinefrina
se construyd una tabla comparativa entre los valores promedio de la
dosis de norepinefrina y los tiempos de aparicion de las LPP.

En el caso de las variables cualitativas se presentan las mediciones
absolutas y relativas, representadas en tablas simples y graficas
circulares. Las variables politdmicas se presentaron graficamente por
medio de grafica de barras.

Con los valores diarios del nivel de Hb se construyd una grafica de
tendencias, con el objetivo de observar las diferentes tendencias, datos
atipicos y cambios subitos de los valores. Asi mismo, con los valores
medianos diarios del nivel de Hb se construyd una segunda grafica de
tendencia, en la que se presentaron tres lineas: nivel mediano de Hb
general, nivel mediano de Hb de pacientes con LPP y nivel mediano de
Hb de los pacientes que no presentaron LPP, con el fin de apreciar las
fluctuaciones del nivel de Hb a lo largo de los dias de estancia en UCI, y
realizar comparaciones entre los grupos.

12.1.1.3 Analisis estadistico bivariado.

Seguidamente se plantean tablas de 2x2 de valores absolutos y relativos
de las variables sociodemograficas, clinicas y de factores de riesgo de
LPP. Se utilizaron diferentes grupos de cohorte, basados en el
conocimiento teodrico, puntos estadisticos y por recomendacién de
expertos, para la conformacion de los grupos comparativos.

12.1.1.4 Indicador de cumplimiento y variables.
Tablas de frecuencias relativas y absolutas, graficas de circunferencias,
graficas de tendencia y tablas de 2x2.

Variables: Edad, sexo, estrato, criterio clinico de ingreso a UCI por
sistemas, enfermedad croénica segun definicion escala de APACHE,
valoracion del NSR al ingreso, antecedente personal de diabetes
mellitus, complicaciones en UCI, cambio de posicién al ingreso, escala
de Braden, promedio diario de la presién arterial sistélica (PAS),
promedio diario de la PaFi, promedio diario del nivel de Hb,
norepinefrina, y presencia de LPP.
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12.1.2 Objetivo especifico 2

Determinar el riesgo de lesién por presién de los pacientes atendidos en
cuidados intensivos segun las variables sociodemograficas, clinicas y de
riesgo en UCI. IPS Universitaria, Clinica Ledn XIII, Medellin, 2019.

12.1.2.1 Resultados esperados

Frecuencia con la cual se presenta el evento LPP en la poblacion de
pacientes en UCI, y la estimacion de factores de riesgo en la
presentacion del evento de interés en UCI, dispuestos a partir de
medidas del riesgo, pruebas de significacion y de intervalos de confianza
al 95 %.

12.1.2.2 Analisis estadistico

Segun el nivel de Hb, se determind el punto de cohorte para el grupo
expuesto y para el no expuesto. Para ello se exploraron diferentes
puntos de cohorte por criterio estadistico (media, mediana, percentiles),
tedrico y por recomendacion de expertos.

Para el calculo de las medidas de riesgo se tuvieron en cuenta las
caracteristicas dinamicas de cada unidad de analisis de la poblacién, en
la cual hay tiempos de exposicion desiguales hasta la aparicién del
evento. Por tanto, se procedié al calculo de la incidencia de LPP a partir
de la densidad de incidencia, entendida como numero de LPP en la
poblacién de estudio, sobre el niUmero de pacientes dia; es decir, el
denominador lo constituye la suma de los dias hasta la presentacion de
la lesion, o en el caso del paciente libre del evento, la estancia en UCI.

Casos nuevos

Densidad de incidencia = — — * 100
Dias de seguimiento

Formula 4. Densidad de incidencia por 100 dias de seguimiento
en UCI

De igual forma se procedid a calcular el riesgo relativo (RR), configurado
en este estudio a partir de la razén de densidades de incidencia (RDI), el
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cual se obtuvo a partir de la divisiéon de la densidad de incidencia en
expuestos sobre la densidad de incidencia en no expuestos (poblacién
de referencia). De la misma forma que el nivel de Hb para las variables
independientes, se exploraron por medio de diferentes puntos de
cohorte segun referentes tedricos y estadisticos y se establecieron los
intervalos de confianza y la significacidén estadistica.

Seguidamente se establecié la fraccidon atribuible en expuestos (RAF),
mejor llamada la fraccion etiolégica. Cabe decir que esta medida
epidemioldgica se acompafid de sus respectivas pruebas de significacion
estadistica y sus intervalos de confianza.

La prueba de significacién estadistica se aplicO mediante la aproximacion
de chi cuadrado a la distribucién binomial, dado que se esperaban dos
desenlaces sobre la poblaciéon (LPP o no LPP) y se hizo un numero
determinado de mediciones (nivel de Hb y otras variable); ademas, se
cumple con n*p = 5 y n*q = 5; la diferencia observada mediante el
parametro hipotético corresponde al estadistico z; asi mismo,
tedricamente, la regla de decision es z = za, en la cual z es igual al
nimero de casos que se presentaron en los expuestos menos el
parametro(p), sobre la desviacion estandar(o).

La obtencion del IC al 95 % se basd en el test estadistico o método de
Miettinen, obtenido a partir de RDI ((}*z1-a)/x), donde X corresponde al
valor del test estadistico z.

12.1.2.3 Indicador de cumplimiento y variables.
Medidas epidemioldgicas: razon entre tasas de incidencia, riesgo relativo
(RR) vy riesgo atribuible poblacional (RAP).

Variables: Edad, sexo, estrato, criterio clinico de ingreso a UCI por
sistemas, enfermedad crénica segun definicion escala de APACHE,
valoracion del NSR al ingreso, antecedente personal de diabetes
mellitus, complicaciones en UCI, cambio de posicién al ingreso, escala
de Braden, promedio diario de presion arterial sistdlica (PAS), promedio
diario de la PaFi, promedio diario nivel de Hb, norepinefrina, y presencia
de LPP.
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12.1.3 Objetivo especifico 3.

Estimar el tiempo de la aparicién de LPP en pacientes atendidos en
cuidados intensivos, segun el nivel de Hb y otros factores explicativos.
IPS Universitaria, Clinica Ledn XIII, Medellin, 2019.

12.1.3.1 Resultados esperados.

Probabilidad en el tiempo de la aparicién de LPP en la poblacion de
pacientes en UCI, a partir de su ingreso, segun covariables
independientes. Asi mismo se espera, obtener diferentes
comparaciones de los tiempos de la aparicién de LPP entre los grupos
considerados expuesto con los grupos de referencia de cada variable
independiente, a partir de la prueba de Log Rank. Un modelo de la
aparicion de LPP ajustados por el efecto de variables explicativas segun
el nivel de Hb mediante el modelo de riesgos proporcionales de Cox.

12.1.3.2 Analisis estadistico.

Se estimd un modelo explicativo de la aparicion de LPP, inicialmente
mediante el método Kaplan-Meier. Se construyd una tabla de
supervivencia segun el dia de aparicion de la LPP después del ingreso a
UCI, lo que permitio establecer la probabilidad
acumulada del desenlace LPP después del ingreso a UCI, asi como la
probabilidad de falla, la construccién de la funcion de supervivencia
acumulada y la probabilidad de falla luego de ingresar al estudio; en ese
orden de ideas se estimaron los intervalos de confianza del 95 % para la
supervivencia y del 95 % para la probabilidad de falla.

El periodo de evolucidon se consideré como el dia de ingreso a UCI; el
evento de interés es la aparicidon de la lesidon por presion (dy); las
pérdidas del estudio fueron los pacientes que fallecieron, los pacientes
gque se remiten a otra institucion, aun necesitando UCI (Uy); la aparicion
de otras lesiones en la piel, que impidan la correcta valoracion del
evento se consideraran como lesidon por otra causa (ix). Se considerd
paciente libre (LPP) al que supere el dia 34 de estancia en UCI sin LPP, o
todo paciente que sea trasladado a UCE u hospitalizacién sin presentar
la lesién (Wy). ElI denominador efectivo(I ) sera calculado mediante la
formula I x=Iy - V2 (Uyx+ix+Wy).

En este mismo sentido se definid la probabilidad de presentar LPP (qx),
dividiendo el numero de pacientes que presentaron LPP (dyx) por el
denominador efectivo (I°y), operacionalmente hablando asi qx = dyx /
I'«. Mientras que la probabilidad condicionada de supervivencia (Px) se
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calculé mediante la obtencion del complemento de la probabilidad de
LPP, restando a la unidad la probabilidad de LPP (dy), de tal forma que
Px=1- dx.

Posteriormente se construyd la funcién de supervivencia de la aparicion
de LPP después del ingreso a UCI, segun el nivel de Hb. Esto permitio
establecer la diferencia en la aparicion de LPP segun el nivel de Hb, y de
las otras variables independientes, de acuerdo a la prueba de Log Rank
y su respectiva significacidén estadistica.

Posteriormente, por medio del criterio de Hosmer Lemeshow (P<0.25),
se evaluaron los diferentes analisis bivariados, y en compafiia de la
opinion de expertos se determinaron cuales variables deben ingresar al
modelo.

Por medio de la regresion multivariada de Cox se estimé la razéon de
peligro Hazard-ratio, mediante el seguimiento de la poblaciéon de estudio
de las variables estadisticamente significativas y las que la revisidon
bibliografica ofrecia, y segun la recomendacién de expertos.

Para tal fin, inicialmente se propuso un analisis estratificado de las
variables estadisticamente significativas y que se encuentren asociadas,
para ejercer control sobre los posibles efectos de confusion e
interaccion.

Seguidamente se construyo el riesgo relativo (RR), acompafiado de la
significacién estadistica y sus respectivos intervalos de confianza. De
igual forma se evaludé la prueba de homogeneidad, estableciendo el
intervalo de confianza para una medida de asociacidn ajustada.

Retomando el modelo tedrico explicativo, se procedié a correr, en el
programa SPSS, el modelo de riesgos proporcionales con las variables
que presentaron fuerza de asociacién positiva, ajustadas por el efecto
confusor y que pasaron el criterio de Hosmer Lemeshow, ejecutando la
regresion paso a paso, es decir variable a variable. Esto permitio
estimar los coeficientes de regresion, ajustando el error por medio de la
verificacién de supuestos; y finalmente se corrigieron las variables que
presentaban colinealidad, para, al final del estudio, obtener el modelo
mas parsimonioso de la aparicion de LPP en pacientes en cuidados
intensivos, ajustado por variables.
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Si bien en este apartado se enuncian los supuestos para la validacién de
la prueba riesgos proporcionales de Cox, estos no se probaron para el
modelo.

12.1.3.3 Validacion de la Prueba en los Riesgos de Cox:

e La razon de riesgos para cualquier variable “x”, en este caso para el
nivel de Hb, es constante a través del tiempo, es decir que el riesgo
de falla es proporcional al del grupo de comparacién.

e La curva de supervivencia del grupo de pacientes control debe estar
por encima de la curva de supervivencia del grupo expuesto; éstas
no se pueden cruzar. De no cumplirse este supuesto, se deben tener
estimaciones por periodos y llevar a cabo el modelo de Cox
ampliado.

e El riesgo de falla se obtiene como el producto del riesgo de falla
propio de la funcion de base por una funcidn exponencial, cuyo
exponente es una funcion lineal de las variables independientes
consideradas.

e Se determinara el supuesto de proporcionalidad mediante las lineas
del grafico loglog: Ln[-Ln(S)] vs tiempo de aparicién de LPP para
todos los grupos, en las cuales se observa que las lineas son
aproximadamente paralelas.

e En caso de no cumplirse los supuestos, se considerara que los datos
estan libres de distribucién y se procederda con un método de
inferencia no-paramétrica, que consta de un estimador producto-
limite (PL).

e Prueba de Bondad de Ajuste. Para la prueba de bondad de ajuste
se utilizara la prueba estadistica de Ji-cuadrado con n-1 grados de
libertad, para los valores criticos al nivel de significacion menor al
0.05, buscando establecer si la frecuencia observada es igual a las
frecuencias esperadas, con la hipdtesis nula:

Ho = Frecuencias observadas = Frecuencias esperadas
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Ha = Frecuencias observadas + Frecuencias esperadas

12.1.3.4 Indicadores de cumplimiento y variables.
Tabla de probabilidad acumulada de aparicion de LPP después del
ingreso a UCI, segun el Método de Kaplan-Meier.

Grafica de la funcién de supervivencia de la aparicion de LPP después
del ingreso a UCI segun el nivel de Hb y el valor de la prueba Log Rank,
con su respectiva significacion estadistica, estimadores puntuales,
intervalos de confianza 90 % y Q1 y Q3, vy la estimacién de la funcién
de peligro.

Variables. LPP, dia UCI de la aparicion de LPP, edad, sexo, estrato,
protocolo de minima manipulacion, complicacién de UCI, valoracion
nutricional, criterio clinico de ingreso a UCI, necesidad de recursos UCI,
Escala de Braden, presion arterial media (PAM), antecedente de
diabetes, PAFI.
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13 Resultados.

13.1 Resultados generales.

La fecha de ingreso del primer paciente a la investigacion fue el 14 de
enero de 2019 y el ultimo paciente fue ingresado el 22 de septiembre de
2019. El dltimo seguimiento se registré el 29 de septiembre de 2019.
216 familias y/o pacientes captados para solicitud de consentimiento
informado, numero total de consentimientos informados firmados de
120. Luego de la firma del consentimiento, al 100 % de los pacientes se
les verificaron los criterios de seleccion. Se obtuvieron asi 60 pacientes
que cumplieron los criterios de seleccién y en ellos no se presentaron
criterios de exclusién durante el seguimiento.

Los motivos que refirieron las familias y los pacientes para no aceptar la
participacion en la investigacion fue el temor a las investigaciones,
necesidad de consulta a otros familiares o responsables del paciente;
algunos no informaron sus motivos. Dichos motivos no fueron
cuantificados.

Tabla 1. Comportamiento criterios de seleccion de la investigacion
pacientes en UCI, IPS Universitaria Clinica Leén XIII. Medellin 2019

Comportamiento n %
Pacientes con seguimiento completo* 60 50,00 %
Ingreso con LPP o antecedente 17 14,17 %
Informacion incompleta al ingreso 17 14,17 %
Estancia menor a 24 horas 6 5,00 %
Otras lesiones o heridas extensas 6 5,00 %
Enfermedad arterial oclusiva crénica 5 4,17 %
Inmunocompromiso 4 3,33 %
Hemoglobinopatias 3 2,50 %
Enfermedad oncoldgica no controlada 2 1,67 %

Total 120 100,00 %
* Pacientes sin criterio de exclusion que fueron incluidos en el estudio

El 50 % (60) de los pacientes con consentimiento informado diligenciado

cumplieron con los criterios de inclusion y tuvieron un seguimiento

completo durante la investigacién; el 50 % restante fueron excluidos de

la investigacién. Las principales causas de exclusion fueron antecedente
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de LPP o presencia al ingreso 14,17 % (17), informacién incompleta al
ingreso, luego de la firma del consentimiento 14,17 % (17). Para esta
causa generalmente los familiares no podian brindar informacién clara
sobre el NSR o se encontraron inconsistencias con los antecedentes
personales; dos pacientes (1,67 %) tenian enfermedad oncoldgica no
controlada. No se presentaron retiros voluntarios, una vez los pacientes
y las familias firmaron el consentimiento.

Fase 1: Captacién de Fecha Inicio:
los posubles candidatos 14/01/2019

[
0 oo
[

captados

mformado

Fase 2. Consent:mnento [ No aceptaron:96 ]

120 Candldatos
aceptaron

Fase 2. Veruﬁcacuon ! .
de criterios de }‘v: Excluidos 55 l

seleccién
J L

|
[
[ 65 Candidatos ]
[

incluidos

d ( Excluidos por estancia menor a

Fase 3. ( 24 horas S
Seguimiento

completo

J L

60 su\)‘étos de
estudio con Fin seguimiento:
seguimiento 30/09/2019

completo

Figura 2. Proceso de seleccion de pacientes UCI. IPS Universitaria
Clinica Leoén XIII. Medellin, 2019.

El 41,67 % (25) de los pacientes provienen de la UCI Cardiovascular, el
30 % (18) ingresaron a UCI de Infectologia y el 28,33 % (17) son
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pacientes de la UCI Médico-Quirurgica. Se presentd un traslado entre
unidades, que se registrd en la ultima unidad donde estuvo el paciente,
la UCI de Infectologia.

13.2 Resultados de objetivos especificos.

13.2.1 Caracterizacion.

13.2.1.1 Caracterizacion sociodemografica.

El 43.3 % (26) de los pacientes que ingresaron a UCI son mujeres; 18.3
% (11) tienen una condicién socioecondmica muy baja; el 33.3 % (20)
corresponde a pacientes de estrato bajo; 33,3 % (20) corresponde a
pacientes de estrato medio, mientras que el 8.3 % (5) de la poblacion
son de estrato medio, y solo el 6.7 % (4) son de estrato medio alto. No
se encontraron pacientes en otro nivel socioecondémico.

40,0 -
350 -
30,0 -
25,0 -
20,0 -

15,0

Porcentaje

10,0

5,0

0,0

>40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

Edad agrupado

Figura 3. Edad agrupada. Pacientes UCI, IPS Universitaria Clinica Ledn
XIII. Medellin, 2019.

El grupo mas numeroso segun la edad corresponde a los pacientes entre
71 y 80 afos, con un 35 % (21) de la poblacién. Solo un 8,3 % (5)
corresponde a mayores de 80 afios y a pacientes en edades
comprendidas entre los 41 y los 50 afios.
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Figura 4. Estrato de pacientes por grupo de edad. UCI, IPS
Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019.

En todos los grupos de edad se encontraron personas de estrato
socioecondmico bajo-bajo. En los grupo de 61-70 y 71-80 afios, hay
personas de estrato medio-alto en un 6,7 % (1) y 14,3 % (3)
respectivamente. En los pacientes mayores de 80 afos el grupo
preponderante corresponde a pacientes de estrato bajo, 40 % (2).

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%

20,0% m Hombre

W Mujer

15,0%
10,0% -

5,0% -

0,0%

> 40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

Figura 5 Edad agrupada por sexo. Pacientes UCI, IPS Universitaria
Clinica Le6n XIII. Medellin 2019
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Hay representacién tanto de hombres como de mujeres en todos los
grupos de edad. En dos grupos de edad de los seis conformados hay
mayor proporcion de mujeres que de hombres (41-50 anos y mayores
de 80 afos). El grupo mas grande corresponde a los pacientes entre 71-
80 anos. En él hay mayor numero de hombres 35,3 % (12) que de
mujeres 34,6 % (9), y es el que revela la menor brecha diferencial.

45,0%
40,0%

35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0% B Hombre
0,
10,0% B Mujer
0,0% -
-0 O
\0"‘\' &

Porcentaje

3 & & N
R 0 \S\ 2O
Q;b\ e?" 3
K8 Ny
Estrato

Figura 6. Sexo por estrato. Pacientes UCI, IPS Universitaria Clinica
Ledn XIII. Medellin 2019

En todos los estratos hay representacion tanto de hombres como de
mujeres. Rn el estrato socioecondmico bajo-bajo predomina el grupo de
poblacién mujeres 30,8 % (8), mientras que los hombres tienen una
representacién en este estrato del 8,8 % (3). En los estratos bajo,
medio-bajo y medio, predomina la poblacion masculina, mientras que en
el estrato medio-alto predomina la poblacidon femenina 7,7 (4) sobre la
de hombres 5,9 % (2).

13.2.1.2 Caracterizacion del riesgo en UCI.

A la valoracién del NSR de los pacientes al ingreso en UCI, se encontré
gue tenian una mediana de puntuacién de 6 (RIQ: 3,75), lo que clasifica
a la poblacién, en términos generales, en riesgo alto (puntuacién >6) de
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desnutricion en UCI (ver tabla 1). Asi, se encontré que el 58,3 % (35)
estan en riesgo alto de desnutricion en UCI; el 21,7 % (13), en riesgo
moderado (puntuacidon 3-5), en tanto solo el 20 % (12) no estan en
riesgo aparente (puntuacion =2).

Con respecto al riesgo de morir en UCI segun la puntuacion de SOFA, al
ingreso el 75 % de los pacientes registraba una probabilidad de
mortalidad superior al 20 %, es decir que, minimamente, tenian fracaso
de algun érgano principal. Especificamente 5 (8,3 %) pacientes tenian
un riesgo de desenlace fatal de entre el 40 % al 75 %; 14 (23,3 %)
estaban en riesgo de morir de entre el 20 % y el 40 %; 34 (56,7)
pacientes presentaban una probabilidad de morir de entre el 15 % vy el
20 %, y 7 (11,7 %) tenian una menor probabilidad de morir, que
corresponde a menos del 10 %.

Segun la escala de Braden, al ingreso la mediana del riesgo de LPP esta
en 10,5 (RIQ: 9-11), lo que clasifica a los pacientes en riesgo alto de
LPP (Ver tabla 1).

W Riesgo alto
B Riesgo moderado

56,67% m Riesgo bajo

21,67%

Figura 7. Braden de ingreso. Pacientes UCI. IPS Universitaria Clinica
Ledon XIII. Medellin 2019
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13.2.1.3 Caracterizacion clinica del paciente en UCI.

En promedio, los sujetos estudiados presentaron una PAS 124mmhg
(DE: 15.8mmhg) a lo largo del seguimiento en UCI, que indica una
presidn arterial sistdlica promedio normal (Ver tabla 1). Segun las
medianas de la PAS, el 45 % (27) de los pacientes presentd niveles
medios normales (121-140mmhg); el 33,33 % fue clasificado en estado
de pre-hipertension (141-160mmhg); 10 (16,67 %) pacientes
presentaron PAS medias entre 141 y 160, mientras que para el 3,33 %
(2) se hallaron cifras promedio de presidon arterial menores a 100mmhg,
y solo 1 (1,67 %) paciente quedd en un estadio II de hipertension, por
presentar unas PAS medianas mayores a 160mmhg.

Con respecto al indice de Kirby o indice PaFi, el grado de dafio pulmonar
promedio a lo largo de la estancia en UCI fue leve, 230 (DE: 61,6),
dentro de la poblacion estudiada solo un 15 % (9) de los pacientes
presentaron una relacion ventilacién difusion normal, es decir unos
niveles superiores a 300, mientras que el 85 % restante, segun la
magnitud del dafio, se clasificaron asi: un 45 % (27) presentaron un
dano pulmonar leve (PaFi entre 226 y 300); 9 pacientes, que
representaban el 15 % de la poblacion estudiada se encontré con dafio
pulmonar moderado (PaFi entre 176 - 225), y el 25 % (15) presentaron
dano pulmonar severo (PaFi entre 101- 175); no se presentaron valores
medianos PaFi menores a 100; sin embargo, 7 (11,67 %) pacientes
presentaron registros por debajo de dicho rango en algin momento de
su estancia en UCI.

El valor mediano de la Hb a lo largo del estudio de los sujetos de
observacién correspondié a 9,78mg/dL (RIQ: 2,79); el 75 % de los
pacientes en UCI registré niveles medianos de Hb, por debajo de
11,2mg/dL, y en un 25 % de ellos prevalecieron niveles de Hb inferiores
a 8,41mg/dL.

Al agrupar el nivel de Hb se encontré que 2 (3.3 %) pacientes tenian
niveles medianos de Hb, superiores a 15mg/dL, 7 (11,7 %) registraron
una Hb mediana menor a 8mg/d. El grupo mas grande de pacientes
comprendia 36 (60 %) que tenian niveles de Hb entre 8 y 11mg/dL, v el
segundo grupo en tamafo, correspondiente a 15 pacientes (25 %),
tenia unos niveles de Hb entre 11 y 14,9mg/dL.
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Figura 8. Seguimiento del nivel de Hb. Pacientes UCI. IPS Universitaria
Clinica Leon XIII. Medellin 2019.

La figura de tendencia del seguimiento de nivel de Hb individual de
pacientes muestra una caida que va desde el dia 1 hasta el dia 4. En
términos generales se mantiene estable desde ese momento en casi
todos los pacientes. Se observan valores extremos tales como de
18mg/dL el primer dia, sin variaciones significativas, y una Hb que inicio
en 8,3mg/dL y presentd un incremento dramatico el tercer dia hasta
llegar a 16mg/dL. También se hallé un paciente que el dia 11 presentd
un nivel de Hb de 5,8mg/dL, con un incremento esperado al siguiente
dia hasta 8,5mg/dL, sin ningan otro cambio.

14,00
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mediano de
Hb

12,00

10,00

8,00 Nivel
mediano de
6,00 Hb paciente
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Figura 9. Seguimiento mediano del nivel de Hb, en pacientes con LPP y
no LPP. Pacientes UCI, IPS Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin
20109.
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La tendencia de la poblacion en UCI es perder 1mg/dL de Hb desde el
ingreso hasta el tercer dia. Hay una marcada tendencia hacia la
estabilidad desde el dia 3 hasta el dia 7, oscilando en valores medianos
de 9,5mg/dL a 10mg/dL. Durante el seguimiento no se observa
recuperacion de los valores de ingreso de Hb.

El comportamiento del nivel de Hb mediano de los pacientes que
presentaron LPP y de los que no tenian esa condicion, es similar, es
decir, entre los dos grupos no se hallaron diferencias clinicas
significativas en las tendencias. Sin embargo, llama la atencion una
variacion atipica de los pacientes con LPP, que ocurrido despues de venir
estable al dia 7, en el dia 8 se presentaron incrementos desde 9,5mg/dL
hasta 10,5mg/dL.

Endocrino
Miscelaneas
Gastrointestnal.
Neuroldgico

Respiratorio
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Cardiovascular
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Figura 10. Criterio clinico de ingreso a UCI, IPS Universitaria Clinica
Leon XIII. Medellin 2019.

Ningun paciente tuvo como causa de ingreso la intoxicacion. Por otra
parte, segun los criterios y definicion de enfermedad crénica del
APACHE, del total de los pacientes estudiados, 32 (53,3 %) sufrian
alguna enfermedad crdnica, preexistente a su ingreso a UCI, y de la
cohorte completa, el 28,3 % (17) habian sido diagnosticados con
diabetes mellitus antes del ingreso a UCI.
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Figura 11. Complicaciones en UCI, IPS Universitaria Clinica Leon XIII.
Medellin 2019.

El 70 % (42) no presentd ninguna complicacion en UCI. En ninguno de
los pacientes estudiados se observd bacteriemia asociada a catéter o
neumonia asociada a la ventilacion. Del total de los pacientes estudiados
34 (56,7 %) requirieron norepinefrina en algin momento de su estancia
en UCI.

No lo conserva

Por si solo

No se realiza

Se le realiza cambio

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Cambio de posicion
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Figura 12. Cambio de posicion al ingreso de UCI, IPS Universitaria
Clinica Leon XIII. Medellin 2019.

Los pacientes que no fueron sometidos a cambios efectivos de posicién
durante las primeras 24 horas del ingreso a UCI (nho lo conserva o no se
realiza) corresponde al 33,3 % (20). La LPP en UCI se presenté en 22
(36,7 %) pacientes.
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Tabla 2. Analisis descriptivo del uso de norepinefrina y desarrollo de
LPP. Pacientes UCI, IPS Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019.

Dia  Dosis Horas n C % LPP— LPP = o4 LPP
dia nore Total

1 0,49 16,04 28 60 0,47 0 0 0
2 0,39 17,03 33 60 0,55 0 0 0
3 0,31 13,62 21 60 0,35 5 6 0,83
4 04 14,5 10 60 0,17 5 6 0,83
5 04 11,33 6 47 0,13 1 2 0,5
6 0,58 4 4 36 0,11 0 0 0
7 03 12,67 3 30 0,1 6 6 1
8 0,58 20,5 2 23 0,09 0 1 0
9 0,55 24 2 14 0,14 1 1 1
10 0,3 24 2 12 0,17 0 0 0
11 0,5 2 1 10 0,1 0 0 0
12 0 0 0 8 0 0 0 0

Dia: Dia de seguimiento

Dosis: Dosis promedio norepinefrina en mcg/kg/min

Horas: Horas dia promedio norepinefrina

n: Niumero de pacientes con norepinefrina

C: Numero de pacientes en seguimiento

%: Proporcidon de pacientes con norepinefrina

LPP nore: Pacientes con norepinefrina que presentaron LPP

LPP Total: Total de la cohorte que presento LPP

% LPP: Proporcion de pacientes con norepinefrina que presentaron LPP

13.2.1.4 Analisis univariado variables cuantitativas.

e Prueba de normalidad para variales contindas.

El resultado de la prueba de normalidad para las variables continuas
(Edad, PAS, Hb y dias de seguimiento), con el test Shapiro-Wilk con 60
gl, bajo la hipétesis nula de distribucion normal, fue que la relacion PAFI
(VP 0.148) y la PAS (VP 0.342) presentan una distribucidn normal; por
lo tanto, para el analisis de la PaFi y PAS se utilizard la medida de
tendencia central media, y su medida de dispersidon seria la desviacion
estandar (DE), mientras que el andlisis para las variables edad, Hb y
dias de seguimiento se construira a partir de la mediana y el rango
intercuartilico (RIQ).
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Tabla 3. Variables cuantitativas. Pacientes en UCI, IPS Universitaria
Clinica Leon XIII. Medellin 2019

Variables Edad NSR SOFA BRADEN PAS PaFi Hb Hb9 Dias
Media 64,4 6,25 6,82 10,50 124 230 10,1 10,1 7,32
Mediana 68,5 6 7 10,00 121 234 9,78 9,8 5,5
DE 15,4 3,61 3,02 2,25 15,8 61,6 1,89 1,88 5,95
Rango 59 16 13 10 70 263 10 10 25
Minimo 26 0 2 7 93 117 73 7,3 3
Maximo 85 16 15 17 163 380 17,3 17,3 28

25 58 4,25 5 9 115 177 8,41 8,7 4
PERCENTIL 50 68,5 6 7 10,00 121 234 9,78 9,8 5,5
75 75,8 8 8 11 131 265 11,2 11,2 7

NSR: Puntuacion del riesgo nutricional en UCI

SOFA: Evaluacion del fallo organico secuencial

PAS: Presion arterial sistolica

PaFi: (Pa02/FiO2) (Presion arterial de oxigeno/Fraccidn inspirada de oxigeno)

Hb: Hemoglobina

Hb9: Mediana del nivel de hemoglobina desde el dia 1 hasta el dia 9.
Dias: Dias promedio de seguimiento a la cohorte

DE: Desviacion estandar

13.2.2 Determinacion del riesgo de LPP

13.2.2.1 Variables sociodemograficas y LPP

Tabla 4. Estrato socioeconomico y presencia de LPP. Pacientes UCI,
IPS Universitaria Clinica Le6n XIII. Medellin 2019.

Estratos Presencia de LPP Total RR IC 95 % Pze(azrcslsn
Si % No % Inf _Sup gli(1) VP

Bajo ig 1(2) fjﬁg f% gg:gg ;; 0,78 0,39 1,52 0,54 0,46
e 138 EE %87 5o on s om o
Medio ij 21 ;;:gg 3§ g;:gg 52 1,5 0,27 8,47 0,25 1,0

Pertenecer a un estrato socioecondmico especifico no resulta factor de
riesgo para desarrollar LPP.
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Tabla 5. Edad, sexo y LPP. Pacientes UCI, IPS Universitaria Clinica
Leon XIII. Medellin 2019.

LPP
Variables Si No Total RR
N % N % Inf_Sup gl(1) VP

IC 95 % X2 de Pearson

Edad P25 —— VS R oS 44 1,24 0,55 2,8 0,28 0,60

< 58 5 31,3 11 68,8 16
o > 65 14 37,8 23 62,2 37
Edad 65 anos < 65 8 34.8 15 65.2 23 1,09 0,54 2,18 0,06 0,81
Edad >68,5 11 36,7 19 63,3 30
Mediana <68,5 11 36,7 19 63,3 30 1,00 0,51 1,94 0,01 1,00

> 75,75 4 26,7 11 73,3 15
<75,75 18 40 27 60 45

Hombre 17 50 17 50 34
Sexo Mujer 5 192 21 80.8 26 2,60 1,10 6,12 6,01 0,01

Edad P75 0,67 0,27 1,66 0,86 0,35

Edad P25: Edad con punto de cohorte en el percentil 25
Edad P65: Edad con punto de cohorte a los 65 afios

Edad P75: Edad con punto de cohorte en el percentil 75
Edad P25: Edad con punto de cohorte en el percentil 25

De las variables sociodemogréaficas, el sexo se relaciond con las LPP en
cuidados intensivos: los hombres tienen 1,6 veces mas riesgo que las
mujeres.

13.2.2.2 Definicion de la cohorte de exposicion.

Tabla 6. Nivel de Hb y LPP. Pacientes UCI, IPS Universitaria Clinica
Leén XIII. Medellin 2019.

LPP
] ] IC 95 % X2 de
Nivel de Hb Si No T RR Pearson
n % N % Inf Sup gl (1) VP
Hb < 4 57,1 3 42,9 7 .
8 ! 4 1,68 0,8 3,54 1,43 0,4
Romero > 8 18 34 35 66 53
< 8,41 4 26,7 11 73,3 15 0.3
P25 0,67 0,27 1,67 0,86 '
> 8,41 18 40 27 60 45 ' ! ! ! 5
) <9,77 10 33,3 20 66,7 30 0.5
Mediana 0.83 0.43 1,63 0.29
! >9,78 12 40 18 60 30 9
P75 <11,2 17 37 29 63 46 1,03 0,47 2,31 0,07 0,9
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> 11,2 5 35,7 9 64,3 14 3

Romero: Nivel de Hb con punto de cohorte segun el estudio de Romero
P25: Nivel de Hb con punto de cohorte en el percentil 25

P75: Nivel de Hb con punto de cohorte en el percentil 75

Mediana: Nivel de Hb con punto de cohorte en la mediana

Media: Nivel de Hb con punto de cohorte en la media

*Exacta bilateral

Tener un nivel de Hb inferior a 8mg/dL se relaciond con presencia de
LPP, asi: los pacientes con valores inferiores a 8mg/dL tienen un 60 %
mas riesgo que aquellos internados en UCI que registran valores
superiores. Dicho nivel de Hb (8mg/dL) permitié establecer el punto de
cohorte para definir los dos grupos: expuestos y no expuestos. El nivel
de Hb en el analisis bivariado no resulto asociado estadisticamente.

o Estratificacion por sexo de la cohorte expuesta y no expuesta.

Tabla 7. Nivel de Hb por sexo y LPP. Pacientes UCI, IPS Universitaria
Clinica Leon XIII. Medellin 2019.

Nivel de Hb Presencia LPP X2 de
. IC 95 %
Romero por Si No T RR Pearson
sexo N % N % Inf Sup gl(1) VP
<8 2 100,00 O 0,00 2
Hombre > 8 15 46.88 17 53.13 32 2,13 1,48 3,09 2,13 0,49
. <8 2 4000 3 60,00 5
Mujer > 8 3 1429 18 8571 21 2,80 0,63 12,55 1,72 0,24

No se pudieron obtener conclusiones significativas estadisticamente al
estratificar por sexo el nivel de Hb menor de 8mg/dL. El tamafio de la
muestra limité los anadlisis. El analisis estratificado por edad de igual
forma no fue significativo.

13.2.2.3 Variables clinicas y el riesgo de LPP
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Tabla 8. Variables clinicas y LPP.

Clinica Leon XIII. Medellin 2019.

Pacientes UCI, IPS Universitaria

2
Categorias Si - No T RR IC 95 % Pt)e(a:s(e)n
n % No % Inf Sup g¢gl(1) VP
o LR A TS 2 o ous 10 015 o
Diabetes N g;%? - 2;:;; 25 095 045 2,01 002 089
Norepinefrina Elo 139 ﬁ:gg ;g gg:}é gg 484 1,60 14,62 12,45 <0,00
cfective s 10 25,00 30 7500 40 20 126 458 7,03 <000

@ Cambio de posicion inadecuado en las primeras 24 horas en UCI.

Los resultados sugieren que de las variables clinicas estudiadas: Cambio

inefectivo de posicion y utilizacion de norepinefrina,

presencia de LPP con valores de p < 0.05.

posibilitan la

Tabla 9. PaFi y LPP. Pacientes UCI, IPS Universitaria Clinica Leon XIII.
Medellin 2019.

LPP X2 de
1 i o
CaEegorlas del Si No T RR IC 95 % Pearson
Dano pulmonar
n % N % Inf _Sup gi(1) VP
<176 8 53,33 7 46,67 15
e >176 14 31,11 31 6889 45 /1 09 326 239 0,12
<233 15 50,00 15 50,00 30
P50 >233 7 23.33 23 76.67 30 2,14 1,02 4,49 4,59 0,03
<265 20 43,48 26 56,52 46
P75 >265 2 1429 12 8571 14 3,04 0,81 11,5 3,94 0,47
< 175 8 53,33 7 46,67 15
Severo >175 14 3111 31 6889 45 1,71 0,9 3,26 2,39 0,12
<225 15 62,50 9 37,50 24
Moderado > 275 7 19.44 29 8056 36 3,21 1,5 6,69 11,49 <0,01
<300 20 39,22 31 60,78 51
Leve >300 2 2222 7 7778 9 1,76 0,5 6,28 0,95 0,46
. <229 15 55,56 12 44,44 27
Ll >229 7 21,21 26 78,79 33 202 12> 548 7,54 <001
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Tener niveles de PaFi inferiores a 225 se asocio estadisticamente con la

presencia de LPP en UCI.

Tabla 10. PAS y LPP. Pacientes UCI, IPS

XIII. Medellin 2019.

Universitaria Clinica Ledon

Nivel de PAS Si - No T RR 1€9% pﬁrgﬁn

N % N % Inf _Sup gi(1) VP

T E  EI R L ous 205 00 0w
Media iigj 1;‘ gz:gg fg gégg g; 1,00 0,54 2,18 0,06 0,81
P75 :gi 12 32;3 fg 32;2; i‘i 1,37 0,55 3,38 0,51 0,47

La presion arterial sistélica no se asocié con presencia de LPP en UCI.

13.2.2.4 Variables de riesgo en UCI y LPP

Tabla 11. Variables de riesgo y LPP. Pacientes UCI, IPS Universitaria

Clinica Leon XIII. Medellin 2019.

. . LPP IC 95 o X2 de
Categoria Variables Si No T RR ° Pearson
de riesgo
n % N % Inf Sup gl(1) VP
12 2 42 27 7,4 47
Braden < 0 42,55 >7,46 2,77 0,74 10,33 3,24 0,11
> 12 2 15,38 11 84,62 13
> 6 9 33,33 18 66,67 27
NSR P 42 1,67 ,24 0,
SR P50 <6 13 39,39 20 60,61 33 0,85 0, 0 0,63
> 4,25 4 26,67 11 73,33 15
NSR P25 <425 18 40 27 60 45 0,67 0,26 1,66 0,86 0,35
> 8 3 21,43 11 78,57 14
NSR P7 2 1 1 1,82 1
S 5 <8 19 41,3 27 58,7 46 0,52 0,18 > 82 0,18
>5 19 47,5 21 52,5 40
FA P2 17 1 4 1
SO 5 <5 3 15 17 85 20 3, ,06 9,45 6,06 0,0
SOFA P50 > 7 9 47,37 10 52,63 19 1,49 0,78 2,87 1,37 0,24
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<7 13 31,71 28 68,29 41
>8 15 31,91 32 68,09 47

SOFA P75 0,59 0,31 1,14 2,1
<8 7 53,85 6 46,15 13
> 11 2 40 3 60 5
SOFAo 1,1 0,36 3,4 0,03
> 80 % <11 20 36,36 35 63,64 55

0,15

Una puntuacion de SOFA mayor de 5 puntos fue estadisticamente
significativa para presencia de LPP. Esta puntuacién corresponde al
percentil 25 de la puntuacion poblacional.

13.2.2.5 Incidencia del evento en UCI.

Del total de la muestra, 22 pacientes presentaron LPP, para una
incidencia de 36,67 % (IC95 % 23,64-49,69). En total, los dias de
seguimiento fueron 439. Por cada 100 dias de seguimiento en UCI, 5,01
(IC95 % 3,14- 7,59) pacientes presentaron por primera vez una LPP en
la Unidad de Cuidados Intensivos de la IPS Universitaria Clinica Ledn
XIII.

13.2.2.6 Riesgo atribuible poblacional (RAF) y LPP

Tabla 12. Variables relacionadas a la LPP y RAF, Pacientes UCI, IPS
Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019.

X2 de

H 4 0, 0,
Varlablesy_/categorlas RR IC 95 % Pearson RAF IC 95 %
de riesgo
Inf Sup gi(1) VP Inf Sup
Norepinefrina Si 4,84 1,6 14,6 12,5 <0,01 0,79 0,38 0,93
PaFi <225 321 1,5 669 11,5 <0,01 0,69 0,35 0,85
Moderado
SOFA >5 3,17 1,06 945 6,06 0,01 0,68 0,06 0,89
Sexo Hombre 2,6 i,1 6,12 6,01 001 0,62 0,09 0,84
Cambio
! No 2,4 1,26 4,58 7,03 <0,00 0,58 0,21 0,78
efectivo
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13.2.3 Analisis de supervivencia

13.2.3.1 Analisis de tiempo al evento de LPP

Tabla 13. Supervivencia de LPP, IPS Universitaria Clinica Leén XIII.
Medellin 2019. Método Kaplan Meier

t, Ix Uy | dy dx Px Sx
0-2 60 0 60 0 0 1 1
2-4 60 7 56,5 6 0,11 0,89 0,89
4-6 47 9 42,5 8 0,19 0,81 0,73
6-8 30 10 25 6 0,24 0,76 0,55
8-10 14 2 13 2 0,15 0,85 0,47
10 - 12 10 2 9 0 0 1 0,47
12 - 14 8 1 7,5 0 0 1 0,47
14 - 16 7 0 7 0 0 1 0,47
16 - 18 7 1 6,5 0 0 1 0,47
18 - 19 6 1 5,5 0 0 1 0,47
20 - 22 5 1 4,5 0 0 1 0,47
22 - 24 4 2 3 0 0 1 0,47
24 - 26 2 0 2 0 0 1 0,47
26 - 28 2 1 1,5 0 0 1 0,47
28 - 30 1 1 0,5 0 0 1 0,47

tx: Periodo de seguimiento

Ix: Sin LPP en el periodo

ux: Egreso del estudio (Censurados)
I'x: Denominador efectivo Ix-(ux/2)

dx: Numero pacientes con LPP (No censurados)
gx: Probabilidad de presencia de LPP (dx/I"x)
px: Probabilidad de supervivencia a LPP (1-gx)

Sx: Supervivencia acumulada de No LPP
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Figura 13. Funcion de supervivencia S(t) en dias, de la aparicion de
LPP en 60 pacientes ingresados a UCI, IPS Universitaria Clinica Ledn
XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier

Después de su ingreso a UCI, 50 % de los pacientes sobrevivian a la
aparicion de LPP 8,64 dias. En promedio, la supervivencia a LPP es de
16,089 (IC95 % 12,4 a 19,8).

La incidencia cruda de la aparicion de LPP de la muestra fue de 22
pacientes. El tiempo total de seguimiento fue de 439 dias, para una
incidencia por cien dias de seguimiento de 5,01 %, lo que quiere decir
que por cada 100 dias de seguimiento en UCI, el 5,01 % de los
pacientes presenta por primera vez una LPP.
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Figura 14. Funcion del riesgo h(t) de aparicion de LPP, en dias, de 60
pacientes ingresados a UCI, IPS Universitaria Clinica Leon XIII.
Medellin 2019. Método Kaplan Meier

13.2.3.2 Analisis bivariados segin el método de Kaplan Meier
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Figura 15. Funcion de supervivencia S(t) a la aparicion de LPP, en 60
pacientes ingresados a UCI, segun el nivel de Hb (Romero), IPS
Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier
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Figura 16. Funcion de riesgo h(t), en dias, de la aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segun el nivel de Hb (Romero), IPS
Universitaria Clinica Ledn XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier.
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Figura 17. Funcidon de supervivencia S(t) a la aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segin edad 65 afos, IPS Universitaria
Clinica Le6n XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier.
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Figura 18. Funcion de riesgo h(t), en dias, de la aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados en UCI, segin edad 65 anos, IPS Universitaria
Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier
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Figura 19. Funcion de supervivencia S(t) a la aparicion de LPP, en 34
pacientes hombres ingresados a UCI, segin el nivel de Hb (Romero),
IPS Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan
Meier.
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Figura 20. Funcion de riesgo h(t), en dias, de la aparicion de LPP en 60
pacientes hombres ingresados a UCI, segun el nivel de Hb (Romero)
IPS Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan
Meier
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Figura 21. Funcion de supervivencia S(t) a la aparicion de LPP en 26
pacientes mujeres ingresadas a UCI, segun el nivel de Hb (Romero),
IPS Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan
Meier.
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Figura 22. Funcion de riesgo h(t), en dias, de aparicion de LPP en 26
pacientes mujeres ingresadas a UCI, segin el nivel de Hb (Romero),
IPS Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan
Meier.
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Figura 23. Funcidon de supervivencia S(t) a la aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segun edad 65 afos, IPS Universitaria
Clinica Le6n XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier.

92



1.0
05
N
=
=
S o6 e
z
] T + +
(%)
[
&
2 04 |
2
[s4 +

0,2 + T+—

00—

Edad del paciente
(agrupada)
(= B5 Expuesto
= 65 No expuesto
- &5 Expuesto-censurado

L= B5 No expuesto-
censurado

T
20

Dias de seguimiento

Figura 24. Funcion de riesgo h(t), en dias, de aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segin edad 65 afios, IPS Universitaria
Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier.
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Figura 25. Funcion de supervivencia S(t) a la aparicion de LPP en 60

pacientes ingresados a UCI,

segin PAS (P25 115mmhg),

IPS

Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier.
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Figura 26. Funcion de riesgo h(t), en dias, de aparicion de LPP en 60

pacientes

ingresados a UCI,

segun PAS (P25 115mmhg),

IPS

Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier
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Figura 27. Funcion de supervivencia S(t) a la aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segin la utilizacion de norepinefrina, IPS
Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier
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Figura 28. Funcion de riesgo h(t), en dias, de aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segin la utilizacion de norepinefrina, IPS
Universitaria Clinica Ledn XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier.
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Figura 29. Funcidon de supervivencia S(t) a la aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segun sexo, IPS Universitaria Clinica Le6n
XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier.
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Figura 30. Funcion de riesgo h(t), en dias, de aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segin sexo, IPS Universitaria Clinica Le6n
XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier.
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Figura 31. Funcion de supervivencia S(t) a la aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segin el cuidado cambios de posicion al
ingreso, IPS Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método
Kaplan Meier.
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Figura 32. Funcion de riesgo h(t), en dias, de aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segin el cambio de posicion al ingreso,
IPS Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan
Meier.
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Figura 33. Funcion de supervivencia S(t), en dias, a la aparicion de LPP
en 60 pacientes ingresados a UCI, segun daino pulmonar moderado,
IPS Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan
Meier
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Figura 34. Funcion de riesgo h(t), en dias, de aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segin daio pulmonar moderado, IPS
Universitaria Clinica Ledn XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier.
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Funcion de supervivencia S(t), en dias, a la aparicion de

LPP en 60 pacientes ingresados a UCI, segun escala de Braden al
ingreso a UCI, IPS Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019.
Método Kaplan Meier.
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Figura 36. Curva de supervivencia S(t) a la aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segln escala de Braden al ingreso a UCI,
IPS Universitaria Clinica Ledn XIII. Medellin 2019.
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Figura 37. Funcién de supervivencia S(t) de la aparicion de LPP en 60
pacientes ingresados a UCI, segun escala de SOFA P25 para
puntuacion > 5, IPS Universitaria Clinica Leéon XIII. Medellin 2019.
Método Kaplan Meier.

99



Escala de SOFA
(agrupada)
1= 5 Expuesto
< 5No expuesto
t= = 5 Expuesto-censurado

. =5 No expuesto-
censurado

= o = =
= @ W o
1 I I 1

Uno menos la supervivencia acumulada
o
T
1

o
o
1

T T
1] 5 10 15 20 25 30

Dias de seguimiento

Figura 38. Funcion de riesgo h(t) de aparicion de LPP en 60 pacientes
ingresados a UCI, segin escala de SOFA P25 para puntuacion > 5, IPS
Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier.

13.2.3.3 Tiempos medios y estimaciones de la funcion de riesgo.

Media y medianas para el tiempo de supervivencia, IPS Universitaria
Clinica Le6n XIII. Medellin 2019. Método Kaplan Meier.

Media® Mediana Log Rank
Variabl IC 95 % ICo5 0 (Mantel-
ariables b
E EE ° E EE ?  Cox)*
Inf Sup Inf Sup X2 Sig.
< 543 O 3,85 7 7 2,34 2,42 11,5
Nivel Hb s 4 8 8 4 4 s 2,25 0,13

>8 16,8 2 12,88 20,71 9

> 65 15,16 2,4 10,46 19,87 8 1,16 5,73 10,27
Edad <65 12,4 1,6 9,25 15,54 0,01 0,91

_ <8 35 05 252 448 3081 54 86
wEZAfC D I, >8 13,15 2,29 8,65 17,64 7 7,98 0,01

Nivel de Hb M <8 6,2 1,01 4,22 8,18 7 2,97 1,19 12,81 554 011
>8 23,16 2,68 17,9 28,43 ! !
< 115 14,49 3,22 8,17 20,81 9 1,82 5,44 12,56
e > 115 16,55 2,27 12,1 20,99 8 0,02 0,90

Norepinefrina Si 11,23 2,16 6,99 15,47 7 0,64 575 8,25 10,85 0,01
100



No 18,76 1,73 15,37 22,15

H 12 2,1 26 16,84 7 2
Sexo omb.re ,55 2,19 8,26 16,8 0,83 5,38 8,6 4,72 0,03
Mujer 21,1 2,83 15,55 26,64
Cambio No 5,31 0,43 4,46 6,16 7 0,75 5,53 8,47
efectivo de 14,26 0,00
posicién Si 19,59 2,17 15,32 23,85
PaFi <225 819 1,39 546 10,92 7 1,07 49 91 _ . .
Moderado > 225 22,15 2,02 18,2 26,1 ' '
<12 13,7 2,18 9,42 17,97 7
!B'radena ' ’ ’ g 0,01 0,94
ingreso >12 16,26 2,5 11,35 21,16 9
Escala de >5 11,94 1,66 8,68 15,19 7 0,75 5,53 8,47 438 0.04
SOFA P25 <5 22,42 3,03 16,48 28,36 ' '

a. La estimacidn esta limitada al tiempo de supervivencia mas largo, si esta censurado.
EE: Error estandar

Inf: Intervalo de confianza al 95 % inferior

Sup: Intervalo de confianza al 95 % superior

E: Estimacién

Sig: Significacién < 0.05

*: 1 grado de libertad

b : Comparaciones globales

Las variables que ingresaron al modelo multivariado, por criterio de
Hosmer Lemeshow (P<0.25) y recomendacion de expertos fueron: Nivel
de HB Romero, Edad, Norepinefrina, Sexo, Cambio efectivo de posicion,
PaFi, Braden de ingreso.

13.2.3.4 Analisis multivariado semiparamétrico.

Regresion de Cox de la aparicion de LPP segun el nivel de Hb
ajustado por covariables
h(t) — hO(t) e[i’l(Nore)BZ(Cambio)[B(PaFi)[M-(SOFA)[?5(Sexo)[§6(Hb)B7(DM)[§8(PAS)ﬂ9(Edad)ﬂ10(Braden)

Formula 5. Modelo teorico

Pruebas 6mnibus de coeficientes de modelo
Logaritmo de la verosimilitud -2
157,542
Pruebas 6mnibus de coeficientes de modelo ?
Logaritmo de la verosimilitud -2 Global (puntuacion)
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X2 gl Sig.
133,475 22,845 6 0,001
a. Niumero de bloque de inicio 1. Método = Entrar

Tabla 14. Modelo mas parsimonioso de la aparicion de LPP, segun el nivel de
Hb ajustado por covariables. Riesgos proporcionales de Cox. IPS Universitaria
Clinica Ledn XIII. Medellin 2019.

(o)
Variables B SE Wald gl sig. Exp(B) 1 9° % ExP(B)

Inf Sup
HbS8 1,58 0,73 4,66 1,00 0,03 4,84 1,16 20,21
Sexo 1,47 0,67 4,84 1,00 0,03 4,34 1,17 16,06
PaFi 1,02 0,48 4,46 1,00 0,03 2,78 1,08 7,19
Norepinefrina 1,46 0,66 4,88 1,00 0,03 4,31 1,18 15,76
Diabetes 0,28 0,54 0,27 1,00 0,60 1,32 0,46 3,77
Edad65 0,01 0,47 0,00 1,00 0,98 1,01 0,40 2,55

Sig.: Significacion estadistica
gl: grados de libertad

h(t) — hO(t) el,576(Hb8)1,4-7(Sex0)1,02(Pafi)1,46(Nore)0,28(Diab)0,01(Edad)

Formula 6. Modelo de LPP, segin el nivel de Hb ajustado por
covariables de pacientes en UCI. Riesgos proporcionales de Cox. IPS
Universitaria Clinica Leon XIII. Medellin. 2019

Supervivencia acumulada

T T T T T T
0 2 4 3 g 10

Dias de seguimiento

Figura 39. Funcion de supervivencia S(t) en dias, a la apariciéon de LPP
ajustada por covariables, de pacientes en UCI, IPS Universitaria Clinica
Ledén XIII. Medellin 2019.
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Riesgo acumulado
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Dias de seguimiento

Figura 40. Funcion de riesgo h(t), en dias, de aparicion de LPP
ajustada por covariables de pacientes en UCI, IPS Universitaria Clinica
Leon XIII. Medellin 2019

103



14 Discusion.

El objetivo general de esta investigacion consistié en estudiar la
asociacion entre el nivel de Hb y la aparicion de LPP en pacientes
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos de la IPS Universitaria,
Clinica Ledn XIII, Medellin, 2019. Para ello se observd, mediante un
modelo multivariado ajustado por covariables y dando preponderancia al
tiempo de ocurrencia del evento, la medida de asociacion mas valida del
nivel de Hb y otros factores de la perfusién en la aparicion en piel y
mucosas de las LPP. En este proceso se identifico el posible efecto
confusor del sexo en la relacién entre el nivel de Hb y la aparicién de
LPP.

Esto se llevd a cabo tras la recoleccion de una muestra de 120
pacientes, obtenida a partir de la verificacidn de criterios. Sin embargo
—y constituye la principal limitacion de nuestro estudio—, solo se logro
obtener una muestra de 60 pacientes con seguimiento completo. Es por
ello que el tamafio muestral impidié hacer analisis estratificados vy
verificacidn de supuestos de riesgos proporcionales, y los resultados
obtenidos de esta investigacion deben ser mirados con precaucion,
dadas la pérdida de potencia y la posibilidad de cometer error tipo I.

De igual forma, a la hora de plantear la interpretacién de los resultados
de una investigaciéon clinica a la luz de los resultados de otras, es
preciso hacerlo con la reserva necesaria, debido al gran nimero de
diferencias dificilmente ajustables entre los articulos, que se
desarrollaron en grupos poblacionales, tiempos, instituciones y recursos
diferentes.

Para tal fin, la siguiente discusidén se construyd con articulos de similar
metodologia a la de nuestro trabajo, haciendo una revisién de articulos
en los buscadores Google académico y Pudmed, utilizando descriptores
de busqueda como “factores de riesgo Ulceras por presion”, “factores de
riesgo de Ulceras por presidn en cuidados intensivos”, y “factores de
riesgo de lesiones por presion”. Se incluyeron todos los estudios
publicados desde el 2010 en espafiol, portugués e inglés. Los criterios
para esta seleccién: articulos prospectivos observacionales, en pacientes
hospitalizados en cuidados intensivos. La busqueda permitid la revisién
de 67 resimenes, a partir de los cuales se consideraron 6 estudios que
cumplieron con los criterios.
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Pudmed Google academico
2010-2019 2010-2019
Resumenes 35 Resumenes 32

25 Duplicados

Aplicacién de Exclusion de 19 articulos
criterios de
inclusién/exclusién 10 retrospectivos
2 Revisiones sistemdticas
5 estudios transversales

6 referencias 2 Estudio tratamiento
incluidas en el

estudio

Figura 41. Proceso de seleccion de articulos

Es de notar que cuatro de los seis estudios, tres espafioles y tres
brasilefios, fueron publicados antes del 2015. Dos estudios, al igual que
el nuestro, utilizaron tamafos muestrales pequefios; uno de ellos no
hizo analisis multivariado; hay variabilidad en el tipo de UCI; cuatro de
los seis clasificaron el riesgo segun la escala de Braden. Solo el de
Gonzalez utilizé la clasificacion de la GNEAUPP 2014 para las LRD. Esta
discusién se ha planteado en siete apartados: Incidencia de LPP y
densidad de incidencia, variables sociodemograficas, variables de escala,
cuidados de enfermeria, estado de conciencia y sedacién, perfusién
tisular, factores propios del paciente.

105



Tabla 15. Caracteristicas de los estudios seleccionados para la
discusion
Titulo del articulo. Pais. Aio
) Incidencia y
Ulcera por factores de
. presion: riesgo para el Incidéncia de Pressure
Ulceras por incidencia y desarrollo de Glceras por Ulceras por ulcer
presion en factores Ulceras por presséopem presion Zn incidence
eI,e_nfermo dgmogréficos, pre_sién en la pacientes de  pacientes and risk_
CI"ItICO.., cI|n|_co_s y Un!dad de Unidade de Criticos: facto_rs in
deteccion de nutricionales Cuidados T . o . ventilated
. . erapia incidenciay . .
factores de asociados, en Intensivos del Intensiva factores intensive
resgo. paaent_es de Ho_splta! . Cardiopneum asociados. care
Espafa, una unidad de Universitario . . patients.
. . oldgica. Brasil. 2015 ~
2012. cuidados Virgen del Brasil. 2015 Espana,
intensivos. Rocio. ! ' 2010.
Brasil, 2015. Espana,
2016.
Tamaho de la muestra
236 51 335 370 77 299
Método de analisis
. Normalidad
, Normalidad , Arbol de Kolmogorov
Método test de Método decisid .
Kaplan- Kolmogorov- Kaplan- ecision con  -Smirnov.
Meyer Smirnov, Test Meyer el algoritmo o Test chi- Regresion
eYer, . ! eyer, Clasificacion y cuadrado de gre
riesgos chi-cuadrado riesgos rearesion Pearson o logistica
proporcional de Pearson o proporcionale Trge del test
es de Cox. Test Exacto de s de Cox. (CART) exacto de
Fisher. ' Fisher
Tipo de UCI
) Quwurglca € Médico- Cardio- . Médico-
Polivalente infectocontagio A L. Polivalente R
sa quirdrgica. neumoldgica quirdrgica
Clasificacion de LPP
GNEAUPP, NPUAP,
ICS NPUAP, EPUAP NPUAP vy la EPUAP Y NPUAP EPUAP
y PPPIA EPUAP PPPIA.
Escala clasificacion del riesgo de LPP
EMINA Braden Braden Braden \é\f_ztdegl]ow No

NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory Panel
EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory Panel
PPPIA: Pan Pacific Pressure Injury Alliance

ICS: Grup Institut Catala de la Salut
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14.1 Incidencia de LPP y densidad de incidencia.

Del total de la muestra, 22 pacientes presentaron LPP para una
incidencia de 36,67 % (IC95 % 23,64-49,69), con un tiempo mediano
de aparicién de 8,64 dias. El total de los dias de seguimiento fue de 439.
En este caso, por cada 100 dias de seguimiento en UCI, 5,01 (IC95 %
3,14- 7,59) pacientes presentaron por primera vez una LPP en la Unidad
de Cuidados Intensivos de la IPS Universitaria Clinica Ledn XIII. El 50 %
de los pacientes sobreviven a la aparicion de LPP a los 8,64 dias
después del ingreso a UCI. Para la medicion de la incidencia es
necesario tener en cuenta que en el estudio se incluyeron pacientes
libres de LPP y de lesiones antecedentes. Los dias de seguimiento van
desde el ingreso hasta la aparicidn de la LPP o hasta el alta del paciente.
Consideramos primera LPP incluso la categoria I. Por protocolo,
enfermeria evalla el estado de la piel en cada entrega de turno, dejando
registro en el turno de la noche o cuando se identifica la lesién.

Roca-Biosca reportd una incidencia del 11,02 % (IC 95 % 6,81-15,22)
de LPP. La mediana de la aparicion de la LPP fue de 10 dias (RIQ: 5,75-
19,25). Si bien esta incidencia es mucho menor que la nuestra, existe
una distancia metodoldgica, porque en el estudio ellos incluyeron tanto
pacientes sin LPP como con ella o con antecedente, no contabilizandose
la LPP ya presente al ingreso. Asi, en este caso no es posible determinar
en qué medida se afectdé la magnitud de la variable dependiente (70).

Oliveira reportd una incidencia de LPP del 52,9 % (71). Este estudio hizo
inspeccion corporal tres veces a la semana durante el bafio matinal. Si
bien esta fue la incidencia mas alta reportada entre los estudios, en el
contexto de una cohorte dinamica como la poblacién UCI, una
inspeccidon mas frecuente seria lo mas indicado.

Gonzalez reporté una incidencia del 8,1 %, con una tasa de 11,72 (IC
95 % 7,88 - 16,68) pacientes por cada 1000 dias de estancia en UCI, la
autora considero evento, a la presencia de LPP categoria I (9). Otras
incidencias reportadas por los estudios hablan del 11 % (72) y del 22 %
(IC 95 % 12,6-31,5)(43); ambos estudios clasificaron desde la categoria
I el caso incidente.
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14.2 Variables sociodemograficas.

El analisis del estudio nos permitié establecer que los hombres
ingresados a UCI tenian 1,6 veces mas riesgo de presentar LPP que las
mujeres ingresadas a UCI. Si un hombre presenta una LPP, la
probabilidad de que esta se deba a ser hombre en UCI es de un 62 %.
La curva de supervivencia a la LPP en UCI para mujeres es mas lenta
gue en hombres, con una superposicion de las curvas solo al 4° dia. La
mediana de la aparicion de la LPP en hombres fue de 7 (IC95 % 5,38-
8,62) dias, con un Log Rank de 4,72 VP 0,03, univariada. Esta variable
presenta dos problemas: La superposicién de las curvas y los tiempos
medianos de LPP, para lo cual se sugiere mayor potencia en la muestra,
que permita realizar el analisis estratificado debido.

La proporcién de hombres entre los estudios a comparar correspondio a
70,3 % (70), 68,7 % (73), 61,5 % (9) 54,9 % (72). Gonzalez et al. y
Gongalves et al. encontraron asociacion estadistica de esta variable en
sus analisis (9,72); ademas, Gonzalez indicd que los hombres tienen 1,9
veces mas riesgo de adquirir una LPP en la UCI que las mujeres y
concuerda con nuestros resultados (9). Solo en el estudio de Borghardt
et al., dicha diferencia resulta a favor de las mujeres: 51 % (43).

La edad mediana de nuestros pacientes fue la mas alta: 68,5 (RIQ:58-
75,8) afios, y si bien en el analisis estadistico no resultd significativa,
adquiere relevancia como posible variable confusora. Roca-Biosca et al.
midieron una edad mediana de 56,03 (RIQ-43-71), con un valor de p
inferior a 0.05 (70); en Olivera, de 57.7 (DE:16.4)(71); en Gonzalez et
al., de 59,76 (DE:14,30), con un S(t) que mostré diferencias
significativas en las curvas de LPP entre hombres y mujeres. Sin
embargo, no ingresé al modelo multivariado (9); en Gongalves et al., de
57,2 (DE:16,0) afios. Esta ingresé como tercera variable al modelo
explicativo luego del andlisis de CART (72); en Borghardt et al. fue de
61,3 (43) anos. Dicha variable ingres6 al modelo multivariado, y en
Manzano et al. fue de 60 (DE:17) y fue descartada del modelo
multivariado(73).

Cabe decir que los resultados se inclinan mas, porque la edad no se

asocia con la aparicion de LPP en UCI. Atendiendo al ciclo vital, en la
mayoria de los estudios la edad promedio de los pacientes en UCI es la
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edad adulta, lo que no supone un riesgo en si. En cambio, nuestra
poblacién de estudio se encuentra en la etapa de adultos mayores.

Queda, no obstante, una pregunta: ¢{Con una muestra mayor en los
estudios, la edad se podria encontrar como factor asociado?

En nuestra investigacion, los sujetos del estudio pertenecen a estratos
socioecondmicos bajos y medios; no hay pacientes de los estratos
economicos altos. Es posible, incluso, que algunos de estrato bajo
presenten condiciones econdmicas temporales no clasificables.
Encontramos que, en el estrato muy bajo hay un marcado numero
mayor de mujeres que de hombres; en el estrato medio-alto se observa
una diferencia no muy marcada a favor de las mujeres, mientras en el
resto de los estratos hay predominio de los hombres.

Si bien los informes econdmicos afirman que la pobreza en Colombia
viene descendiendo, aun se percibe que gran parte de las mujeres,
especialmente las de menos recursos, no tienen una participacion
igualitaria en el mercado laboral, y las funciones que normalmente
desempefian son los trabajos domésticos y el cuidado de otros no
pagado (74). Asi podrian explicarse estas diferencias. La medicion del
estrato econdmico en esta investigacién tuvo como propdsito tratar de
entender en qué medida las diferencias socioeconémicas influyen en la
apariciéonde las LPP.

Manzano et al. midieron el nivel educativo, el estado civil y la situacién
laboral de su poblacién de estudio, encontrando que se trataba
principalmente de personas casadas 46 (60 %), con educacién primaria
45 (58 %), aun se encontraban trabajando 42 (55 %). Ninguna de estas
variables se asocid en el modelo (43).

14.3 Variables de escala.

Nuestro estudio clasificd al 75 % de los pacientes en UCI en un alto
riesgo de LPP, indicando ademas que los pacientes con un Braden de
ingreso menor de 12 tienen 1,7 veces mas riesgo de presentar una LPP
en UCI que los que tienen un Braden mayor de 12. Sin embargo, esto
resulto estadisticamente no significativo. La curva de supervivencia
indicd superposicion de los tiempos de aparicién de las LPP en los
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pacientes con riesgo alto segun el Braden, con respecto a los del Braden
moderado o bajo.

Olivera presenta a sus pacientes segun la escala de Braden con una
media de 11,8 (DE: 2,6) medida. El Braden, en este estudio, se evalud
a las 48 horas luego del ingreso, sin asociacién estadistica (8). Los
pacientes de este estudio presentan una puntuacién de riesgo menor
que las del nuestro.

Por su parte, Gonzalez et al. encontraron que el 46 % de sus pacientes
tenian un riesgo alto de LPP al ingreso; ademas evaluaron
individualmente la significacion estadistica de la aparicién de LPP de los
items, encontrando significacion de la percepcién sensorial y la
movilidad, y explican que el Braden tiene un valor predictivo positivo del
66,7 % y un valor predictivo negativo de 55,8 %. Pese a ello, ni la
escala de Braden ni sus items individuales fueron incluidos en el modelo
multivariado (9).

Borghardt encontré asociacién estadistica de la escala de Braden y
descarto la escala Waterlow. Ninguna de sus variables ingres6 al modelo
multivariado (43). Es llamativo que modificé los puntos de cohorte
habituales, estableciendo para el riesgo bajo valores iguales o mayores
de 17 puntos; moderado, para valores entre 12 y 16 inclusive; y riesgo
alto, para puntuaciones iguales o menores a 11. En ese contexto, el 26
% (20) de sus pacientes clasificd con riesgo alto de LPP.

El estudio de Roca-Biosca encontré una media de riesgo de LPP de 9,96
(DE:1,61), en una escala positiva que, para el alto riesgo va desde 8 a
15 puntos, siendo 15 el valor de mayor riesgo. Dicha escala, de la cual
el autor hizo seguimiento dia, ingresé al modelo multivariado de la
aparicion de LPP (70).

Los pacientes que ingresaron al estudio tenian un riesgo de morir entre
el 15 y el 20 %, mediano segun la escala de SOFA. Cuando un paciente
presenta un SOFA mayor de 5, tiene el doble de riesgo de presentar LPP
que los que tienen un SOFA menor de 5. En 68 % de los pacientes que
tenian una mortalidad entre el 15 y el 20 %, o mayor, y presentaron
LPP, estas lesiones se ocasionaron en las mismas condiciones que
ponian al paciente en riesgo de morir. Tanto el riesgo relativo como el
riesgo atribuible en expuestos fue estadisticamente significativo; sin
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embargo, su efecto se desvanecié en el modelo final explicativo, ante el
efecto de otras variables.

Ninguno de los otros estudios evalud con el SOFA el riesgo de fallecer en
UCI, pero utilizaron otras escalas: Roca-Biosca reportdé un APACHE II al
ingreso mediano de 17 puntos (RIQ: 9-11), indicando que los pacientes
tenian una mediana de riesgo de morir en UCI del 25 %. Sin embargo,
no se encontrd asociacion estadistica con la aparicién de LPP (70).
Gonzalez utilizo la escala SAPS 3, medida a las 24 horas buscando la
asociacion de la misma con la aparicion de LPP. La media de la
puntuacién de SAPS 3 fue de 56,0 (45,0-68,0), representada en una
mortalidad mediana entre el 20 y el 30 %. Esta escala ingresoé incluso al
modelo multivariado, indicando que los pacientes que tenian una
mortalidad entre el 60 y el 70 % segun SAPS 3 tenian un HR de 1,041
(IC 95 % 1,009-1,068)(9).

La puntuacion del NSR indicé que los pacientes ingresados al estudio
estaban en un riesgo alto de desnutricion en UCI, y pese a que el estado
nutricional del paciente se ha considerado un factor de riesgo relevante
en la aparicién de LPP, en nuestro estudio, durante el analisis bivariado
esta variable no fue significativa. Roca Biosca evalué el estado
nutricional mediante parametros indirectos tales como nivel de
albumina, prealbumina, transferrina y proteinas totales. Tampoco
encontrd asociacién, aunque en el modelo final la dieta hiperproteica
resultd ser importante como variable protectora (66).

Por su parte Olivera, quien tenia como objetivo principal la asociacién de
factores demograficos, clinicos y nutricionales con la aparicion de LPP,
realizé6 mediciones antropométricas tales como indice de masa corporal
(IMC), circunferencia del brazo (CB), circunferencia muscular del brazo
(CMB), pliegue cutaneo tricipital (PCT), area muscular del brazo
corregida (AMBc) y area de grasa del brazo (AGB); ademas, midio
niveles de albumina en sangre, y tampoco obtuvo resultados a favor de
su hipdtesis nutricional (71).

En la misma direccién, Gonzalez enfocd su valoracién nutricional hacia
mediciones antropométricas y de escala. Sin embargo, solo obtuvo
resultados significativos de relacién con LPP en el analisis bivariado por
los pacientes que presentaron edema, aunque finalmente esta variable
no ingresd al modelo final multivariado (9). Gongalves evalué el IMC,
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gue tampoco resultd una variable significativa para la aparicion de LPP
(72). Borghardt evalué el estado nutricional midiendo la albumina, la
transferrina, el tipo de dieta en UCI y el IMC, nuevamente con
resultados desfavorables (75). En cuanto a Manzano, no considerd la
variable nutricional en su estudio (73).

El estado nutricional es una variable importante en UCI. Dentro de los
protocolos para bajar el riesgo de mortalidad, se encuentran el inicio
temprano de nutricién y la administracién de complementarios. Dicha
variable estd ampliamente descrita (54,76) y por esa razéon hoy en dia
esta practica es habitual (77). En nuestra institucidon, los pacientes son
sometidos a valoracidon nutricional diaria por profesionales del area de
nutricion, que les ordenan dieta hipercaldrica e hiperproteica, segun sus
necesidades y antecedentes individuales. Ademas, la definicion
temprana de una via de alimentacién y la no suspension del alimento
son prioridades. Es pertinente considerar que este protocolo esté
teniendo un impacto positivo en la reduccidon de la mortalidad en UCI y
probablemente también en la incidencia de LPP, lo cual es importante
para la medicidén de las variables y los analisis respectivos.

La asociacion en ambos sentidos entre la morbimortalidad con las LPP es
significativa, y cada dia es un hecho mas reconocido (15,23,24), pues
en estadios diferentes, las LPP pueden llevar a la muerte, complejizan la
atencion en salud y generan altos costos (4,24,25). Ahora bien, a
medida que caen el prondstico y la vitalidad, aumenta la disfuncion o el
fracaso de dérganos fundamentales y se presentan complicaciones del
paciente en UCI, aumenta el riesgo de la lesién por presion (9,73).

14.4 Cuidados de enfermeria.

Nuestra investigacion evalud la efectividad del tipo de cambio de
posicion que se le podia ofrecer al paciente durante las primeras 24
horas de ingreso a UCI, encontrando que el 33,3 % de los pacientes, o
no conserva el cambio de posicion o no se le practica. Esta situacién
favorece la tracciéon de dispositivos, friccidn o presion. Si bien esta
variable no tiene sustento tedrico, hace parte del registro diario de
enfermeria en nuestra unidad y es un factor diferencial del estado clinico
del paciente.
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Nuestra investigacién encontré que los pacientes que son sometidos a
un cambio de posicidon inefectivo tienen 1,4 veces mas riesgo de
presentar LPP con respecto a quienes son sometidos al cambio de
manera apropiada. Inicialmente, esta variable fue estadisticamente
significativa; sin embargo, no ingresdé al modelo multivariado. Tiene
mucha relevancia clinica para enfermeria, pues plantea un reto para la
adecuada gestion del cuidado en el escenario del paciente critico y todas
sus comorbilidades. Roca-Biosca et al.(70) indicaron que las superficies
dindmicas y los cambios posturales son factores protectores frente a la
aparicion de LPP; incluso se conservo el efecto protector de la variable
dias de superficies de apoyo, en el modelo multivariado. Gonzalez (9) no
encontrd relacién entre la utilizacidon del colchéon de aire alternante y la
prevencion de LPP.

14.5 Estado de conciencia y sedacion.

En nuestra investigacion no se tuvo en cuenta el posible nexo entre el
estado de conciencia o la sedacidon con la aparicién de LPP de manera
directa. Sin embargo, el Braden y el cambio efectivo de posicidén
incluyen items que si lo hacen. Roca-Biosca et al. (70) encontraron que
los dias de sedacidén se configuraron en factor protector de la aparicion
de LPP, resultado que inicialmente parece contrario al esperado, aunque
es posible que el adecuado manejo de sedantes y los cuidados
apropiados repercutan en la relajacion muscular, de tal forma que
faciliten el trabajo de las superficies de aire alternante y de los cuidados.
Oliveira (8), autor que no especifico qué tipo de sedacién estudid, no
encontrd asociacion con el uso de sedantes. Gonzalez (9) encontré en el
analisis univariado que es posible relacionar el uso de propofol, dosis
maximas del midazolam y un nivel de sedacién profundo, con las LPP;
sin embargo, estas variables obtuvieron Log Rank no significativos. El
uso de fentanilo, morfina y midazolam no fueron asociados por el autor.
En Borghardt et al. (43), el nivel de sedacidon tampoco se asocio.

14.6 Perfusion tisular.

Nuestro estudio encontrd que tener un nivel Hb <8mg/dL, la utilizacion
de norepinefrina y una PaFi <225 se relaciona con la aparicién de LPP.
Si bien los intervalos de confianza no pasaron por los valores de la
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nulidad y el valor de p fue significativo en el modelo explicativo para
estas variables, sobre el tamafio muestral pudiera estar influyendo el
error aleatorio.

La mediana del nivel de Hb de nuestros pacientes fue de 9,78mg/dL
(RIQ: 8,41-11,2), En Oliveria et al. (71) el 86,3 % de los pacientes
tenian niveles de Hb en grado de anemia (<12mg/dL mujeres,
<13mg/dL hombres). Ellos obtuvieron un resultado contrario al nuestro,
pues consideran que la ausencia de anemia es un factor de riesgo para
el desarrollo de LPP (8). No obstante, advierten acerca de una posible
debilidad metodoldgica, pues solo midieron el nivel de Hb al ingreso a la
UCI. En Gonzalez et al. (9), el nivel medio de Hb fue de 9,9mg/dL (9,2-
11,6), En Borghardt (43) se observa que las personas del grupo que no
presentaban LPP, 15 (88 %), tenian Hb por encima de 8mg/dL; el
promedio de Hb fue de 9.4g/dL. Ninguno de los estudios utilizados para
la Discusion encontrd asociacion de riesgo entre las LPP y el nivel de Hb.
En las UCI los pacientes, en su gran mayoria, tienen algun grado de
anemia. Se requiere establecer el punto de cohorte Optimo para
comparar y asi determinar el riesgo de LPP; y asi mismo dicha variable
se debe estratificar y ajustar por posibles confusores como edad y sexo,
puesto que en estos grupos varian los niveles normales de Hb.

En nuestra investigacion 34 (56,7 %) pacientes requirieron
norepinefrina en algin momento de su estancia en UCI. Roca-Biosca
reportd que aquellos en los que se usd norepinefrina, tienen 2,6 veces
mas riesgo de LPP (70). El uso de droga vasoactiva (p = 0,029) ingresé
al modelo multivariado en el estudio de Oliveira. Cabe aclarar que no
explicd qué tipo de vasoactivo fue estudiado o si lo fueron todos. En el
estudio de Gonzalez (9), el uso de noradrenalina pone en un riesgo casi
5 veces mayor a quienes se les administra (comparado con quienes no).
Gongalves et al. (57) y Borghardt et al. (43) no encontraron asociacion
de esta variable.

En nuestro estudio, el promedio de la PaFi fue de 230 (DE:61,6). Ningun
otro estudio evalud el nivel de oxigeno en la sangre o el grado de dafio
pulmonar, para relacionarlo con la presencia del fendmeno dependiente,
aunque al revisar la fisiopatologia de las LPP encontramos que la hipoxia
por compresion de la piel es el proceso fisioldgico por medio del cual se
presenta la lesion en la piel (1,46,48,-79), y seria plausible pensar que
factores intrinsecos y extrinsecos que afecten las constantes de
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perfusidn, tales como nivel de Hb, rata de extraccion celular, frecuencia
cardiaca, mediadores inflamatorios, concentracién de O, en sangre,
resistencias vasculares y el gasto cardiaco, entre otros, podrian
favorecer la aparicion de las LPP. Es asi como los autores encontraron
otras variables asociadas, como el tiempo de cirugia extracorporea (72),
el sindrome de distrés respiratorio, la intubacién oro-traqueal y la
utilizacidon de ventilacién mecanica, invasiva o no, (73). .

14.7 Factores propios del pacientes.

Si bien los articulos revisados no son concluyentes frente a estos
factores: ser hombre, padecer de diabetes (9,72), y tener sobrepeso
(70), si se asociaron significativamente el uso previo de sustancias
psicoactivas y el consumo de tabaco (79). Las enfermedades mentales
no fueron exploradas o no se encontrd asociacién. En nuestro estudio, la
variable diabetes fue ingresada en el modelo multivariado, al igual que
la edad, por sugerencia de expertos, por ofrecer un ajuste al modelo de
nuestra investigacion. Las variables complicaciones en UCI vy
enfermedad crénica previa no se hallaron como factores.
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15 Limitaciones.

El tamafo muestral que se calculé inicialmente (120 pacientes) ofrecia
una potencia del 42 %. Con los nuevos datos del estudio (riesgo en
expuestos fue del 57 %, en no expuestos del 34 %, RR de 1,68, un
tamafo en expuestos de 7 pacientes, con un 95 % de confianza), al
recalcular la muestra obtenemos una potencia del 7 %, de tal modo que
perdimos una importante capacidad para detectar el efecto genuino en
nuestras estimaciones.

Falté incluir en la investigacion las variables dispositivo involucrado en la
lesion, gasto cardiaco, estado de conciencia y sedantes, factores
inmunoldégicos. No se evalud la presencia de factores intrinsecos, como
raza y color de la piel, relevantes en otros estudios.

El procedimiento aleatorio para la recoleccién de la muestra es mas
fuerte que la recoleccion de la muestra por cumplimiento de criterios. No
reportamos datos individuales de cada una de las unidades.

La observacién directa prospectiva de variables, como presencia o
ausencia de LPP, clasificacion del riesgo de LPP segun la escala, entre
otras, ofrece menos sesgos de informacién que la revision de la historia
clinica de manera prospectiva.

No evaluamos la relacién entre procedencia del paciente (remitido,
cirugia, hospitalizacion, urgencias), ni el tiempo en que permanece fuera
del servicio UCI, en otros servicios (ayudas diagndsticas, cirugia). La
procedencia del paciente es importante, por las diferencias entre los
cuidados que se ofrecen en dichos servicios y los nuestros, y en estos
casos pudiera configurarse un riesgo.
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16 Conclusiones

Las LPP constituyen una complicacién multifactorial en la que los
factores relacionados pueden afectar de manera individual o ser
potenciados por otros. Los resultados de esta investigacion y la revision
efectuada permitieron clasificar dichos factores en: sociodemogréaficos,
variables de escala, cuidados de enfermeria, estado de conciencia y
sedacion, perfusion tisular y factores propios del paciente. Cada una de
estas variables, desde el punto de vista metodoldgico, requiere
mediciones en términos de dosis-exposicidén en el tiempo.

Se hace necesario potenciar y revisar las escalas para medir el riesgo en
UCI de la presencia de LPP. La escala no mide factores de perfusion, ni
factores intrinsecos o propios del paciente, ni cuidados ofrecidos. En
varios estudios, el item nutricion no parece responder adecuadamente.

La incidencia de LPP se debe medir excluyendo pacientes con LPP
identificada al ingreso a UCI y pacientes con antecedente, pues
introduce ruido frente a la verdadera magnitud del evento a estudiar. La
adecuada clasificaciéon de la lesiéon es fundamental para establecer los
planes de cuidados oportunos frente a las LRD en UCI.
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17 Recomendaciones.

Para futuras investigaciones se recomienda incorporar las
variables relacionadas con la fisiopatologia. Si no ingresan por
criterios estadisticos en los analisis univariados y bivariados,
ingresarlas al modelo multivariado, ajustando por posibles
variables de confusidn y hacer analisis estratificado.

Continuar trabajando y ajustando las escalas predictivas de las
LPP de pacientes criticos en UCI, probando factores propios del
paciente, variables de perfusion, nivel de conciencia y sedacion.

Formular una politica institucional asistencial “Cero LRD”, que
permita el fortalecimiento del programa institucional Cuidado
Integral de Piel, a fin de continuar visibilizando y sensibilizando al
personal sobre la magnitud del problema.

Considerando las LPP un problema  multifactorial vy
multidisciplinario, que debe ser tratado de manera transversal e
integral, desarrollar jornadas educativas y de seguimiento con
respecto a los planes de prevencidén y tratamiento, garantizando
involucrar familias y acompafantes, personal asistencial vy
administrativo, tales como médicos, terapeutas, nutricionistas,
personal de mantenimiento e ingenieria y administrativos de
calidad de la institucion.

Continuar desarrollando estrategias encaminadas al ahorro,
control y mejoramiento de los factores de la perfusién, a fin de
evitar el detrimento hemodindmico del paciente en UCI; por
ejemplo, evaluar dia a dia la necesidad de toma de examenes de
laboratorio, considerar el uso de tubos mas pequefios para las
muestras, control y utilizacién de apdsitos especiales para evitar
pérdidas sanguineas, establecer metas claras frente a las
necesidades transfusionales, evaluar la administracion de
suplementos nutricionales y medicamentos que propendan por la
volemia y la formacion de globulos rojos, establecer un protocolo
para la administracién segura de medicamentos como la
norepinefrina, establecer metas de presidon arterial segun gasto
cardiaco y peso del paciente, entre otras medidas.
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Plan de divulgacion

Los resultados de esta investigacién fueron presentados a los
profesionales del area de cuidados intensivos, el 25 de marzo 2020, en
la jornada académica, en la IPS Universitaria.

Se montara un video en youtube, dirigido a familiares y pacientes que
participaron de la investigacién, con aspectos tedricos de las LPP,
factores de riesgo, cuidados en casa y resultados de la investigacion.

En la IPS Universitaria se dejara, en formato cd y por escrito, del
documento completo sobre este proceso investigativo.
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Anexos

Anexo 1. Formato para criterios de seleccion de la muestra

Nombre del
paciente:

CC:

Ubicacion:

Fuente: Historia clinica:

Criterios de inclusién

1 Paciente mayor de 18 afios.

"1 Con representante legal o familiar contactado.

(1 Sin antecedentes de LPP.

" Escala de Braden al ingreso.

[Pulsos pedios presentes.

] Estancia en UCI minima de 24 horas.

"I Medicidn minimo una vez de cada una de las variables.

JUna medicién minima durante estancia.

] Consentimiento informado firmado (Previo a recoleccidon de datos).

Criterios de exclusion

[ Paciente terminal.

'] Paciente en soporte vital para donante de érganos.

1 Paciente, representante legal o familiar que no acepta participacion.

" Paciente quemado

"I Paciente con lesidn extensa de la piel.

1 Abdomen abierto.

7 Diagnostico de enfermedad arterial oclusiva crénica.

7 Paciente con hemoglobinopatias (anemia aplasica, hemolitica,
falciformes, purpura trombocitopénica.)

] Paciente con enfermedad oncoldgica no controlada.

71 Si cumple criterios de seleccion.
1 No cumple criterios de seleccion.
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Anexo 2. Actividades preparacion sitio de investigacion

Tabla: Actividades preparacion sitio de investigacion.
PP= Prueba piloto. R=Reeducacién S= Socializacion.

Carolina Mejia, Lider programa prevencion de lesiones UCI. (CM)

Personal encargado:

Carlos Cardenas Gallo, Investigador principal (CC)
Juan Carlos Restrepo, Codirector de investigacion (JR)

Personal de ARP SURA (SURA

Tema PGHEEE] Cuando |Lugar Dirigido a: Resp.
recursos.
Prueba piloto 02/11/18
de base de Base de datos 02/11/18 5 Historias
datos y e historia 31/10/18 IPS. UCI clinicas cC
formato clinica 30/10/18 ! ) aleatorias.
criterios de ) 30/10/18
seleccion. 29/10/18
Protocolo
DOCUMENTO
Clasificacion | TECNICO IPS, Bloque 2 |Enfermeria IR
de LRD y del [GNEAUPP N©° 30/10/18 |piso 4, Auxiliares de cC
riesgo de LPP |II 2014 (R). auditorio. enfermeria
Escala de
Braden. (R)
Protocolo toma
Toma de
de muestras
muestras y de sanare IPS, Bloque 2 Enfermeria
traslado de ngre. 30/10/18 |piso 4, . cC
Condiciones de Ll Camillero.
muestras al auditorio.
. transporte de
laboratorio.
muestras.(R)
Divulgacion
Reporte y rotafoho_, 21/11/18 |UCI Enfermeria
Y prevencion y . . CM
prevencion de reporte de LPP 01/11/18 |cardiovascular, |Auxiliares de cC
LPP. P : 15/11/18 |médico, piso 5. | Enfermeria
en el paciente
UCI (D)
Movilizacién
de pacientes, Enfermeria
Normas de tomay 20/11/18 Auditorio IPS Auxiliares de SURA
bioseguridad |traslado de Universitaria Enfermeria CC.
muestras de Camilleros
laboratorio.
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Anexo 3. Actividades evaluativas y de control

Actividad STl . Y|cuando Lugar |Dirigido a: |Responsable.
metodologia
Evaluacion
tedrica escrita
Evaluacion (Anexo N°9),
clasificacion de Enfermeria
las LPD y Acompafiamiento| 30/10/18 IPS - " |CC
] o . Auxiliares
valoracion del a la clasificacion
riesgo de LPP. y valoracién
durante la
investigacion.
Guia toma de
. muestras de
Evaluacion .
. laboratorio
adherenciaala |. . .
guia toma de |nst|tUC|or;aI
muestras de (Anexo N°10). 30/10/18 IPS Enfermeria |CC
: 30/10/18
laboratorio y o
Acompanamiento
protocolo de
. . en la toma
bioseguridad.
correcta de
muestras.
Guia transporte
de muestras al
Evaluacion laboratorio
adherencia a la |institucional
guia transporte |(Anexo N°11). 30/10/18 IPS Camilleros [CC

de muestras al
laboratorio

Acompafiamiento
en el trasporte
de muestras.
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Anexo 4. Evaluacion Clasificacion de LRD y el riesgo de LPP.

Preguntas de selecciéon miltiple con Unica respuesta: Sefiale con una x
la opcién correcta.

Determine, segin cada una de las fotos, la causa etioldgica de la
lesion:

Lo r
o | e s
7 # 3 RS
T S

Imagenes tomadas de Alba Roca et al. 2015(35) |
APAREAMIENTO

Imagen 1.
Imagen 2.
Imagen 3.
Imagen 4.
Imagen 5.
Imagen 6.
Imagen 7.
Imagen 8.

NN ANNANANN A

NOU AWM=
N N NN N NN N

a. Presion e. Presion relacionada con dispositivo
b. Humedad y £
friccién. '
c. Humedady g. Friccion

Presion/cizalla
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presién
d. Friccion y presion h. Humedad

Verdadero o falso:

La lesion localizada en la piel o tejido subyacente, generalmente sobre una
prominencia 6sea, como resultado de la presién, o de la presion en
combinacidn con fuerzas de cizalla, corresponde a la definicion del mecanismo
de lesiéon por friccion o roce ( ).

Las lesiones que se producen por causa de la humedad, fricciéon y presién o
llamadas multicausales corresponden al tipo de lesiéon mixta ( ).

Pérdida total del espesor del tejido, con hueso, tendén o musculo expuesto.
Pueden presentar esfacelos, tejido necrético, cavitaciones o tunelizaciones.
Incluye areas de lesién profunda con doble eritema. Se presentan por el efecto
exclusivo de la humedad ( ).

Determine las caracteristicas segun la imagen.
. FEEN Etiologia:

Clasificacion:

| Tejidos comprometidos:

Etiologia:

Clasificacion:

Tejidos comprometidos:

Etiologia:

Clasificacion:

Tejidos comprometidos:
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Etiologia:

Clasificacion:

Tejidos comprometidos:

Determine el riesgo de lesion por presion

Escala de valoracion riesgo: Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). (3).

EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1). Humedad (2). Humedad (3). (4)

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inmévil (1). (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).
Inadecuada (2)

ROCE Y PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2). No Existe Problema

DE LESIONES. Requiere moderada y| Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
maxima asistencia. minima asistencia.

Clasificadon de Riesgo:
e Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12.
e Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13 — 14,

* Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 ~ 16 si es menor de 75 anos.
Puntuacion Total 15 — 18 si es mayor o lgual de 75 afios.

Casos clinicos

Paciente con diagnédstico de ICC, bajo efecto de sedacion en RASS -3, con NET por
sonda orogastrica a 57cc/hora, presenta LPP categoria II sacra. Braden:

Paciente con diagndstico de EPOC, con canula nasal, PAFI para el dia de hoy de 160,
desacondicionamiento severo, presenta dermatitis sacra por humedad, debida a EDA.
Personal de enfermeria lo lleva diariamente a la silla para favorecer condicidn fisica y
respiratoria; el traslado es completamente asistido; aunque el paciente en cama
realiza liberacién de presion, requiere ayuda para el cambio de posicion efectivo. El dia
de hoy el paciente solo recibe para su via oral los liquidos de la dieta. Refiere
inapetencia. Actualmente no tiene lesion por presion
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Anexo 5. Evaluacién de conocimientos sobre la guia toma de
hemograma y grases arteriales (Personal de Enfermeria)

1. ¢Qué es la hemolisis?

2. Acciones en la toma que pueden causar hemdlisis

a0 oo

3. Verdadero o Falso
a. La concentracién de K, LDH, FE, FAC, AST, ALT, se encuentra hasta 10
veces mas alta en eritrocito que en el torrente sanguineo ( )

b. EIl grado de hemdlisis es inversamente proporcional al diametro del
catéter o aguja ( ).

c. Una cantidad excesiva de alcohol utilizado en la desinfeccién de la zona
antes de la puncién y sin dejar secar, puede evitar hemodlisis de la
muestra ( ).

d. Agitar suavemente la muestra después de tomarla causa hemdlisis ( ).

e. Lugar de puncién: la fosa antecubital disminuye la hemodlisis ( ).

4. (Cudles acciones son necesarias para garantizar una muestra de gases
arteriales con calidad?

5. ¢Cuadles acciones se deben tener en cuenta para evitar la hemodlisis in
vitro?
a.
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6. Implementos necesarios de bioseguridad para toma de muestras
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Anexo 6. Evaluacion de conocimientos Transporte de muestras al

laboratorio (personal camillero)

Los materiales necesarios para realizar el transporte de muestras
bioldgicas son, excepto (marque con una X):

Qa0 oo

Libro de registro de muestra

Guantes y gafas de seguridad
Hermético a prueba de fugas
Bolsillo del uniforme

Con respecto al tiempo de traslado de las muestras bioldgicas, solo una es
correcta (marque con una X).

a.

b.

Los hemocultivos y tubos tapa lila pueden esperar hasta dos horas para
llegar al laboratorio.

Se sugiere llevar la muestra lo antes posible para que el jefe de
enfermeria no se enoje.

Se debe llevar la muestra en el tiempo mas corto posible, ya que la
demora en entregarla puede ocasionar alteraciones que afecten la
interpretacion del resultado y, por consiguiente, al paciente.

No es importante llevar la muestra lo antes posible, pues esto no afecta
el resultado.

éCuadles cuidados se deben tener en cuenta para el transporte de las
muestras al laboratorio? (solo una no es correcta marque con una X)

a.

b.

Las muestras se deben transportar evitando que se agiten
bruscamente.

Es importante registrar en el cuaderno de registro la hora de
recoleccion, servicio de donde las recoge, nombre del paciente, nUmero
de la historia clinica, tipo de muestra, destino de la muestra.

Las muestras urgentes se identifican con rétulo rojo y requieren
traslado con prioridad.

La sigla utilizada para que la muestra sea llevada al laboratorio es la
“B”, y para el banco de sangre es la letra “L".
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Anexo 7. Cuadro Puntaje Nutricional (NSR)

NSR (Nutritional Risk Score) puntaje del riesgo nutricional (59)

Tiene una enfermedad o un padecimiento que le hizo cambiar el tipo o la

cantidad de comida que consume (EIR2 o)
Consume menos de 2 comidas al dia (Si:3 No:0)
Consume pocas frutas, o verduras o lacteos (Si:2 No:0)
Consume licor: 3 o0 mas copas casi todos los dias (Si:2 No:0)
Tiene problemas en los dientes o en la boca, que le dificultan comer (Si:4 No:0)
No tiene suficiente dinero para comprar los alimentos (Si:1 No:0)
Come solo la mayor parte del tiempo (Si:1 No:0)
Toma mas de 3 medicamentos al dia (Si:1 No:0)
Sin querer hacerlo, ha aumentado o disminuido de peso en los ultimos 6 . .
(Si:2 No:0)
meses (5kg)
No siempre se encuentra en condiciones fisicas para alimentarse, ir de (Si:2 No:0)

compras 0 cocinar

0-2: Bajo Riesgo nutricional de mortalidad en UCI.
3-5:Moderado Riesgo nutricional de mortalidad en UCI
6 0 mas: Alto Riesgo nutricional de mortalidad en UCI
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Anexo 8. Sequential Organ Failure Assessment score (score

SOFA)
Scale SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)
Criterio 0 1 2 3 4
Respiracion
PaO2/FIO2 (mm >400 |<400 |<300 <200 <100
Hg) o
Sa02/FI02 221- |221- [142-220 67-141 <67
301 301
Coagulacion
Plaguetas 10°/mm? | >150 |<150 |<100 <50 <20
Higado
Bilirrubina (mg/dL) | <1,2 |1,2- 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
1,9
Cardiovascular
Tension arterial PAM PAM Dopamina a Dopamina a dosis |Dopamina a
>70 <70 <5 o0 de 5,1- dosis>15 o
mmHg | mmHg | Dobutamina a |15 o Epinefrina a |Epinefrina >
cualquier <0,1 0,10
dosis o Norepinefrina a | Norepinefrina
<0, a>_0,1
Sistema Nervioso
Central
Escala de Glasgow |15 13-14 [10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina (mg/dL) | <1,2 |1,2- 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
o] 1,9
Flujo <500 <200

urinario (mL/d)

Pa02: presion arterial de oxigeno; FIO2: fraccion de oxigeno inspirado; Sa02,
Saturacién arterial de oxigeno periférico; PAM, presion arterial media; a). PaO2/FI02
es relacion utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la
Sa02/FI02; b). Medicamentos vasoactivos administrados durante al menos 1 hora
(dopamina y norepinefrina como ug/kg/min), para mantener la PAM por encima de 65

mmHg.

Resultado Estado

>3 <10 %
4 -7 15 -20 %
8-11 20-40 %
>12 > 80 %
>15 > 90 %
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Anexo 9. Escala de Braden

Puntuacion Escala de Braden

1 punto 2 Puntos 3 Puntos 4 Puntos
Percepcion Completame . Ligeramente |Sin
. HE Muy limitada -2 L
sensorial nte limitada limitada limitaciones
Exposicion a la |Siempre A menudo Ocasionalmen | Raramente
humedad himeda himeda te himeda hiameda
.. . Deambula Deambula
Actividad fisica . .
.z Encamado En silla ocasionalmen |frecuentemen
deambulacion
te te

Movilidad

. L. _ Levemente e,
cambios Inmovil Muy limitada - Sin limitacion

limitada
posturales
Nutricion Muy pobre Pr_obablement Adecuada Excelente
e inadecuada

Cizallamiento y |Riesgo Riesgo Sin riesgo
roce maximo potencial aparente
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Anexo 10. Consentimiento informado

Lesiones por presion, segun el nivel de hemoglobina, de pacientes atendidos
en Cuidados Intensivos de la IPS Universitaria Clinica Leén XIII: Analisis de
supervivencia, Medellin, 2018

Segln el MINISTERIO DE SALUD, en resolucion 8430 de 1993 (Octubre 4) Por
la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud.

Informacién general

Investigador Principal | Carlos Alberto Cardenas Gallo

Teléfonos

516 73 00 extension 33066

Direccion

Carrera 52 # 69-06

Correo electronico

alberto.cardenas@udea.edu.co

Director investigador

Profesor Juan Fernando Saldarriaga Franco

Codirector
investigador

Doctor Juan Carlos Restrepo Medrano

Entidad que respalda
la investigacion

Linea de investigacion Salud Cardiovascular y Metabdlica,
Maestria en Epidemiologia, Facultad Nacional de Salud
Publica, Universidad de Antioquia.

Entidad que patrocina
la investigacion

Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de

Antioquia.

Calle 62 # 52-59.

Conmutador: [+574] 219 6800

Email: comunicacionesfnsp@saludpublica.udea.edu.co

Sitio donde se llevara
a cabo el estudio

IPS Universitaria Clinica Ledn XVIII, UCI

UCI Medicoquirurgica, UCI Cardiovascular, UCI 5° piso.

INTRODUCCION. Las lesiones por presiéon son heridas que afectan la Dpiel.
Anteriormente eran llamadas Ulceras por presion, llagas, Ulceras por decubito, o
lesiones por cama. El dafio se presenta cuando un paciente requiere algun dispositivo
como muletas, gafas, protesis, catéteres, tubos, sondas, camas, entre otros, y el
dispositivo presiona la piel, y por aplastamiento se comprime el tejido y la falta de
oxigeno lo dafia.

Para el paciente y su familia estas heridas traen dolor, temor, ansiedad, cambios en la
imagen corporal, problemas sociales y econdmicos; se ha podido identificar que al
infectarse la herida con una bacteria agresiva, puede incluso causar la muerte.

La hemoglobina es una sustancia que se encuentra en la sangre, transporta el oxigeno
de los pulmones a los tejidos. Una investigacion mostré que el 70 % de los pacientes
que sufrieron la lesion por presidn durante su estancia en cuidados intensivos tenian
anemia, es decir niveles de hemoglobina por debajo de lo normal, ademas de otros
problemas, como oxigeno bajo en sangre y pacientes intubados. De igual forma los
estudios han mostrado que la poblacion mas vulnerable a las LPP son los pacientes de
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cuidados intensivos, o pacientes en edad avanzada, que tienen problemas de movilidad
o neuroldgicos.

Investigaciones en Estados Unidos revelan que en ese pais mueren debido a las LPP
60.000 personas al afio. Por eso la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio
2002, definidé que esta lesibn como un evento de alta prioridad que las las
instituciones que albergan pacientes, deben vigilar y prevenir, por a fin de garantizar
una atencion segura.

Las instituciones en salud hacen un gran esfuerzo, pues ponen al servicio del paciente
estrategias, recurso humano y tecnoldgico, pero en ocasiones no se puede evitar esta
complicacion debido a las condiciones del paciente. Este problema afecta a muchas
personas en todo el mundo, en sus casas, en hogares geriatricos, en instituciones de
salud de baja o alta complejidad. Esta investigacion es un esfuerzo que pretende
identificar qué causas favorecen la aparicion de esta herida en los pacientes que se
encuentran en cuidados intensivos.

OBJETIVO: Esta investigacion pretende responder a la pregunta: iLa hemoglobina
baja en sangre contribuye a la aparicidon de lesiones por presion en pacientes atendidos
en Cuidados Intensivos de la IPS Universitaria Clinica Ledn XIII? De lo aprendido se
espera que ayude a construir conocimiento, que mas tarde se convertira en teoria para
acciones preventivas y asi evitar las lesiones por presion.

METODOLOGIA: Esta investigacion toma informacion de la historia clinica del
paciente y la registra en el programa de un computador. informaciéon corresponde a
valoraciones, diagndsticos, examenes de sangre y procedimientos, que se le practican
al paciente durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos o hasta que
cumple un periodo de 34 dias en ella.

POSIBLES DUDAS SOBRE LA INVESTIGACION: éQué procedimientos realizan
los investigadores al paciente? No se someterd el paciente a ningun
procedimiento. El investigador requiere solo observar la historia clinica.

¢El paciente sufrira molestias por culpa de la investigaciéon? Ninguna.

éQué riesgos tiene esta investigacion? Se ha estimado que el riesgo es minimo.

éQué deben hacer el paciente, o su familia, si se presentan dudas? La familia o
el paciente participante puede comunicarse con el investigador principal, llamado
Carlos Alberto Cardenas Gallo, a los teléfonos: 5167300 ex. 33066, o 3104964600, o
al correo electrénico alberto.cardenas@udea.edu.co, o de ser necesario, también se
puede comunicar con el presidente del Comité de Bioética de la Facultad Nacional de
Salud Publica de la Universidad de Antioquia, docente Margarita Maria Montoya
Montoya, a través del correo eticasaludpublica@udea.edu.co o a los teléfonos 2197868
- 2196830, y manifestar sus inquietudes.

éQué beneficios directos tiene la investigacion? Directamente usted o su familia
no reciben ningun beneficio. Sin embargo, este estudio promete participarle los
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resultados al finalizar la investigacién por tres medios, segun su preferencia 1.
Conferencia presencial en la IPS 2. Video informativo en YouTube. 3. Plegable
informativo que se enviara a la direccién de residencia. Es necesario explicar que
usted o su familia pueden solicitar informacion en el momento que lo requieran.

éEn qué momento se puede retirar el paciente de la investigacion? En cualquier
momento, la familia o el paciente pueden manifestar el deseo de retirarse. Basta con
manifestarlo verbalmente.

éCOmo se cuida la privacidad del paciente? El investigador principal se
compromete a no revelar datos o informacion a otros; ademas, borrara de su base de
informacién los datos de identificacion, una vez finalice el proceso de recoleccién de
informacién, como lo establece la normativa colombiana.

éQué pasa si el paciente sufre dafos por la investigacion? Se espera que no
ocurran dafios. Esta investigacion presenta un riesgo minimo para el paciente,
relacionado principalmente con su informacién personal, Para evitar algun problema en
este sentido se han establecido medidas para la adecuada custodia de dicha
informacién. Sin embargo, en caso de que el paciente se vea afectado por causa de la
investigacion, esta cuenta con el respaldo académico de La Facultad Nacional de Salud
Publica de la Universidad de Antioquia.

éQué pasa si el investigador identifica riesgo o dafios para el paciente? En ese
caso, el investigador principal se compromete a suspender la investigacion e informar
al paciente y su familia de lo ocurrido.

éCuanto tiempo dura la investigacion y cuantas personas participan? La
investigacion se hard mientras el paciente estd en la UCI o hasta que cumpla 34 dias
en ella. Se espera, en tres meses de seguimiento conseguir 120 pacientes
participantes.

¢En qué consisten los procedimientos del estudio? El estudio consiste en tomar
de la historia clinica informacion del paciente relacionada con la atencién en salud,
para luego, mediante programas estadisticos y analisis epidemioldgicos, obtener
conclusiones.

éDebido a la investigaciéon el paciente puede ser objeto de descuido o de un
trato preferencial? No, todo paciente, independientemente de su participacion,
recibe una atencion justa e igualitaria.

éA qué se deben comprometer el paciente y su familia? Proporcionar
informacién veridica sobre sus datos personales e informar si realiza algin cambio, y
manifestar a los investigadores, de manera respetuosa, si en alguin momento decide
retirarse del estudio.

éTiene algln costo participar de la investigacion? Ninguno.

éExiste alguna forma de compensacion? No, no existe incentivo alguno.
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éA qué se comprometo el equipo de investigacion?

e Explicar completamente y en presencia de dos testigos (diferentes de los
investigadores) el consentimiento informado en su totalidad, con palabras claras y
sencillas, y entregar copia de este documento.

e Atender las preguntas que tengan relacion con el proyecto. Si la familia o el
paciente lo requieren, entregar resultados parciales, y al final de la investigacion
hacer devolucion de la informacion.

e Entregar copia de este documento.

e Garantizar la custodia y confidencialidad de la informacion obtenida y utilizarlas solo
con fines investigativos, de acuerdo con la autorizacién recibida.

e Brindar un trato respetuoso y digno al paciente y a su familia.

e Reportar al paciente y a su familia si, producto de la investigacion, se encuentra en
riesgo o presenta dafo.

En caso de que el paciente participante esté dormido, bajo efectos de
sedantes, o su condicion mental de alguna forma no le permita hacerse cargo
de si mismo, quien debe dar el consentimiento para la realizacion de la
investigacion es su representante legal o su familiar.

NOTA: El retiro de la investigacion no trae consecuencia sobre la atenciéon que
se le esta prestando al paciente. De hecho, el paciente o la familia se pueden
negar a participar en la investigacion desde el principio, sin ninguna
consecuencia para la atencion que se le presta.

Habiendo comprendido y entendido lo concerniente al desarrollo de esta
investigacion, libremente proceda a diligenciar el siguiente documento:
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Anexo 11. Declaracion de consentimiento (Parte 2).

Lesiones por presion, segun el nivel de hemoglobina, en pacientes atendidos en
Cuidados Intensivos de la IPS Universitaria Clinica Ledn XIII: Analisis de
supervivencia, Medellin, 2018.

He sido invitado a participar en la investigacion observacional sobre el nivel de hemoglobina y
lesiones por presion. Entiendo que esta investigacion consiste en tomar datos de mi historia
clinica mientras me encuentro en cuidados intensivos o hasta un tiempo maximo de 34 dias de
estar en ella. He sido informado de que el riesgo es minimo. Sé que no hay beneficios para mi y
gue no se me recompensara de ninguna forma, pero los datos obtenidos podrian dar lugar a
acciones preventivas para otros pacientes en las mismas condiciones. Se me ha proporcionado el
nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre, teléfono y
direccion. He leido la informacion dada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Como participante entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier
momento sin que esto afecte de ninguna manera mi cuidado y atencién en salud. He leido o se
me ha hecho lectura exacta del documento de consentimiento como potencial
participante y he tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo dar mi
consentimiento libremente para mi participacion, para que el investigador principal
acceda a mi historia clinica y recolecte los datos para la investigacion.

Espacio para el participante Huella dactilar
Nombre: | CC:
Parentesco:
Teléfono: | Direccion: |

Firma del participante:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento
libremente para participar, para que el investigador principal acceda a su historia
clinica y recolecte los datos para la investigacion.

Espacio para el testigo 1 Huella dactilar
Nombre: | cc:
Parentesco:
Teléfono: | Direccion: |
Espacio para el testigo 2 Huella dactilar
Nombre: |CC:
Parentesco:
Teléfono: | Direccion: |
Firma del testigo 1: Firma testigo 2:

Investigador principal: Carlos Alberto Cardenas Gallo. Teléfono: 516 73 00 extension 33066
Direccion: Carrera 52 # 69-06.

Firma del Investigador
Fecha:

Se entrega al participante copia de este documento de Consentimiento Informado:
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Anexo 12. Declaraciéon de consentimiento subrogado.

Lesiones por presion, segun el nivel de hemoglobina, en pacientes atendidos en
Cuidados Intensivos de la IPS Universitaria Clinica Leon XIII: Analisis de
supervivencia, Medellin, 2018.

En calidad de representante legal o familiar del paciente: con
CC: de: , hospitalizado en la unidad de Cuidados Intensivos de la
IPS Universitaria Clinica Ledn XIII, recibo invitacion extensiva a mi representado, para que
participe de la investigacidon observacional sobre el nivel de hemoglobina y lesiones por presion.
Entiendo que este consentimiento se me ha solicitado, ya que mi familiar o representado en este
momento no se encuentra en capacidad de tomar decisiones, debido a su estado fisico, psiquico
o su estado de conciencia. Entiendo que esta investigacion consiste en tomar datos de la historia
clinica mientras se encuentra en cuidados intensivos o hasta un tiempo maximo de 34 dias de
estar en ella. He sido informado de que el riesgo es minimo. Sé que no hay beneficios y que no
incluye recompensa alguna, pero los datos obtenidos podrian dar lugar a acciones preventivas
para otros pacientes en las mismas condiciones. Se me han dado los datos de un investigador
que puede ser facilmente contactado. He leido la informacion dada o me ha sido leida. He tenido
la oportunidad de preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Como representante entiendo que tengo el derecho de retirar a mi
representado de la investigacion en cualquier momento, sin que esto afecte de ninguna manera
el cuidado y la atencidn en salud que se le presta. Se me ha explicado que en el momento que
mi familiar o representado recupere la capacidad para tomar decisiones se le solicitard a él un
nuevo consentimiento. He leido o se me ha hecho lectura exacta del documento de
consentimiento como representante o familiar del potencial participante y he tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo dar consentimiento libremente para que mi
representado o familiar participe, para que el investigador principal acceda a su
historia clinica y recolecte los datos para la investigacion.

Espacio para el representante legal o familiar Huella dactilar
Nombre: | CC:
Parentesco:
Teléfono: | Direccién: |

Firma del representante o familiar:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante. Su representante o su
familiar han tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha
dado consentimiento libremente para que su familiar o representado participe, que el
investigador acceda a su historia clinica y recolecte los datos para la investigacion.

Espacio para el testigo 1 Huella dactilar
Nombre: | CC:
Parentesco:
Teléfono: | Direccion: |

Espacio para el testigo 2 Huella dactilar
Nombre: |cc:
Parentesco:
Teléfono: | Direccién: |
Firma del testigo 1: Firma testigo 2:
Investigador principal: Carlos Alberto Cardenas Gallo. Teléfono: 516 73 00, extensién 33066
Direccién: Carrera 52 # 69-06, Firma del Investigador Fecha:

Se entrega al participante copia de este documento de

Consentimiento Informado:
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Anexo 13. Flujograma proceso consentimiento informado

Paciente
critico 1, Primeras 24 horas
Ingreso Evaluacidn Criterios Rammend
uci de inclusion

Pacmn(e no
Investigador
principal
Posible
participante

el egub‘e

Finalizacion

Registro en historia clinica
sobre el Glasgow y estado L]
de orlentacion

2, Evaluacion del
estado de conciencia
y orientacion

de recoleccion
de datos.

6, Segunda valoracién Paciente con
de estado de alteracion de la
orientaciony estado de conciencia o de
conciencia orientacion.

no

iPaciente
consciente y
orientado?

{Paciente
consciente y
orientado?

Representante
legal o familiar
encargado

Paciente
Representante legal o
familiar encargado

Paciente, 3, Lecturay 3, Lecturay
Representante legal o explicacién de explicacién de
familiar encargado consentimiento consentimiento
informado subrogado informado

Investigador principal

¢Paciente ) s
& Solicitud consentimiento

cumple 5, Descartar
criterios de informacion
exclusion?

|

4, Evaluacion
continua de criteri:

informado

Firma de
consentimiento, ¢Aceptacionde
inicio de recoleccion participacion?
de datos

Paciente no
elegible

de exclusion

Nota: La valoracién del Glasgow y Estado de orientacién proviene del
registro diario del médico de UCI o del profesional de enfermeria.

Figura 42. Flujograma proceso consentimiento informado
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Anexo 14. Operacionalizacion de las variables

Variable dependiente

Variable Tipo Descripcion Unidad |[Categoria| Registro
Presencia o
ausencia de lesién 0|No
por presion, segun
documento técnico
Lesiones |Cualitativa |GNEAUPP Evolucién
por Dicotdmica |"“Clasificacién- diaria de
presion |Nominal categorizacién de 1lsi enfermeria
las lesiones
relacionadas con sobrg e(lj
la dependencia” lesta_ lo €
2014, ape
Dia UCI .. _..._|Conteo en dias
Cuantitativa .
hasta la . desde el ingreso a .
. .- | Continua , Dias
aparicion . UCI hasta_e!,dla
de LPP de la aparicion.
Variables independientes sociodemograficas
Variable Tipo Descripcion Unidad [Categoria| Fuente
Cuantitativa | Tiempo transcurrido
Edad. Continua en afos desde el Edad en afios Ingreso
Razon nacimiento. del
Cualitativa |Condicidén organica, o |Femenino paciente,
Sexo. Dicotdmica |masculina o F2
Nominal. femenina 1 [Masculino
Expresion de un 1 |Bajo-bajo
quz(ijooeconémico de 2|Bajo
Estrato. (Iggl?’:gr?ﬂtilc\:/; vida,demostrable, > Med!o—bajo Fayn;cl)“a
Ordinal segun las 4 | Medio paciente
' caracteristicas de la 5| Medio-alto
vivienda y el
entorno urbano. 6 |Alto
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Variables independientes de ingreso a UCI

Variable Tipo Descripcion (U Categoria Registro
Evalla el riesgo de
desarrollar UPP a
BRADEN Cuantitativo |travesdeuna 5 v o ion [ Nota de
inareso Discreta valoracion cualitativa inareso UCI
g Razodn de la cual se obtiene 9
una puntuacion de 0
a23.
No tiene
Segun 0 | enfermedad 2
Enfermedad Cualitativa definicion de crénica \r{qaélgfsglgg
cronica segun |Dicotédmica |enfermedad Si tiene inareso a
APACHE Nominal cronica del 1 | enfermedad U(g:JI 2
APACHE. enfermeda '
cronica
Valoraciéon
cualitativa
.y N ingreso UCI.
Valo_ra_cmn Cgantltatlva Puntuacion L Familia y/o
nutricional al |[Discreta L, Puntuacion .
. . Evaluacion paciente
ingreso a UCI [Razon de ri
e riesgo
nutricional
(NSR)
Cualitativo Listado de _ Valoracion
Antecedente N enfermedade | 0|No diabetes médica de
Dicotomica . .
DM. Nominal s previas al : ingreso a
ingreso a UCI| 1|Diabetes UCI.
O [Ninguna
1 [NAVM
2|ITU
Primera 2oAs Diagnéstico
Comblicacion Cualitativa  |complicacién | 4|S€PSsis 0 shock . mgédicos
es e: UCI Politomica en UCI que Septico de evolucidn
Nominal sufre el 5[SDRA o
) diaria
paciente. 6 Fallo renal
agudo
7 [Otro ¢Cual?
Fracaso
8 . ..
multiorganica
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Variables independientes de seguimiento diario

Variable Tipo Descripcion |Unidad |Categoria| Registro
0 No ;e
realiza
No
Caracteristicas 1 conserva
del cambio de los
Cambio Cualitativa pgi:gftne en el ;aemr:;o”sza Notas de
efectivo de Politomica |P 2 ) auxiliar de
osicion Nominal du_rante las el cambio enfermeria
P primeras 24 Se le
horas del 3 ayuda al
ingreso a UCI. paciente
Los hace
4 el
paciente
Promedio Cuantitativo | Promedio diario Sabana de
PAS diaria Continua de la presidn mmHg signos
Razon arterial media vitales.
Promedio diario
de las
PAFI Cuantitativo P:aef(:'i‘g‘r"”es de Hoja fisica
Promedio Continua inspirada de % de gases
Diario Razon P . arteriales
oxigeno PaFi:
PaO2/Fi02 *
100
Nivel Cuantitativo . Reporte de
. . Media de los examenes
Hemoglobina | Continua o g/dL
diario Razén valores diarios de _
laboratorio.
r':‘f:;?ana Cuantitativo | Dosis promedio Sabana
. . Continua dia mcg/kg/minuto ingresos y
norepinefrina . .
Razon mcg/kg/minuto egresos.

dia
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Anexo 15. Presupuesto

Lesiones por presion, segun el nivel de hemoglobina, en pacientes atendidos
en Cuidados Intensivos de la IPS Universitaria Clinica Leén XIII: Analisis de
supervivencia, Medellin, 2018.

Fecha de inicio:
Programa académico:

01/01/2019 Fecha de finalizacion:
MEPI FNSP

01/12/2019

Realizado por: Carlos A. Cardenas Gallo

Inversion de recursos en equipos.

Fuentes
Actividad Justificacion Investigador TOTAL
principal
Compra Portatil Acer Es1-431-c8bu. $ 898.900 $ 898.900
Wesura, Robo vy daio total
Seguro accidental del ordenador. $ 89.142 $ 89.142
Total $ 988.042 $ 988.042
Descripcion de los gastos en personal
DEDICACION FUENTES
Rol en el Nombre Horas U DE A FNSP
proyecto S Meses (Especie) TOTAL
emana
Rec. Fresco
Inyes_tlgador Carlos Cardenas 20 3 $
principal
Director Juan Saldarriaga 2 3 $780.000 $780.000
Codirector Juan Restrepo 2 3 $1.296.000 $1.296.000
Total 28 $ $2.076.000
Descripcion de otros rubros
FUENTES
Rubro financiable Justificacion . .. TOTAL
Investigador principal
Material fungible Papeleria $ 80.000 $ 80.000
Trabajo de campo Transporte gasolina $ 600.000 $ 600.000
Total $ 680.000 $ 680.000
Presupuesto global del proyecto
FUENTES DE FINANCIACION
Rubros UDEA FNSP Investigador principal Total
Rec. Especie Rec. Fresco
Personal $ 2.076.000 $ $ 2.076.000
Material fungibles $0 $ 80.000 $ 80.000
Equipos $0 $ 988.042 $ 988.042
Trabajo de campo $0 $ 600.000 $ 600.000
Total $ 2.076.000 $1.668.042 $ 3.744.042
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Anexo 16. Ficha ilustrativa clasificacion LRD (Parte 2)

LESIONES POR PRESION Y/O

LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS A LA

LESIONES POR FRICCION O ROCE

LESIONES MIXTAS O

CIZALLA HUMEDAD COMBINADAS
MECANISMO Las lesiones no se
DE . . . . Lesiones cutaneas asociadas a la humedad (no |Lesiones por friccion o roce. No suele | producen por un Unico
- Lesion localizada en la piel o tejido . .

PRODUCCION subyacente, generalmente sobre una suelen afectar tejidos subyacentes), que se |afectar los tejidos subyacentes, provocada | factor causal.
ya = presentan como inflamacion (eritema) y/o erosion | por las fuerzas derivadas del roce-friccion | Sonresultado de la

prominencia 6sea, como resultado de la - -y - . - N .
presién, o la presién en combinacién con de la misma, causada por la exposicion prolongada | entre la piel del paciente y otra superficie | convinacion de varios
! . a diversas fuentes de humedad, con potencial | paralela, al menos una de ellas, en |factores, tienen

fuerzas de cizalla. o - A - T

irritativo para la piel movimiento abordaje dificil y

resolucion compleja.

CATEGORIA I

Piel intacta con enrojecimiento no
blanqueable, que no desaparece al
aliviar la presion. Puede aparecer sobre
tejidos blandos sometidos a presion
externa por materiales o dispositivos
clinicos.

Eritema sin pérdida de la integridad cutanea. Piel
integra con enrojecimiento, que puede ser no
blanqueable, de wun a&rea localizada, Puede
clasificarse como: - 1A. Leve-Moderado (rosada) -
1B. Intenso (rosa oscuro- rojo).

Eritema sin flictena, piel intacta con
enrojecimiento no blanqueable delimitada
piel sometida a friccion (eritema con
formas lineales, siguiendo planos de
deslizamiento). Puede ser dolorosa y
presentar edema.

CATEGORIA
II

Pérdida de espesor parcial de la
epidermis y la dermis, que se presenta
como una Ulcera abierta poco profunda,
con un lecho de la herida generalmente
rojo-rosado y normalmente sin
esfacelos.

CATEGORIA
III

Pérdida completa del tejido. La grasa
subcutanea puede ser visible, pero los
huesos, tendones o musculos no estan
expuestos. Puede presentar esfacelos,
tejido necroético (no  oculta la
profundidad), cavitaciones o)
tunelizaciones.

CATEGORIA
Iv

Pérdida total del espesor del tejido, con
hueso, tenddn o musculo expuesto.
Pueden presentar esfacelos, tejido
necrotico, cavitaciones y/o
tunelizaciones. Incluye areas de lesion
profunda con doble eritema.

Eritema con pérdida de la integridad cutanea.
Lesion abierta poco profunda con lecho rojo-
rosado y bordes de Ila piel perilesional
generalmente macerados (blanco-amarillentos).
Puede clasificarse como: - 2A. Leve-Moderado

(erosion < 50 % del total del eritema) - 2B.
Intenso (erosién = > 50 % del eritema).
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Presencia de flictena (vesicula o ampolla)
que se mantiene intacta, sin solucion de
continuidad, rellena de suero o liquido
claro (lesion a nivel de epidermis o dermis
superficial)

Lesion con pérdida de la integridad
cutanea. Pérdida parcial del espesor de la
dermis. Ulcera abierta, poco profunda,
con lecho rojo-rosado (aunque pueden
existir restos de hematoma o sangre
coagulada).

Se recomienda clasificar
las lesiones combinadas
utilizando el tipo de
lesion y su categoria. A
modo de ejemplo: -
Lesion combinada
presidn-friccion de
categorias I-II, que
indicaria que es de
categoria I la de presion
y de categoria II la de
friccion. -Lesion
combinada presion-
humedad, de categorias
III-1, que indicaria que
es de categoria III la de
presion y de categoria I
la de humedad




Anexo 17. Ficha clasificacion de LRD (parte 1)

LESIONES POR LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS A LA LESIONES POR LESIONES MIXTAS O

PRESION Y/O CIZALLA [HUMEDAD FRICCION O ROCE COMBINADAS.

CATEGORIA
I

Lesion combinada humedad-presion. Presenta las
isticas#pjcas de las lesiones por humedad,
en espejo, col a Ulcera por presion en el centro
localizada en zona sacra redondeada.

Lesiones po; humedad de Categoria 1A 0 .
Lesiones por humedad de Categoria 1B oS n Pe e e Calsioral I

[ Lesion por presion de Categoria |

CATEGORIA
II

Lesion por humedad de Categoria 2A (erosion Lesion por humedad de Categoria 2B (erosion
menor al 50% de la superficie del eritema) del 50% o més del tamafio del eritema)

Lesion combinada presion-friccion. Eritema que no
% N T A palidece situado sobre el talén, combinado con una
Lesion por friccion de Categoria Il lesion de friccién en la zona mas externa donde
presenta una vesicula con liquido seroso.

26.04.2005

| Lesion por presion de Categoria Il |

CATEGORIA
III

Lesién por friccion de Categoria Il Lesién combinada humedad-friccién. Junto a la
lesion por humedad se presentan lesiones lineales
en paralelo en dos angulos, propias de la fricciéon

CATEGORIA
AV

Lesién multicausal. En este tipo de lesiones
intervienen todos o casi todos los elementos

de las con la
3 L dependencia presiéon, cizalla, roce-friccion y
I Lesion por presion de Categoria IV I humedad. Son lesiones muy graves y que tienen

serias dificultades para su tratamiento.
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Anexo 18. Cronograma de Actividades. De febrero 2018 a Junio 2020

Ano

2018

2019

2020

Actividades

10(11

12

10

11

12

Preparacion de protocolo

Identificacion del Estado de Arte

Formulacién de la investigacion

Abordaje metodoldgico y planeacion

Protocolo terminado

Blsqueda de aprobacion

Comité de programa U de Antioquia

Comité de ética U de Antioquia

Comité de investigacion institucion

Presentacion coordinacion del servicio

Protocolo aprobado

Preparacion del sitio de trabajo

Actividades de realimentacion

Actividades de seguimiento

Sitio de trabajo preparado

Estudio de Campo

Seleccién de la muestra y
consentimiento

Recoleccion de la informacion

Procesamiento y analisis de los datos

Preparacion de informes

Estudio de campo terminado

Divulgacion de resultados

Devolucidn de la informacion institucion

Entrega de informacion a la comunidad

Entrega en la biblioteca de la facultad

Fin del proyecto
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