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RESUMEN

Las dlceras por presién (UPP) en el medio hospitalario son un grave proble-
ma sanitario donde la enfermera tiene una gran responsabilidad, dentro de su
rol auténomo, ya que se estima que un 51,6% se producen dentro del propio
hospital y que un 95% son evitables. Los servicios de urgencias (SU) podrian
ser el origen silente de un alto porcentaje de UPP durante los primeros dfas
de ingreso, pues el perfil del paciente atendido es cada vez mds anciano y plu-
ripatolégico, a lo que se le suma el riesgo afiadido de la patologfa aguda y las
escasas medidas de prevencién pospuestas como resultado de focalizar la aten-
cién en el compromiso vital.

El objetivo de este estudio es determinar la necesidad de instaurar medi-
das de prevencién de UPP en los pacientes de riesgo desde la llegada al
Servicio de Urgencias. Para ello, se recogié informacién de 74 de los 102
pacientes adultos atendidos en el Area de Medicina y Criticos del Hospi-
tal San Jaume de Calella, entre los dias 26 de febrero y 2 de marzo de
2007. Se realizé un estudio observacional longitudinal analitico prospec-
tivo con un muestreo probabilistico accidental que consistia en valorar la
integridad de la piel del paciente a la llegada al servicio, junto con la valo-
racién de los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos, y realizar dos re-
valoraciones dentro de las primeras 24 y 48 horas a los pacientes que con-
tinuaban en el hospital. Se observé 1 UPP grado III, 2 grado II, 8 grado I
y 7 signos de alarma de nueva aparicién en menos de 48 horas desde el
ingreso en el servicio.

Los resultados demuestran que:

- Las horas en urgencias son suficientes y determinantes para iniciar el
proceso de UPP en pacientes de riesgo que se encuentran en situacién
aguda.

- La identificacién del colectivo de riesgo a través de la escala de Braden y la
instauracién precoz de medidas de prevencién disminuirfa la incidencia de
UPP durante los dos primeros dfas de ingreso.

PALABRAS CLAVE

Ulcera, urgencias, lesién, presién, prevencion.

SUMMARY

Pressure ulcers (PU) in the Hospital Units are a serious health issue where the nurse
in its autonomous role becomes crucial as an estimated 51,6% of those ulcers take place
within the hospital, 95% of them being avoidable. Emergency Departments (ED)
conld be the origin of a remarkable amount of PUs during the first few days of stay,
arising from the fact that the average patient is becoming older and, as such, typically
suffering multiple illnesses. Furthermore, the seriousness of the patient’s condition leads
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INTRODUCCION

La prevencién de tlceras por presién
es un tema en el que la enfermera tie-
ne gran responsabilidad dentro de su
rol auténomo. Se estima que un 95%
de las dlceras se pueden prevenir, por
lo que el indice de tlceras por pre-
sién se ha convertido en un indicati-
vo de la calidad de los cuidados en-
fermeros (1).

Ademds, la valoracién y la actua-
cién sobre el diagnéstico enfermero
“Riesgo de alteracién de la integri-
dad de la piel” repercute en la co-
modidad del paciente, la prevencién
del dolor y de complicaciones como
la infeccidén y posible sepsis, el au-
mento de la estancia hospitalaria, la
prevencién de nuevos ingresos y el
gasto sanitario.

En lo que respecta al nivel hos-
pitalario, una décima parte de pa-
cientes ingresados padece UPP. La
mitad de estas lesiones (un 51,6%)
se produce en el mismo hospital, de
las cuales un 53,3% se produce en la
misma unidad, un 23,5% en otra y
un 23,2% no se conoce en qué uni-
dad tuvo origen. El problema afecta
en un 73,3% a personas de edad
igual o superior a 65 afnos, siendo la
edad media de 72,5 afios y el por-
centaje casi idéntico para hombres
que para mujeres. La prevalencia ma-
yor se encuentra en las unidades de
cuidados intensivos (22,07%), se-
guida de las unidades de medicina
(8,23%), siendo superior el porcen-
taje de UPP en los hospitales gene-
rales y comarcales que en los hospi-

tales de alta complejidad (2).
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to a postponement of the PU prevention measures, if any, as a vesult of focusing atten-

tion on the life-threatening issue.

The objective of this work is to ascertain the necessity of implementing PU pre-
vention measures in at-visk patients from the very moment of their arrival at the
Emergency Department. Data on 74 out of 102 adult patients treated ar the In-
ternal Medicine and ICU units of the Hospital Sant Jaume de Calella between
February 26 and march 2, 2007. A prospective longitudinal analytic study
with accidental probability sampling was performed that consisted in an evalua-
tion of the patient’s skin integrity upon arrival at the ED, along with the assess-
ment of the intrinsic and extrinsic risk factors, plus two further re-evaluations
within 24 and 48 hours of the patients still staying at the hospital. One case of
PU Stage I was recorded, along with 2 Stage Il and 8 Stage I wounds, plus 7
Sfurther cases where early signs of PU development were observed, all within 48

hours from arrival.
Results show that:

- The hours of stay at the Emergency Department are key to the start of the PU process

in at-risk patients in serious condition.

- Identification of the group of risk through the Braden Scale and the installment
of early preventive measures may veduce the incidence of PUs during the first two

days of stay.
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El Servicio de Urgencias, debido a
la priorizacién del compromiso vital
del paciente, es quizds el nivel asis-
tencial donde menos se actia sobre la
prevencién de UPP. Sin embargo, es
en el momento de la llegada a urgen-
cias donde el individuo de riesgo tie-
ne mds probabilidades de desarrollar
una lesién, pues se le afiaden las com-
plicaciones de la patologfa aguda.

Las escalas de valoracién de riesgo
de dlcera por presién (EVRUPP) son
la base de los protocolos de preven-
cién, ya que ayudan a identificar a los
pacientes de riesgo, suponiendo un cri-
terio objetivo en la utilizacién de re-
cursos preventivos (3). La escala de Bra-
den es la EVRUPP utilizada en nues-
tro hospital, el Hospital Comarcal Sant
Jaume de Calella. Estd validada por
multples estudios, y autores como Ro-
driguez MC y Soldevilla JJ la reco-
miendan, tras una profunda revisién
bibliogrdfica, por su capacidad de pre-
diccién de riesgo de UPP y su relacién
sensibilidad/especificidad (capacidad
de identificar verdaderos positivos, mi-
nimizando los falsos negativos). Ade-
mds, también la aconsejan frente al jui-
cio clinico de las enfermeras, el cual se
ha demostrado que por si sélo no es
capaz de predecir el riesgo de desarro-

llar UPP de todos los pacientes (4).

Sin embargo, en nuestro servicio
de urgencias, aunque existe un proto-
colo de prevencién de tlceras por pre-
sién y se registran en la hoja de enfer-
merfa factores de riesgo como el peso,
la continencia de esfinteres o el estado
de la piel, no se aplica de forma estan-
darizada una EVRUPP que ayude a la
enfermera a identificar a los pacientes
con riesgo a desarrollar UPP. Esto im-
plica que, en muchas ocasiones, no se
aplica ni el juicio clinico, ya que este
problema potencial pasa desapercibi-
do por la enfermerfa que estd distrai-
da por la inestabilidad del paciente.

En los servicios de urgencias, pro-
bablemente, es donde existe “menos
cultura de prevencién” ya que, en la
mayorfa de casos, la enfermera -ade-
mds de desconocer la existencia del
problema en el servicio, asi como la
escala de valoracién de riesgo- desco-
noce también la clasificacién de las le-
siones y el tratamiento bdsico. Tam-
poco, a todos los niveles, se conside-
ra la prevencién como funcién de la
enfermera de urgencias, pese a la mag-
nitud del problema potencial y a la
responsabilidad casi exclusiva en pa-
cientes habitualmente con alto riesgo,
fenémeno que sorprende teniendo en
cuenta la importancia que se le da en
las unidades de cuidados intensivos.
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Ademds, el envejecimiento de la
poblacién y el avance de la medicina
han hecho que el perfil del paciente
atendido en el SU sea cada vez mds
anciano y mds pluripatolégico, con lo
que el problema potencial a valorar re-
sulta demasiado habitual como para
pasarlo por alto.

Hay que tener en cuenta que el co-
lapso en dicho servicio y la falta de ca-
mas en general constituyen, también,
un fenémeno desgraciadamente habi-
tual que agravan el problema, ya que
alargan el tiempo que el paciente tar-
da en llegar a una unidad donde se
aplica un protocolo de prevencién es-
tandarizado. Recordemos que Kosiak
(5) establecié que una presién de unos
60-70 mmHg mantenida durante dos
horas puede comenzar a provocar le-
siones isquémicas en los tejidos, impi-
diendo el aporte de oxigeno asi como
nutrientes a los mismos y originando
el principio del deterioro tisular.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS
Raramente un paciente que ingresard
pasard sélo dos horas en urgencias,
tiempo a partir del cual puede empe-
zar el dafio tisular, con lo que parece
probable que sea en este nivel asisten-
cial (en el que son mayores los facto-
res de riesgo intrinsecos y extrinsecos
del paciente, y menores -por no decir
nulas- las medidas de prevencién), don-
de se origine, en un porcentaje acep-
table, el proceso silente que aparecerd
en las unidades de hospitalizacién.

Medidas de prevencidn sencillas
como poner protecciones de talones
(taloneras acolchadas de algodén la-
vables que se fijan con velcro), aplicar
pomadas como protectoras de barre-
ra en sacro y zonas htimedas o poner
cojines para aliviar los principales pun-
tos de presién, podrian tener gran tras-
cendencia en pacientes con riesgo de
padecer tlceras por presién que espe-
ran a ser ingresados durante muchas
horas, aparcados en camillas, en los
pasillos de un servicio habitualmente
colapsado, donde la prevencién nun-
ca se considera una prioridad.

Hipétesis del estudio
1. Las horas en urgencias son su-
ficientes para iniciar el proceso de UPP
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en pacientes de riesgo que se encuen-
tran en situacion aguda.

2. La identificacién del colectivo
de riesgo y la instauracién precoz de
medidas de prevencién disminuirfan
la incidencia de UPP durante los dos
primeros dias de ingreso.

Objetivo principal
Determinar la necesidad de medidas
de prevencién de UPP desde su llega-

da a urgencias en pacientes de riesgo.

Objetivos especificos

1. Conocer el perfil del paciente
atendido en la Unidad de Medicina
Interna y Criticos del Servicio de Ur-
gencias de un hospital comarcal de
agudos, el Hospital Sant Jaume de Ca-
lella (Barcelona).

2. Conocer el tiempo que el pa-
ciente tarda en recibir medidas de pre-
vencién de UPP.

3. Conocer la prevalencia de UPD,
de origen en urgencias, en los pacien-
tes atendidos en dichas unidades du-
rante las primeras 48 h tras su llegada.

MATERIAL Y METODOS
Se utilizé como poblacién del estudio
a todos los pacientes adultos atendi-
dos en la Unidad de Medicina Inter-
na y Criticos del Servicio de Urgen-
cias (SU) del Hospital Comarcal Sant
Jaume de Calella (HCSJC), pertene-
ciente a la Red de Hospitales de Uti-
lizacién Publica de Cataluna, duran-
te el periodo de 5 dfas, comprendidos
entre las 0 horas del 26 de febrero a
las 24 horas del 2 de marzo de 2007.
Es importante aclarar que en el SU
del HCSJC se utiliza el modelo ando-
rrano de triaje (MAT), basado en la es-
cala Canadiense de Triaje y Urgencia
(CTAS) y que, a su vez, en 2002 se
adopté como modelo estdndar base pa-
ra el Sistema Espafol de Triaje (SET).
Se trata de un sistema estructurado con
soporte informdtico que clasifica a los
pacientes que acuden a urgencias en
cinco niveles, segtin los signos y sinto-
mas que presenta. El nivel determina
el iempo mdximo recomendado de es-
pera del paciente antes de ser atendi-
do, siendo nivel V el que puede de-
morar mds su atencién y nivel I el que
precisa atencién inmediata. En nues-

tro hospital, es aplicado por una en-
fermera con mds de un afio de expe-
riencia dentro del servicio (diferentes
enfermeras segtin turno y rueda quin-
cenal entre las diferentes unidades del
servicio) prevaleciendo, en tltima ins-
tancia, su criterio profesional al del pro-
grama informdtico. Los pacientes des-
tinados a Criticos son pacientes nivel I
(pacientes en shock) y nivel I (hemo-
dindmicamente inestables), y los pa-
cientes destinados a Medicina Interna
son niveles I y ITI (estables con alta
probabilidad de inestabilizarse).

Se realizé un muestreo probabilis-
tico accidental solicitando a la enfer-
meria de las Unidades de Medicina In-
terna y Criticos que rellenaran una pa-
rrilla de observacién de todos los pa-
cientes atendidos en esas unidades en el
momento de recibirlos, durante los dfas
ya mencionados. Previamente, se les ex-
plicaron todas las preguntas de la pari-
lla, asf como la escala de valoracién de
tlceras por presién utilizada -la escala
de Braden- para aclarar posibles dudas.
Para facilitar la recogida de datos, se de-
sarroll6 un cuestionario corto que se
complementd, posteriormente, con da-
tos recogidos de la historia clinica.

El dnico criterio de exclusién fue
la edad inferior a 14 afios, siendo des-
cartados para el estudio los pacientes
pedidtricos ubicados en Criticos (uni-
dad polivalente). El resto de pacientes
pedidtricos se atienden en la Unidad
de Pediatria, por lo que no se excluyé
a ninguno de los pacientes atendidos
en la Unidad de Medicina Interna.

Se obtuvieron datos a la llegada de
74 de los 102 pacientes atendidos en
dichas unidades; una muestra del
72,55% de la poblacién diana.

Se pretendié hacer un estudio de
tipo observacional longitudinal anali-
tico prospectivo. Se valoré la integri-
dad de la piel y factores de riesgo de
padecer UPP a la llegada a urgencias
y se realizaron dos revalorizaciones
dentro de las primeras 24 y 48 horas
a todos los pacientes que ain perma-
necfan en nuestro centro. Todas las re-
valorizaciones fueron realizadas por la
misma enfermera, siendo ésta -junto
con la supervisora- las dnicas conoce-
doras del objetivo del estudio hasta el
final de la recogida de datos, a fin de
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evitar sesgar el resultado. Sin embar-
go, es importante tener en cuenta que
dicha enfermera actud frente a todas
las lesiones encontradas, asi como an-
te los signos de alarma en todas las va-
loraciones, inclusive a la llegada a ur-
gencias. Se solicité consentimiento a
todas las personas incluidas en el es-
tudio o, en su defecto, a sus tutores le-
gales, sin encontrar ninguna que no
quisiera participar en el proyecto.

Se clasificaron las lesiones segun el
criterio del protocolo del Hospital Sant
Jaume de Calella, que coincide con el
del GNEAUPP (6) y distingue cuatro
grados o estadios.

En el estudio se consideraron Gra-
do 0 los signos de alarma, tales como
dolor, olor, cambio de temperatura o
eritema que desaparecen tras 1 hora
de aliviar la presién. Asi pues, se cata-
logan como “alteraciones de la piel”
las dlceras, del grado que sean, mds los
signos de alarma, especificando “ul-
cera’ o “signo de alarma” para dife-
renciarlos.

Se utilizé la hoja de cdlculo Excel
2003 y el paquete estadistico SAS ver-
sién 9.1.3 y se realizd la estadistica des-
criptiva de las variables cuantitativas
con medidas de frecuencia, porcentaje
simple y acumulado, mdximo y mini-
mo, media y desviacién estdndar (DE).

RESULTADOS

Perfil del paciente atendido

Se obtuvieron datos para el estudio de
74 de los pacientes, un 72,55% del to-
tal de la muestra. De éstos, un 54%
eran hombres y un 46% mujeres. Un
84,4% tenfan 65 anos o mds, siendo
la media de 72,4 afios. Un 10,8% pro-
cedfan de centros geridtricos.

El motivo de consulta fue en un
36,5% disnea. El resto se dividia uni-
formemente entre otros signos y sin-
tomas. Mds de la mitad -un 56,8%-
tenfa dos o mds patologias asociadas
a riesgo de padecer ulcera por pre-
sién. En la Tabla 1, se exponen las
enfermedades contempladas en el es-
tudio asociadas con el riesgo de de-
sarrollar UPP.

Un 27% eran diabéticos, un 27%
EPOC y un 43,2% insuficiencia car-
diaca. No se recogié ningtin paciente
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Tabla 1. Enfermedades asociadas a desarrollar tlceras por presién

Diabetes

AVC

Enfermedad psiquidtrica

Anemia

Neoplasia

Lesionado medular

Fractura de fémur/pelvis en recuperacién

Insuficiencia venosa

EPOC

Demencia o Alzheimer

Enfermedades de la piel

Esclerosis multiple

Enfermedad terminal

Insuficiencia cardiaca

en proceso terminal, lesién medular,
esclerosis multiple o enfermedad de la
piel.

Por lo que respecta al tratamiento
habitual, un 39,2% tomaban anti-
coagulantes tipo acecumarol o antia-
gregantes tipo 4cido acetilsalicilico o
clopidogrel. Un 23,3% eran inconti-
nentes vesicales o portadores de son-
da vesical y un 13,7% no controlaban
el esfinter anal.

Un 56,8%, como mdximo, deam-
bulaba ocasionalmente, de los cuales
un 13,5% eran pacientes encamados y
un 10,8% hacfan vida en silla y cama.

A la llegada a urgencias, la mitad
-un 51,4%- tenfa la piel deshidratada
y una tercera parte fina (35,1%). Nue-
ve de los pacientes estudiados (un
12,2%) tenfa una tlcera previa, 5 de
las cuales (55,5%) localizada en los ta-
lones. El 43,23% era obeso o tenfa so-
brepeso y un 16,86% era delgado o
caquéctico.

De estos 74 pacientes, 22 (29,7%)
fueron dados de alta, 42 (56,7%) in-
gresaron, 7 (9,4%) se trasladaron a hos-
pitales de tercer nivel y 3 (4,0%) con-
tinuaban en urgencias a las 48 horas
de la llegada (se trataba de pacientes
criticos no candidatos a ser trasladados
a una unidad de cuidados intensivos).

Perfil del paciente de ingreso
Se trataron con anticoagulan-
tes/antiagregantes un 36,2%, con dro-
gas vasoactivas un 25,5%, con corti-
coides un 38,3%, con diuréticos un
27,7% y con antibidticos un 38,3%.
En la Tabla 2 se refleja la pauta de re-
poso segin la orden médica.

Cinco pacientes se trasladaron y
2 fueron dados de alta antes de la
primera valoracién, con lo cual se

hizo una primera revaloracién a 45
pacientes. La segunda valoracién se
hizo a 38 pacientes ya que, de los
45 a los que se les hizo la primera
valoracién, 4 se fueron de alta antes
de las 48 horas, 2 se trasladaron y
otro fallecid.

En la Tabla 3, aparece la relacién
del Braden a la entrada con el Braden
en las dos siguientes valoraciones den-
tro de las 24 y 48 horas. A la llegada
al servicio, el 13,5% era paciente en-
camado y el 24,3% hacfa vida entre la
cama y el sillén. En la primera valo-
racién, el 42,2% encamado y el 8,9%
en cama-sillén. En la segunda valora-
cién, el 39,5% era encamado y el
13,2% hacfa vida en cama-sillén.

Con respecto al control de esfinte-
res, el porcentaje de incontinentes ve-
sicales pasé de ser 15,1% al ingreso,
24,4% en la primera valoracién y
31,6% en la segunda. Y los portado-
res de sonda vesical, de 8,2% en la va-
loracién de llegada a 17,8% en la pri-
mera valoracién y 10,5% en la segun-
da. La incontinencia mixta pasé de ser
el 13,7% a 20% antes de las 24 horas
y 18,4% en la segunda valoracién.

Tiempo en recibir medidas

de prevencion

En la Tabla 4, se muestra la relacién
entre el tiempo de estancia en el ser-

vicio de urgencias, el tiempo en reci-
bir la medida de prevencién mds bd-
sica (la cama fisica), con el total de los
pacientes atendidos, diferenciando los
que ingresaron, los que desarrollaron
alguna alteracién de la piel y los que
no desarrollaron ninguna.

Antes de 24 horas, el 97,8% tenfa
una cama fisica, se realizé higiene com-
pleta al 84,4%, hidratacién de la piel
con crema corporal al 46,7% y cambios
posturales al 48,9% de los pacientes. Se
pusieron protecciones de talén al 4,4%,
se protegieron los trocdnteres del 2,2%
y proteccién de sacro del 2,2%.

Entre las 24 y las 48 horas, el
100% de los pacientes tenfa una ca-
ma fisica, se realizé higiene completa
al 86,8%, hidratacién con crema al
63,2% y cambios posturales al 73,7%.
Se pusieron protecciones de talones al
13,2%, proteccién de trocdnteres al
2,6% y proteccién de sacro al 5,3%.

UPP de origen en urgencias

antes de las 48 horas

Se detectaron en trece pacientes 18 al-
teraciones de la piel: una UPP grado
I, 2 UPP grado I, 8 UPP grado I y
7 signos de alarma, de los cuales uno
se convirtié en UPP grado I en la se-
gunda valoracién, por lo que se con-
siderd la misma alteracién pero con
mayor gravedad. De los 13 pacientes,
4 presentaron sélo signos de alarma y
9 presentaron UPP con o sin signos
de alarma.

Un mismo paciente presenté 3 dl-
ceras grado I, 3 presentaron 2 altera-
ciones (1 presentd 2 signos de alarma;
otro presenté una dlcera grado Iy 1
signo de alarma, y el tercero presenté
2 Ulceras, una grado I y otra grado III)
y los 9 restantes presentaron una alte-
racién cada uno.

La localizacién de las alteraciones
de la piel se muestra en la Fig. 1.

Tabla 2. Limitacién terapeutica de la mobilidad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Reposo absoluto 19 40,4% 40,4%
Reposo relativo 9 19,1% 59,6%
Sedestacién 11 23,4 83%
Deambulacién 8 17% 100%
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Tabla 3. Relacién de la escala de Braden en las tres valoraciones

A la entrada En la primera En la segunda
de urgencias valoracién valoracién
Braden inferior o igual a 12 9,5% 17,8% 18,4%
(Riesgo alto)
Braden 13-14 8,1% 11,1% 7,9%
(Riesgo moderado)
Braden 15-18 25,6% 24,4% 7,9%
(Riesgo bajo)
Pacientes con riesgo de UPP 43,2% 53,3% 52,6%
Alteracién de la percepcién sensorial 29,7% 33,3% 34,2%
Piel a menudo o constantemente hiimeda 16,2% 22,2% 23,7%
Encamada 13,5% 42,2% 39,5%
Movilidad muy limitada o nula 24,3% 28,9% 23,7%
Nutricién muy pobre o probablemente inadecuada 25,7% 22,2% 21,1%
Friccién; problema real o potencial 52,7% 46,7% 47,4%

Tabla 4. Relacién del tiempo en recibir medidas de prevencidn de tlceras por presién

Total de pacientes Pacientes de ingreso Pacientes de ingreso Pacientes de ingreso
del estudio con alteracidn en la piel | sin alteracién en la piel
Tiempo de estancia Media 11:45 h Media 13:22 h Media 16:19 h
en el Servicio DE 10:54 h DE 11:24 h DE 11:56 h
de Urgencias Mix 46:15 h Mix 46:15 h Mix 44:15 h
Min 2:35 h* Min 3:19 h Min 4:39 h
Tiempo Media 7:50 h Media 9:30 h Media 7:09 h
en ser acomodado DE 4:31 h DE 6:41 h DE 2:59 h
en una cama fisica Mix 30:15 h Mix 30:15 h Mix 16:53 h
Min 1:52 h Min 1:52 h Min 2:57 h

*Después de la segunda valoracién continuaban tres personas en el servicio de urgencias. En estos casos se anoté el tiempo desde la

llegada hasta la segunda valoracién.

En la primera valoracién, se ob-
servaron 16 alteraciones de la piel en
11 pacientes, un 24,4% de los pa-
cientes revalorados antes de las 24
horas. De éstas, 7 correspondian a
signos de alarma, 7 a UPP grado I,
1 a UPP grado Il y 1 a UPP grado
II. Un 15,55% de los pacientes que
continuaban en el hospital presenté
UPP en algtin grado, 7 pacientes se
repartieron 9 UPP: uno tuvo dos
UPP grado I y otro una UPP grado
I y otra grado III, el resto tuvo una
UPP cada uno (uno grado IT y el res-
to grado I).

En las Figs. 2 y 3 se observa una
de las tlceras grado I encontradas an-
tes de las primeras 24 horas (la dnica
encontrada en el codo) y la que se en-
contré grado II en el maleolo externo.

En la segunda
valoracién, aparecie-
ron 2 nuevas altera-
ciones de la piel no
detectadas en las pri-
meras 24 horas: una
UPP grado II y un
signo de alarma.
Desaparecieron 1
eritema sacro y 2
UPP grado I (en el
sacro y el codo) y
empeord 1 eritema
sacro a UPP grado I.
Un total de 12 alte-
raciones en 8 pa-
cientes de los 38 que

continuaban en el hospital (un
21,05%), de las que 5 eran signos de
alarma, 5 UPP grado I y 2 UPP gra-

M Sacro
[ Talones
[ Maleolos

[ Codos
[ Escdpula
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Fig. 1. Localizacién de las alteraciones de la piel.

do II. Un 13,15% de los pacientes re-
valorados antes de las 48 horas tuvo
UPP. Entre 5 pacientes tuvieron 7
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Fig. 2. UPP grado I en codo, desarrollada en me-
nos de 24 h.

Fig. 3. UPP grado II en maleolo externo, de-

sarrollada en menos de 24 h.

UPP: uno 3 UPP grado I y el resto 1
UPP cada uno (dos tuvieron UPP gra-
do Il y el resto grado I).

En la Fig. 4 aparece la UPP grado
IT encontrada en la escdpula en la se-
gunda valoracién.

De los pacientes donde se encontré
alguna alteracién de la piel, el 100% te-
nfa mds de 65 afos, siendo el 89,1%
mayor de 75 afios, la media de 80,92
afios, la DE 6,66, el mdximo 88 y el mi-
nimo 66. El tnico paciente con menos
de 75 afios tenfa 66 y tardé 30:15 ho-
ras en tener una cama fisica. El tiempo
en ser acomodado en una cama fisica y
el tiempo de estancia en el servicio de
urgencias se muestran en la Tabla 4.

De los 9 pacientes que tenfan dlcera
previa a la entrada al servicio de urgen-
cias, 2 desarrollaron nuevas UPP. El pri-
mero, un paciente diabético de 71 afios
en tratamiento con corticoides orales du-
rante un perfodo largo por enfermedad
reumdtica, obeso, en shock séptico y pun-
tuacién de 14 en la escala de Braden (ries-
go moderado) a la entrada, tenfa necro-
sado el quinto dedo del pie izquierdo y
desarrollé una UPP grado I en el talén
(Fig. 5) y una grado I en el sacro, antes
de las 24 horas, momento en el que el
Braden era 9 (alto riesgo).

Fig. 4. UPP grado II en escdpula, desarrollada en
48 h.

El segundo, un paciente de 80
afos, obeso, incontinente vesical, con
orientacién diagndstica de insufi-
ciencia cardiaca y anemia, con Bra-
den a la entrada de 11, tenfa una UPP
grado I1I en la pierna y desarrollé una
UPP sacra grado I en 24 horas que,
posteriormente, tras medidas para ali-
viar la presién y aplicar pomada de
zinc tipo Halibuth, desaparecié a las
48 horas, cuando el Braden era 13.
En la Fig. 6 se muestra cémo la le-
sién no palidece completamente al
aplicar presidn, tras haber esperado
una hora después de detectarla en de-
ctibito lateral para descongestionar la
zona eritematosa.

De los 9 pacientes que padecieron
UPP sélo 1 estaba en su peso correcto.
El resto (un 88,8%) tenia sobrepeso o
era obeso. Sin embargo, aquéllos en los
que sélo se objetivaron signos de alar-
ma tenfan un peso normal.

Todos los pacientes ulcerados te-
nfan riesgo al entrar al servicio de ur-
gencias segun la escala de Braden. Un

Fig. 5. UPP grado III en talén, desarrollada en
24 h.
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33,3% alto riesgo, un 22,2% riesgo
moderado y un 44,4% riesgo bajo. En
la primera valoracién, los porcentajes
eran los siguientes: 44,4% alto ries-
g0, 33,3% riesgo medio y 11,1% ba-
jo riesgo. A las 24 horas, sélo un pa-
ciente no tenfa riesgo, teniendo 19
puntos en la escala de valoracién y fue
el caso de una de las dos tlceras gra-
do I que desaparecieron en la segun-
da valoracién. A las 48 horas, todos
volvieron a estar entre los pardmetros
de riesgo.

De los cuatro que sélo desarrolla-
ron signos de alarma, uno tenfa riesgo
bajo, el resto no tenfa riesgo a la en-
trada. Sin embargo, en la primera va-
loracién, el que tenia riesgo bajo pasé
a ser paciente de alto riesgo y los otros
tres pasaron a tener puntuacién de ries-
go bajo. Uno de estos pacientes pasé
de Braden 21, al entrar al servicio, a
17 en menos de 24 horas y 7 antes de
las 48 horas. Se trataba de un pacien-
te neopldsico con hipocalcemia que
hubo que sedar por agitacién extrema.

De todos los pacientes que pre-
sentaron alguna alteracién, el 100%
estaba encamado en la primera valo-
racién, pese que a la entrada sélo lo
estaba el 38,46%. A las 48 horas, s6-
lo dos (un 15,38%) pasaban de la ca-
ma a la silla y uno caminaba ocasio-
nalmente distancias cortas. Ademds de
los nueve que presentaron ulcera, el
77,7% tenia la movilidad muy limi-
tada y era incapaz de realizar cambios
frecuentes o significativos de posicién
por si solo.

Por lo que respecta a la continen-
cia de esfinteres, al recibir el paciente
en el Area de Medicina o Criticos, 5
de los 13 pacientes tenfan inconti-
nencia vesical (38,46%), antes de las
24 horas habfa 7 incontinentes vesi-
cales y 3 portadores de sonda
(76,92%), antes de las 48 horas, el
92,30% eran incontinentes o estaban
sondados. El tnico continente, de-
sarroll6 una tlcera sacra grado 1.

Sélo uno de los pacientes que tu-
vo alguna alteracién tenfa proteccién
de talones antes de las 24 horas y se le
puso cuando la dlcera grado III ya es-
taba instaurada. A ninguno de estos
pacientes se les habfa aplicado medi-
das de proteccién del sacro.
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Fig. 6. UPP grado I en sacro, desarrollada en 24

h que desaparecié a las 48 h. Se observa que el
eritema no palidece tras una hora de liberar la

presion.

DISCUSION

El objetivo principal del estudio era
determinar la necesidad de aplicar me-
didas de prevencién desde la llegada
al Servicio de Urgencias en los pa-
cientes en los que se objetivase riesgo
de padecer tlcera por presién a través
de la escala de valoracién de Braden.

Los resultados demuestran que en
el Servicio de Urgencias del Hospital
Sant Jaume de Calella atendemos a una
poblacién anciana y dependiente con
multiples factores de riesgo intrinsecos,
teniendo 4 de cada 10 pacientes riesgo
de padecer dlcera por presién a la lle-
gada. Estos factores de riesgo aumen-
tan durante las primeras 24 horas a cau-
sa, principalmente, de la inestabilidad
secundaria a la patologfa aguda y del
reposo absoluto pautado que triplica el
porcentaje de pacientes encamados. Asf
pues, mds de la mitad de los pacientes
son catalogados por la escala como pa-
cientes “de riesgo” durante los dos pri-
meros dias de ingreso.

La edad mayor a 75 afios, la obe-
sidad, la limitacién terapéutica de la
actividad antes mencionada (reposo
absoluto), la importante limitacién de
la movilidad que impide a los pacien-
tes realizar cambios posturales signifi-
cativos por ellos mismos y la inconti-
nencia de esfinteres son los principa-
les factores de riesgo intrinsecos de-
tectados a través del estudio.

Respecto a la relacién entre las al-
ceras por presion y la incontinencia de
esfinteres detectada por algunos auto-
res (2, 7), en nuestro estudio observa-
mos cémo se triplica el porcentaje de
incontinentes vesicales y/o sondados

vesicales en los pacientes con altera-
ciones de la piel en menos de 48 horas,
llegando a ser del 92,3%. La inconti-
nencia mixta también aumenté del
15,38% a la llegada, al 53,8% y al
69,23% antes de las 48 horas. Estos re-
sultados son una evidencia de la ines-
tabilidad de los pacientes durante los
dos primeros dfas desde la llegada.

La principal medida de prevencién,
que es “la cama fisica”, no se aplica en la
mayorfa de casos hasta las 7 horas de la
llegada. El resto de medidas, como la pro-
teccién de talones o la proteccién de sa-
cro, son minimas incluso a las 48 horas
y resultan, la mayorfa de las veces, mds
que medidas de prevencién, medidas de
tratamiento de signos de alarma o tlce-
ras ya instauradas. La principal causa de
esta escasa prevencion se debe al largo
tiempo que el paciente ingresado per-
manece en el Servicio de Urgencias, una
media de 13:22 horas, siendo el destino,
en muchos casos y debido a la falta de
camas, la Unidad Polivalente de Obser-
vacién, destinada en un principio a in-
gresos cortos y que pertenece al mismo
servicio. Cuando el paciente fue ingre-
sado en esta unidad, se consideré que ha-
bia salido de urgencias, aunque el per-
sonal que lo atendfa era el mismo, eso s
en un espacio fisico diferente.

En los pacientes que desarrollaron
alguna alteracién en la piel los tiem-
pos son mayores. La media en el ser-
vicio es de 16:19 horas y la media en
tener una cama fisica de 9:30 horas.
Parece, pues, que podrl’a existir rela-
cién entre el tiempo de estadia en el
servicio, el tiempo en ser acomodado
en una cama y el riesgo de alteracién
de la integridad de la piel.

No se ha podido calcular la inci-
dencia de pacientes con alteraciones de
la piel ni con UPP en el total de la
muestra, puesto que parte de ésta no
pudo ser revalorada a las 24 h y/o a las
48 h. Aun asi, suponiendo que ningu-
na persona que no pudo ser revalora-
da padeciera alteracién de la piel, la in-
cidencia de pacientes atendidos en las
Unidades de Medicina y Criticos con
alteracién de la piel de origen en ur-
gencias en 48 horas serfa del 17,56%
(13 de los 74 pacientes) y la incidencia
de pacientes con tlceras por presién del

12,16% (9 de los 74 pacientes).
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Las cifras para los pacientes que
precisan ingreso hospitalario son mds
fiables y también mds preocupantes,
ya que el 24,4% desarrolla alguna al-
teracién a las 24 horas (11 de los 45
pacientes), siendo el 15,55% (7 de los
45 pacientes) el porcentaje de pacien-
tes ulcerados. Un porcentaje signifi-
cativo, si tenemos como referencia los
valores de prevalencia publicados por
la GNEAUPP (2) y comentados en la
introduccién (aunque se traten de va-
lores de prevalencia y no de inciden-
cia), con el agravante de que en la pre-
valencia acttia como factor de riesgo,
segun el estudio de Pancorbo (7), el
tiempo de hospitalizacién, siendo en
nuestro estudio limitado en 48 horas
y que se estima que sdlo la mitad de
las dlceras valoradas tienen origen en
el mismo servicio mientras que, en
nuestro caso, el origen es siempre el
Servicio de Urgencias. As{ pues, aun-
que la muestra no es suficientemente
grande para poder determinar con-
clusiones categdricas, los resultados
nos sirven para hacernos una idea de
la magnitud del problema.

Coincidiendo con el segundo estu-
dio de prevalencia de la GNEAUPP
(2), que evidencia que en todos los ni-
veles asistenciales las lesiones se locali-
zan con mds frecuencia en el sacro y en
los talones, en nuestro Servicio de Ur-
gencias los porcentajes representaron
el 50% y el 27,77%, respectivamente.
En total, el 88,88% se localizaron en
el sacro o los pies. A ninguno de estos
pacientes se les habfa aplicado protec-
cién de talones ni proteccién de sacro
como medidas preventivas.

La actuacién sobre las alteraciones
ha resultado ser efectiva en tres casos:
1 signo de alarma y 2 dlceras por pre-
sién grado 1. Sélo un signo de alarma
evoluciond a ulcera pese a haberse de-
tectado la alteracién.

Como en otros estudios (3, 4), la
escala de Braden ha demostrado ser
una herramienta objetivable muy util
para realizar una medicién del riesgo
y una prdctica protocolizada de pre-
vencién, ya que ha demostrado bue-
na sensibilidad y especificidad. As{
pues, se identificaron correctamente
todos los verdaderos positivos (todos
los pacientes ulcerados fueron catalo-
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gados “de riesgo”) minimizando los
falsos negativos. Recordemos que el
tinico paciente con tlcera que obtuvo
en la primera valoracién 19 en la es-
cala (sin riesgo), habiendo dado ries-
go bajo a la entrada, fue uno de los ca-
sos de tlcera por presién grado I que
desaparecieron en la segunda valora-
cién. Del resto de pacientes identifi-
cados como “sin riesgo”, ninguno de-
sarrolld tlcera (verdaderos negativos)
y, en los que se observaron signos de
alarma, todos pasaron a ser “de ries-
go” en la misma valoracién donde se
objetivaron las alteraciones. De los que
se identificaron como “de riesgo” (al-
to, moderado o bajo), aproximada-
mente el 80% no desarrollaron UPP.
A éstos los consideraremos falsos po-
sitivos “relativos”, ya que en el estudio
sélo se valoraron a los pacientes du-
rante las primeras 48 horas.

CONCLUSIONES

Las dlceras por presién son un grave
problema sanitario que podria afec-
tar de forma importante e inadverti-
da a los servicios de urgencias colap-
sados, donde los pacientes pasan mu-
chas horas a la espera de ser ingresa-
dos. Tras el estudio, se puede concluir
que las horas en urgencias son sufi-
cientes para iniciar el proceso de dl-
ceras por presién en los pacientes de
riesgo y que la identificacién de estos
pacientes a través de la escala de Bra-
den y la instauracién precoz de me-
didas de prevencién disminuirfa la in-
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mds que asimilar la importancia de la
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utilizando todos los recursos que, cu-
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Eso implica en nuestro caso:
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el personal de enfermerfa para elabo-
rar un protocolo de prevencién y tra-
tamiento adaptado a nuestro servicio
de urgencias.
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@ Convalec, s.L.

Grupo Bristol-Myers Squibb

GNEAUPP y CONVATEC S.L. anuncian la convocatoria del
Premio a las comunicaciones cientificas
Memorial Sergio Juan Jorddn

presentadas al

7° Simposio Nacional sobre Ulceras por Presion y Heridas Crénicas

1= Congreso Latinoamericano sobre Ulceras y Heridas
Tarrragona, 12-14 de noviembre de 2008
Dotacién: 2.000 €
BASES

1. Este Premio estd abierto a todos los profesionales espa-

fioles y extranjeros que desarrollen su actividad en 4reas
relacionadas con las tlceras por presidn y otras heridas

crénicas.

. Podrdn optar a premio todas las comunicaciones cientificas

fruto de estudios y trabajos inéditos presentadas al VII Sim-
posio Nacional sobre Ulceras por Presién y Heridas Créni-
cas - 1* Congreso Latinoamericano sobre Ulceras y Heridas,
a celebrar en Tarragona del 12 al 14 de noviembre de 2008
y que claramente lo indiquen al tiempo de remitir el resumen
de comunicaciones del Congreso en los plazos que establez-
ca para ello su Comité Cientifico y cumpla la base tercera.

. Los trabajos que deseen optar a premio deberdn de re-

mitir hasta la secretarfa técnica un mdximo de 10 folios,
exceptuando los soportes grdficos, fotografias, etc. utili-
zados y los acompafiardn de una copia impresa del resu-
men remitido y disquete informdtico con el texto especi-
ficando nombre del archivo y programa utilizado.

. El Jurado calificador de los premios estard compuesto por

tres miembros designados por el Comité Organizador del
Congtreso y un representante de Convatec S.L. que ten-

drd voz pero no voto.

5.

10.

11.

El Premio puede ser declarado desierto en el caso de que
el jurado calificador no considere los trabajos presenta-
dos con suficiente nivel cientifico.

Los trabajos serdn remitidos a la Secretarfa Técnica del
Congreso: Bocentium C/ Carles Ribas 32 - 2°-22- 08205-
Sabadell (Barcelona). La fecha limite de recepcidn de tra-
bajos serd el 15 de julio de 2008.

El fallo serd dado a conocer en el acto de clausura del

evento.

. Los trabajos premiados pasardn a ser propiedad del GNE-

AUPP, que los publicard integros o resumidos en su re-

vista Gerokomos/Helcos.
El fallo del jurado se considera inapelable.

La participacién en el premio implica la aceptacién de es-
tas bases.

Los trabajos no premiados serdn devueltos a sus auto-
res si asf lo solicitaran. En aquellos casos que se consi-
derasen merecedores de ello, podrdn ser valorados por
el comité de redaccién de Gerokomos para su publica-
cién, lo que se comunicarfa oportunamente a sus fir-

mantes.
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