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RESUMEN

Objetivo: Conocer la incidencia de las tlceras por presién (UPP) en una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), antes y después de la mejora de
un protocolo de prevencién. Método: Estudio descriptivo comparativo
en el que se analizan las tasas de incidencia de UPP postingreso realiza-
das de manera sistemdtica a todo paciente ingresado en dos perfodos de
tiempo: 2000-2001 y 2002-2005. Conclusiones: La incidencia de UPP
ha sido significativamente mayor en el segundo periodo. Las mejoras in-
troducidas en el protocolo de prevencién no han producido una dismi-
nucién de la incidencia de UPP. Es fundamental conocer el grado de
cumplimiento del registro y del protocolo para poder introducir aspectos
de mejora.

PALABRAS CLAVE
Ulceras por presién, prevencidn, incidencia, Unidades de Cuidados Intensi-
vos, superﬁcies especiales.

SUMMARY

Objective: 1o know the pressure ulcers (PU) incidence in an intensive care
Unit (ICU), before and after the improvement of a prevention protocol.
Method: Descriptive and comparative study wich includes the totality of pa-
tients who developed PU post-admission in two study periods: 2000-2001
and 2002-2005. Conclusions: The UP incidence rate was significantly high-
er in the second study phase. The improvements in the prevention protocol did
not show a decrease of the UP incidence rate. It is essential to know the regis-
tration and the protocol were carried out in order to introduce aspects of im-
provement.
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faces.
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INTRODUCCION
El objetivo principal de los profesio-
nales de la salud es la curacién de los
pacientes, de forma que se deben apli-
car unos cuidados de calidad en un
entorno seguro que minimice los ries-
gos que pueden interferir en el proce-
so de curacién. Uno de los riesgos que
se deben evitar, especialmente en los
pacientes hospitalizados, es la apari-
cién de tdlceras por presién (UPP) y
O’Neil (1), en 2004, afirma que se
considera un evento centinela en tér-
minos de calidad de cuidados. La pre-
sencia de UPP se asocia a una mayor
morbimortalidad en los pacientes, una
prolongacién de su estancia hospita-
laria, un incremento de los costes y un
aumento de la carga de trabajo de en-
fermerfa (2-4). Las UPP constituyen,
por tanto, un importante problema de
salud para todos los niveles asisten-
ciales (5). Sin embargo, a pesar de que
se ha estudiado ampliamente su etio-
logia (3, 6-11), la aparicién de UPP
continda siendo un problema sin re-
solver.

En trabajos realizados en Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) nacio-
nales, encontramos incidencias del

0’,47% (12), 17% (13) y 21% (14).
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Zamora (15) presenta también cifras
variadas: 4,58, 7,84, 12,4, y 35,29%.
Ramén y cols. (16) presentan resulta-
dos correspondientes a tres periodos
en relacién con la utilizacién sistemd-
tica de diferentes superficies especia-
les para el manejo de la presién
(SEMP) y obtienen una incidencia de
un 6,4% antes de la utilizacién de di-
chas superficies, y de 1,1% y un 0%
después. En un estudio realizado en
nuestra Unidad (Dfaz de Durana,
2000) durante 5 meses a 146 pacien-
tes, se obtuvo una incidencia de un
16%. La bibliografia revisada en Uni-
dades de criticos de otros paises mues-
tra, igualmente, una incidencia de
UPP con un rango muy amplio, que
puede variar, segtin O’Neil (1), de un
0,4% a un 38% a nivel hospitalario,
o, segtin Keller y cols. (3), que sitdan
la incidencia de UPP en UCI entre un
5% y un 56%. Weststrate y cols. (2)
apuntan una incidencia del 7,9% en
una muestra de 594 pacientes, y Lo-
wery (10), en una pequefia muestra
de 25 pacientes de una UCI poliva-
lente, obtiene una incidencia del
11,11%. En el caso de Unidades de-
dicadas al cuidado de pacientes de ca-
racteristicas mds especfﬁcas, también
encontramos tasas de incidencia va-
riable: del 12,4% (17) en una UCI
neurolégica o del 27% (18) en una
UCI pedidtrica.

La prevencién es la herramienta fun-
damental para disminuir la inciden-
cia de UPP19-26 y consiste en: iden-
tificacién de los pacientes de riesgo,
cambios posturales, higiene e hidra-
tacién de la piel, adecuado aporte nu-
tricional, proteccién de zonas de ries-
go, utilizacién de SEMP, monitoriza-
cién de indicadores epidemiolégicos
como la incidencia y la prevalencia,
etc. Diversos estudios centran la dis-
minucidén de incidencias de UPP con
la utilizacién de superficies adecuadas
(16, 19-26). La principal diferencia
entre las SEMP estdticas y las dind-
micas es que las primeras nunca al-
canzan presiones por debajo de los 17-
20 mm Hg, mientras que las dindmi-
cas pueden alcanzar valores inferiores
a éstas gracias a la alternancia de lle-
nado y vaciado de celdas de aire. Es-
to permite reducir y aliviar la presién

en zonas de contacto. Los pacientes
atendidos en las UCI, por la gravedad
de los procesos que presentan (1, 9),
constituyen uno de los grupos mds
vulnerables, por lo que tienen un al-
to riesgo de desarrollar UPP.

La incidencia de UPP constituye
uno de los indicadores con los que se
mide la calidad de los cuidados enfer-
meros prestados, de forma que Osa-
kidetza-Servicio Vasco de Salud ha es-
tablecido como objetivo de calidad pa-
ra 2007 una incidencia de UPP en
hospitales < 2’5%, mis realista que el
que habfa fijado hasta ahora (= 1%).
En el afio 2006 se difundié el nuevo
Protocolo de Prevencidn y Cuidados de
las UPP, siendo una de las principa-
les diferencias con respecto al antiguo
la indicacién de SEMP estdticas y di-
ndmicas, medida recogida por las prin-
cipales guias de préctica clinica actua-
les (19-26).

En la Gltima década, en nuestra Uni-
dad existe una preocupacién crecien-
te por las UPP, suponiendo la pre-
vencién, tratamiento y curacién un
gran reto para todo el equipo. La pre-
vencién de las UPP ha sido conside-
rada el objetivo prioritario dentro del
plan de cuidados de enfermerfa. En
una investigacién presentada en el
XXVI Congreso de la Sociedad Espa-
fola de Enfermerfa Intensiva/SEEIUC
(Dfaz de Durana, 2000), se analizaba
la relacién entre ciertas variables (f4r-
macos inotrépicos, indicadores pro-
néstico de gravedad, inestabilidad y
soporte hemodindmico, etc.) y la apa-
ricién de UPP. En otro estudio pre-
sentado en el XXVII Congreso de la
SEEIUC (Dfaz de Durana, 2001), se
analizé la sensibilidad y especificidad
de dos escalas de valoracién de riesgo
(EVR), pero lo que no se ha llegado a
analizar es la relacién entre la inci-
dencia y las medidas de prevencién
aplicadas.

Para potenciar este aspecto de los
cuidados, en el afio 2002 se modificé
el protocolo de prevencién introdu-
ciendo mejoras en la medida que ha
sido posible con los recursos humanos
y materiales de los que se disponfan.
Por todo ello, y en un primer intento
de aproximarnos al conocimiento de
los resultados de nuestra actividad, se
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planted la siguiente investigacién, cu-
yo objetivo principal es conocer la in-
cidencia de UPP antes y después de la
mejora del protocolo de prevencién
que incluye la utilizacién de SEMP es-
tdticas, asi como la intensificacién de
los cambios posturales en funcién del
nivel de riesgo. Otro objetivo secun-
dario fue comparar nuestros indica-
dores epidemioldgicos con los de otras
UCI consultados en la bibliografia.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo com-
parativo en el que se analizan las tasas
de incidencia de UPP postingreso a
partir de los registros de las valoracio-
nes de riesgo y de la declaracién de
UPD, realizadas de manera sistemdti-
ca a todo paciente ingresado en nues-
tra Unidad en dos perfodos de tiem-
po: afios 2000-2001 y afios 2002-
2005, con diferentes protocolos de ac-
tuacién en cuanto a prevencion. El es-
tudio se llevé a cabo en la UCI del
Hospital de Txagorritxu de Vitoria-
Gasteiz (14 camas, 8 polivalentes y 6
coronarias), hospital de nivel 2. El pe-
riodo de estudio fue de seis afos (des-
de enero de 2000 hasta diciembre de
2005) y en él se incluyeron los regis-
tros de todos los pacientes ingresados
durante ese perfodo sin limite de edad
ni estancia.

Para definir las UPP se utilizan di-
rectrices de Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento en UPP y
Heridas Crénicas (GNEAUPP) (27).
Se consideran UPP postingreso aque-
llas que, no estando presentes al in-
greso en la Unidad, surgen durante el
mismo, sin considerar las UPP yatro-
génicas como consecuencia de sondas
y mascarillas.

Como ya se comentd anteriormen-
te, se monitorizé la incidencia de UPP
en ese perfodo atendiendo a dos fases.
Una primera durante los afios 2000 y
2001 en la que el protocolo de pre-
vencién consta de:

* Valoracién de riesgo con EVR
Gosnell modificada.

* Cuidados de piel: inspeccién dia-
ria, lencerfa de algodén, lavado, acla-
rado y secado de la piel, cuidados del
exceso de humedad.

* Manejo de la presién:
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- Programa de cambios postura-
les en pacientes de alto riesgo cada 4
horas.

Otra segunda fase transcurre durante
los afios 2002, 2003, 2004 y 2005, y
en ella se adapta el siguiente protoco-
lo de prevencidn, previa formacién de
todo el personal de enfermerfa:

* Valoracién de riesgo y cuidados de
piel como el protocolo anterior, mds
uso de crema hidratante y 4cidos gra-
sos hiperoxigenados (AGHO).

* Manejo de la presién:

- Programa de cambios posturales
en pacientes de alto riesgo cada 2 6 3
horas.

- Cambios de puntos de apoyo en
sillén cada hora.

- SEMP estdticas: colchones de es-
puma viscoeldstica.

Dos enfermeras del servicio dieron
sesiones formativas sobre prevencién
al personal de enfermerfa. Se recogie-
ron los datos en una ficha de registro
donde todas las enfermeras de la Uni-
dad anotaron datos relativos a la de-
claracién de riesgo (mediante EVR
Gosnell modificada), asf como la de-
claracién de aparicién de UPP.

La Unidad de Calidad del Hospital
elabora mensual y anualmente, a par-
tir de estos registros de riesgo, una de-
claracién de UPP con los indicadores
pertinentes (tasa de UPP preingreso,
y postingreso). Para este estudio se re-
cogieron variables tales como niime-
ro total de ingresos, dias totales de es-
tancia, estancia media e indice de ocu-
pacién. Estos datos se obtuvieron de
forma retrospectiva, a través del pro-
grama informdtico de la Unidad. Ade-
mds, la confidencialidad de los datos
estd garantizada puesto que se trata de
datos agregados y no personales.

La incidencia acumulada es el nt-
mero de nuevos casos que desarrolla-
ron UPP en relacién con el ndmero
total de pacientes que estuvieron in-
gresados en ese mismo periodo. La ta-
sa de incidencia x 1000 estancias es el
resultado de dividir el ndmero de UPP
por el total de estancias causadas por
los pacientes ingresados.

Para contrastar si las tasas de inci-
dencia son diferentes en los dos
periodos, se ha empleado la compa-
racién de proporciones y la compara-
cién de tasas. En ambos casos se ha
considerado como significativa una

p< 0,05.

Tabla 1. Datos de actividad de la Unidad

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Ingresos
Polivalentes 419 403 400 377 369 370
Coronarios 616 592 596 685 631 667
Total pacientes 1.035 995 996 1.062 1.000 1.037
Estancias®
Polivalentes 1.923 1.789 1.744 2.058 2.151 2.084
Coronarios 1.194 1.308 1.157 1.327 1.252 1.292
Global 3.117 3.097 2.901 3.385 3.403 3.376
Estancia media®
Polivalentes 4,59 4,44 4,36 5,46 5,83 5,63
Coronarios 3,41 2,21 1,94 1,94 1,98 1,94
Global 3,01 3,11 2,91 3,19 3,40 3,29
Ind. de ocupacién®
Polivalentes 65,68 61,27 59,73 70,48 73,46 71,37
Coronarios 54,37 59,73 52,83 60,59 57,01 59
Global 60,83 60,61 56,77 66,24 66,41 66,07
‘Estancias: dfas totales de estancia.
*Estancia media: cociente entre dfas totales de estancia y nimero total de ingresos.
“Indice de ocupacién: n°® de estancias/méximo posible de estancias x 100, siendo el
méximo posible de estancias = nimero de camas n nimero de dfas.
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Se ha realizado un revisién biblio-
gréfica en las Base de datos Medline
y CUIDEN con las siguientes pala-
bras clave: “dlceras por presién”, “pre-
vencién”, “incidencia”’, “Unidades de
Cuidados Intensivos”, “superficies es-
peciales”.

RESULTADOS

Los datos de actividad de la Unidad
en ambos periodos estudiados se re-
flejan en la Tabla 1. Entre los afios
2000 y 2005 ingresaron en nuestra
Unidad un total de 6.125 pacientes,
2.030 en la primera fase y 4.095 en la
segunda. Con un total de estancias de
6.214 y 13.065 en cada periodo, res-
pectivamente. La estancia media au-
ment6 de 3,01 dfas en el afio 2000 a
3,29 en el 2005, con un pico mdximo
de 3,4 dias en 2004. El indice de ocu-
pacién ha ido aumentando, asimismo,
a lo largo de los dos periodos de un
60,83% en el afio 2000 a un 66,07%
en 2005.

Las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes también han variado a lo lar-
go del tiempo. Los pacientes corona-
rios pasaron de suponer cerca del 59%
del total a un 64%, mientras que su
estancia media descendié de 3,41 a
1,94 dias. De la misma forma, la pro-
porcién de pacientes polivalentes ha
disminuido de un 41% en el 2000 a
un 36% en 2005 y, en cambio, la es-
tancia media ha pasado de 4,59 dias
el aflo 2000 a 5,63 en el 2005.

En la Tabla 2 se presenta la evolu-
cién de los indicadores elaborados
por la Unidad de Calidad. Los pa-
cientes se muestran segin su nivel de
riesgo en ndmeros absolutos y los pa-
cientes con riesgo, ademds, se pre-
sentan en porcentaje. También se ex-
presan en niimeros absolutos las UPP
preingreso y las UPP postingreso con
riesgo y sin riesgo. Por tltimo, se pre-
sentan la incidencia acumulada en
porcentaje, de UPP pre y postingre-
so, as{ como de postingreso con ries-
go y la tasa de incidencia por cada
1.000 dias de estancia.

Durante el primer periodo de estu-
dio se declararon 938 (46,2%) pa-
cientes con riesgo y 1.765 en el se-
gundo (43°1%). Se declararon 60 UPP
postingreso, todas ellas en pacientes
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Tabla 2: Evolucién de indicadores de la Unidad

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Pacientes sin riesgo | 648 444 536 609 616 569
Pacientes con riesgo | 387 551 460 453 384 468
% pacientes 37,39 55,38 46,18 42,66 38,40 45,13
en riesgo
UPP pre-ingreso - - 6 12 23 19
Pacientes para andlisis| 387 551 454 441 361 449
post-ingreso
UPP postingreso - - - - - -
sin riesgo
UPP postingreso 6 1 6 18 15 14
con riesgo
Tasa UPP - - 0,60 1,13 2,30 1,83
preingreso
Tasa UPP 0,58 0,10 0,60 1,69 1,50 1,35
postingreso
Tasa UPP 0,58 0,10 1,20 2,82 3,80 3,18
pre- + postingreso
Tasa UPP 1,55 0,18 1,30 3,97 3,91 2,99
postingreso
con riesgo
Estancias 3.117 3.097 2.901 3.385 3.403 3.376
UPP postingreso 1,92 0,32 2,07 5,32 4,41 4,15
por 1000 dias
de estancia

declarados como en riesgo, 7 en el pri-
mer perfodo y 53 durante el segundo
periodo del estudio.

La incidencia acumulada de UPP
postingreso fue significativamente ma-
yor en el segundo periodo que en el
primero —1,29% vs. 0,34% respecti-
vamente— (comparacién de propor-
ciones p< 0,0000).

La tasa de incidencia de UPP-post
ingreso x 1000 pacientes dfa es 3’6 ve-
ces mayor en el segundo periodo que
en el primero -4°05 vs 1,12-(p<
0,0011).

DISCUSION

Del andlisis de los resultados se ob-
serva que, tanto la incidencia acumu-
lada de UPP postingreso, de UPP pos-
tingreso con riesgo asi como la tasa de
incidencia por cada 1.000 dfas de es-
tancia, es signiﬁcativamente mayor en
el segundo perfodo de estudio respec-
to del primero.

Esto, quizds, pueda deberse a que
ha habido cambios en el perfil de ac-
tividad ya que, si se comparan ambos
periodos, se puede observar que tan-

to la estancia media global como el in-
dice de ocupacién han aumentado. Y
estos cambios son mds relevantes si
atendemos a las caracteristicas clinicas
de los pacientes ya que, aunque ha au-
mentado el total de pacientes corona-
rios, sin embargo ha disminuido su es-
tancia media. Y, por el contrario, ha
disminuido el total de pacientes poli-
valentes y, en cambio, ha aumentado
su estancia media. As{ que parece que
en el segundo periodo de estudio he-
mos tenido mds pacientes coronarios
pero menos dias ingresados, es decir,
menos graves, y un menor nimero de
pacientes polivalentes pero mds dias
ingresados y mds susceptibles de de-
sarrollar heridas.

El hecho de que la incidencia haya
aumentado en la segunda fase también
puede obedecer a una mejora en el re-
gistro de UPP por un aumento de la
sensibilidad del personal de enferme-
rfa a la hora de declarar tanto el ries-
go como la aparicién tras recibir las
sesiones formativas sobre prevencioén.

De esta forma, podemos afirmar que
las mejoras en el protocolo de pre-

GEROKOMOS 2008; 19 (4): 207-212

vencién que incluyen la utilizacién sis-
temdtica de SEMP estdticas, asi como
la intensificacién de los cambios pos-
turales y el uso de cremas y AGHO,
no parecen haber revertido en una dis-
minucién de la incidencia de UPP, he-
cho que no concuerda con la biblio-
grafia revisada (15, 16). Podria deberse
a que las SEMP estdticas constituyan
una medida de prevencién insufi-
ciente, frente a la eficacia de las su-
perficies de apoyo dindmicas en la pre-
vencién de la aparicién de UPP, he-
cho avalado por algunos autores (3,
16, 28, 29). Ademds, partiamos de
unas cifras realmente bajas, lo que ha-
ce que sea mucho mds dificil dismi-
nuirlas.

Un hallazgo importante en este es-
tudio es que la incidencia de UPP en
todo el perfodo ha sido llamativamente
baja, un 0,98%, ya que la mayoria de
los datos publicados ofrecen cifras su-
periores a excepcién del 0,47% de Az-
pitarte y cols. (12) y del 1,1% y 0%
que presentan Ramén y cols. (16) tras
la utilizacién de superficies especiales.
Aunque si tenemos en cuenta otros as-
pectos como la declaracién de riesgo,
la tasa de incidencia pasa de 1,55% a
2,99%, y si a esto le anadimos los dias
de estancia, pasamos de un 1,92% a
un 4,15%. Es decir que la incidencia
aumenta claramente en pacientes con
riesgo cuando aumentan los dias de
estancia. Sin embargo, en la mayor
parte de la literatura revisada citada en
la introduccién, tanto de 4mbito na-
cional como internacional, se mues-
tran cifras de incidencia mds elevadas.

Esta baja incidencia de UPP reco-
gida en nuestra Unidad puede deber-
se a varios motivos. Por un lado, al
igual que en las gufas de préctica cli-
nica (19, 25, 26), puede obeceder a la
realizacién de una valoracién siste-
mdtica del riesgo que permite a las en-
fermeras establecer de forma precoz
las medidas de prevencién. Entre los
cuidados aplicados, ademds de la hi-
giene y la hidratacién diaria de la piel,
se sefiala la importancia que en nues-
tro protocolo ha tenido la intensifica-
cién de los cambios posturales en la
prevencién de UPP en el segundo pe-
riodo de estudio. Otros investigado-
res (31-32) también resaltan la im-
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portancia de este cuidado y, de igual
modo, Keller y cols. (13), en su revi-
sién bibliogrdfica, resalta que en la
UCI los cambios posturales cada 2-3
horas son la primera medida de pre-
vencién.

Por otro lado, como desconocemos
tanto el grado de cumplimentacién
del registro de riesgo y de declaracién
de UPP como el de cumplimiento y
de implantacién del protocolo de pre-
vencién, no podemos afirmar que
nuestras cifras de incidencia sean ba-
jas debido a las mejoras introducidas
en dicho protocolo. Esto constituye
una importante limitacién de este es-
tudio y condiciona los resultados. Qui-
zds no realicemos de forma adecuada
el registro de declaracién de UPP por
fallos en el propio sistema de registro,
o por una insuficiente sensibilidad an-
te las UPP en este tipo de Unidades,
que hace que sean consideradas como
poco importantes 0 no prioritarias.

Hay un hecho que nos hace pen-
sar que el registro de riesgo y de de-
claracién de UPP no se realiza de for-
ma adecuada, y es que, en el afio
2000, la Unidad de Calidad obtuvo
una incidencia de 0,58% y en un es-
tudio propio (Diaz de Durana, 2000)
obtuvimos una incidencia del 16%.
Creemos que se trata de un estudio
interesante ya que el porcentaje de
cumplimentacién es del 100% (to-

dos los datos fueron recogidos por las
autoras del trabajo), algo que no se
puede garantizar en los registros que
rellenan todas las enfermeras de la
Unidad, de los cuales la Unidad de
Calidad extrae sus cifras. Los resul-
tados, ademds, pueden ser compara-
bles porque los criterios de inclusién
fueron los mismos. Sin embargo, la
cifra de incidencia obtenida es mu-
cho mayor que la de la Unidad de
Calidad y mds acorde con la biblio-
graffa (2, 3, 10, 13-16). Ademds, se-
gun los autores del Primer Estudio na-
cional de Prevalencia (33), el hecho
de que sean los profesionales y no las
instituciones quienes faciliten los da-
tos de prevalencia sugiere una infor-
macién bastante fidedigna y concor-
dante con la realidad.

Por todo ello, serfa recomendable
estudiar mds exhaustivamente el sis-
tema de registro analizando, entre otras
cosas, el porcentaje de cumplimenta-
cién para poder dimensionar adecua-
damente el problema de las UPP y, en
funcién de ello, avanzar en las medi-
das de prevencidn, ya que si maneja-
mos cifras que no son reales, en este
caso a la baja, ocultamos el problema
y no nos podremos enfrentar de ma-
nera adecuada a él.

Para finalizar, debemos destacar la
importancia que tiene la formacién y
motivacién del personal de enferme-

rfa en este tema, asi como la realiza-
cién de estudios periédicos con el fin
de conocer el riesgo e incidencia de
las UPP en los pacientes de cuidados
intensivos y poder introducir aspectos
de mejora. También se revela como
fundamental la necesidad de disponer
de un protocolo para la prevencién y
el tratamiento de las UPP basado en
la mejor evidencia cientifica disponi-
ble, asi como el seguimiento de su co-
rrecta aplicacién.

CONCLUSIONES
De los hallazgos del estudio se des-
prenden las siguientes conclusiones:

* La incidencia de UPP ha sido sig-
nificativamente mayor en el segundo
periodo de estudio.

* Las mejoras introducidas en el pro-
tocolo de prevencién no han produ-
cido una disminucién de la inciden-
cia de UPP.

* Las cifras de incidencia obtenidas
son bajas en comparacién con la bi-
bliograffa revisada.

* Es fundamental conocer el grado
de cumplimiento del registro y del
protocolo para poder introducir as-
pectos de mejora.
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