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I. ANTECEDENTES

1. Ulceras Por Presion

1.1 Definicién

Podemos definir las Ulceras por presion como zonas localizadas de necrosis que
tienden a aparecer cuando el tejido blando estd comprimido entre dos planos, uno
las prominencias 6seas del propio paciente y otro una superficie externa. Afectan
al 9% de los pacientes ingresados en un hospital y al 23 % de los ingresados en
instituciones geriatricas. El tratamiento y la deteccibn precoz acelera la

recuperacion y disminuye las complicaciones.?

Su aparicién depende de diversos factores, principalmente el déficit de movilidad
relacionado al confinamiento en cama por periodos prolongados, a la presencia de
alteraciones nutricionales, percepcion sensorial disminuida e incontinencia urinaria
y fecal; ademas, factores como: la edad, friccion, humedad, estado de conciencia,
post intervencion quirdrgica, diabetes mellitus y procesos terminales. El tiempo de
exposicion a dichos factores, determina la frecuencia y localizacién de las ulceras
por presion, las zonas mas afectadas son la region sacra, los talones, las

tuberosidades isquidticas y las caderas.>*

A la Ulcera por presion (UPP), se denomina a la lesion producida en piel y tejidos
adyacentes, por la presion que ejerce un objeto externo de manera sostenida

sobre las prominencias 6seas; la presién es el principal factor etiolégico.®®

Las ulceras por presion (UPP), también denominadas ulceras por decubito, son
lesiones de origen isquémico localizadas en piel y tejidos subyacentes con pérdida
de sustancia cutanea o necrosis producida por presion prolongada, friccion entre
planos o0 pinzamiento vascular entre una prominencia 0sea y una superficie

externa.®



Segun Martinez en el 2000, la Ulcera de piel, es la solucién de continuidad con
pérdida de sustancia de cualquier superficie epitelial del organismo, caracterizada

por su escasa o nula tendencia a la cicatrizacién espontanea.’
Se definié como Ulcera por presion a las siguientes lesiones:

e Erupcion fija (eritema cutdneo sobre la piel aparentemente intacta, que no
desaparecia tras retirar la presion).

e Necrosis cutanea (placa negra seca).

e Perforacion cutanea, pérdida total del grosor de la piel con dafio de estructuras
subyacentes de soporte de acuerdo a la Clasificacion del National Pressure

Ulcer Advisory Panel (NPUAP), independientemente del grado de profundidad.
3

1.2 Etiopatogenia

Las Ulceras por presion se producen por una presion externa prolongada y
constante sobre una prominencia 6sea y un plano duro, que origina una isquemia
de la membrana vascular, lo que origina vasodilatacion de la zona (aspecto
enrojecido), extravasacion de los liquidos e infiltracién celular. Si la presién no
disminuye, se produce una isquemia local intensa en los tejidos subyacentes,
trombosis venosa y alteraciones degenerativas, que desembocan en necrosis y

ulceracion. °

Este proceso puede continuar y alcanzar planos mas profundos, con destruccién

de musculos, aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y nervios.



Las fuerzas responsables de su aparicion son:

1 .- Presién: Es una fuerza que actua perpendicular a la piel como consecuencia
de la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno
perteneciente al paciente (hueso) y otro externo a él (sillén, cama, sondas, etc.).
La presion capilar oscila entre 6- 32 mm. de Hg. Una presion superior a 32 mm. de
Hg., ocluira el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia, y

si no se alivia, necrosis de los mismos.

2 .- Friccion: Es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel,

produciendo roces, por movimientos o arrastres.

3 .- Fuerza Externa de Pinzamiento Vascular: Combina los efectos de presion y
friccion (ejemplo: posicion de Fowler [semisentado, con las rodillas ligeramente
flexionadas y el respaldo de la cama con una inclinacion de 45°] que produce
deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccion en sacro y presién sobre la

misma zona). *

Localizaciones més frecuentes:
e Decubito supino:

Talones, sacro, codos, omdplatos, nuca.
e Decubito lateral:

Maleolos, céndilos, trocanter, costillas, acromion y pabellon auricular.
e Decubito prono:

Dedos de los pies, rodillas, genitales masculinos, mamas, acromion, mejilla. "*°

1.3 Clasificacion

Las UPP se clasifican en 4 estadios con base en el grado de profundidad (cuadro

I) En casos avanzados, la aparicion de secrecion purulenta y olor pestilente son



datos de infeccidn, que puede empeorar hasta convertirse en osteomielitis, sepsis

o choque séptico.

3,11

CUADRO I|. CLASIFICACION DE LAS ULCERAS POR PRESION

DESCRIPCION

ESTADIO

NATIONAL PRESSURE ULCER
ADVISORY PANEL (NPUAP)

GRUPO NACIONAL PARA EL ESTUDIO Y
ASESORAMIENTO EN ULCERAS POR
PRESION (GNEAUPP)

Eritema no blanquecino en piel intacta

Eritema cutaneo que no palidece en piel
integra; en pieles oscuras puede presentar
tonos rojos, azules o morados.
Pueden existir cambios con respecto a una
zona de la piel no sometida a presion como:
temperatura de la piel (caliente o fria).
Consistencia del tejido (edema, induracién),

sensaciones (dolor y escozor).

Pérdida parcial del grosor de la piel,

involucrando epidermis y dermis.

Pérdida parcial de la integridad de la piel,
abarca epidermis, dermis o ambas. Ulcera
superficial que tiene aspecto de abrasion,

ampolla o créater superficial.

Pérdida total del grosor de la piel,
involucrando dafio o necrosis del tejido
subcuténeo sin abarcar estructuras

subyacentes o fascia.

Pérdida total de la integridad de la piel, que
implica lesion 6 necrosis del tejido subcutaneo
sin abarcar estructuras subyacentes o fascia;

se observa un crater profundo.

Pérdida total del grosor de la piel con dafio
de estructuras subyacentes de soporte

(fascia, tendones, capsula articular).

Pérdida total de la integridad de la piel con
destruccion extensa, necrosis del tejido o
lesién en el misculo, hueso o estructuras de

sostén (tendén, capsula articular, etc.)***

Tomado de Verdu S. J., Lopez C. P. Incidencia de Ulceras por presion en los talones, en pacientes de riesgo, tras la

aplicacion de un protocolo de prevencion en una unidad hospitalaria. 2003.




2. Epidemiologia de Ulceras Por Presion

Verdld en 2003 realizé un estudio donde se incluyeron 100 pacientes que

presentaban una media de edad de 79,46 + 11,90 afos (IC,., = [77,10-81,82]),

95%
con un rango que comprendia edades desde 26 hasta 96 afios. El 57% eran
hombres y 43% mujeres. El riesgo medio de padecer UPP segun la Escala de

Braden fue de 9,74 £ 1,68 (IC,, = [9,41-10,07]), con minimo de 6 y maximo de 15

5%

(96 presentaban riesgo elevado, 3 riesgo moderado y 1 paciente riesgo minimo).®

En cuanto al tiempo de permanencia en el estudio, en promedio, los pacientes

permanecieron 15 = 12 dias (IC_,, = [12,51-17,29]), con un minimo de 2 dias y un

95%
maximo de 62 dias (en términos de persona-tiempo corresponderian a 1490
personas-dia, 213 personas-semana ¢ 50 personas-mes) y de los 100 pacientes,
74 fueron dados de alta a su domicilio, 22 fallecieron y 4 fueron casos incidentes
de UPP en los talones. Por tanto, se presentaron 4 casos incidentes de UPP de
estadio | en los talones de entre 100 pacientes, es decir, un paciente que ingrese
en la unidad de medicina interna con riesgo de desarrollar UPP segun la Escala de

Braden tiene un 4% (IC,, = [0,28%-7,72%]) de probabilidad de desarrollar UPP

en los talones, que en términos de tasa de incidencia supone 2,06 UPP en talén
por 1000 personas-dias (18,78 por 1000 personas-semana 6 80,53 por 1000

personas-mes). >

En el 2° Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras Por Presion, reportaron 1.791
pacientes con UPP (39% en hospital, 27% en Atencion Primaria y 34% en centros
sociosanitarios). En atencion primaria la Prevalencia Cruda (PC) fue de 3,73% y la
Prevalencia Media (PM) de 9,11% + 10,9% para los pacientes mayores de 14
afios incluidos en el programa de atencion domiciliaria; en las unidades de
hospital, la PC fue de 8,24% y la PM de 8,91% + 12,20%, y en los centros
sociosanitarios la PC fue de 6,10% y la PM de 10,9% + 11,9%. En todos los



niveles asistenciales, el grupo de poblacion mayoritariamente afecto era el de los
mayores de 65 afos (84,7%). Los cuestionarios recibidos proporcionaron
informacion sobre 2.837 lesiones: 23,2% de estadio |, 37,5% de estadio Il, 27,0%
de estadio Ill, 11,8% de estadio IV y un 0,5% sin estadiar. La localizacibn mas

frecuente fue el sacro seguido de los talones, en todos los niveles asistenciales.*

En el estudio de 2009 Soldevilla reporto datos de 1596 pacientes con UPP. 625 de
los pacientes procedian de cuestionarios de hospitales (39,2% del total de
pacientes), 347 (21,7%) de centros de atencion primaria y los 624 restantes
(39,1%) de centros sociosanitarios. De éstos, 1.344 (84,2%) son pacientes con
UPP mayores de 65 afios de los que 324 (24,1%) son de centros de atencion

primaria, 474 (40,6%) de hospitales y 546 (35,3%) de centros sociosanitarios.

En atencién primaria la PC fue del 5,89% para los pacientes mayores de 14 afios
incluidos en el programa de atencion domiciliaria, en las unidades de hospital, la
PC fue de 7,2% y la PM de 10,05% * 13,24 % (mediana 6,25) y 8 en los centros
sociosanitarios, la PC fue de 6,39% y la PM de 7,35% = 6,4% (mediana 5,55).

Los cuestionarios recibidos proporcionaron informacion acerca de un total de
2.468 lesiones, 1.031 UPP en hospitales (un 41,8% del total), 914 UPP en
atencién primaria (un 37%) y 523 UPP en atencién sociosanitaria (un 21,2%). De
ellas, un 20% eran de estadio I, un 43% de estadio Il, un 24% de estadio Ill, un
11,4% de estadio IV y un 1,6% sin estadiar. La localizacion mas frecuente fue el
sacro (32,8%), seguido de los talones (28%), trocanteres (7,6%) y maléolos
(6,6%)."

En 2007 Sujeli La presencia de UPP en el Trabajo realizado muestra una
frecuencia importante (20%). En cuanto a los factores de riesgo permanentes no
se hallo asociacion entre UPP y algun factor estudiado; ya que no se evidencia las
UPP en la poblacion postrada; con edemas o alteracion nutricional ya que por ser
pacientes crénicos no tenian material de tratamiento y/o multiples accesorios. En
cuanto a los factores permanentes se encontré que 60% (60) de los pacientes que
tuvieron UPP fueron hombres y el 40% (40) fue mayor de 65 afios. Las UPP en el



20% (20) aparecian en el 2do y 3er dia, 40% (8) y 60% (12) respectivamente; a
pesar de los cuidados.

En cuanto a los factores de riesgo se encontré que los pacientes que tenian
Ulceras por presion, la mayoria habian ingresado con los diagndésticos de
Insuficiencia Respiratoria 80% (16), SICA 20% (4) y contaron con la presencia de
TET 40% (8), SNG 40% (8), drenaje toracico 10% (2), parche post cateterismo

cardiaco 10% (2) y monitoreo no invasivo.

En cuanto a las indicaciones médicas se concluye que los pacientes en los que se
utiliz6 més dispositivos por la boca y analgesia presentaron UPP. Las UPP
encontradas fueron de ler y 2do grado, 60% (12) y 40% (8) respectivamente de
20% (20). Dentro de los cuidados prestados por la enfermera se encontrd que la
enfermera realiza la valoracion de la piel y actia en un 92% (92) del total de
enfermeras y un 8% (8) solo identifica pero no actda contra algunos factores, o

simplemente no lo registra ni lo reporta.®

Bautista (2004) desarrollo un estudio en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER), los resultados obtenidos al aplicar el indice a los 15
pacientes fueron los siguientes: la edad promedio de los pacientes fue de 45+19
afios con una minima de 9 y una maxima de 71. En cuanto a los diagnosticos, el
28.5% eran posoperados (tumor mediastinal, traqueoplastia y cirugia cardiaca), el
21% tenian descompensacion de sindrome de obesidad-hipoventilacion, ademas
de SAOS, EPOC el 14.2%, neumonia el 14.2%, TEP el 7%, NID+inmunosupresion

7%, mediastinitis 7%.

El estado nutricional fue en el 60% eutrdéfico, obesos en 33.3% y el 6.7% estaban
caquécticos. De acuerdo al puntaje se clasificaron a los pacientes en 2 grupos: el
de alto riesgo ocup6 el 86.7% y de moderado riesgo el 13.3%. La prevalencia
encontrada en la primera evaluacion fue de 80% y éste se encontraba en mas de
un sitio en el 86% de los pacientes. Del grupo de alto riesgo en una semana los

pacientes desarrollaron al menos una ulcera 13%; siendo ésta la incidencia.



El tiempo promedio entre las evaluaciones fue de 7.7 dias, 3 fallecieron y no fue
posible valorarlos; el promedio y desviacion estandar (DE) de la primera
evaluacion fue 8.5+£2.3 (minimo 5, maximo 14), mientras que en la evaluacion final
encontramos 14.15+5.8 (5-20). Este cambio fue estadisticamente significativo con

una p=0.01.

La localizacion mas frecuente de las Ulceras fueron, en el orden de frecuencia
descendente: talones, sacro, maléolo, codos, omdéplato, occipucio, oreja, trocanter

y gluteos.

El estadio de las Ulceras mas frecuentemente encontrado con base en la escala

de evaluacion fue: a) zona de presion, b) pérdida de la dermis 10 casos (26%).

Aqui, es de llamar la atencion que si bien la zona de los talones es la mas
afectada, de acuerdo con la gravedad de la lesion, la que tiene mas impacto desde
el punto de vista de mayor numero de intervenciones fueron el sacro y los
maléolos; esto es, que son zonas en donde existe una mayor zona de presion
contra hueso. De hecho, del porcentaje de lesiones que empeoraron (36%) el
mayor grupo quedo incluido dentro de estos sitios.

El impacto que tuvieron las medidas que hasta hoy en dia son utilizadas en la
UCIR y UTIR reflejaron un 25% sin cambios, y un 36% mejoria; esto es bueno,
pero creemos que no es suficiente ya que un poco mas de la tercera parte
empeoran. En la magnitud del cambio de una ulcera, las de segundo grado son las

que frecuentemente evolucionan a estadio IV en tan sélo una semana.®

Cantu (2005) realizo un estudio en base al total de ingresos registrados en censo

del Instituto Mexicano de Seguridad Social, de los cuales 24 pacientes



desarrollaron UPP, con una incidencia de 4.5%. De los 92 pacientes
seleccionados, la media de edad fue de 65.13+21.93, en un rango de 15 a 93
afos. La mayor frecuencia de UPP, se desarroll6 en mujeres (53%); en promedio
se presentaron a los 9.5 dias = 5.1; el periodo de aparicién de las Ulceras fue
desde los 2 hasta los 23 dias de hospitalizacion. Se identificaron Ulceras por
presion en estadios I, 1l y Ill; de las cuales, 70% se localiz6 en talén derecho, 9%
en sacro y 9% en talén izquierdo. En cada uno de los estadios, predominaron las
Ulceras en talén derecho, sacro y talon izquierdo; con mayor frecuencia en el
estadio I. El servicio con mayor incidencia de UPP, fue neurocirugia (39%) y el de
menor incidencia la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (9%). En los pacientes
con diagnosticos de fractura de cadera (17.4%) y enfermedad vascular cerebral
(EVC) 13%, se desarrollaron con mas frecuencia las UPP. El desarrollo de una
segunda UPP, se present6 en 11 pacientes, localizadas en talén izquierdo (54%),
sacro (18%) y talén derecho (18%); seis pacientes fueron mujeres y cinco de ellas

mayores de 70 afios de edad

Se encontrd relacion con tres variables: la movilidad limitada, el cizallamiento y la
humedad constante. En el analisis multivariado, el diagnéstico de fractura de
cadera se identific6 como factor de prediccién independiente para el desarrollo de
upp.

Un bajo indice de aparicion de Ulceras por presion es sindnimo de buen trabajo del
equipo de atencion primaria, pero en su prevencion y tratamiento deben estar
implicados tanto el personal sanitario, como el propio paciente y sus familiares, a
los cuales se debera prestar todo nuestro apoyo y ensefianza adecuada de las

técnicas a aplicar. *®

Se estima que hasta el 95% de las Ulceras por presion son evitables, lo cual
refuerza la necesidad de la actuacion preventiva como prioridad sin centrarse

solamente en el tratamiento de las establecidas. *°



3. VALORACION DEL RIESGO DE PADECER ULCERAS POR PRESION

Es importante identificar y valorar a todos los pacientes potenciales de riesgo
mediante herramientas que se muestran fiables como puede ser la escala de

Braden — Bergstrom.?%#

3.1 Escala de Braden — Bergstrom

La escala de valoracién del riesgo de UPP es una herramienta de cribaje disefiada
para ayudar a identificar a los pacientes que pueden desarrollar una UPP. Para la
valoracion del riesgo de deterioro de la integridad cutanea se opta por la escala de
Braden Bergstrom, propuestas también en la Nursing Interventions Classification
(NIC) y por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por
Presion (GNEAUPP).

Esta escala tiene 6 categorias que son: percepcidon sensorial, exposicion a la

humedad, actividad, movilidad, nutricién y roce/peligro de lesiones cutaneas. %3

El resultado de la suma de las puntuaciones obtenidas en las distintas categorias
puede oscilar entre 6 y 23 puntos. Segun la puntuacion se identifican los
siguientes grupos de riesgo:

* <12 =riesgo alto

* 13 — 15 =riesgo medio

* 16 — 18 = riesgo bajo

*> 19 = sin riesgo

En la atencion especializada se debera tomar en cuenta los siguientes aspectos

para la valoracion:

1. Una intervencién quirargica superior a 10 horas

2. La aparicion de isquemia por cualquier causa



3. Los periodos de hipotension

4. Las pérdidas de sensibilidad de cualquier origen

5. Las pérdidas de movilidad de cualquier origen

6. Las pruebas diagndsticas invasivas que requieren reposo de 24 horas como la

arteriografia o el cateterismo cardiaco.?*

En los pacientes de alto riesgo o en pacientes ingresados en servicios de cuidados

criticos se debera medir ésta escala cada 24 horas. y registrarse el resultado de la

valoracién en el soporte papel (hoja de incidencias Ulceras por presion)?

Escala de Braden — Bergstrom

PERCEPCION
SENSORIAL

Capacidad para reaccionar
ante una molestia
relacionada con la presion.

1. Completamente limitada.
Al tener disminuido el nivel de
conciencia o estar sedado, el
paciente no reacciona ante
estimulos dolorosos
(quejandose estremeciéndose
o agarrandose) o capacidad
limitada de sentir en la mayor
parte del cuerpo.

2. Muy limitada.
Reacciona s6lo ante
estimulos  dolorosos.  No

puede comunicar su malestar
excepto mediante quejidos o
agitacion o presenta un déficit
sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o
molestias en méas de la mitad
del cuerpo.

3. Ligeramente limitada

Reacciona ante  6rdenes
verbales pero no
siempre puede comunicar

sus molestias o la

necesidad de que le cambien
de posicién o
presenta alguna
sensorial que limita
su capacidad para sentir
dolor o malestar en

al menos wuna de las
extremidades.

dificultad

4. Sin limitaciones
Responde a ordenes
verbales. No presenta déficit
sensorial que pueda limitar
su capacidad de expresar o
sentir dolor o malestar.

EXPOSICION A LA
HUMEDAD

Nivel de exposicién de
la piel a la humedad

1. Constantemente hiimeda
La piel se encuentra
constantemente expuesta a la
humedad por  sudoracion,
orina, etc.

Se detecta humedad cada vez
que se mueve o gira al
paciente.

2. A menudo himeda

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

3. Ocasionalmente himeda
La piel estd ocasionalmente

himeda: requiriendo  un
cambio  suplementario de
ropa de cama

aproximadamente una vez al
dia.

4. Raramente himeda

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

ACTIVIDAD

Nivel de actividad

1. Encamado/a
Paciente constantemente
encamado/a.

2. Ensilla

Paciente que no puede andar
o con deambulacién muy
limitada. No puede sostener

3. Deambula
ocasionalmente
Deambula ocasionalmente,
con o sin ayuda, durante el

4. Deambula
frecuentemente
Deambula fuera de la
habitacién al menos dos

fisica su propio peso y/o necesita dia pero para distancias muy veces al dia y dentro de la
ayuda para pasar aunasillao | cortas. Pasa la mayor parte habitacion al menos dos
auna silla de ruedas de las horas diurnas en la horas durante las horas de
cama o en silla de ruedas paseo
1. Completamente inmovil 2. Muy limitada 3. Ligeramente limitada 4. Sin limitaciones
MOVILIDAD Sin ayuda no puede realizar | Ocasionalmente efectta | Efectta con  frecuencia | Efectda frecuentemente
ninglin cambio en la posicién ligeros cambios en la posicién ligeros cambios en la importantes  cambios  de

Capacidad para

del cuerpo o de alguna

del cuerpo o de las

posicién del cuerpo o de las

posicién sin ayuda

cambiar y controlar la extremidad. extremidades, extremidades por si solo/a
posicién del cuerpo pero no es capaz de hacer
cambios frecuentes o
significativos por si solo.
1. Muy pobre 2. Probablemente 3. Adecuada 4. Excelente
NUTRICION Nunca ingiere una comida | inadecuada Toma mas de la mitad de la | Ingiere la mayor parte de

Patrén usual de ingesta de
alimentos

completa. Raramente toma
mas de un tercio de cualquier
alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos
servicios 0 menos con aporte
proteico (carne o productos
lacteos). Bebe pocos liquidos.
No toma suplementos
dietéticos liquidos, o

Estd en ayunas y/o en dieta
liquida o sueros mas de cinco
dias.

Raramente come una comida
completa y generalmente
como solo la mitad de los
alimentos que se le ofrecen.
La ingesta proteica incluye
solo tres servicios de carne o
productos lacteos por dia.
Ocasionalmente  toma un
suplemento dietético, o
Recibe menos que la
cantidad 6ptima de una dieta
liquida o por sonda
nasogastrica.

mayoria de las comidas.
Come un total de cuatro
servicios al dia de proteinas
(carne o productos lacteos).

Ocasionalmente puede
rehusar una comida pero
tomara un suplemento

dietético si se le ofrece, o
Recibe nutricién por sonda
nasogastrica 0 por via
parenteral, cubriendo la
mayoria de sus necesidades
nutricionales.

cada comida. Nunca rehisa
una comida. Habitualmente
come un total de cuatro o
mas servicios de carne yl/o

productos lacteos.
Ocasionalmente come entre
horas. No requiere

suplementos dietéticos.

ROCE Y PELIGRO
DE LESIONES

1. Problema

Requiere de moderada y
maxima asistencia para ser
movido. Es imposible
levantarlo/a completamente sin
que se produzca un

2. Problema potencial

Se mueve muy débilmente o
requiere de minima
asistencia.

Durante los movimientos, la
piel _ probablemente  roza

3. No
aparente
Se mueve en la camay en la

existe problema

silla con independencia y
tiene suficiente fuerza
muscular _para _levantarse




deslizamiento entre las
sdbanas. Frecuentemente se
desliza hacia

abajo en la cama o en la silla,
requiriendo de frecuentes
Reposicionamientos con
maxima ayuda. La existencia
de espasticidad, contracturas o
agitacién producen un roce

contra parte de las sabanas,
silla, sistemas de sujecion u
otros objetos. La mayor parte
del tiempo mantiene
relativamente

una buena posicion en la silla
0 en la cama, aunque en
ocasiones puede resbalar
hacia abajo.

completamente cuando se
mueve. En todo momento
mantiene una buena posicion

casi constante.

Tomado de Criado L. M. A. et al. Protocolo de prevencion y cuidados de Ulceras por presion. Direccion de Enfermeria,
Unidad de Docencia, Calidad e Investigacion de Enfermeria. HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA:2003. 1-93

4. Factores de Riesgo

Los factores de riesgo son aquellas caracteristicas y atributos (variables) que se
presentan asociados diversamente con la enfermedad o el evento estudiado. Los
factores de riesgo no son necesariamente las causas, sOlo sucede que estan
asociadas con el evento. Como constituyen una probabilidad medible, tienen valor
predictivo y pueden usarse con ventajas tanto en prevencion individual como en la

comunidad.

El término "factor de riesgo” fue utilizado por primera vez por el investigador de
enfermedades cardiacas Thomas Dawber en un estudio publicado en 1961, donde
atribuy6 a la cardiopatia isquémica determinadas situaciones como son la presién

arterial, el colesterol 6 el habito tabaquico. **

La estimacion de los factores de riesgo se realiza a través de la incidencia y riesgo

relativo.

4.1 Deterioro de la movilizaciéon fisica

Los factores de riesgo que contribuyen a su aparicion es fundamentalmente la
presion directa (el peso del cuerpo aprieta los tejidos entre la cama y el hueso),
pero también por la friccion (al subir al paciente hacia la cabecera arrastrandolo) y
el deslizamiento (cuando el paciente esta sentado y se va resbalando poco a
poco). La presion mantenida provoca un bloqueo del riego sanguineo de la zona

afectada, produciéndose la lesion. >



http://es.wikipedia.org/wiki/Variable_estad%C3%ADstica
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Thomas_Dawber&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Cardiopat%C3%ADa_isqu%C3%A9mica
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_arterial
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_arterial
http://es.wikipedia.org/wiki/Colesterol
http://es.wikipedia.org/wiki/Incidencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Riesgo_relativo
http://es.wikipedia.org/wiki/Riesgo_relativo

Las Ulceras por presion pueden aparecer en cualquier lugar del cuerpo
dependiendo de la zona de piel que esté sometida a mayor presion y de la postura

mas frecuente del paciente. %’

4.2 FACTORES FISIOPATOLOGICOS

o Edades extremas de la vida

Lesiones cutaneas: edema sequedad de piel, pérdida de elasticidad %

e Alteraciones nutricionales: obesidad, caquexia, deshidratacion

e Patologia previa: diabetes, neoplasias, infecciones, anemia, trastornos
vasculares

e periféricos, trastornos cardiopulmonares, sindrome de Guillain-Barré,
esclerosis multiple

e Lesiones: fractura 0sea, fractura y compresion de la médula espinal

e Alteracion del estado de conciencia: estupor, confusion, coma

e Deficiencias motoras y/o sensoriales: paralisis, pérdida de la sensacion
dolorosa

¢ Incontinencia: urinaria y/o fecal

e Exceso o defecto de higiene o uso de jabones inadecuados, alcoholes y/o
antisépticos que alteran la flora saprofita de la piel

e Alteraciones de la sensibilidad

e Alteraciones metabdlicas

e Alteraciones nutricionales por defecto o por exceso: Delgadez, desnutricion,
obesidad, hipoproteinemia, deshidratacion

e Alteraciones circulatorias

Déficits inmunolégicos.

Trastornos Inmunoldgicos: Cancer, infeccion.



Deficiencias Motoras: Paresia, paralisis®
4.3 FACTORES DERIVADOS DEL TRATAMIENTO

» Tratamientos o farmacos con accion inmunosupresora: radioterapia, corticoides,
citostaticos.

» Sedantes: benzodiazepinas.

« Inmovilidad impuesta por: férulas, escayolas, respiradores, sondajes.*

Como consecuencia de determinadas terapias o procedimientos diagndsticos.

e Inmovilidad Impuesta, resultado de determinadas alternativas terapéuticas:
ispositivos/aparatos como escayolas, tracciones, respiradores.
e Tratamientos o FArmacos que tienen accion inmunopresora: Radioterapia,
corticoides, citostéticos.
e Sondajes con fines diagndsticos y/o terapéuticos: Sondaje vesical,
nasogastrico.

4. 4. FACTORES DEPENDIENTES DEL ENTORNO

« Inmovilidad prolongada por: dolor, fatiga, estrés.!

* Arrugas y/o humedad excesiva en: ropa de cama, camison, pijama

» Exceso o defecto de higiene o uso de jabones inadecuados, alcoholes y/o
antisépticos que alteran la flora saprofita de la piel.*?

» Objetos de roce.

* Falta de colaboracion familiar en los cuidados.

» Falta de criterios unificados en la planificacion de los cuidados por parte del
equipo asistencial *

e Deterioro de la propia imagen del individuo en la enfermedad.

e Lafalta de educacion sanitaria a los pacientes.

e La falta de criterios unificados en la planificaciébn de las curas por parte del

equipo asistencial.



e La falta o mala utilizacion del material de prevencion, tanto del basico como del
complementario.

La desmotivacion profesional por la falta de formacion y/o informacion
especifica.

La sobrecarga de trabajo del profesional. *

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las ulceras por presion (UPP) contindan siendo, un importante problema de salud
con grandes repercusiones tanto en el estado de salud y en la calidad de vida de
los pacientes que las sufren como a nivel institucional traducido en un elevado
gasto en los recursos humanos y materiales necesarios para su atencion e

incremento de la estancia hospitalaria.

De acuerdo con los indicadores epidemioldgicos, la prevalencia de UPP es muy
variable®® y se traduce en un enorme problema ya que repercute en la

3% en paises como Canada, la

morbimortalidad de los pacientes hospitalizados.
prevalencia es de 26% en todas las instituciones de salud; 25% en pacientes con
patologias agudas, 30% en pacientes cronicos Yy 15% en la comunidad; en
Alemania va del 5,3 al 28,3% en hospitales, en Islandia del 8,95%; Italia del 8,3%
en hospitales y del 30% en centros socio-sanitarios. En Japén de 5,1%; En
Espafia se reporta del 9,1% en pacientes de atencion domiciliaria, 8,9% en
hospitales y 10,9% en atencion socio-sanitaria, en los EEUU la prevalencia
hospitalaria alcanza el 15%. En México se cuenta con pocos estudios relacionados

con el tema. 356

Existen numerosos factores de riesgo que promueven la aparicion y desarrollo de

la UPP tales como: la estancia prolongada en pacientes hospitalizados, edad



avanzada, inmovilidad, obesidad, pérdida de la sensibilidad, estado nutricional
inadecuado, humedad excesiva de la piel, temperatura de la piel superior a 25°C,
dolor, nivel de conciencia disminuido, algunos tratamientos (simpaticomiméticos,
corticoesteroides, citostaticos) y ciertas enfermedades que pueden interferir el
proceso de curacion: diabetes, cancer, insuficiencia renal, enfermedades
neurolégicas, cardiovasculares y respiratorias que disminuyan la oxigenacion

tisular, etc. ¥’

Las ulceras por presion (UPP) estan presentes en todos los niveles asistenciales y
en los distintos grupos etarios que conforman nuestra sociedad. Aunque son mas

susceptibles las personas de mayor edad. *

El problema de las UPP trasciende las meras cifras, lo que obliga a considerar
otros impactos, como se habia mencionado en péarrafos anteriores. Entre estos las
repercusiones sobre el paciente y su entorno de cuidados: calidad de vida,

bienestar y morbimortalidad.

Una segunda consideracion es su repercusion sobre el sistema de salud: aumento
del tiempo de cuidados, el retraso en el alta médica. En definitiva costos directos e
indirectos derivados de las UPP que suponen un gasto de los servicios de salud

nada desdefiable y prevenible. *

En el Centro Médico ISSEMyM durante el 2009, 234 pacientes hospitalizados
desarrollaron tlceras por presién, con una incidencia de 14.4%, sin embargo no se
tiene un registro de los probables factores que puedan coadyuvar a su
presentacion o si el paciente ingreso con lesiones que se desarrollaron durante su

estancia, por el cual surge la siguiente pregunta de investigacion.



¢, Cudl es la frecuencia y cuales los factores de riesgo asociados al desarrollo de
Ulceras por presion en pacientes que ingresan al Centro Médico Issemym, Toluca,
durante 2012?

[1l.  JUSTIFICACION

La incidencia de UPP, como reconoce la Organizacion Mundial de la Salud, refleja
la calidad asistencial de la red hospitalaria de un pais. En paises desarrollados la
incidencia en pacientes adultos esta entre 5% y 12% vy tiende a incrementarse
hasta 20% en enfermos geriatricos. The National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), reporta para América una incidencia de 7%. En México, no se cuenta

con datos exactos sobre la incidencia de Ulceras por presion.

Las ulceras por presion (UPP) se asocian a una mayor morbi-mortalidad de los
pacientes, por ello son de gran importancia todas las medidas de prevencion. La
primera medida es la identificacion de los pacientes susceptibles de desarrollar
UPP, por lo que es de gran utilidad el uso de escalas que midan este riesgo, de

este modo se podra instaurar precozmente los cuidados apropiados.

Las UPP se clasifican en 4 estadios con base en el grado de profundidad, en
casos avanzados, la aparicion de pus y olor son datos de infeccion, que puede

empeorar hasta convertirse en osteomielitis, sepsis o choque séptico.

En el Centro Médico ISSEMyM, durante el 2009 se realizaron 145 tratamientos
preventivos, se atendieron a 339 pacientes con Ulceras por presion, el 63% de las



Ulceras se desarrollaron en el hospital, el 37% se desarrollaron en el domicilio, en
relacion a lo servicios, el 26.2% se desarrollaron en el servicio de Medicina
Interna; el 20.6% en geriatria; 14.4% en hospitalizacion 2do piso cirugia; 14.1%
nefrologia; 12% unidad de cuidados intensivos; con una incidencia de 14.4%, de
enero a agosto de 2010, se han realizado 381 tratamientos preventivos, 168
pacientes han presentado UPP, de los cuales el 59.5% se han desarrollado en el
hospital.

Es por ello que es importante disminuir la incidencia y prevalecia de UPP,
identificando los factores de riesgo asociados a UPP en los pacientes
hospitalizados del Centro Médico ISSEMyM.

V. HIPOTESIS

El factor de riesgo que se asocia prioritariamente en el desarrollo de las Ulceras

por presion es la movilidad.

V. OBJETIVOS

GENERAL:

e Determinar la frecuencia y los factores de riesgo asociados al desarrollo de
Ulceras por presion en pacientes que ingresan al Centro Médico ISSEMyM,
Toluca, 2012.

ESPECIFICOS

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas que se asocian al
desarrollo de Ulceras por presion.

e Determinar la patologia que se asocia con el desarrollo de las Ulceras por
presion.



e |dentificar el estadio por cada Ulcera que se desarrolle en los pacientes
hospitalizados.

e I|dentificar los dias de estancia prolongada de los pacientes hospitalizados
gue desarrollen ulceras por presion.

e Medir la prevalencia puntual al inicio del estudio de Ulceras por presion en
los pacientes que se ingresan al servicio de hospitalizacion.

e Medir la Incidencia durante el periodo de estudio.

VI. METODOLOGIA

1. DISENO DEL ESTUDIO

Para lograr los objetivos se realiz6 un estudio de cohorte.

A su ingreso a medicina interna los pacientes fueron valorados para determinar si
presentaban alguna lesion que indicara la presencia de UPP, los pacientes con
lesiones en diferentes estadios no ingresaron al estudio, sin embargo se obtuvo la
informacion socio-demografica basica y el diagndstico al ingreso para considerarlo

en la casuistica de prevalencia del padecimiento.

A los pacientes que ingresaron a medicina interna que no presentaban lesiones
se valor6 el riesgo de presentar Ulceras por presion, en base a la escala de
Branden, y se les dio seguimiento durante su estancia hospitalaria,
simultdneamente se revisé el expediente y la hoja de enfermeria, para constatar
las indicaciones y acciones realizadas a los pacientes. A los potenciales
participantes se les invito al estudio mediante carta de consentimiento informado.
En el caso de pacientes impedidos fisicamente el consentimiento fue

proporcionado por el familiar responsable



2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTUALIZACION DEFINICION NIVEL DE MEDICION
OPERACIONAL
Es una lesion de origen isquémico, localizada
en la piel y tejidos subyacentes con o sin Si o . .
UPP . . 3 . Cualitativa dicotémica
pérdida de sustancia cutéanea, producida por No
presion prolongada, friccion entre dos planos.
1dia
. 2 dias
NO. DE DIAS DE .
. 3 dias
HOSPITALIZACION AL adi
ias
MOMENTO DEL Numero de dias de hospitalizacion 5 di Cuantitativa discreta
. fas
DIAGNOSTICO )
6 dias
Mas 7 dias
Diabetes mellitus
ENFERMEDADES Sintoma o de la enfermedad que ocurre . . ) o .
, . . Hipertension arterial Cualitativa nominal
CRONICAS durante el mismo tiempo que otra )
Cancer
Magnitud que mide el nimero de repeticiones
FRECUENCIA por unidad de tiempo de cualquier fenémeno Ndmero de casos Cuantitativa discreta
0 suceso periédico.
Intervalo de tiempo desde el nacimiento a la . o )
EDAD ) Afios cumplidos Cuantitativa discreta
fecha del estudio.
Condicion organica que distingue al hombre Femenino o L
SEXO ] ) Cualitativa dicotomica
de la mujer. Masculino.
PESO Es el volumen del cuerpo expresado en kilos Kilogramos Cuantitativa continua
La longitud de la planta de los pies a la parte . o )
TALLA ) } ) centimetros Cuantitativa continua
superior del craneo expresada en centimetros
Primaria
. . Secundaria
Tiempo durante el que un alumno asiste a la . . . o .
ESCOLARIDAD ) - Nivel medio superior Cualitativa ordinal
escuela o a cualquier centro de ensefianza . .
Nivel superior
posgrado
Ama de casa
. Es el lapso de tiempo en el cual se realiza Estudiante . )
OCUPACION o Cualitativa, nominal
una actividad. Empleado

Profesionista

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

Todo tratamiento, basado en el conocimiento

y juicio clinico, que realiza un profesional de s Cualitativa
INDICACIONES la enfermeria para favorecer el resultado NO Dicotémica
MEDICAS esperado del paciente.
PERCEPCION SENSORIAL Completamente limitada.
FACTORES DE Capacidad para reaccionar ante una molestia Muy limitada Cualitativa
RIESGO relacionada con la presion. Ligeramente limitada ordinal

Sin limitaciones



http://es.wikipedia.org/wiki/Tiempo

EXPOSICION A LA HUMEDAD Constantemente himedo. -
’ L ) A menudo himeda. Cualitativa
Nivel de exposicion de la piel a la humedad. )
Ocasionalmente htimeda. ordinal
Raramente himeda.
Encamado
ACTIVIDAD: Ensilla. .
) Nominal
Nivel de actividad fisica Deambula ocasionalmente
Deambula frecuentemente
MOVILIDAD. Completamente inmovil.
Capacidad para cambiar y controlar la Muy limitada. Cualitativa
posicion del cuerpo Ligeramente limitada ordinal
Sin limitaciones
NUTRICION. Muy pobre o
. ) i Probablemente inadecuada Cualitativa
Patron usual de ingesta de alimentos
Adecuada ordinal
Excelente
ROCE Y PELIGRO DE LESIONES
CUTANEAS Problema _
. Problema potencial Nominal
Problema moderado o potencial para ser .
No existe problema aparente.
movido

3. UNIVERSO DEL TRABAJO:

No se calculé tamafio de muestra, ya que el estudio incluyo al universo; es decir a

todos los pacientes hospitalizados en medicina interna.

CRITERIOS DE INCLUSION: pacientes que ingresaron al servicio de medicina
interna en el mes de mayo 2012 y que no presentaron Ulceras por presion al
internamiento y aceptaron participar en el estudio mediante la carta de

consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION: pacientes que ingresaron a medicina interna y que

presentaban Ulceras por presion y/o no quisieron participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION: pacientes que no estaban hospitalizados o bien
estan hospitalizados en otros servicios, pacientes hospitalizados que no desearon
participar en el estudio en algin motivo del seguimiento, pacientes que ingresaron
al estudio y que retiraron su consentimiento informado y pacientes que durante el

estudio fallecieron.




4. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

El instrumento que se utilizé6 fue un cuestionario estructurado para identificar los
factores de riesgo asociados a Ulceras por presion, el cual consistio en 16
preguntas cerradas que incluyeron aspectos socio demograficos y de factores
conocidos en el desarrollo de Ulceras por presion (Anexo;) se valoré6 a los
pacientes manejando la escala de Branden - Bergstrom para identificar el riesgo
de Ulceras por presion (Anexo,), y la bitacora de seguimiento de pacientes
(Anexos)

5. DESARROLLO DEL PROYECTO

Para llevar el control del ingreso de los pacientes se tomé el censo diario de
medicina interna, €l cual era revisado todos los dias durante el mes de mayo
2012, para ver los ingresos y egresos de los mismos, consecutivamente se
realizaron las encuestas a los pacientes, se les informaba en que consistia el
estudio y si aceptaban participar previo consentimiento informado y autorizado,
se valoraba la integridad de la piel, para identificar que no presentaran alguna
lesion, a continuacion se les aplicd el cuestionario estructurado, el cual fue
piloteado en los servicios de 2do y 3er piso por el personal de enfermeria
participante en el estudio, posteriormente se valorod el riesgo al paciente a través
de la escala de Branden - Bergstrom y se le hizo el seguimiento al paciente de
acuerdo al riesgo, los pacientes que en la valoracion tuvieron alto riesgo de
desarrollar Ulceras por presion fueron evaluados cada 24 horas, pacientes que
obtuvieron mediano riesgo se valoraron cada tercer dia y los pacientes que no
tuvieron riesgo cada 7 dias, para identificar a los pacientes valorados se les

pego una etiqueta en la tarjeta de identificacion en base al riesgo, el color rojo



significaba alto riesgo, etiqueta verde mediano riesgo, etiqueta azul sin riesgo y
la etigueta amarilla paciente que presentaba ulceras por presion al momento de
la encuesta, es importante mencionar que se les brindaba todas las medidas de
seguridad al paciente al momento de ser valorados, no hubo indicaciones
adicionales a los cuidados generales de enfermeria, de acuerdo al nivel de

riesgo.

6. LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

El estudio se realiz6 en el mes de mayo 2012, en el Centro Médico ISSEMYM,

con previa autorizacion del Comité de Investigacion.

7. DISENO DE ANALISIS

La informacién obtenida del cuestionario fue capturada, por duplicado, entonces
se realizo el analisis exploratorio para limpiar la base, corregirla e iniciar el andlisis

descriptivo de las variables de acuerdo al tipo y nivel de medicién

Se calcul6 la incidencia. Posteriormente para evaluar la asociacion entre factores
de riesgo y la presencia de lesiones por UPP se realizé un andlisis de regresion

logistica.

Las variables de ajuste fueron evaluadas mediante los analisis de regresion, entre
las variables probadas estdn edad, sexo, dias de estancia, enfermedades
concomitantes, etc. Se consider6 variable confusora aquella cuyo coeficiente se

modifica 10% entre el analisis crudo y el ajustado.



VII. IMPLICACIONES ETICAS

Antes de realizar la encuesta a los pacientes, se contd con su consentimiento
informado, comprendido y firmado por €l o su familiar responsable y se mantiene

la confidencialidad de la informacién proporcionada por los pacientes.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud en su Titulo Segundo, De los aspectos éticos de la
Investigacion en Seres Humanos, Capitulo I, Articulo 17, se tratdé de una

investigacion con riesgo moderado. (Anexos

VIII.  ORGANIZACION

TESISTA: L.E. ERIKA GOMEZ FIGUEROA
DIRECTOR DE TESIS: DRA. LILIA PATRICIA BUSTAMANTE MONTES

IX. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

La investigacibn no generd gastos extras al hospital, los gastos generados
respecto a papeleria fueron solventados por cuenta del investigador.

X. RESULTADOS

RESULTADOS DEL ANALISIS UNIVARIADO O DESCRIPTIVO

Al inicio del estudio los casos prevalentes de Ulceras en los pacientes que fueron

hospitalizados fue de 4 casos, éstos fueron excluidos del estudio.

Los sujetos que no presentaban Ulceras por presion al momento de su ingreso a
hospitalizacion fueron reclutados en el estudio y clasificados en base a su

exposicion o no a los factores de riesgo para el desarrollo de esta complicacion.



La incidencia acumulada de Ulceras por presion durante el periodo de estudio fue
de 8.14%.

En total se estudiaron 169 sujetos, el 52% del sexo masculino y 48% del sexo
femenino, el promedio de edad de la poblacion fue de 53.2 afios de edad, en base
al peso el promedio fue de 67.2 kg y el promedio de talla fue de 1.60 cm, en
relacion a la temperatura el 93% estuvieron en el rango de 36 -37°C, el 5%
tuvieron mas de 37°C y el 2% tenian 35°C, al momento de la valoracion se les
tomo su glicemia capilar, el 44% contaban con una glicemia capilar normal, el 14%
tenia hipoglucemias, y el 42% tenian hiperglucemias.

En relacion a la escolaridad el 42% de los sujetos al momento del estudio habian
concluido primaria, el 17% habia terminado la secundaria, el 19% habia cursado
bachillerato, el 20% contaban con titulo de licenciatura, el 1% realizaba estudios

de posgrado, y el 1% no contaba con estudios.

De acuerdo a la actividad laboral el 40% de los sujetos del estudio corresponden a
servidores publicos, el 32 % corresponden a ama de casa (n=54), el 10% son

profesores y el 18 % corresponden a otras actividades laborales. (cuadro No. 1)

CUADRO No. 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE ACUERDO AL RIESGO DE PRESENTAR
ULCERAS POR PRESION. CENTRO MEDICO ISSEMYM. 2012.

CARACTERISTICAS CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE

DEMOGRAFIAS

SEXO MASCULINO 88 52

FEMENINO 81 48

PRIMARIA 71 42

SECUNDARIA 29 17

BACHILLERATO 32 19

ESCOLARIDAD LICENCIATURA 35 20

POSGRADO 1 1




NINGUNO 1 1

AMA DE CASA 54 32

OCUPACION PROFESOR 17 10
SERVIDOR PUBLICO 69 40

OTRO 29 18

El 47% de los sujetos permanecieron de 7 a 12 dias de estancia hospitalaria, el
40% estuvieron hospitalizados de 1 a 6 dias, el 8% de los pacientes
permanecieron de 13 a 18 dias, el 3% de los sujetos en estudio permanecieron de

19 a 24 dias y el 2% estuvieron hospitalizados mas de 25 dias.(cuadro No. 2)

CUADRO 2
DIAS ESTANCIA DE ACUERDO AL RIESGO DE PRESENTAR ULCERAS POR PRESION.
CENTRO MEDICO ISSEMYM. 2012.

DIAS ESTANCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
1 -6 dias 67 40
7 — 12 dias 80 47
13 - 18 dias 13
19 — 24 dias 6
25 + dias 3 2
TOTAL 169 100

El 89% de los sujetos en estudio estuvieron a cargo del servicio de medicina
interna, el 3% estuvieron a cargo del servicio de geriatria, el 2% de los sujetos
fueron atendido por traumatologia y ortopedia, el 4% por gastroenterologia y el

2% por el servicio de nefrologia y cirugia general respectivamente. (cuadro No. 3)

CUADRO 3



DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO AL SERVICIO QUE OTORGA LA
ATENCION. CENTRO MEDICO ISSEMYM. 2012.

SERVICIO FRECUENCIA PORCENTAJE
MEDICINA INTERNA 150 89
GERIATRIA 5 3
TRAUMATOLOGIA'Y 3 2
ORTOPEDIA
GASTROENTEROLOGIA 7 4
NEFROLOGIA 2 1
CIRUGIA GENERAL 2 1
TOTAL 169 100

Para el estudio se englobaron los diagndsticos en especialidades siendo el 31% la
especialidad de cardiologia, el 22% la especialidad de neumologia, el 21% la
especialidad de gastroenterologia, el 12% la especialidad de neurologia, el 14 %
restantes son de las especialidades de medicina interna, angiologia, nefrologia,

dermatologia, inmunologia, psiquiatria. (cuadro No. 4)

CUADRO 4
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A LA ESPECIALIDAD QUE OTORGA LA ATENCION.
CENTRO MEDICO ISSEMYM. 2012.

ESPECIALIDADES FRECUENCIA PORCENTAJE
NEUROLOGIA 21 12
CARDIOLOGIA 53 31
GASTROENTEROLOGIA 35 21
MEDICINA INTERNA 3 2
NEUMOLOGIA 37 22
ANGIOLOGIA 3 2
NEFROLOGIA 7 4
DERMATOLOGIA 1 1
INMUNOLOGIA 4 2
PSIQUIATRIA 5 3
TOTAL 169 100

En relacion al estado de conciencia el 92% de los sujetos estuvieron conscientes
al momento del estudio, el 4% estuvieron bajo el estado de sedacion, el 3%

estuvieron somnolientos y el 1% estuvieron inconscientes. (Cuadro No. 5)

CUADRO 5



ESTADO DE CONCIENCIA DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS PARTICIPANTES.
CENTRO MEDICO ISSEMYM. 2012.

ESTADOS DE CONCIENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
CONCIENTE 156 92
SEDACION 7 4
SOMNOLIENTO 5 3
INCONSCIENTE 1 1
TOTAL 169 100

El 42.6% de los sujetos en estudio refirieron en la valoracion no tener
enfermedades crénico degenerativas, el 57.4% tienen alguna enfermedad cronico
degenerativas, entre las que destacan Diabetes Mellitus con el 40%, Hipertension
Arterial Sistémica con el 34%, Enfermedad Pulmonar Crénica Degenerativa el 3%,
Cancer el 1%, y el 21% de los pacientes referian tener tanto Diabetes Mellitus
como Hipertensién Arterial Sistémica, asi como el 1% referian tener Diabetes

Mellitus y Osteoporosis. (cuadro No. 6)

CUADRO 6
ENFERMEDADES CRONICAS PRESENTES EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS PARTICIPANTES.
CENTRO MEDICO ISSEMYM. 2012

ENFERMEDADES CRONICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
DIABETES MELLITUS 39 40
HIPERTENSION ARTERIAL S. 33 34
DIABETES MELLITUS + HAS 20 21
EPOC 3 3
CANCER
DIABETES MELLITUS + 1 1
OSTEOPOROSIS
TOTAL 97 100

En base a las alteraciones de sensibilidad el 71% de los sujetos no presentaban
ninguna, el 29% refirid tener alteraciones en la sensibilidad, en las siguientes

localizaciones: el 4% en el miembro toracico derecho, el 43% en el miembro



toracico izquierdo, asi como en el miembro pélvico derecho, el 8% en el miembro

pélvico izquierdo, y 2% presentaba hemiplejia. (cuadro No. 7)

CUADRO 7
ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD PRESENTES EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
PARTICIPANTES.
CENTRO MEDICO ISSEMYM. 2012.

ALTERACIONES DE LA FRECUENCIA PORCENTAJE
SENSIBILIDAD
MIEMBRO TORACICO DERECHO 2 4
MIEMBRO TORACICO IZQUIERDO 21 43
MIEMPRO PELVICO DERECHO 21 43
MIEMBRO PELVICO IZQUIERDO 4 8
HEMIPLEJIA 1 2
TOTAL 49 100

En relacion a las alteraciones metabolicas el 67% referian no tener alteraciones
metabdlicas, sin embargo el 33% si, como elevacion de glucosa o bien presentar
hipoglucemias. De acuerdo a las alteraciones circulatorias el 70 % refirié no tener
alguna alteracion, el 30% refirié tener alguna alteracion, entre las que se destacan

insuficiencia venosa, insuficiencia arterial, varices.

De acuerdo a la movilidad fisica, el 67% de los sujetos no presentaban problemas
de movilidad fisica, el 32 % referia tener dificultad en la movilizacion tanto de los

miembros toracicos y pélvicos, solo 1 sujeto presentaba inmovilidad.

El 93% de los sujetos referian no tener algun tipo de incontinencia urinaria, solo el

7% referia tener incontinencia urinaria y requeria de colocarse pafial.

En base a la valoracion inicial que se les realizd a los sujetos el 17% no
presentaba alguna lesion en la piel, el 2% presentaban Ulceras por presion, el 40%

presentaban resequedad en su piel, el 10% presentaban edema tanto en



miembros inferiores como superiores, el 3% falta de elasticidad y el 28% de los
sujetos presentaban tanto edema, sequedad de piel, falta de lubricacion y falta de

elasticidad.

En relacion al tipo de drenaje que tenian los pacientes el 71% no contaba con
ningun tipo de drenaje, el 17% tenian instalada una sonda vesical, el 5% tenian
tanto sonda vesical como sonda naso gastrica, el 3% tenian una sonda naso

gastrica, el 4% tenian pleuroback, drenoback, gastrostomia, y traqueostomia.

Se valor6 el riesgo de presentar Ulceras por presion a 169 pacientes, de los cuales
85 pacientes obtuvieron bajo riesgo y no presentaron Ulceras por presion, 42
pacientes obtuvieron mediano riesgo de los cuales 1 paciente desarrollo Ulceras
por presion, 42 pacientes obtuvieron alto riesgo y 26 de ellos presentaron Ulceras

por presion.

De los 27 pacientes que presentaron Ulceras por presion 15 tuvieron Ulceras por

presion en estadio I, 11 con estadio Il y 1 en estadio V.

La localizacion fue més frecuente en el area de coxis y talones fue del 5.3%, en
los codos se presentd en el 3.55% de los casos, el 0.59% se desarrollaron en

gluteos, trocanter izquierdo y derecho.

El 8% del personal médico y de enfermeria registra los cuidados en la hoja de
enfermeria y en el expediente clinico respectivamente y el 92% no se indican
cuidados en la hoja de indicaciones por parte del personal médico ni de

enfermeria.

Al momento de preguntar si habian recibido informacion de prevencién de Ulceras
por presion el 92% contestdé que no contaba con ella, sélo el 8% habia recibido
informacion, informacion que no estaba documentada tanto en el expediente

meédico como en las hojas de enfermeria.



ANALISIS BIVARIADO

El promedio de edad de los pacientes que desarrollaron uUlceras por presion fue de
61.62 afios, comparado con los que no desarrollaron que fue de 51.61 afios esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p<.001)

FRECUENCIA MEDIA EDAD VALOR DE p
UPP 27 61.62 .001
SIN UPP 142 51.61

No se encuentran diferencias por sexo. p= .19

En cuanto al peso los pacientes que presentaron Ulceras por presién pesaban

menos que los pacientes que no presentaron (p<.04)

FRECUENCIA PESO PROMEDIO VALOR DE p
UPP 27 63.37 .04
SIN UPP 142 68.02

En relaciébn a la estatura si hay una diferencia estadisticamente significativa.
(p<.001)

FRECUENCIA ESTATURA PROMEDIO VALOR DE p
UPP 27 1.56 .001
SIN UPP 142 1.61

En relacion al estado de conciencia, los sedados, soporosos y los inconscientes

tienen mas riesgo que los somnolientos y conscientes. OR 20.44 (p<.001)

La hiperglicemia se asocia con un incremento en el riesgo de Ulceras por presion y

es estadisticamente significativa. OR 4.68 (p<.001)



La temperatura normal es protectora del desarrollo de Ulceras OR .07 p=0.03

La escolaridad es protectora en el desarrollo de Ulceras por presiéon con la

primaria, la secundaria protectora 83%, la preparatoria 85% y la universidad 86%

Los servidores publicos tienen menos riesgo que las otras actividades laborales

con valores de p<0 .05 respectivamente

No se encontrgé asociacion entre enfermedad crénica y la aparicién de Ulceras por
presion (p=0.13) En relacion a las alteraciones en la sensibilidad si hay asociacion
OR =.05 (p<.0.001) Los pacientes sin alteracién de la sensibilidad tienen una

proteccion del 50% en relacion con pacientes que si presentaron esta alteracion.

El riesgo de desarrollar Ulceras por presion que tienen problemas de sensibilidad

es de 18.7 veces comparado con aquellos que no tienen.

Por otra parte las alteraciones metabdlicas presentan un riesgo de 8.73 veces
mayor que en aquellos pacientes que presentan este problema comparados con
aguellos que no tienen alteraciones metabdlicas. Por su parte las alteraciones de
la circulacion generan un riesgo de 5.42 veces de presentar Ulceras por Presion
comparado con aquellos pacientes que no presentan este tipo de alteracion

El riesgo de desarrollo de Ulceras por presidon es de 44.66 veces mayor en los

pacientes que tienen problemas de la movilidad comparado con los que no tienen.
Por otra parte el riesgo de presentar Ulceras por presion para aquellos pacientes
gue no deambulan es de 97 veces mas, que aquellos que si deambulan. OR

97.06, p<.0.01

XI. DISCUSION



De acuerdo a la literatura a mayor edad aumenta el riesgo de presentar Ulceras
por presion siendo el grupo de mas de 65 afos el mas vulnerable, nuestro estudio
concuerda con estos hallazgos ya que prevalece el mismo grupo de edad de 61.62
aflos como lo menciona Verdd en su estudio realizado en el 2003 encontré una
media de edad de 79,46 + 11,90 afios®, Soldevilla en el 2006 el grupo de
poblaciéon mayoritariamente afecto era el de los mayores de 65 afios con el
(84,7%)*, mas tarde en el 2009 encontrandose los mismos resultados. En
comparacion con Bautista (2004) desarrollo un estudio en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER), donde la aparicion de Ulceras por presion era
mas frecuente en pacientes con rangos de edad 45+19 afios mas amplios lo cual

puede estar sucediendo debido al tipo de patologias que atiende este instituto.®

Con respecto al sexo, vemos una mayor frecuencia en el sexo masculino pero sin
diferencias estadisticamente significativas, y esto coincide en la literatura revisada,
considerandose que no tiene relevancia, pues no se describe predominio de

ningun sexo.

En cuanto a la incidencia, nuestros resultados los estudios de Cantu (2005) y
Verdu (2003) los cuales encontraron una incidencia de 4.5 y y 4 por cada 100
pacientes, en nuestro caso la incidencia fue de tres veces mayor, 16 por cada 100

pacientes. *"3

La literatura revisada: Torra JE (2003);*° Silvestre C. Doménech L. Elizondo A.
(1999);* Verdu (2003)° y Bautista (2004) °. Encontraron que a mayor tiempo de

hospitalizacion mayor es el riesgo de desarrollar Ulceras por presién, nuestro

estudio concuerda con este hallazgo.

El estado de conciencia también se relaciona con el desarrollo de las ulceras por

presién, nuestro estudio encontrd6 que los somnolientos y los inconscientes



desarrollan mas ulceras por presion, también lo cual coincide con los estudio de:
Dominguez R.(2006) :'* Espinoza H. (2007):* Torra J.E. (2002)®

Las enfermedades cronicas degenerativas como son la diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, enfermedad pulmonar crénica degenerativa, no se
encontraron asociadas al desarrollo de las Ulceras por presion lo cual coincide
con lo reportado por:

Allman R.M. (2009):** Verdu Soriano J, Lépez Casanova P. (2003);® Coria A.J.(
2004) 2 Torra i Bou JE (2003)*

Los principales factores de riesgo encontrados fueron los factores en la
sensibilidad de la piel los cuales mostraron que si hay asociacion, en comparacion
de aquellos que no desarrollaron Ulceras por presion pero con una proteccion del
50% seguidos de las alteraciones metabdlicas que mostraron un riesgo de 8.73
veces, y de 5.42 veces de presentar Ulceras por Presion cuando se tienen
factores de la circulacion, estos resultados coinciden con los descritos en la
literatura revisada como Escobar M.A. (1998);* Espinoza A. (2009); ** Garcia F.
(2005)%’

Es de llamar la atencibn que cuando se pregunté por enfermedades como
Diabetes Mellitus no se encontrd asociacion, sin embargo cuando se relaciono las
Ulceras por presion con las glicemias esta asociacion si afecto, ya que la
hiperglucemia favorece la formacion de radicales libres de oxigeno a nivel tisular,
disminuye la sensibilidad por lesién directa sobre los nervios y a través de la
desmielinizacion, favorece las microhemorragias y la isquemia tisular, que “podria

estar en relacion a la formacion de las tlceras por presion.

En relacion a la medicién del riesgo a través de la escala de Braden se encontrd

similitud con los resultados de nuestro estudio comparados con la literatura



reportada por: Bautista (2004); *° Ayello A.E. (2002); ?° Arana F. (2005) #Llabata
P. (2005) **

En cuanto a los resultados relacionados con peso y talla no se encontrd

informacion para comparar.

XII. CONCLUSIONES

e [Fue importante conocer la magnitud de un problema de salud publica
gue estd afectando a la poblacion derechohabiente del centro medico

ISSEMyM y que estamos obligados a encararlo de manera preventiva.



e Es importante tener hallazgos epidemiolégicos de las ulceras por
presion para determinar aspectos relacionados con las actividades

preventivas en el tercer nivel.

e El sitio mas frecuente afectado es la zona de los talones, aunque la
zona de sacro y maléolo son las que requieren de mayores

intervenciones de tratamiento preventivo.

e Los padecimientos mas comunmente asociados tienen que ver con la

necesidad de inmovilizacion

e La hiperglucemia es un factor importante para desarrollar Ulceras por

presion.

e El aumento en la prevalencia de Ulceras por presion se debe a la falta
de capacitacion del profesional de enfermeria, en torno a la prevencion

de las mismas.

X, SUGERENCIAS

Realizar una campafa de prevencion de Ulceras por presion, cuya finalidad
sea concientizar al personal de salud sobre la magnitud del problema de las

Ulceras por presidn y evitar que se presente en los pacientes.

Realizar un programa de prevencion, manejo y tratamiento de Ulceras por
presién, que encaminen a la seguridad del paciente, en funcion de los

resultados encontrados.



e Realizar una guia de procedimiento que sirva para estandarizar los

cuidados en el area de enfermeria.
e Incluir la escala de Braden en la hoja de valoracion de enfermeria, asi como
en la hoja de enfermeria para realizar el riesgo que tienen los pacientes al

ingresar al Centro Médico desde el area de urgencias y realizar su

seguimiento en los servicios probables donde sea atendido.

e Realizar una campafia de movilizacion del paciente haciendo

corresponsable al paciente y familiar.

e Capacitar al personal y disefiar un Proceso Enfermero de Ulceras por

presion.

e Colocar tarjetas de prevencion en la cabecera de los pacientes de acuerdo

al riesgo que presenten.
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ANEXO 1
CUESTIONARIO

La presente encuesta permitira identificar los principales factores de riesgo asociados a Ulceras por presion en
pacientes que ingresan a hospitalizacion del Centro Médico ISSEMyM, por esta razdn solicitamos a usted su
valiosa colaboracion que consiste en responder a las preguntas de este cuestionario. La informacion que
proporcione sera estrictamente confidencial y se utilizara para fines académicos.

CLAVE: GENERO:
FECHA DE INGRESO:

DIAGNOSTICO INGRESO:

ESTADO DE CONCIENCIA: TEMPERATURA:
PESO: TALLA:

SERVICIO:
FECHA DE EGRESO:

DIAGNOSTICO DE EGRESO}
GLICEMIA CAPILAR:

CUANTOS ANOS TIENE UD?
QUE GRADO DE ESTUDIOS TIENE UD?

1) PRIMARIA

2) SECUNDARIA

3) NIVEL MEDIO SUPERIOR
4) NIVEL SUPERIOR

5) POSGRADO

A QUE SE DEDICA?
1) AMA DE CASA
2) PROFESOR
3) SERVIDOR PUBLICO
4) OTRO

PADECE UD DE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA DEGENERATIVA
1) Sl
2) NO

SI RESPONDIO AFIRMATIVA EL ITEM ANTERIOR MENCIONE CUAL?

PRESENTA ALGUNA ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD?
1) oI

2) NO

3) CUAL

PRESENTA ALGUNA ALTERACION METABOLICA?
1) SI

2) NO

3) CUAL

PRESENTA ALGUNA ALTERACION CIRCULATORIA?
1) SI

2) NO

3) CUAL

COLUMNA DE
CODIFICACION

1.

2.

3. | |
a 1
5. L
6. L]
7. |
8. [



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

PRESENTA ALTERACION DE LA MOVILIDAD FISICA?

1) oI 9.
2) NO

3) CUAL

PRESENTA ALTERACION PARA DEAMBULAR?

1) oI

2) NO 10.
3) CUAL

PRESENTA ALGUN TIPO DE INCONTINENCIA URINARIA?
1) sl

2) NO 11.
3) CUAL

PRESENTA ALGUNA LESION CUTANEA?

1) UPP 12,
2) EDEMA

3) SEQUEDAD DE PIEL

4) FALTA DE ELASTICIDAD

5) OTRA

13.

PRESENTA ALGUN TIPO DE DRENAJE?

1) SONDA FOLEY

2) SONDA NASOGASTRICA

3) PLEUROVACK

4) ESTOMA 14.
5) OTRO

RECIBIO INFORMACION DE COMO PREVENIR ULCERAS POR PRESION POR PARTE DEL
PROFESIONAL DE LA SALUD?
1) SI
2) NO
15.
EN EL EXPEDIENTE CLINICO HAY INDICACION MEDICA PARA PREVENIR UPP?
1) SI
2) NO

TIENE EN LA HOJA DE VALORACION DE ENFERMER{A LAS INTERVENCIONES RELACIONADAS

A PREVENIR UPP? 16.
1) Sl
2) NO



ANEXO 2

ESCALA DE BRADEN

Percepcion
sensorial
Capacidad de . 1 2 . 3 4
Limitado - Limitado Sin
respuesta a Muy limitado . .
b completamente levemente impedimento
estimulos
dolorosos
Humedad 1 3 4
Grado de 2 .
Constantemente z Ocasionalmente Raramente
humedad de la hil Muy humeda - g
piel umeda humeda humeda
Actividad 1 2 3 4
Grado de Permanece en un = Ocasionalmente Camina
L Encamado =y . -
actividad sillon camina siempre
Movilidad 1 2 3 4
Control posicion Completamente - Levemente o e A2
S s Muy limitada L Sin limitacion
corporal inmovil limitada
Nutricion 1 2 3 a
Patron de ingesta  Completamente Probablemente
o . . Adecuada Excelente
diaria inadecuada incadecuada
Friccion y roce 1 2 3
Roce de la piel Potencialmente
g Presente Ausente
con las sabanas presente

Eritema que no palidece (no blanqueable), piel intacta. En pacientes de piel oscura,

Estadio I

Estadio
II

Estadio
III

Estadio
IV

observar edema, induracion, decoloracion de la piel o calor local.

Pérdida parcial del grosor de la piel que implica la epidermis, la dermis, o ambas. La
Ulcera es superficial y presenta como una abrasion o ampolla.

Pérdida completa del grosor de la piel que implica dafio o necrosis del tejido
subcutaneo, con presencia de exudado, pudiendo afectar también a la fascia muscular.

Destruccion, necrosis del tejido fino, o dafios extensos incluso en musculo, hueso, o en
las estructuras de soporte. Abundante exudado y tejido necroético

Clasificacién del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de las UPP (GNEAUPP)




ANEXO 3
FORMATO DE SEGUIMIENTO

CLAVE:

DIA SERVICIO | PUNTUACION CLASIFICACION DE ULCERA POR PRESION LOCALIZACION |  OBSERVACIONES
E. BRADEN E.I E.II E. III E. IV




ANEXO 4

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACI(')N DEL CUESTIONARIO
A PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL CENTRO MEDICO ISSEMYM.

PARTE I PAGINA DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE
A. PROPOSITO DEL ESTUDIO

Usted a sido invitado(a) a participar en una investigacion, cuyo propdsito es identificar los factores de riesgo asociados al
desarrollo de Ulceras por presion y asi mismo determinar la frecuencia de Ulceras por presion. Usted tiene las caracteristicas
para este estudio ya que no presenta Ulceras por presion y esta usted hospitalizada en el servicio de hospitalizacion 4to piso.

B. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

El investigador planea estudiar a los pacientes hospitalizados que ingresen al servicio de medicina interna y que no
presenten Ulceras por presion

Si usted acepta participar, se le entrevistara a cerca de su estado de salud. Asi mismo se le realizara una exploracion fisica
para valorar si presenta o no Ulceras por presion, posteriormente se le valorara el riesgo de presentar Ulceras por presion a
través de la escala de Braden, finalmente se realizara el seguimiento hasta que egrese.

La valoracion, el seguimiento y los datos aportados por usted en cada entrevista, se mantendra estrictamente confidencial.
Cuando dichos datos se utilicen en reportes cientificos, seran resumidos de tal forma, que no aparecera algiin nombre o
forma alternativa de su identificacion.

C. RIESGOS Y MOLESTIAS POTENCIALES

La exploracion fisica puede ser un poco incomoda y en ocasiones molesta; sin embargo, la persona encargada de realizar la
valoracion tiene experiencia en la movilizacion de pacientes y evitara de que no ocurra.

D. BENEFICIOS POTENCIALES

Usted sera informado y orientado en cuanto a las medidas de prevencion y cuidados de Ulceras por presion, asi como al
riesgo que presente en el momento de la exploracion fisica.

E. ALTERNATIVAS DE PARTICIPACION

No participar

F. FINALIZACION DE SU PARTICIPACION

Si usted decide participar, tendra el derecho de retirarse en cualquier momento o declinar continuar en alguna
parte de este estudio.

PARTE II
A. HOJA DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE VOLUNTARIO, QUIEN NO RECIBIRA
NINGUN BENEFICIIO DIRECTO DE LA INVESTIGACION

La participacion en este estudio es voluntaria. Si usted decide no participar, no sufrira ninguna penalizacién o
pérdida de algin beneficio (que de otra forma hubiera recibido debido a su decision. Su decisién de retirarse
del estudio una vez que haya aceptado participar no afectara su posibilidad de recibir cuidados de enfermeria.
Para efecto de cualquier publicacién derivada de los resultados de este estudio, su identidad permanecera de
manera confidencial. La informacidn contenida en el cuestionario aplicado a usted durante la realizacién de la
investigacién permanecera confidencial al alcance permitido por la Ley de General de Salud en materia de
investigacion para la salud.

Usted recibira una copia firmada de la carta de consentimiento informado. Ninguna compensacion financiera
estara disponible




B. AUTORIZACION DEL PARTICIPANTE VOLUNTARIO AL ESTUDIO

PARTICIPANTE:

CLAVE

I. a. YO acepto voluntariamente participar en el proyecto de investigacion que se lleva a cabo bajo la supervision.
El cual involucra los siguientes procedimientos:

Exploracion fisica para identificar presencia o ausencia de Ulceras por presion

Aplicacion del cuestionario estructurado para conocer los factores de riesgo de desarrollar Ulceras por presion
Valoracion del riesgo de presentar Ulceras por presion

Seguimiento de pacientes

II. b. estoy consiente que he leido. O me ha sido explicado en un lenguaje claro para mi, la hoja de informacion para
el participante de la investigacion y que el investigador o entrevistador que me atendiéo me han explicado la
naturaleza y propdsito de este estudio, incluyendo las molestias y riesgos razonablemente esperados y sus
posibles complicaciones. Asi mismo, he recibido respuestas satisfactorias a las preguntas que he tenido
acerca de los procedimientos relacionados con este estudio.

e Yo desconozco cualquier problema médico o emocional que pudiera dificultar mi participacion en este estudio.

e Yo entiendo que soy libre de retirar esta autorizacion y finalizar mi participacion en este estudio en cualquier
momento. Las consecuencias y riesgos de tal decisién durante el curso de este estudio, me han sido claramente
explicadas

e Yo otorgo este consentimiento como una contribucion voluntaria a la investigacion.

e Yo confirmo que he leido esta autorizacion y que todos los espacios por completar, fueron adecuadamente
llenados antes de ser firmada.

Participante / autorizado:
Fecha:

Firma

Nombre:

(Nombre en letra legible)

¢ Yo confirmo que he leido adecuadamente la informacién al participante

Testigo:

(Firma)

Nombre:

(Nombre en letra legible)

Yo le he explicado completamente al voluntario el propdsito del proyecto de investigacién anteriormente
mencionado, los posibles riesgos que pueden presentarse como consecuencia de la exploracién fisica. yo me
he ofrecido a dar respuestas completas a cualquier pregunta relacionada con el estudio.




