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PALABRAS CLAVE Resumen

Cuidados intensivos; Introduccién. Uno de los riesgos del uso de sondas endonasales (SE) es la aparicion de
Enfermedad Ulceras por presion (UPP).

latrogenica; Objetivo. Averiguar la proporcion de pacientes con UPP nasales, estudiar factores de
Intubacion riesgo de aparicion y encontrar variables predictivas.

%aStminteStinal}, Material y métodos. Estudio de seis meses, observacional prospectivo realizado en pa-
Ulcera por presion; cientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos con SE.

Sonda endonasal Variables. Variable respuesta: “aparicion de UPP por SE”. Variables explicativas: edad,

tiempo de estancia, tiempo con SE, sexo, sedacion, perfusion de noradrenalina, ventila-
cion mecanica, anemia, estado de nutricion.

Andlisis. Técnicas estadisticas multivariantes (regresion logistica multiple). Programa
estadistico G-Stat 2.0. Nivel de significacion p < 0,05.

Resultados. Muestra de 48 pacientes. Proporcion de pacientes con UPP: 29,2%. Los pa-
cientes con UPP presentaron una edad similar, tiempo de estancia y permanencia con SE
mayores. En el modelo de regresion logistica resultante solo la variable “tiempo con SE”
fue estadisticamente significativa (p = 0,03; odds ratio = 1,047).

Conclusiones. El tiempo que el paciente permanece con SE influye en que aparezcan las
UPP nasales (el riesgo aumenta 1,047 por dia de permanencia con la SE). Ninguna de
las variables manejadas nos serviria como factor predictor de aparicion de UPP.
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Endonasal tubes as cause of pressure ulcers in the critical patien

Abstract

Introduction. One of the risks of using endonasal tubes (ET) is the appearance of pressure
ulcers (PU).

Objective. To ascertain the proportion of patients with nasal PU, study the risk factors of
appearance, and find predictive variables.

Material and methods. A six-month prospective, observational study of intensive care
unit patients with ET.

Variables. Variable response: ,,the appearance of pu as a result of the use of ET“.
Explanatory variables: age, duration of stay, length of time with ET, gender, sedation,
norepinephrine perfusion, mechanical ventilation, anemia, nutritional state.

Analysis. multivariate statistical techniques (multiple logistical regression). Statistics
program g-stat 2.0. Significance level p < 0.05.

Results. Sample of 48 patients. Proportion of patients with PU: 29.2%. Those patients
with PU had similar ages, duration of stay and longer length of time with ET. Results of
the Logistic Regression model: only the variable ,,time with ET” was statistically significant
(p = 0.03; odds ratio: 1.047).

Conclusions. The length of time the patient is using an ET influences the appearance of
nasal PU (risk increases 1.047 for each day with ET).

None of the variables dealt with could be used as a predictive factor in the appearance

of PU.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El paciente critico presenta una respuesta metabdlica que
se caracteriza por la activacion del sistema nervioso simpa-
tico y el eje pituitario-adrenal. Desde el inicio existe un
catabolismo que excede al anabolismo y podemos asistir a
una situacion de inanicion que complica la enfermedad pre-
via del paciente. El soporte nutricional, por tanto, es nece-
sario desde el inicio de la enfermedad critica.

La nutricion enteral es una técnica de soporte nutricional
mediante la cual administramos una dieta liquida de com-
posicion conocida, evitando la fase cefalica de la digestion,
habitualmente mediante la instauracion de una sonda'. La
nutricion enteral debe utilizarse siempre que el aparato di-
gestivo sea competente, tanto desde el punto de vista ana-
tomico como funcional, y no deben existir contraindicacio-
nes para su administracion?.

El manejo y uso, por tanto, de las sondas endonasales
(SE) es muy frecuente en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). La utilizacion de este tipo de sondas no esta exenta
de riesgos, entre ellos la aparicion de Ulcera por presion
(UPP), en este caso de origen iatrogénico, produciendo en
el paciente incomodidad y sin duda dolor. De todos es sabi-
do que la aparicion de una UPP se asocia a una mayor mor-
bimortalidad, aumento de estancias hospitalarias, incre-
mento de costes y del trabajo de la enfermeria®*. Autores
como O’Neil consideran que la aparicion de UPP es un even-
to centinela cuando hablamos de calidad de los cuidados
prestados®.

La aparicion de la UPP producida por la SE puede ser en
cualquier lugar del recorrido de la sonda, pero, sobre todo,
la region en la que podemos apreciarla y donde incide mas
esta presion es en el ala de la nariz.

La nariz (fig. 1) es una estructura basicamente piramidal
de cartilago y tejido fibroso cubierta por piel facial y reves-
tida por una mucosa. Los cartilagos nasales estan unidos por
tejido fibroso denso, este tejido los fija a los bordes de la
fosa nasal, le da la forma caracteristica de la nariz y llena
las aberturas entre los cartilagos. La nariz esta dividida en
la linea media por un tabique nasal. Cada lado de la nariz se
abre anteriormente al ambiente externo a través de la
abertura nasal. Por atras la nariz se abre en la cavidad na-
sal, la cual se subdivide por el tabique nasal en lados dere-
cho e izquierdo®’.

En el segundo estudio nacional de prevalencia de UPP
realizado en Espana®, se aportan datos sobre una prevalen-
cia cruda hospitalaria del 8,24% y una prevalencia media
del 8,91%, siendo las UCI las que presentan la prevalencia
media mas elevada (22,07%), y entre éstas el 22,67% corres-
ponde a la prevalencia media de UCI de adultos.
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Figura 1 Estructura anatomica de la nariz. Tomada de Ferner H
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En cuanto a sus localizaciones, el sacro y el talon estan
a la cabeza con un 32,6% y un 24,7%, respectivamente.
La localizacion en la nariz representa el 0,1% en todos
los niveles asistenciales y el 0,2% a nivel hospitalario.

En el trabajo realizado por Anguiano y Arana en el afo
1997 sobre las complicaciones asociadas a la nutricion por
sonda nasogastrica (SNG)?, reflejan una incidencia del 44%
de lesiones por presion en la nariz. En el estudio de Agudo
et al del afio 1999, la tasa de incidencia de UPP (6 meses)
en la nariz debida a la utilizacion de SNG en una unidad de
otorrinolaringologia fue del 42,5%.

En un estudio' realizado en nuestra unidad en el ano 2005
en el que monitorizamos las UPP, obtuvimos datos de una
prevalencia total del 12,7% y una prevalencia de UPP de ori-
gen iatrogénico del 6,8%. De los 69 pacientes del estudio en
los que aparecieron UPP, en 17 de ellos esas lesiones estuvie-
ron localizadas en la nariz (concretamente 19 lesiones) pro-
ducidas todas ellas por la utilizacion de SNG (entre los facto-
res causales de produccion de las UPP iatrogénicas, el primer
lugar lo ocupaban el tubo endotraqueal y su sistema de fija-
cion y un segundo lugar con el 42% lo ocuparon las SNG).

En otro estudio anterior realizado entre septiembre de
2002 y enero de 2003, en el que analizamos especificamen-
te las UPP de origen iatrogénico, encontramos una preva-
lencia de las mismas del 28,2% siendo la SE una de las cau-
sas (5 UPP en 5 pacientes)'.

No cabe duda de que el primer y principal factor que
producen las UPP es la presion ejercida sobre las distintas
zonas corporales que da lugar a una lesion en los tejidos'*1.
A lo anterior se suman a su vez toda una serie de factores
intrinsecos y de tipo extrinseco' ', como son la edad, des-
nutricion, nivel de conciencia, inmovilidad, higiene, fric-
cion, uso de determinados farmacos, etc.

En el protocolo de cuidados de enfermeria en el mante-
nimiento del sondaje nasogastrico existente en el hospital,
aparecen recomendaciones como la prevencion de decubi-
tos en las alas nasales rotando la SE cada 24 horas.

Ante la presencia de estas UPP, los profesionales actua-
mos de distintas formas, tal vez, dando poca importancia a
las mismas y haciéndolo fundamentalmente cuando dicha
lesion ha hecho ya aparicion.

El objetivo es averiguar la proporcion de pacientes en los
que aparecen estas UPP y estudiar los posibles factores de
riesgo de aparicion de una UPP nasal de tipo iatrogénico en
los pacientes portadores de SE con el objetivo de encontrar
factores predictivos.

Material y métodos

Para este objetivo se dispone de la informacion recogida en
un estudio de seis meses (ano 2007, desde el 1 de febrero
hasta el 31 de julio), observacional prospectivo realizado
en pacientes ingresados en la UCI portadores de SE. Se rea-
liz6 un seguimiento continuado en el tiempo de todos los
pacientes portadores de SE desde el momento mismo de su
ingreso en la UCI hasta el dia de su alta.

Los motivos de inclusion fueron: a) ser portador de SE
puesta en otra unidad con sélo 24 horas desde su insercion
y b) ser paciente al que se le coloca una SE en nuestra uni-
dad y la mantiene un tiempo minimo de 24 horas.

Los motivos de exclusion fueron: a) menos de 24 horas
ingresado; b) paciente sin SE; c) pacientes procedentes de
otras unidades con SE puesta hace mas de 24 horas, y d)
paciente ingresado en la unidad al que se le coloca SE, pero
se le retira antes de las 24 horas.

Las SE utilizadas en la unidad son las sondas de Levin o Sa-
lem y las sondas de alimentacion enteral. A los pacientes que
ingresan con alguna de las dos primeras en seguida se les
cambian y se les coloca una sonda para alimentacion enteral
de pequeno calibre (poliuretano de grado médico, radiopaca,
Flexiflo® 12F), salvo que presenten algun tipo de contraindi-
cacion.

Variables

La variable primaria, es decir, la variable respuesta fue la
“aparicién de ulcera por presion por SE” (UPP_SE).

Las variables explicativas involucradas en el estudio fue-
ron las siguientes:

Variables cuantitativas:

—_

. Edad del paciente en afos.
2. Tiempo de estancia en la unidad medido en dias.
3. Tiempo con SNG medido en dias.

Variables cualitativas:

—_

. Sexo del paciente.

2. Sedacion. Paciente sometido a algin tipo de sedacion
durante su estancia en la unidad (perfusiones de midazo-
lam y fentanilo; propofol al 1 o 2%; remifentanilo; com-
binacion de los anteriores).

3. Perfusion de noradrenalina: infusion continua de nora-
drenalina.

4, Ventilacion mecanica. Paciente con ventilacion mecanica
en cualquiera de sus modalidades (se excluye la ventila-
cion mecanica no invasiva).

5. Presencia de anemia. Entendiendo por anemia valores de
hemoglobina inferiores a 12 g/d\?*%2, Diariamente se re-
gistraron los niveles de hemoglobina utilizando las anali-
ticas ordinarias realizadas en la unidad.

6. Estado de nutricion de los pacientes durante su estancia
en la unidad. Para catalogar el estado de nutricion se
utilizaron parametros bioquimicos representados en la
tabla 1. Con una frecuencia semanal se realizaron anali-
ticas que recogian dichos parametros. Se catalogaron
como desnutricion las tres formas recogidas en la tabla,
tanto leve, como moderada o grave?®.

TABLA 1 Clasificacion del estado de nutricion/
desnutriciéon segun parametros bioquimicos

Normal Leve Moderada Grave
Albimina (g/dl) >3,5 3,0-3,5 2,529 <25
Transferrina (g/dl)  250-350 150-250 100-150 < 100
Prealbimina (mg/dl) > 18 17,9-15 14,9-10 <10
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Se manejaron otro tipo de variables que no se incluyeron
en el analisis inferencial, si en el descriptivo, como fueron:
el motivo de ingreso en la unidad, el nimero de UPP, loca-
lizaciones, tiempo de aparicion de la primera UPP y esta-
dios de las UPP segun definicion de GNEAUPP:

Estadio |

1. Alteracion observable en la piel integra, relacionada con
la presion, que se manifiesta por un eritema cutaneo que
no palidece al presionar; en pieles oscuras, puede pre-
sentar tonos rojos, azules o morados.

2. En comparacion con un area (adyacente u opuesta) del
cuerpo no sometida a presion, puede incluir cambios en
uno o mas de los siguientes aspectos: a) temperatura de
la piel (caliente o fria); b) consistencia del tejido (ede-
ma, induracion) y/o c), sensaciones (dolor, escozor).

Estadio Il

1. Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epi-
dermis, dermis o ambas.

2. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla
o crater superficial.

Estadio Il

1. Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o
necrosis del tejido subcutaneo, que puede extenderse
hacia abajo, pero no por la fascia subyacente.

Estadio IV

1. Pérdida total del grosor de la piel con destruccion exten-
sa, necrosis del tejido o lesion en musculo, hueso o es-
tructuras de sostén (tendoén, capsula articular, etc.).

2. En este estadio como en el Il pueden presentarse lesio-
nes con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.

Para la metodologia basica de analisis se utilizaron técni-
cas estadisticas multivariantes: se aplicé la regresion logis-
tica multiple. Partiendo de la base de que una variable
objetivo (variable respuesta) esta relacionada de alguna ma-
nera con un conjunto de variables explicativas. Al tratarse, la
variable respuesta de una variable de tipo binario y las demas
variables explicativas, variables continuas y variables binarias
(las variables explicativas categoricas se reestructuraron en
un conjunto de variables dicotomicas ficticias -variables
dummy- para poder ser analizadas por estas técnicas).

Como medida de frecuencia utilizamos la proporcién, es
decir, un cociente en el que el numerador esta incluido en
el denominador, que expresamos por un porcentaje (nime-
ro de pacientes con SE que desarrollan UPP/nimero total
de pacientes con SE)%.

Previo al ajuste del modelo multivariante se siguieron
una serie de pasos de cara a la obtencion de conclusiones
validas y fiables?:

1. Validacion de los datos, con lo que se pretende detectar
posibles anomalias o errores en la base de datos.

2. Resumen descriptivo: para resumir la variable “aparicion
de ulcera por presion por SE” (variable dicotomica), en
funcion de las variables explicativas categoricas se utili-
zan tablas de contingencia. Para las variables cuantitati-
vas se calculan estadisticas de resumen para cada posible

grupo de la variable respuesta (nimero [N], media, me-
diana, desviacion tipica [DT], valores minimo y maximo).
También se realizd un resumen grafico de la relacion en-
tre la variable respuesta y las variables explicativas
(diagramas de caja en caso de variables explicativas con-
tinuas y diagramas de barras en caso de variables expli-
cativas categoricas).

3. Analisis de la asociacion entre variables explicativas.
Las variables independientes del estudio son o cuantita-
tivas o bien variables dicotomicas con Unicamente dos
posibles categorias. Al no haber una variable explicativa
considerada como principal, se realizo el analisis de la
colinealidad mediante el factor de incremento de la va-
rianza (FIV).

4. Eleccion y construccion del modelo estadistico.

Los calculos estadisticos han sido realizados mediante el
programa estadistico G-Stat 2.0. El nivel de significacion
utilizado para las decisiones estadisticas se ha fijado en el
5% (valor de p < 0,05).

Resultados
Muestra

Se analizaron un total de 48 pacientes con SE, de los cuales
el 73% fueron hombres, frente a un 27% de mujeres. La edad
media de la muestra fue de 54,6 + 18,6 anos. Referente a
los distintos diagnosticos de ingreso, el mayor porcentaje
fue del 29,2% para el diagnostico de tipo respiratorio; 18,7%
de tipo neurologico y otro 18,7% por algun tipo de intoxica-
cion, respectivamente; el 6,2% debido a paradas cardiorres-
piratorias (PCR) reanimadas, idem para sepsis; quedando el
8,3% como politraumatismos, y el 12,5% en un capitulo de
otros diagndsticos. El tiempo medio de estancia en la uni-
dad de los integrantes de la muestra fue de 18,2 + 19,4
dias.

La proporcion de pacientes que desarrollaron UPP en los
seis meses del estudio producidas por SE fue del 29,2% (14
pacientes con lesiones, del total de la muestra).

Resumen descriptivo de la relacion de la variable
respuesta y las variables explicativas cuantitativas
(tabla 2)
El tiempo de estancia y el tiempo que el paciente ha tenido
puesta la SNG son mucho mayores y muy similares en aque-
llos individuos en los que aparecieron UPP frente al de los
pacientes en los que no han aparecido las lesiones. Apre-
ciamos también a través del diagrama de cajas que
la distribucion de ambas variables no es muy simétrica
(fig. 2).

Las edades de los individuos de ambos grupos son practi-
camente iguales, no hay casi diferencias.

Resumen descriptivo de la relacion de la variable
respuesta y las variables explicativas cualitativas

(tabla 3)

El porcentaje de hombres en los que se ha registrado la
aparicion de UPP es del 31,43% frente al 23,08% de muje-
res.
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TABLA 2 Resumen descriptivo de la variable respuesta (UPP_SE) con las variables explicativas cuantitativas

UPP_SE Edad TIEMPO-ESTANCIA TIEMPO-SNG

N media + DT (min.; max.) N media + DT (min.; max.) N media + DT (min.; max.)
Si 14 54,14 + 20,02 (23; 79) 14 31,35+ 25,96 (6; 105) 14 29,07 + 21,87  (3; 83)
No 34 54,85 + 18,28 (18; 90) 34 12,85+ 13,05 (2;49) 34 11,67 £ 13,24  (1; 49)

DT: desviacion tipica; max: valor maximo; min: valor minimo; N:nimero de individuos; TIEMPO-ESTANCIA: tiempo de estancia en la
unidad (dias); TIEMPO-SNG: tiempo con sonda endonasal (dias); UPP-SE: aparicion de uUlcera por presion por sondas endonasales.

Del total de pacientes que estuvieron sometidos a seda-
cion continua, el 33,3% desarrolld lesiones por presion,
frente al 66,7% en el que no se registré ninguna UPP. Solo un
paciente sin sedacion desarrollo UPP.

El 70,83% de los pacientes estuvieron sometidos a venti-
lacion mecanica; el 35,29% de esos pacientes desarrollaron
alguna lesion debido a la SE, frente al 14,29% (dos pacien-
tes) no sometidos a ventilacion mecanica en los que apare-
cieron también UPP.

El porcentaje y nimero de pacientes que presentaron
anemia durante su estancia en la UCI en los que se registra-
ron UPP nasales es mayor (40%) que el encontrado en pa-
cientes sin anemia y en los que también aparecieron UPP
(13,3%).

EL 95% de los pacientes de la muestra presenté algin nivel
de desnutricion durante su estancia en la UCI. En 14 de esos
pacientes (36,8%) se registraron UPP, mientras que 24 de
ellos (63,2%) no presentaron ningun tipo de lesion. Dos de los
pacientes de la muestra se mantuvieron en un estado de nu-
tricion normal y en ninguno de ellos aparecieron UPP.

Analisis de la asociacion entre variables explicativas:
con el objetivo de asegurar que las variables
independientes no estan relacionadas entre si

Se realizé el estudio de la colinealidad mediante el cal-
culo del FIV de las variables explicativas con el objetivo
de detectar variables altamente asociadas con el resto
de las variables.

Las variables explicativas, “Tiempo de estancia en la uni-
dad “(TIEMPO_ESTANCIA) y “Tiempo con sonda endonasal”
(TIEMPO_T_SNG), presentan valores de FIV muy elevados
(tabla 4), lo que nos indica su alta asociacion, por lo que en
el modelo final incluiremos sélo la variable “Tiempo con
sonda endonasal” por considerarla mas interesante como
predictor del riesgo de aparicion de una UPP nasal.

Eleccion y construccion del modelo estadistico

El ajuste del modelo de regresion logistica multiple se realizd
con la seleccion automatica de variables “hacia detras” (Bac-
kward). Las variables que se incluyeron en el modelo fueron:
el sexo, la edad, el tiempo con la SE, la sedacion, la ventila-
cion mecanica, la perfusion de noradrenalina, la anemia y el
estado de nutricion. El modelo resultante se recoge en la
tabla 5.

También se comprobd la solidez del modelo final ejecu-
tando de nuevo el modelo con seleccion de variables “hacia
delante” (Forward), comprobando que el resultado fue el
mismo.
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Figura 2 Diagrama de cajas de las variables “Tiempo de es-
tancia en la unidad” y el “Tiempo con sonda nasoenteral”.

En cuanto a las medidas de efecto derivadas de la odds
ratio (OR), nos indica que en los pacientes de nuestro estu-
dio el riesgo de que pueda aparecer una UPP en la nariz se
multiplica por 1,047 por cada dia que el paciente permane-
ce con la SE (OR: 1,047; IC: 1,0038; 1,0938).

Si pensamos en “probabilidad” y transformamos la OR en
probabilidades a partir de la siguiente formula: probabili-
dad = OR/OR+1, al aplicarla nos daria 0,51 o, lo que es
igual, una probabilidad del 51%.

Sobre las lesiones

Se registraron 20 UPP (una media de 1,4 = 0,6 UPP por pa-
ciente), con un valor minimo de una UPP registrada en 9
pacientes y un valor maximo de 3 UPP en un solo paciente.

La primera UPP aparecio a los 9,1 + 11,4 dias de media,
con un rango que va desde las 48 horas hasta un maximo de
42 dias.

En el 53,8% de los pacientes, las lesiones se localizaron
en el ala nasal derecha; en el 38,46%, en el ala nasal iz-
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TABLA 3 Tabla de frecuencias de la variable respuesta (UPP_SE) y su relacion con las variables: sedacion, ventilacion
mecanica, perfusion de noradrenalina y presencia de anemia

Sedacion — Si No Total fila Ventilacion Si No Total fila
UPP_SE | mecanica —

UPP_SE |
Si N (%)  13(33,33%) 1(11,1%) 14 (29,17%) Si N (%) 12 (35,29%) 2 (14,29%) 14 (29,17%)
No N (%) 26 (66,67%) 8 (88,89%) 34 (70,83%) No N (%) 22 (64,71%) 12 (85,71%) 34 (70,83%)
Total columna 39 (81,25%) 9 (18,75%) 48 (100%) Total columna 34 (70,83%) 14 (29,17%) 48 (100%)
Noradrenalina— Si No Total fila Anemia Si No Total fila
UPP_SE | UPP_SE |
Si N(@%)  9(31,03%) 5(26,32%) 14 (29,17%) Si N (%) 12 (40%) 2 (13,33%) 14 (31,11%)
No N (%) 20 (68,97%) 14 (73,68%) 34 (70,83%) No N (%) 18 (60%) 13 (86,67%) 31 (68,89%)

Total columna 29 (60,42%) 19 (39,58%) 48 (100%)

Total columna 30 (66,67%) 15 (33,33%) 45 (100%)

UPP_SE: aparicion de Ulcera por presion por sondas endonasales.

TABLA 4 Resultados del estudio de la colinealidad mediante el calculo del factor de incremento de la varianza (FIV) de

las variables explicativas

Coeficiente E.E. Limite inferior Limite superior FIV

Constante -0,1916 0,509 -1,2326 0,8494
Edad - 0,0029 0,0047 -0,0124 0,0067 1,1598
Sexo 0,1154 0,1883 - 0,2669 0,5005 1,2423
TIEMPO_ESTANCIA 0,0033 0,0219 - 0,0416 0,0481 30,7218
TIEMPO_T_SNG 0,005 0,025 - 0,0461 0,056 33,36
Sedacion 0,1198 0,3446 - 0,585 0,8246 2,5413
Ventilacion mecanica 0,0573 0,3032 - 0,5629 0,6775 2,8819
Noradrenalina -0,2942 0,1973 - 0,6978 0,1093 1,4221
Nutricion 0,4789 0,4269 - 0,3942 1,3521 1,4575
Anemia 0,0786 0,2141 - 0,3593 0,5165 1,526
TIEMPO_ESTANCIA: tiempo de estancia en la unidad (dias); TIEMPO_T_SNG: tiempo con sonda endonasal (dias).
TABLA5 Modelo de regresion logistica resultante
Variable Coeficiente Error estandar Wald G.L. p-valor
TIEMPO_T_SNG 0,0467 0,0219 4,5561 1 0,0328
Constante -1,5661 0,5907 7,0287 1 0,0080
TIEMPO_T_SNG: tiempo con sonda endonasal.
Ajuste del modelo: ji cuadrado 5,527; G.L. 1; p-valor 0,018.

quierda, y en el 7,69% aparecieron UPP localizadas en am-  Discusion

bas alas nasales.

En cuanto a los distintos estadios (fig. 3), del total de
lesiones encontradas, el 55% fueron UPP en estadio I,
mientras que el 45% fueron lesiones en estadio I; no regis-
trandose ninguna en los otros dos estadios (estadios Ill y
Iv).

La proporcion obtenida consideramos que debe ser tenida
en cuenta (tres de cada diez pacientes ingresados en la
UCI portadores de SE presentarian una UPP nasal), aunque
esta por debajo de valores encontrados en otros estu-
dios™.
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Figura 3 Estadios de las Ulceras por presion nasales regis-
tradas.

No existen diferencias entre la edad de los pacientes en
los que registramos UPP nasales y la de aquellos que no
presentaron UPP.

Las UPP aparecieron mas en hombres que en mujeres,
bien es verdad que el porcentaje de hombres en la muestra
era mayor que el de las mujeres.

La variable que influye en la aparicion de UPP nasales en
el modelo final es el tiempo con SE (TIEMPO_T_SNG), al
contrario de lo encontrado en otro estudio consultado. En
estos pacientes el tiempo con SE es el triple que aquellos en
que no apreciamos UPP. Lo mismo sucede con el tiempo de
estancia, siendo mucho mayor en los pacientes en los que
se registraron UPP nasales.

Aunque desde el punto de vista de la estadistica el mode-
lo es significativo, arrojando como resultado que de todas
las variables manejadas solo el tiempo que los pacientes
mantienen la SE influye en la aparicion de UPP, con un OR
de 1,047 este valor es tan cercano al 1 (recordemos que si
nos referimos a la probabilidad de que un paciente con SE
presentase una UPP nasal lo haria con una probabilidad del
51%) que seria lo mismo que afirmar que el evento estudia-
do aparecera tantas veces cuando la variable explicativa
esté presente, como cuando la variable no se presente,
concluyendo, por tanto, que practicamente desde el punto
de vista del dia a dia, cabria desestimarlo y podriamos afir-
mar que ninguna de las variables explicativas manejadas
nos serviria como factor predictor de aparicion de este tipo
de lesiones en los pacientes de UCI portadores de SE.

Todas las lesiones registradas han sido lesiones de grados
I'y I, no registrandose ninguna en los dos grados restantes,
aunque, debido a la estructura anatomica de la nariz, es
dificil en muchas ocasiones diferenciar y poder clasificarlas
en estadios Il o lll. La primera UPP aparece dentro de ese
rango de los 7 a 10 dias desde su ingreso, rango coincidente
con el encontrado en otro trabajo que realizamos sobre el
control de las UPP de origen iatrogénico™, valores superio-
res a los registrados en el trabajo de Agudo', en el que
obtienen una media de aparicion de aproximadamente 4
dias.

En el estudio de Agudo et al'?, estudio experimental pros-
pectivo, con dos grupos de 40 individuos (grupo control y
grupo experimental), en el grupo experimental se utiliza un
aposito hidrocoloide extrafino como medio de proteccion
entre la sonda y la nariz del paciente, apareciendo UPP na-
sales en el 17,5% de los pacientes frente al 37,5% de UPP
del grupo control con fijacion clasica de la SE. En este mis-

mo estudio se refleja una asociacion estadisticamente signi-
ficativa de la variable secrecion nasal con la aparicion de
estas lesiones y de los niveles de proteinas totales y seroal-
bumina con la aparicion de UPP nasal. En otro estudio, sus
autores reflejan los beneficios del uso de un aposito hidro-
celular no adhesivo en la prevencion/tratamiento de zonas
de presion dificiles de proteger, entre ellas las fosas nasa-
les®.

En la formacion de las UPP intervienen toda una serie de
factores extrinsecos como la presion directa, la friccion y la
cizalla; la humedad, los masajes enérgicos, etc. y otros de
tipo intrinseco, tal vez mas dificiles de controlar, como la
edad, la nutricion, algunos medicamentos, la movilidad, etc.

Los factores predictores manejados son fundamental-
mente de tipo intrinseco y, como vemos, ninguno de ellos
nos serviria para predecir la aparicion de estas lesiones.
Habra que fijarse entonces en factores extrinsecos que pue-
den influir en su aparicion, como pueden ser la presion, la
humedad, etc., y tal vez deberiamos pensar en nosotros,
profesionales de enfermeria, como una causa de aparicion
(medidas preventivas inadecuadas o poco precisas, proto-
colos indebidamente aplicados, etc.).

En el protocolo de cuidados de enfermeria en el mante-
nimiento del sondaje nasogastrico existente en el hospital,
aparecen recomendaciones como la prevencion de decUbi-
tos en las alas nasales rotando la SE cada 24 horas. En las
guias de practica clinica? constan algunas recomendaciones
sobre este tipo de lesiones, en algunas de ellas con esa re-
ferencia a la movilizacion diaria de la SNG, e incluso se
recomiendan otras medidas como el uso de acidos grasos
hiperoxigenados (AGHO) y los apositos de espuma de poliu-
retano. Esta claro que para minimizar este problema debe-
mos utilizar todo el arsenal de medidas preventivas a nues-
tro alcance, y sin duda deben recogerse en protocolos y
guias de manera mas precisa.

En un articulo muy interesante de J. Javier Soldevilla y
Sonia Navarro publicado en la revista Gerokomos?® comen-
tan: “En nuestro pais se esta produciendo un significativo
cambio de mentalidad respecto a la concepcién de la acti-
vidad sanitaria, pasando de considerar las negligencias mé-
dicas como algo inherente al riesgo de la vida y al hecho de
someterse a cualquier intervencion, a un cuestionamiento
de los resultados de las actuaciones y prestaciones medidas
y sanitarias... Esto incluye también a las UPP que pasaron
de una concepcion de la sociedad de ser algo inherente a la
edad avanzada, situaciones de inmovilidad del paciente, se
empezaba a divisar el despertar de reacciones, reclamacio-
nes y denuncias, por parte de los usuarios y sus familiares,
al cerciorarse de que se pueden evitar en el 95% de los ca-
sos con una prevencion adecuada y unas sencillas pautas
profilacticas... recogidas por las guias de practica clinica.”
En el articulo citado recogen varias denuncias y sentencias
que estan aflorando, cada vez con mas frecuencia, en nues-
tro pais, aunque sin llegar a lo que ocurre en otros paises de
nuestro entorno mas cercano.

En un articulo publicado en el Critical Care Clinics® sus
autores se refieren al impacto de las UPP comentando que a
la hora de evaluar el coste total de las UPP, los costos de no
tratamiento deben ser tenidos en consideracion: “...una pe-
quena ulcera en un paciente critico no puede ser considera-
da como un importante problema clinico. Sin embargo, una
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pequena ulcera no tratada puede progresar hasta un grado
mayor, convirtiéndose asi en una fuente de gran morbilidad
y mortalidad, volviéndose cada vez mds dificil y costosa de
tratar, y es también probable que cause mayor dolor y mo-
lestias para el paciente...”. No cabe duda de que una lesion
por presion nasal no va a causarle la muerte, pero jcomo
vamos a justificarla ante un tribunal? ;Veremos algin dia
alguna denuncia que incluya una pequenfa e “insignificante”
UPP localizada en un ala nasal? Paciente inestable desde el
punto de vista hemodinamico y ventilatorio, no tolera los
cambios posturales programados y recogidos en protocolos y
guias de practica clinica, ;acaso el movilizar y rotar la sonda
nasoenteral agravaria y aumentaria su inestabilidad?

Esta claro que el panorama esta cambiando. La estrate-
gia n° 8 del Plan Nacional de Calidad para el Sistema Nacio-
nal de Salud*® (marzo de 2006) propone:”mejorar la seguri-
dad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del
Sistema Nacional de Salud” y dentro del objetivo 8.3 se
plantea “Implantar a través de convenios con las Comuni-
dades Auténomas proyectos que impulsen y evaluen prdcti-
cas seguras en 8 dreas especificas”. Una de ellas es la de
“prevenir las UPP en pacientes en riesgo”.

Sin duda, la mejor estrategia que podemos utilizar para
evitar la aparicion de las UPP es la prevencion. Hibbs, Water-
low y autores de nuestro pais nos lo recuerdan, sostienen
que el 95% de las lesiones por presion son evitables?!33,

En nuestro animo esta el continuar analizando y estu-
diando este tipo de lesiones con componente iatrogénico y
realizar uno proximo, en donde tras aplicar un protocolo
especifico que incluya medidas preventivas como pueden
ser el uso de AGHO y apositos hidrocelulares o el alivio de la
presion con la movilizacion de las SE en periodos de tiempo
mas cortos, y confirmar si las mismas son igual de efectivas
con este tipo de lesiones, como con las demas UPP.

Conclusiones

El tiempo que el paciente permanece con SE es la variable que
influye en que aparezcan las UPP nasales. La probabilidad de
que un paciente con SE tenga una UPP localizada en la nariz es
del 51%, es decir, que casi podemos decir que existen las mis-
mas probabilidades de que el evento ocurra, estando o no la
otra variable en estudio presente.

Ninguna de las variables manejadas nos serviria como
factor predictor de aparicion de este tipo de lesiones.

Debemos intensificar las medidas de prevencion sobre los
pacientes portadores de SE para minimizar este problemay
realizar protocolos con medidas preventivas explicitas y
concretas para evitar la aparicion de dichas lesiones.
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