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l.- RESUMEN

Objetivo .- Describir los resultados del tratamiento quirurgico para cobertura
cutanea de las ulceras por presion de grado Il y V.

Material y métodos.- Es un estudio descriptivo retrospectivo transversal, que se
realiz6 en 53 pacientes con Uulceras por presion severas ( Grado Il y IV ),
tratadas con procedimientos de cobertura cutanea en el Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen en el periodo del 2000 al 2004.

Resultados.- En los 53 pacientes se intervinieron quirdrgicamente con
procedimientos de cobertura cutanea 73 ulceras, siendo 24 de Ill grado y 49 de
IV grado. La localizacion de las lesiones fue sacra en 30 casos, isquiatica en 14
casos, talén 14 casos, trocantérica 7 casos, y 8 en otras localizaciones.

Como técnica quirurgica principal en 32 lesiones ( 43.8% ) se realiz6 autoinjertos
de piel parcial, en otras 37 lesiones ( 50.6 %) se realizaron 53 colgajos y en 04
lesiones ( 5.6%) se realizé cierre directo .

De los 97 procedimientos quirurgicos principales de cobertura cutanea realizados,
las complicaciones se presentaron en 41 ( 42.3% ), siendo la mas frecuente la
dehiscencia de la herida operatoria, presente en 23 casos ( 23.7% ) .

Al momento del alta se logré la cobertura cutanea completa en 65 ulceras por
presion ( 89. 0 %), cobertura parcial en 05 casos ( 6.9 %) y el fracazo de la
cobertura cutanea en 03 casos (4.1 %).

El promedio global de estancia hospitalaria fue de 89.9 dias y el tiempo promedio

para lograr la cobertura cutanea completa fue 28.4 dias.



Se produjo recidiva de las lesiones en 9 pacientes ( 16 .9 %). La morbilidad
intrahospitalaria mas frecuente fue la infeccién de tracto urinario ( 58 .5% )y en
los cultivos realizados se aisld6 predominantemente gérmenes gram negativos
resistentes a multiples antibiéticos.

Conclusiones.- La mayoria de las ulceras por presion fueron tratadas
quirargicamente, existiendo un alto porcentaje de ulceras en que se logro la
cobertura cutanea completa. El empleo de los autoinjertos de piel parcial para
cobertura de estas lesiones y la proporcion de complicaciones son mayores que

los reportes publicados.



Il.-INTRODUCCION

Las ulceras por presion (UPP) constituyen un importante problema de salud para
todos los niveles asistenciales del que paraddjicamente soélo disponemos de
informacién parcial, relativa a algunas instituciones puntuales o a ambitos
territoriales pequefios. (1)

Se define a la ulcera por presién (UPP) como toda pérdida tisular que se produce
en cualquier parte del cuerpo, producida por isquemia y derivada de una presion
prolongada sobre una prominencia 0sea, aunque no necesariamente intensa e
independientemente de la posicion en la que permanezca el paciente.( 1,3,9,21)
La patologia ulcerosa puede presentarse tanto como principal causa nosologica o
como una complicacion dentro del contexto de otra patologia de base que supone
la postracion o inmovilizacion. Asi pueden aparecer en enfermos geriatricos |,
enfermedades del aparato locomotor, enfermos comatosos en UCI, enfermedades
neurolégicas y lesiones medulares (1,3,9,21)

Se considera la sepsis y la osteomielitis como las causas mas importantes de
muerte (1,2 ,3, 9,21 ).

Todos estos factores generan la prolongacion de estancia hospitalaria y aumentan
la incidencia de morbimortalidad, con el consiguiente aumento de los costos
hospitalarios. Muchas ulceras por presion pueden ser prevenidas identificando a
los pacientes con factores de riesgo y aplicando apropiadas medidas de
prevenciéon. Su frecuencia es un indicador util en la evaluacién de la calidad de los

cuidados de salud en pacientes hospitalizados. (2, 4, 10,12, 15).



La incidencia real de las ulceras por presion es muy dificil conocerla y diferentes
estudios reportan una prevalencia global de UPP de 10% con un rango de 1.4 a
36.4% (1,3,13,16,21).

Son mas frecuentes en la zona sacra , isquiatica y trocantérica, representando
mas del 70% de casos. (1).

Para comprender el problema de la patogenia de una UPP hay que considerar que
en su produccion intervienen dos factores relacionados: un factor extrinseco que
es la presion ejercida y mantenida sobre una prominencia 6sea y es la causa
principal para la aparicion de una UPP y un factor intrinseco que son las
respuestas biolégicas del organismo a las diferentes patologias que van a reducir
el gradiente de presion necesario para interrumpir la vitalidad de los tejidos. (1)

Se enumeran varios factores de riesgo entre los cuales tenemos: (1,3 ,9, 12,21 )
1.- Causas vasculares: Estados de shock , Arterioesclerosis .

2.-Causas nerviosas: Paralisis, Espasticidad, Pérdida de sensibilidad.

3.- Causas Endocrino-metabdlicas: Desnutricion, Obesidad , Diabetes mellitus .

4.- Edad avanzada, Postracién, Incontinencia Urinaria o fecal

5.- Agentes farmacoldgicos: corticoides, inmunosupresores, etc

El uso periddico de una escala de valoracion de riesgo permitira facilitar la
identificacién de los pacientes con riesgo de desarrollar ulcera por presion . Una
de las mas utilizadas en la actualidad es la escala de NORTON. (1, 2)

La definicion de los diferentes procesos de formacién, son especificados en cuatro
estadios (1,3 ,9,11,17 ,13, 21 ).

Estadio | .- Eritema que no palidece en piel intacta.

Estadio Il .- Pérdida parcial de la piel que afecta a la epidermis o dermis.



Estadio Ill .- Pérdida total del grosor de la piel que implica lesidon o necrosis del
tejido subcutaneo, pero no compromete la fascia subyacente.

Estadio IV.- Pérdida total del grosor de la piel con frecuente destruccion, necrosis
del tejido o lesion del musculo, huesos o estructuras de sostén.

Las complicaciones pueden ser: Infecciones de partes blandas, sepsis |,
osteomielitis, Artritis, Hemorragia, Malignizacion , Tromboflebitis, etc.

Una correcta explicacién a los pacientes y familiares sobre como se forman las
UPP vy la importancia extrema de evitar la presion sobre las zonas de riesgo
constituye el pilar basico para la prevencién y el tratamiento de las UPP. (1, 3, 9,
10, 11,12, 14, 17)

Los principios basicos a tenerse en cuenta en el tratamiento quirdrgico son:

1-La eleccion de la técnica depende del paciente y caracteristicas de la ulcera.
2-Siempre hay que elegir la Técnica quirurgica mas simple y eficaz.

3-Escision total de la bolsa pidogena

4.- Escision de las prominencias 6seas afectadas, especialmente el isquion.
5.-Hemostasia cuidadosa y debe aplicarse drenaje aspirativo adecuado.

6.- Obliteracion de todo “espacio muerto” potencial .

7.- Cierre de la herida con colgajos bien vascularizados.

8.- Tener en cuenta la posibilidad de nuevas intervenciones , dado el alto grado
de recidiva de estos pacientes ( 1,3,9,14 ).

Entre las posibilidades de cobertura cutanea podemos citar (1,3,4, 5,6,7,8,9,18,19,
20,21,22,23,24):

1.- Cierre directo

2.- Injertos de piel



3.- Colgajos cutaneos
4.- Colgajos Fasciocutaneos .
5.- Los Colgajos Musculares y Musculocutaneos .
6.- Colgajos libres.
7.- Amputaciones y desarticulaciones .
CUIDADOS POST-OPERATORIOS
Las medidas a tomar después de la intervencion son , en gran parte, la
continuacion de las tomadas para preparar al paciente para la cirugia (1,3,9,21).
-Debe evitarse la presion sobre el lecho quirurgico.
- Se debe valorar la vitalidad del colgajo durante las primeras 24 horas.
- Usar apdsitos absorbentes no oclusivos para mantener la herida limpia y seca.
- Es necesario el uso de drenajes , tanto en el lecho de la UPP como de la zona
donante del colgajo.
- El paciente debera permanecer en cama en postoperatorio aproximadamente
21 dias.
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS.
Entre las principales complicaciones tenemos (1,3, 9, 21) :
= Dehiscencia de la sutura
= Infeccion local
= Necrosis total o parcial del colgajo.
* Hematomas y Seromas

=  Recidiva



El Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen- EsSalud es un centro de
referencia de patologia compleja y enfermos criticos , por lo cual es frecuente ver
como complicacioén las ulceras por presion .

El Servicio de Cirugia Plastica donde se realiza el tratamiento de las formas
severas de estas lesiones no tiene estudios estadisticos sobre los resultados del
manejo quirurgico de esta patologia , los factores de riesgo frecuentemente
asociados y el seguimiento del tratamiento, por este motivo se ha disefiado este
trabajo como un paso inicial para conocer estas inquietudes y si es posible en el

futuro ampliar su conocimiento con trabajos adicionales .
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ll.- OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.3.1.-OBJETIVO GENERAL.

Describir el tratamiento quirdrgico para cobertura cutanea de las ulceras por

presion realizado por el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Guillermo

Almenara Irigoyen en el periodo del aio 2000 al 2004.

2.3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio.

Comprobar los factores de riesgo asociados a las ulceras por presion.
Identificar las caracteristicas de las ulceras por presién grado 1l y IV.
Determinar los tipos de procedimientos quirurgicos empleados.

Determinar la proporcion de éxito , mejora o fracaso del tratamiento
quirurgico de la ulceras por presion

Determinar que técnica quirurgica ofrece mejor resultado.

Determinar las complicaciones del tratamiento quirurgico.

Determinar factores de riesgo asociados al éxito o fracaso del tratamiento
quirurgico.

Determinar la estancia hospitalaria.

Determinar la morbilidad y mortalidad asociada a esta patologia.
Determinar el tiempo de espera para el tratamiento.

Determinar el tiempo promedio para lograr la cobertura cutanea.

Determinar la proporcién de recidivas

Determinar la flora microbiana predominante en las UPP infectadas.
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IV.- MATERIAL Y METODOS

Se identificd 77 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por Ulceras por
presion , de los cuales para el desarrollo del presente estudio se incluyeron 53
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion , y fueron
operados por el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen en el periodo del 2000 al 2004 con procedimientos de cierre directo,
injertos de piel parcial o colgajos , con el fin de lograr la cobertura cutanea de
dichas lesiones. En los otros 24 pacientes, solo se realizé limpieza quirurgica en
19 vy en 05 se realiz6 cobertura cutanea con AIPP fracasando dicho
procedimiento por el mal estado general de los pacientes y no se intentd
nuevamente.
Todas las historias clinicas de los pacientes fueron obtenidas del archivo del
Hospital y se revisaron los informes operatorios respectivos y su evolucion.
a) CRITERIOS DE INCLUSION.

- Ulceras por presion de 1l y IV grado.

- Estado mental : alerta

- Estado general: Bueno o con leve compromiso.
b) CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con inmovilidad total permanente.

- Enfermedad terminal.

- Diabéticos e hipertensos descompensados .

- Pacientes con insuficiencia vascular periférica severa.

- Espasticidad no tratada
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V.- RESULTADOS

De los pacientes estudiados el intervalo de edad estuvo entre 16 y 84 afios , con
un promedio de 49.5 afos , observandose que los pacientes mayores de 60 anos
constituian el 37.7% de casos. La distribuciéon segun el sexo fue ligeramente
mayor en varones ( 52 .8%) que en mujeres ( 47.2%). En cuanto al grado de
instruccién la gran mayoria tenia algun grado de instruccion, sumando los
pacientes con estudios secundarios y superior un 77.4% de casos .

La procedencia de los pacientes fue mayormente de Lima en 33 casos ( 62.3 %)

y de provincias en 20 casos ( 37.7 % ) ( Cuadro N°1)

Las principales causas de hospitalizacion de los pacientes fueron el traumatismo
vertebro medular ( 30 .2%), otras causas traumatolégicas en 22.7 %, Causas
infecciosas en 17.1 % , enfermedades cardiovasculares en 7.6 % Yy otras causas

en 22.4 %. (Cuadro N° 2)

Entre los antecedentes patolégicos mas frecuentes en los pacientes se encontro
la hipertension arterial ( 16.9 %) , tabaquismo ( 9.4 %) , epilepsia ( 9.4 %)
enfermedad del colageno ( 7.5 %) , Diabetes Mellitus ( 5.7 % ), arterioesclerosis

(5.7% ) , alcoholismo crénico (5.7 %) y obesidad ( 3.8 % ). ( Cuadro N°3)

Los factores de riesgo para ulceras por presion mas frecuentes en los pacientes

fueron: la inmovilidad ( 69.8 % ), incontinencia de esfinteres ( 50.9% ), paraplejia
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(47.2 %), hipoalbuminemia (37.7% ), Cirugia mayor ( 35.8 % ) y edad mayor de

70 afios ( 15.1%) . (Cuadro N° 4 ).

En los 53 pacientes se encontré6 un total de 82 ulceras por presién , 31 de Il
grado y 51 de IV grado, presentando lesién unica 33 pacientes ( 62.3%) y

localizacion multiple 20 pacientes ( 37.7 %) ( Cuadro N° 5)

Las ulceras tratadas quirurgicamente fueron 73 , siendo mas frecuente Ia
localizacién sacra en 30 casos (41.1%) , isquiatica en 14 casos ( 19.2 %), talén en
14 casos (19.2 %), trocantérica en 07 casos (9.6 %), y en otras localizaciones en
8 casos ( 10.9% ) . Las ulceras de lll grado fueron 24 ( 32 .9%) y de IV grado
fueron 49 ( 67.1%). En tamafio las ulceras tuvieron un rango de 2 x 2 cm hasta
20 x 25 cm. , siendo las de localizacién sacra las de mayores dimensiones, con

un promedio de 97.3 cm2. ( Cuadro N° 6)

El tiempo de evolucion de dichas lesiones antes de iniciar el tratamiento quirurgico
fue menor de un mes en 12.3 % de casos, de uno a menos de tres meses en un
47.9 % de casos , de tres a menos de seis meses en 13.7 % de casos, de 6
meses a menos de 1 afio en 10,9 %, y Mayor de 1 afio en 15.1 % de casos.

(Cuadro N ° 7)

Los procedimientos quirurgicos en forma Global que se emplearon para el
tratamiento de las diferentes lesiones suman 241, y fue de 71 limpiezas

quirurgicas , 17 limpiezas quirurgicas mas xenoinjerto, 05 cierre directo, 39
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autoinjertos de piel parcial, 41 AIPP en ulceras residuales, 53 colgajos , 01 drenaje

de absceso y 14 cierre por dehiscencia de herida operatoria. (Cuadro N° 8)

Entre las tecnicas quirurgicas principales empleadas para cobertura de las ulceras
se prefirio en 32 casos los AIPP , colgajos en 37 lesiones y cierre directo en 4
lesiones. En la ulceras sacras se empled AIPP en 11 casos (36.7 %) y colgajos
en 18 ( 60 %) , para ulceras de talén en todas se emple6 AIPP ( 14 casos), para
ulceras trocantéricas se empled AIPP en 02 casos (28.6 %) y colgajos en 5 casos
(71.4 %), cierre directo en 01 ulcera del dorso, sacra, isquiatica y glutea, AIPP en
01 ulcera de piel cabelluda , dorso y 02 de maléolo, y colgajos en una ulcera

isquiatica y lumbar. ( Cuadro N° 9)

De un total de 97 procedimientos quirdrgicos principales empleados para
cobertura cutanea , las complicaciones postoperatorias ocurrieron en 41 casos
(42.3 %) , siendo las mas frecuentes: la dehiscencia parcial de herida operatoria
en 10.3 % de casos, la pérdida total en 10.3 % de casos, , la pérdida parcial en
8.2 % de casos , dehiscencia parcial mas infeccion en 8.2 % de casos y
dehiscencia parcial + pérdida parcial en 2.1 % de casos. Entre los tipos de
procedimientos que tuvieron mas complicaciones fueron los colgajos cutaneos en
61.8 % de casos, autoinjertos de piel parcial en 38.5 % y colgajos

fasciocutaneos en 36.4 % . (CuadroN °10)
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La mayoria de complicaciones se localizaron en los procedimientos quirurgicos

para cobertura cutanea de las ulceras sacras e isquiaticas. ( Cuadro 112 y 11b)

Al momento del alta de las 73 ulceras tratadas se logr6 la cobertura cutanea
completa en 65 casos ( 8 9.0 %), cobertura cutanea parcial en 05 casos (6.9 %), y

fracazo en la cobertura cutanea en 3 casos ( 4.1 %). ( Cuadro N ° 12)

Los colgajos empleados en el tratamiento quirdrgico de las ulceras por presion del
presente estudio, fueron 24 en ulceras sacras, 20 en ulceras isquiaticas, 06 en
ulceras trocantéricas , 02 en una ulcera lumbar y 01 en una ulcera coxigea.; de
los cuales colgajos cutaneos fueron 34, colgajos fasciocutaneos 11, colgajos

musculares 07 y colgajo miocutaneo 01. ( Cuadro N°13 ayb)

La estancia hospitalaria en forma global de los 53 casos fue de 4,762 dias, con un
promedio de 89.9 dias por persona. De estos 53 casos hubo 4 casos con recidiva
de la lesién que se hospitalizaron por segunda vez para tratamiento de la misma

lesion. ( Cuadro N ° 14)

El tiempo promedio en lograrse la cobertura cutanea completa desde el inicio del
tratamiento quirurgico fue de 56.6 dias para la ulceras trocantéricas , 32.5 dias
para ulceras del dorso, 30.4 dias para las ulceras sacras, 22.7 dias para ulceras
del talon, 21.5 dias para las ulceras isquiaticas; con un promedio general de 28.4

dias. ( Cuadro N° 15).
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L a recidiva de las lesiones se observo en 9 pacientes , evidenciando un 16.9 %
de lesiones que después del tratamiento reaparecieron. En 14 pacientes ( 26.4%)

no se realizé seguimiento luego del tratamiento. ( Cuadro N ° 16)

La sepsis y osteomielitis estuvieron presentes en 4 pacientes ( 7 .6 %) como

complicacion de las ulceras por presion. ( Cuadro N ° 17)

La morbilidad global intrahospitalaria mas frecuente en estos pacientes fue de
Infeccidn de tracto urinario en 58.5 % de casos, Sepsis y shock séptico en 26.3 %,

y neumonia intrahospitalaria en 18.9 % . ( Cuadro N ° 18)

Se realizd6 en 24 pacientes ( 45 .3 %) cultivos de las ulceras por presion,
totalizando 47 muestras para procesamiento, en algunos se realiz6 varios cultivos.

En 29 pacientes ( 54. 7 %) no se tomd muestra para cultivo. ( Cuadro N° 19)

Entre los gérmenes con mas frecuencia encontrados estan Staphylococcus
aureus en 31.9% de cultivos, Proteus mirabilis en 21.3 %, Escherichia coli en
19.1%, pseudomona aeruginosa en 17 %, Acinetobacter baumanii haemolyticus
en 17%, pseudomona fluorescens putida en 4.3%, enterococcus faecalis en 6.4 %,

y citrobacter freundi en 2.1 %. ( Cuadro N° 20)
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VI.- DISCUSION

Los datos obtenidos en el presente trabajo corresponden a los resultados de los
procedimientos quirurgicos para cobertura cutanea de las ulceras por presion en
53 pacientes tratados en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen en el periodo del 2000 al 2004.

Con relacién a la edad se observa una tendencia creciente de la presencia de
UPP hasta los 49 afios , acumulando el 54.7 % de casos, observandose también
un aumento de la incidencia de estas lesiones en el grupo etareo de 60 a 69 anos
(22.6 %) , esto se explica por las caracteristicas del Hospital Guillermo Almenara
que es una institucion de referencia nacional con multiples especialidades
meédicas , que recibe pacientes de diferente grupo etareo y con patologia
compleja, asimismo es reflejo de la etiologia traumatica e infecciosa de la
enfermedad principal de los pacientes en el momento de su ingreso al hospital ,
siendo la poblaciéon econdmicamente activa mayormente afectada por accidentes
laborales o de transito y en pacientes ancianos la mayor susceptibilidad a
fracturas , infecciones o patologia cronica, esta ultima en el presente estudio se
observé con mas frecuencia la hipertensién arterial en 16.9% , tabaquismo en 9.4
% , epilepsia en 9.4% , , enfermedad del colageno en 7.5 %, vy diabetes mellitus
en55%(1,2,3,9 16,21).

En relacién al sexo la diferencia no fue significativa , siendo mayor en hombres
(52.8 % ) que en mujeres ( 47.2%) . En cuanto al grado de instruccion solo se

observo 02 casos de analfabetismo y el resto de pacientes tenian algun grado de
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instruccién, esto se debe a que el mercado laboral exige un adecuado grado de
capacitacion vy este tipo de poblacion es la que se atiende en el seguro social.

Es importante observar que si bien la mayoria de casos son de la ciudad de Lima
( 62.3 %) , también el Hospital recibe casos de Provincias en proporcién
importante ( 37.7 % de casos) , esto por la falta de especialistas o de capacidad
resolutiva en los Hospitales de esas localidades.

Las causas principales de ingreso de los pacientes al Hospital se puede apreciar
que es caracteristico de un Hospital general de referencia siendo la mayoria por
causa traumatica en 52.9 % e infecciosa en 17.1%, correspondiendo a patologias
graves que no pudieron solucionarse en otros hospitales.

Los factores de riesgo mas importantes observados en el presente trabajo para el
desarrollo de estas lesiones fueron la inmovilidad ( 69 .8 % ), ya sea impuesta
por un procedimiento quirdrgico mayor , por cuidados intensivos o déficit motor .
La incontinencia de esfinteres en 50.9 % de casos , por lesibn medular y edad
avanzada principalmente. Igualmente la presencia de paraplejia por lesion
neurologica estuvo presente en 47.2 % de casos . La hipoalbuminemia presente
en 37.7 % de casos refleja un estado de desnutricion de la poblacion atendida y
los efectos de la principal patologia de ingreso. Los pacientes necesitaron de
cirugia mayor para el tratamiento de su enfermedad basica en 35.8 % de casos lo
cual también incrementd el riesgo de ulceras por presion. La edad mayor de 70
afnos estuvo presente en 15.1 % de casos. Estos factores son conocidos como
riesgo para el desarrollo de ulceras por presion y concuerda con los datos

internacionales. (1, 2, 3,4, 9, 10,11, 12, 14, 15, 21)).
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En los 53 pacientes estudiados se identificd 82 ulceras por presion , de grado IV
fueron 51 lesiones y de grado Il fueron 31 lesiones, explicandose por la severidad
de su patologia principal y prolongado confinamiento en la cama. Igualmente se
aprecia lesiones multiples en el 37.7 % de casos y lesion unica en 62.3 % de
casos. Esto guarda relacién con los datos internacionales publicados ( 16 ).

Se logro tratar quirdrgicamente con cobertura cutanea 73 ulceras, 24 de lll grado y
49 de IV grado, la mayoria de ellas ( 60 .2 %) fueron tratadas en los primeros 3
meses de su aparicion , esto se explica porque los pacientes necesitaron un
tiempo necesario para recuperarse de su patologia principal y estar en
condiciones adecuadas para una buena posibilidad de éxito del tratamiento
quirurgico de las lesiones por presion . Tiempo mayor de evolucion se observo
principalmente en pacientes con recidiva de la lesibn o provenientes de
provincias.

La ulceras tratadas fueron de localizacion sacra en 30 casos , isquiatica 14,
trocantérica 7, talén 14, maleolo 02, dorso 02, piel cabelluda 01, gluteo 01, lumbar
01 y coxigea 01, lo cual guarda relacién con la frecuencia de su presentacion por
la posicion en decubito dorsal o lateral que los pacientes guardan en la cama
durante su hospitalizacion prolongada. Asimismo las ulceras sacras son las mas
frecuentes y las de mayores dimensiones ( 97.3 cm2) , lo que evidencia el
decubito dorsal prolongado durante el tratamiento de estos pacientes.

El tratamiento quirdrgico de las lesiones siguio los lineamientos internacionales,
en primer lugar preparar un adecuado lecho receptor y luego realizar el
procedimiento  para cobertura cutanea. Asi se realizaron en total 88

procedimientos para preparar un lecho receptor adecuado ( promedio 1.2 por
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lesion). Los procedimientos principales de cobertura cutanea para las 73 ulceras
fueron de cierre directo en 5 casos, autoinjerto de piel parcial en 39 casos, y
colgajos en 53 casos ( 97 en total), lo que demuestra que en varias lesiones por
presentar complicaciones fue necesario mas de un procedimiento para lograr la
cobertura cutanea completa. Asimismo se realizaron 56 intervenciones
quirdrgicas secundarias para tratar las complicaciones y lograr el éxito del
tratamiento.

Las complicaciones estuvieron presentes en 41 procedimientos quirurgicos
principales ( 42.3% ), y fueron con mayor frecuencia la dehiscencia de la herida
operatoria , presente en 23 casos ( 23.7 %) ya sea por hematoma, infeccién o
probablemente excesiva tension ; la perdida total de la cobertura cutanea en 10
casos ( 10.3 %), pérdida parcial de cobertura cutdnea en 8 casos (8.2 %) y la
infeccion de herida operatoria de los colgajos en 08 casos (8.2 %). Los
procedimientos quirdrgicos que tuvieron mas complicaciones fueron los colgajos
cutaneos ( 61.8%), los autoinjertos de piel parcial ( 38.5 % ) y los colgajos
fasciocutaneos en 36.4%.

En las publicaciones internacionales existe variaciones amplias en el reporte de
complicaciones , estando entre 7.7% a 30% , aunque también mencionan a la
dehiscencia de la herida operatoria como la complicacion mas frecuente ( 4, 24,
26,27 ). En el presente estudio el porcentaje global de complicaciones fue
importante alcanzando el 42.3 % de casos, y la dehiscencia de herida operatoria
la mas frecuente (22.5%).

Los colgajos se reportan como los procedimientos principales para cobertura

cutanea de las ulceras por presion por su buena resistencia e irrigacién ; asi
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Orpha ,| reporta el empleo en 88 % de lesiones (4) y Reis, J en 97% de lesiones
(24); poco se emplea los autoinjertos de piel parcial , aunque para cobertura
de lesiones en los miembros inferiores puede ser importante (4). En el presente
trabajo un 26.9% de lesiones pélvicas son tratadas mediante AIPP lo cual es
mayor a las publicadas internacionalmente, que reportan su empleo en 3 - 11%
de casos (4 , 24, 25 ) . Asimismo se realizd cobertura cutdanea con AIPP en 32
lesiones ( 43.8% ), colgajos en 37 lesiones ( 50.6% ) y cierre directo en 4 lesiones
( 5.6%), evidenciando un empleo importante de los AIPP en el tratamiento de
estas lesiones. Entre los colgajos mas empleados se reporta diferencias pues
algunos prefieren los colgajos cutaneos, fasciocutaneos y con menor frecuencia
los colgajos miocutaneos, pues éstos son mas dificiles de usarlos nuevamente y
su técnica es mas compleja (4) y otros prefieren el empleo de colgajos
miocutaneos por su buena irrigacién y proporcionar relleno a las cavidades
formadas por pérdida tisular ( 24, 25, 26, 27,28,29 ). En el presente trabajo se
observa la preferencia por los colgajos cutaneos y fasciocutaneos; en las figuras
1,2 y 3 se muestra algunos de ellos. Los colgajos realizados que se sefialan en el
cuadro 13a y 13b y se realizaron segun las técnicas publicadas .( 1, 3,4,5,6,
7,8,9,18, 19, 21, 22,23).

Al momento del alta se logré la cobertura cutanea total en 89.0 % de ulceras, la
cobertura parcial en 6.9 % y el fracazo de cobertura cutanea en 4.1 % de casos.
Se puede observar que en 11.0 % de casos no se completd la curacion de las
lesiones, en algunos casos por negativa del paciente o por no tener las

condiciones adecuadas para el éxito del tratamiento .Estos datos muestran que
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es alto el porcentaje de pacientes en que se logra el éxito del tratamiento de
cobertura cutanea de las ulceras por presion.

La estancia hospitalaria fue prolongada en estos pacientes encontrando un
promedio de hospitalizacién de 89.9 dias , esto se explica por la gravedad de la
patologia que motivd su ingreso. El tiempo promedio en lograrse la cobertura
cutanea de las lesiones fue de 28.4 dias, esto demuestra que la contribucion de
las ulceras por presién a la estancia hospitalaria y costos para el tratamiento de
estas lesiones es importante. Estos hallazgos son similares a los reportes
publicados. ( 4, 13, 17)

Se encontrd recidiva de estas lesiones en 9 casos ( 16 .9 %), lo cual esta dentro
de los limites publicados que van de 10 a 33%. (4,24, 25, 26, 27, 28,29 ), aunque
en el presente estudio este porcentaje no es totalmente preciso porque no hay un
seguimiento adecuado de los pacientes , especialmente los que vienen de
provincias , por lo que este hallazgo necesita ser estudiado mejor.

Se encontrd en 4 casos ( 7. 6%) de complicaciones debidas a ulceras por presién
01 con sepsis y 3 con osteomielitis, las cuales también se reportan como
principales complicaciones de estas lesiones. El bajo porcentaje de osteomieltis
posiblemente se debe a que el diagnostico es principalmente clinico y no se
realiza biopsia de hueso o gamagrafia 6ésea en las UPP infectadas .No se
encontré malignizacion de alguna ulcera, reportandose esta complicacion como
muy rara. Las publicaciones reportan la presencia de osteomielitis en estas
lesiones en un 13 a 16% (4, 30 ).

La morbilidad general de estos pacientes durante su hospitalizacion fueron

enfermedades que tuvieron relaciéon con el tipo de patologia principal y los
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procedimientos para su manejo, y fueron con mayor frecuencia ITU en 58.5 %,
sepsis 16.9%, shock séptico en 9.4 % y neumonia intrahospitalaria en 18.9 % .
Estas patologias son frecuentemente consecuencia de el manejo intensivo y
complejo de la enfermedad de base , la cuales aumentan la susceptibilidad de los
pacientes al desarrollo de ulceras por presién y son similares a los datos
publicados. ( 1, 3, 9, 10,15,22).

Los cultivos de las lesiones sélo se realizaron en 24 pacientes ( 45.3 %) , con un
total de 47 muestras, en las cuales se aisl6 gérmenes predominantemente gram
negativos, aunque individualmente el germen mas aislado fue el staphylococcus
aureus, estos gérmenes generalmente eran resistentes a multiples antibioticos,
explicable por su adquisicion en el hospital. Estos hallazgos son similares a los
encontrados en las publicaciones. (1,3, 9, 17,21.31). Sin embargo es necesario
resaltar que en la mayoria de casos ( 54. 7 %) no se realizé cultivo de la ulcera,
por lo que es necesario que este examen se haga con mas frecuencia a fin de dar

un tratamiento antibiotico adecuado y mejorar la preparacion del lecho receptor.
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VIl.- CONCLUSIONES

1.- EL presente trabajo demuestra que las ulceras por presién de lll y IV grado
en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen se presentan en pacientes con
patologia grave que tienen como principal factor de riesgo comun el permanecer
por largo tiempo inmdviles.

2.- La localizacién mas frecuente de estas lesiones es en la region sacra,
isquiatica , talones y trocantérica, lo cual guarda relacién con el decubito dorsal o
lateral en que permanecen estos pacientes por largo tiempo durante el tratamiento
de su enfermedad en fase aguda y en el caso de las ulceras isquiaticas en
pacientes con lesion medular que luego de recuperarse permanecen en silla de
ruedas.

3.- Entre la técnicas quirurgicas para el tratamiento de estas lesiones existe una
mayor proporcién del empleo de autoinjertos de piel parcial en relacion a los
reportes internacionales, en los que se menciona la preferencia de los colgajos
para el tratamiento de estas lesiones por su mayor resistencia a la presion.

4.- Las complicaciones postoperatorias son mayores que los estandares
internacionales , siendo la mas frecuente la dehiscencia de la herida operatoria
causada principalmente por hematoma, infeccion o probable tension excesiva, por
lo que es necesario poner énfasis en una buena técnica quirdrgica y adecuado
manejo postoperatorio.

5.- Existe una alta proporcion de casos ( 89 %) en que la cobertura cutanea al

momento del alta es satisfactoria .
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6.- La estancia hospitalaria es prolongada principalmente por la enfermedad
principal de estos pacientes , y el tratamiento de las ulceras por presion aumenta
en una proporcion importante dicha estancia y por tanto los costos.

7.- No existe un seguimiento adecuado de los pacientes tratados por lo que la
proporcién de recidivas es dificil determinar con precision.

8.- Los cultivos de la lesiones deben realizarse con mas frecuencia con la
finalidad de facilitar el tratamiento antibiotico de acuerdo a la susceptibilidad del

germen.

RECOMENDACIONES.

1.- Educar al personal hospitalario sobre la deteccién de pacientes con riesgo de
adquirir ulceras por presion y toma de las medidas preventivas adecuadas.

2.- Emplear con frecuencia dispositivos de alivio de presion .

2.- Educacion familiar y al paciente sobre su enfermedad para evitar las recidivas.
3.- Actualizacion periodica de los protocolos de tratamiento quirdrgico de ulceras
por presion.

4.- Establecer un registro y seguimiento adecuado de estos pacientes.

5.- Formacién de una Unidad de tratamiento de ulceras por presion y ulceras

cronicas para manejo multidisciplinario y con protocolos bien establecidos.
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IX.- ANEXOS

CUADRO N° 1.- DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES

EDAD NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
10-19 04 7.5%
20-29 06 11.3%
30-39 08 15.1%
40 — 49 11 20.8%
50 - 59 04 7.5%
60 - 69 12 22.6%
70-79 05 9.4%
80 -89 03 5.7%
TOTAL 53 100.00%
EDAD PROMEDIO 49.5 afios

SEXO

Masculino 28 52.8%
Femenino 25 47.2%
GRADO DE INSTRUCCION

Analfabeta 02 3.8%
Primaria 08 15.1%
Secundaria 26 49.1%
Superior Técnica 04 7.5%
Superior Universitaria 11 20.8%
Sin dato 02 3.8
PROCEDENCIA

Lima 33 62.3%
Provincias 20 37.7%
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CUADRO N° 2.- DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD PRINCIPAL DE

ADMISION

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
TRAUMATISMO VERTEBRO-MEDULAR 16 30.2 %
FRACTURA DE CADERA 06 11.3 %
FRACTURA MIEMBRO INFERIOR 02 3.8 %
TEC GRAVE 03 5.7 %
POLITRAUMATISMO GRAVE 01 1.9 %
SEPSIS 02 3.8 %
SHOCK SEPTICO 02 3.8 %
TETANOS 01 1.9 %
FASCEITIS NECROTIZANTE AMPLIA 02 3.8 %
APENDICITIS + PERITONITIS 01 1.9 %
CELULITIS DE MIEMBRO INFERIOR 01 1.9 %
INSUFICIENCIA VASCULAR PERIFERICA 01 1.9 %
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL 01 1.9 %
DVC HEMORRAGICO 02 3.8 %
ESTENOSIS AORTICA SEVERA 01 1.9 %
INFARTO DE MIOCARDIO AGUDO 01 1.9 %
SINDROME COMPRESION MEDULAR 01 1.9 %
PARAPARESIA + LES 01 1.9 %
ARTRITIS REUMATOIDE CF I 01 1.9 %
SECUELA ESPINA BIFIDA 02 3.8 %
SECUELA MAL DE POTT 01 1.9 %
CANCER DE COLON 01 1.9 %
MIELOMA MULTIPLE 01 1.9 %
SINDROME POST PCR 01 1.9 %
QUEMADURA SEVERA 8% SCT 01 1.9 %
TOTAL 53 100%
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CUADRO N° 3.- ANTECEDENTES PATOLOGICOS IMPORTANTES

ENFERMEDAD NUMERO DE CASOS | PORCENTAJE
(%)
HIPERTEN SION ARTERIAL 09 16.9
TABAQUISMO 05 9.4
EPILEPSIA 05 9.4
ENFERMEDAD DE COLAGENO 04 7.5
DIABETES MELLITUS 03 5.7
ARTERIOESCLEROSIS 03 5.7
ALCOHOLISMO CRONICO 03 5.7
OBESIDAD 02 3.8
CARDIOPATIA ISQUEMICA 01 1.9
PROTESIS VALVULAR CARDIACA 01 1.9
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 01 1.9
HIPERTIROIDISMO 01 1.9
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 01 1.9
CUADRO N°4.- PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO
PRESENTES
FACTOR DE RIESGO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
(%)
INMOVILIDAD 37 69.8
INCONTINENCIA ESFINTERES 27 50.9
PARAPLEJIA 25 47.2
HIPOALBUMINEMIA 20 37.7
CIRUGIA MAYOR 19 35.8
EDAD MAYOR 70 ANOS 08 15.1
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CUADRO N° 5 .-NUMERO TOTAL DE LESIONES POR PACIENTE

NUMERO NUMERO DE GRADO DE TOTAL
DE PACIENTES ULCERAS DE ULCERAS
LESIONES 11° I\V°
01 33 62.3 % 8 25 33
02 13 24.5 % 7 19 26
03 5 9.4 % 11 4 15
04 2 3.8 % S} 3 08
TOTAL 53 100.0% 31 51 82

37.8% 62.2% 100.0 %
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CUADRO N° 6.- DISTRIBUCION GLOBAL SEGUN LOCALIZACION ,
GRADO Y AREA PROMEDIO DE LAS ULCERAS OPERADAS.

LOCALIZACION

SACRA

ISQUIATICA

TROCANTEREA

TALON

MALEOLO

PIEL
CABELLUDA

DORSO

GLUTEO
LUMBAR
COXIGEA
TOTAL
PORCENTAJE

NO

CASOS GRADO GRADO PROMEDIO

30

14

14

02
01

02

01
01
01
73

100%

04

02

01

12

02
01

01

01
24

32.9%

\Y] AREA
26 97.3cm2
12 374 cm2
06 421 cm2
02 20 cm2
6 cm2
20 cm2
01 26 cm2
01 60 cm2
01 120 cm2
8 cm2
49
67.1%

RANGO

5x2 a
20 x 25 cm

1x15 a
13x 16 cm

4x3 a
10 x 10 cm

3x2 a

8x5 cm
2x3 cm

4x5 cm

5x4cm a

8x4 cm
10 x 6 cm
12 x 10 cm

4 x2cm
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CUADRO N° 7 .- DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION
DE LAS ULCERAS ANTES DE LA CIRUGIA DE COBERTURA
CUTANEA Y LOCALIZACION

Localizacion Tiempo de evolucién de las ulceras operadas

<1m 1-<3m 3-<6m 6-<12m 1-<3a 3a+ Total

Sacra 03 19 03 02 02 01 31
Isquiatica 01 03 03 02 05 14
Trocantérica 01 03 02 01 07
Taldn 04 08 01 01 14
Piel 01 01
cabelluda

Dorso 02 02
Maléolo 01 01 02
Gluteo 01 01
Coxigea 01 01
Lumbar 01 01
Total 9 35 10 08 04 07 73

Porcentaje 123% 479% 137% 109% 55% 9.6% 100.0%
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CUADRO N° 8.- DISTRIBUCION GLOBAL DE TECNICAS
QUIRURGICAS EMPLEADAS Y LOCALIZACION DE LA ULCERA

N° LQ LQ LQ+ LQ+ LQ+AIPP Colgajos Drenaje Cierre

+ Cierre AIPP ulceras Absceso dehiscencia
Xi Directo residuales colgajo
Sacra 30 40 11 01 17 23 24 01 06
Isquiatica 14 05 02 01 06 20 03
Trocantérica 07 08 06 02 07 06 05
Talén 14 13 15 04
Dorsal 02 04 01 01 01
Maléolo 02 01 02
Piel 01 01
cabelluda
Gluteo 01 01
Lumbar 01 02
Coxigea 01 01
TOTAL 73 71 17 05 39 41 53 01 14
TOTAL
CIRUGIAS 241
REALIZADAS
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CUADRO N ° 9 .-

LOCALIZACION N° AIPP COLGAJOS CIERRE
ULCERA DIRECTO
S

N° % N° % N° %
SACRA 30 11 36.7 18 60 01 3.3
ISQUIATICA 14 01 7.1 12 85.7 01 7.1
TROCANTERICA 07 02 28.6 05 71.4
TALON 14 14 100.0
DORSO 02 01 50.0 01 50.0
M,ALEOLO 02 02 100.0
PIEL 01 01 100.0
CABELLUDA
GLUTEA 01 50.0 01 50.0
LUMBAR 01 01 100.0
COXIGEA 01 01 100.0
TOTAL 73 32 43.8% 37  50.6% 04 5.6%

LOCALIZACION DE LA ULCERA Y TECNICA
QUIRURGICA PRINCIPAL PARA COBERTURA CUTANEA.
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CUADRO N° 10.- DISTRIBUCION SEGUN TECNICA QUIRURGICA PRINCIPAL
EMPLEADA'Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

Cierre AIPP  Colgajo Colgajo Colgajo Colgajo Total %
directo cutaneo fascio- musculo muscular Complic. Complic
cutaneo  cutaneo

Numero de
procedimientos 05 39 34 11 01 07 97

Dehiscencia
parcia| 10 10 10.3 %

Dehiscencia
parcial + 01 01 1.0 %

Hematoma

Dehiscencia

parcial + 05 03 08 8.2%
infeccion

Dehiscencia

parcial + perdida 02 02 21 %
parcial

Dehiscencia total

01 01 02 21 %
Perdida parcial 07 01 08 8.2%
Perdida total 08 02 10 10.3 %
TOTAL 01 15 21 04 41 42.3 %

20% 38.5% 61.8% 36.4%
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CUADRO N°

OPERATORIAS EN LOS COLGAJOS

11a.- LOCALIZACION DE ULCERA Y COMPLICACIONES POST-

LOCALIZACION | DEHISCENCIA | PERDIDA | PERDIDA | HEMATOMA | INFECCION
PARCIAL | TOTAL

<3 | >3 | Total

cm | cm
SACRA 05 | 07 01 01 01 06
ISQUIATICA 03 | 04 01 02
TROCANTERICA 01| 01 01 01
COXIGEA 01
TOTAL 08 13| 01 03 02 01 08

CUADRO 11 b.- LOCALIZACION DE LA ULCERA Y COMPLICACIONES DE
AIPP Y CIERRE DIRECTO

LOCALIZACION AIPP DEHISCENCIA TOTAL
CIERRE
DIRECTO

PERDIDA PERDIDA

PARCIAL TOTAL
SACRA 03 07 10
ISQUIATICA 01 01
TROCANTERICA 01 01
TALON 02 01 03
DORSAL 01 01
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CUADRO N° 12.- RESULTADO QUIRURGICO AL ALTA'Y LOCALIZACION DE
LAS ULCERAS OPERADAS.

LOCALIZACION N° COBERTURA COBERTURA FRACAZO
ULCERAS TOTAL PARCIAL

SACRA 30 25 03 02

ISQUIATICA 14 14

TROCANTERICA 07 05 01 01

TALON 14 13 01

DORSO 02 02

GLUTEO 01 01

PIEL 01 01

CABELLUDA

MALEOLO 02 02

LUMBAR 01 01

COXIGEA 01 01

TOTAL 73 65 05 03

Porcentaje 100% 89.0 % 6.9 % 41 %
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CUADRO N° 13 a.-

LOCALIZACION DE ULCERA Y TIPOS DE COLGAJOS

EMPLEADOS.
LOCALIZACION TIPOS DE COLGAJOS N°

SACRA -Colgajo de Limberg 02
-Colgajo dermograso gluteo de rotacién 04
-Colgajo dermograso gluteo rotacion bilateral 02
-Colgajo dermograso V-Y gluteo 02
-Colgajo dermograso lumbar bipediculado 02
-Reposicion de colgajos dermograsos gluteos 02
de rotacion bilateral
-Colgajo fasciocutaneo gluteo de rotacion 03
-Colgajo fasciocutaneo gluteo de transposicién 03
-Colgajo fasciocutaneo de Dufourmentel 01
-Colgajo fasciocutaneo gluteo bilateral en V-Y 02
-Colgajo miocutaneo gluteo mayor de rotacion 01
TOTAL 24

ISQUIATICA -Colgajo dermograso de rotacion 02
-Colgajo dermograso de transposicion 01
-Colgajo dermograso de avance en muslo 01
posterior + ostectomia
-Reposicion de colgajo dermograso 02
-Colgajo musculo biceps + colgajo dermograso
posterior del muslo + isquiectomia 12
-Colgajo muscular gluteo mayor + colgajo
dermograso muslo posterior 02
TOTAL 20
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CUADRO N° 13 b .- LOCALIZACION DE LA ULCERA Y TIPOS DE COLGAJOS

EMPLEADOS
LOCALIZACION TIPOS DE COLGAJOS N°
TROCANTERICA -Colgajo de Limberg 01
-Colgajo dermograso de transposicion 02
-Colgajo dermograso bipediculado 01
-Colgajo fasciocutaneo de transposicion fascia
lata 02
TOTAL 06
LUMBAR Colgajos dermograsos bipediculados bilateral 02
COXIGEA Colgajo dermograso local de transposicion 01

Figural1.- Paciente A.C.M, 49 afios, con ulcera sacra de 5 x 5 cm, se realizo

colgajo de limberg para cobertura cutanea, presentd dehiscencia de 1,5 cm , que

resolvié espontaneamente.
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FIGURAZ2.- Paciente M.Q.F, 69 afios , se realizd 02 colgajos dermograsos gluteos
para cobertura de ulcera sacra de 6 x 5 cm, se complicd con absceso de herida

operatoria, se realiz6 drenaje , evoluciono favorablemente.

Figura 3.- Paciente D.H.C, 76 afios, con ulcera sacra de 5 x 2 cm y ulcera lumbar
de 12 x 10 cm , se realizd cierre directo de ulcera sacra y colgajos dermograsos

lumbares bipediculados , con buena evolucion.
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CUADRO N° 14.- ESTANCIA HOSPITALARIA

Numero de admisiones

Numero de
pacientes

Total de dias de
hospitalizacion
Promedio de dias
por persona

Rango de dias de

hospitalizacion

49

4308

87.9

2
04

454

113.5

TOTAL
53

4762

89.9

8 a 249 dias

CUADRO N° 15.- PROMEDIO DE DIAS DESDE EL INICIO DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO HASTA LA COBERTURA CUTANEA COMPLETA.

LOCALIZACION DE LA N° ULCERAS PROMEDIO DE RANGO
ULCERA DIAS ( dias)

SACRA 25 30.4 6-70

ISQUIATICA 14 21.5 6—-55

TROCANTERICA 05 56.6 6-169

TALON 13 22.7 6-35

DORSO 02 32.5 13 - 52

MALEOLO 02 13.5 6-21

PIEL CABELLUDA 01 06

COXIGEA 01 30

LUMBAR 01 14

GLUTEA 01 07

PROMEDIO GENERAL 65 28.4 dias
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CUADRO N° 16.- LOCALIZACION , SEGUIMIENTO Y PACIENTES CON

RECIDIVA DE ULCERA.

LOCALIZACION SEGUIMIENTO DE CASOS | PORCENTAJE

PACIENTES DE RECIDIVA DE
RECIDIVA | ULCERAS
Si % NO %

SACRA 05

ISQUIATICA 03

TROCANTERICA 01

TOTAL 39 | 73.6% 14 26.4% 09 16.9 %

RANGO DE

SEGUIMIENTO 6 dias a 5 afos

CUADRO N° 17.-. MORBILIDAD ASOCIADA A LAS ULCERAS POR PRESION

MORBILIDAD NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
SEPSIS 01
OSTEOMIELITIS 03
TOTAL 04 7.6%
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CUADRO N° 18 .- MORBILIDAD GLOBAL INTRAHOSPITALARIA DE LOS

PACIENTES TRATADOS.

MORBILIDAD NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
ITU 31 58.5%
SEPSIS © 16.9%
SHOCK SEPTICO 05 9.4 %
NEUMONIA 10 18.9%
INTRAHOSPITALARIA

TRAQUEOBRONQUITIS 02 3.8 %
HEMORRAGIA DIGESTIVA 01 1.9 %
ALTA

INSUFIC. CARDIACA 01 1.9 %
CONGESTIVA

COLECISTITIS AGUDA 01 1.9 %
SINDROME CONVULSIVO 01 1.9 %
HEMATURIA 01 1.9 %
FLEBITIS MSD 01 1.9 %
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CUADRO N° 19 .- PACIENTES Y NUMERO DE CULTIVOS DE LAS ULCERAS

NUMERO DE PORCENTAJE CULTIVOS TOTAL DE
PACIENTES (%) REALIZADOS EN CULTIVOS
CADA PACIENTE

29 54.7 00 00

14 26.4 01 14

04 7.6 02 08

04 7.6 03 12

01 1.9 05 05

01 1.9 08 08

TOTAL 53 100.0 47

CUADRO N° 20.-

GERMENES ENCONTRADOS EN LOS CULTIVOS
REALIZADOS DE LAS ULCERAS POR PRESION

GERMENES NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Staphylococcus aureus 15 31.9%
Proteus mirabilis 10 21.3
Escherichia coli 09 19.1
Pseudomona aeruginosa 08 17.0
Acinetobacter baumannii 08 17%
haemolyticus
Pseudomona fluorescens 02 4.3 %
putida
Enterococcus faecalis 03 6.4%
Citrobacter freundi 01 21%
Negativo 03 6.3 %
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LISTA TOTAL DE PACIENTES

NOMBRE AUTOGENERADO
2000
1.- VARGAS INCALLA RACHILA 730815-0

2.- RAMIREZ GOYENECHE GIANCARLO 800904-1
3.- CHOCCE HUILLCAS AGUSTINA 800518-0
4.- AQUICE TAPAHUASCO SOFIA 761114-0
5.- CCAHUA QUISPE VICTORIANO 691030-1
6.- VARGAS ROJAS MAGUIN 390818-1
7.- LA ROSA ESPINOZA NORMA 530415-0
8.- FERNANDEZ AZABACHE MARIANO 180626-1
2001

1.- CHIPANA AVILA LUCIO MIGUEL 510523-1
2.- ESTRELLA MACEDO ISAURA 340730-0
3.- URBINA LIRA JUSTO 701018-1
4.- ROSAS LINARES LUIS 241109-1
5.- VASQUEZ IBERICO GINO 811118-1
6.- TEJADA MASFIL OLINDA 400918-0
7.- VASQUEZ ORESTES ANSELMO 3511101
8.- GUERRA BLANCO CARMEN 750107-0
9.- HEADRINGTON CARDENAS DELFINA 241225-0
10.- TORRES GARCIA RAY 671119-1
11.- CADILLO SOTELO ROSA JULIANA 601028-0
12.- TELLO ESPINOZA CHRISTIAN 8411221
13.- PAREDES ROMERO JORGE 430826-1
14.- ALDERETE BLANCO JULIO 650602-1
15.- IGLESIAS RIOS CARLOS 590922-1
16.- NAVA LUMBE MARIA 100705-1
17.- SOLANO ANTON FREDY 6212171

18.- ORBEGOZO DE VARGAS ISIDORA OTILIA 191214-0

19.- GUINAND CORREA CARLOS 321116-1
2002

1.- BELGRANO ONEILL WALTER 400507-1
2.- TELLO Vda. FLORES JUANA 301105-0
3- ZEVALLOS TRUJILLO VIOLETA 350712-0
4.- MELGAR ESPINOZA JOSE HILARIO 430708-1
5.- ZEGARRA CACERES JULIA ALBERTA  230408-0
6.- SIRLAPU TRUJILLO JOSE SANTOS 721228-1
7.-JERI LOPEZ MARIO 240627-1
8.-OLAZABAL MATO LILIA EMERITA 330813-0
9.-SOULET DIAZ TEODORA 361114-0
10.-CASTELLARES CAMPOS YOLANDA 300613-0
11.-AMERI TREMOLADA MELVA 471031-0
12.-MERCADO PEREZ LUISA 431029-0
13.-JARAMILLO MOLINA FRANCISCO 380122-1
14.-NAVARRO LUCANA JUAN 521027-1

15.- BOCANGELINO VILLACORTA Justino  650905-1
16.- MEDINA AZABACHE TOMASA 181229-0

ULCERA

sacra, talon

sacra, escapular, talén
sacra

sacra

isquiatica bilateral
talon izq.

talones

talén izq.*

sacra, trocanterica izq.
sacra

sacra

sacra

sacra

sacra

sacra

sacra

sacra, lumbar
isquiatica derecha
isquiatica izquierda
isquiatica bilateral
isquiatica derecha
isquiatica derecha
coxigea, isquiatica izq. sacra
talén izq.

sacra, talon derecho
talén derecho*

sacra, pie izq.

sacra, trocanterica izq
sacra, talones, tobillos, rodilla,
Trocanterica izq*
occipital, sacra

sacra, trocanterica der.
talones*

sacra, isquiatica bilat.
sacra®

sacra

talon derecho
talon izquierdo

sacra, talén, trocanterica ,
isquiatica

sacra

sacra

sacra, talon

isquiatica izquierda
sacrolumbar, talones
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17.- TANTALEAN MUNAYCO MARIA ROSA
18.- MAYHUAY FLORES ENRIQUETA

2003

1.- MURILLO LOPEZ ARTURO

2.- GHERSI RIVERO ADA

3.- VILLAFUERTE FERNANDEZ JOSE

4.- RAZZETO MASSALIAS RITA

5.- DE LA CRUZ VASQUEZ MARIA LUCILA
6.- FAZZIO NICOL JUAN LIVIO

7.- ARANDA MAURICIO ASUNCION

8.- YCHUTA CONSTANCIO ROSA

9.- ROJAS RAMOS FRANCISCO

10.- COELLO SANCHEZ JULIO

11.- FLORES MARENGO JOSE ALEJANDRO
12.- GALLEGOS MELENDEZ JULIO

13.- ZUNIGA Vda. de CASTANEDA JUANA
14.- SOTOMAYOR PORRAS BELISARIO
15.- COLLANTES CASTILLO DELFINA

16.- BERMUDEZ ROJAS FRANCIS

17.- BERROCAL PONCE JANNET MONICA

2004

1. - TUCTO LINARES VALENTINA

2.- SAAVEDRA HARO MARIA

3.- SALGADO MUNGUIA MARCELINO

4.- SANCHEZ RUBINA JESUS

5.- VIDAL LOPEZ MANUEL

6.- PANTIGOSO FLORES JULIA

7.- DAMIAN GALVEZ BARTOLOME NICEFO
8.- BERNALES FRIBOURG de LU LUISA
9.- SANCHEZ ALVARADO VICTOR

10.- SALINAS AZANA DE CHANG MARIA
11.- QUESQUEN FARRONAY MANUEL
12.- CONCEPCION MAVILA ANA

13.- PARAGUAY TAYPE JOSE

14.- GARCIA TASAYCO FAUSTO

15.- MANRIQUE JUNCO FELICISIMO

XXXXX*

400614-0
250409-0

690523-1
260310-0
280319-1

210522-0
2112130
270109-1
580515-1
560911-0
540822-1
170902-1
310320-1
310717-1
240731-0
120330-1
170712-0
870308-1
740925-0

661111-0
420217-0
330217-1

560618-1
481027-1
241209-0
640325-1
180106-0
400601-1
390528-0
350420-1
550923-0
581031-1
191119-1
100812-1

: pacientes en que sélo se realizé limpieza quirdrgica

talon derecho
sacra

sacra
dorsal izq.
dorsal, trocanter izg., sacra.

talones

sacra

talon izq.*

talén derecho
isquiatica izquierda
maleolo interno
talén izquierdo
sacra, talén der.
sacra*

sacra*

sacra, dorsal, talones
sacra*

sacra*

Isquiatica izq.
sacra

*

trocanterica bilat
sacra

sacra, trocanterica derecha,

Maléolo, talén
temporal izq

sacra”*

sacra*
sacra*

talén derecho*

glutea derecha, taldn izq.
sacra, trocanterica izq.
sacra

sacra, trocanterica der.
isquiatica derecha

talén derecho*

talén der.
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