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RESUMEN.

Las Ulceras por presion (UPP) representan un importante problema de Salud
Publica que afecta a millones de personas en el mundo.

A nivel internacional, la presencia o ausencia de una Ulcera por presion es
considerado un indicador de la calidad de la asistencia sanitaria brindada.

En Uruguay no existen datos sobre la epidemiologia de estas lesiones, sobre las
estrategias de prevencién de las mismas asi como del impacto que éstas tienen
sobre los pacientes, cuidadores, instituciones de salud, Sistema Sanitario ni para
el Pais en su conjunto.

Nos enfrentamos al desafio de asistir a una poblacion, que por su perfil socio
demografico, representa una poblacion de riesgo de desarrollar estas lesiones y
ello implica una gran demanda de cuidados vinculados a la prevencion vy
tratamiento de las mismas.

Se hace indispensable contar con Politicas Nacionales de Salud orientadas a
prevenirlas, pero para el disefio de las mismas, es imprescindible tener
conocimiento epidemiolégico del problema.

Con el propdsito de conocer, especificar las caracteristicas de los pacientes con
Ulceras por presion asi como aspectos relacionados con las estrategias y
practicas actuales en la prevencion de las mismas en los pacientes
hospitalizados en instituciones de salud y en residencias geriatricas publicas y
privadas de Uruguay, se desarrollara un estudio descriptivo simple transversal
en el periodo abril — agosto 2014 en los citados centros.

El mismo se realizar4 con el apoyo de la Sociedad Cientifica Uruguaya de
Heridas y del Ministerio de Salud Publica.

Una vez obtenida la autorizacion de las instituciones y previa comunicacion a los
centros participantes, la recogida de datos en las mismas sera realizado en el
periodo de una semana por enfermeras voluntarias entrenadas por el equipo
investigador.

Se utilizara un instrumento de elaboracion propia para la recogida y registro de

datos el que previamente sera utilizado en una prueba piloto.



Para el célculo de la epidemiologia de las UPP se utilizaran las directrices de
clasificacion de EPUAP (2009) e indicadores epidemiolégicos recomendados por
el GNEAUPP (2003).

Se calculara la prevalencia cruda (PC) y prevalencia media (PM) para cada nivel
asistencial.

Teniendo en cuenta los objetivos y el disefio del estudio, en el analisis de los
datos se utilizaran los siguientes estadisticos descriptivos: valores de frecuencia,
medidas de tendencia central (media, mediana, modo,) y de dispersion
(varianza, desvio estandar).

Los datos seran procesados a través del paquete estadistico SPSS. Version 19.

PaLagras clave: Ulceras por presion, epidemiologia, prevalencia, prevencion,

instituciones de salud, residencias geriatricas, Uruguay.



ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION.

MAGNITUD DE LAS ULCERAS POR PRESION

Las Ulceras por presion (UPP) representan un importante problema de Salud
Publica que afecta a millones de personas en el mundo perturbando su salud, su

calidad de vida y que pueden conducir a la discapacidad o a la muerte?.

Pese a que se han producido avances muy significativos en la comunidad
cientifica en relacion al conocimiento de la etiologia, en como evitarlas en casi la
totalidad de las situaciones y las directrices de tratamiento més eficaces, las UPP
aun hoy, en el siglo XXI, constituyen un problema en todos los niveles
asistenciales de Salud, afectando a personas de todos los grupos de edad y
produciendo elevados costes, tanto a nivel de sufrimiento individual y familiar

como a nivel socio-economico?.

Un aspecto relevante a tener en cuenta lo representa la gravedad de sus
complicaciones (dolor, infeccion local, sepsis y aumento de la mortalidad), el
aumento del gasto sanitario, el aumento de las estancias hospitalarias (pudiendo
elevarse hasta cinco veces mas que en los pacientes que no presentan UPP) y
el incremento del tiempo requerido de cuidados de salud, con el consiguiente

aumento de la carga de trabajo de enfermeria3.

La mortalidad es utilizada como indicador para dimensionar diversos problemas
de Salud Publica, siendo de gran utilidad para la gestion de servicios sanitarios,
permitiendo obtener informacion relevante a la hora de asignacion de recursos

en salud por parte de los diferentes sistemas sanitarios.

En ese sentido debemos sefialar que en relacién con las UPP, son escasos los
estudios que han contemplado en la literatura mundial a las Glceras por presion
como causa complementaria de la muerte, uno de los de mayor relevancia es el
realizado por Tsokos (Tsokos M et al, 2000) en Alemania, donde hallaron que el
11,2% de todas las autopsias realizadas en un afo en el Instituto de Medicina

Legal presentaban ulceras por presion en diferentes estadios.



Diversos estudios han sefialado que 60.000 pacientes en Estados Unidos
mueren cada afio por complicaciones relacionadas con las Ulceras por presion
adquiridas en el hospital .2

En el afio 2003 Verdu et al publicaron un estudio sobre la mortalidad por Ulceras
por presidon como causa basica de defuncidén en Espafia desde el afio 1987 hasta
el afio 1999 en personas mayores de 65 afios.

Entre los hallazgos mas importantes de este trabajo debemos destacar que se
evidenci6 que la probabilidad de que una persona muera como consecuencia de
una ulcera por presiéon aumenta con la edad y que es un problema que afecta en
mayor medida a las mujeres. Se hallaron tasas ajustadas de hasta 20
defunciones por cada 100.000 habitantes en hombres y hasta 31 por cada
100.000 habitantes en mujeres, segun comunidad autbnoma y periodo
estudiado®.

Debemos de subrayar que la presencia de una UPP se ha asociado con un
riesgo de muerte 2 a 4 veces superior a no presentar este tipo de lesiones en
personas de edad avanzada (Thomas DR,1996) y si aparecen complicaciones

en la cicatrizacién la tasa se multiplica hasta seis veces®.

Esta situacion de vulnerabilidad es ain mas importante cuando quienes padecen
las UPP son ancianos institucionalizados. Los que desarrollan UPP, tienen una
tasa de mortalidad de un 32% superior (Takahashi PY, Cha SS, Kiemele LJ,
2008) y si las ulceras estan asociadas a fractura de cadera, la tasa de mortalidad

puede llegar a ser un 70% mayor (Berry S et al, 2009).

Diversas publicaciones han puesto de manifiesto que estas lesiones ademas de
presentar una morbimortalidad asociada importante®, disminuyen la calidad de

vida de quienes las padecen y de sus cuidadores.

En una revisién sistematica, Gorecki et al (2009), reflejan detalladamente el
impacto de las UPP sobre el paciente y la familia, y en la calidad de vida a todos

los niveles: fisico, psicologico y social (Garcia, 2011).



Las UPP suponen un importante consumo de recursos para el sistema de salud,
tanto en recursos humanos como en materiales, prolongan la estancia
hospitalaria y son responsables de importantes costes sociales y sanitarios
(Posnett et al., 2007)°.

El coste de tratar las UPP supone un importante dispendio para el sistema
sanitario y la sociedad en general.

El gasto anual estimado en uno de los estudios mas precisos en relacion a costes
asociados al cuidado de ulceras por presion representa alrededor del 4% del
presupuesto del UK National Health Service. (Bennett G, Dealey C, Posnett J,
2004).

Con base en el citado estudio, el Dr. Posnett y Torra (GNEAUPP, 2003),
extrapolaron en 2003 los datos a la realidad econdémica espafiola y los valores
epidemioldgicos disponibles, determinando costes por episodio de 211 euros
para el Estadio | y de 16.600 euros para el Estadio IV. El coste global anual para
el sistema de salud espafiol se estim6 en 1.687 millones de Euros, lo que

supondria un 5,2% del gasto sanitario anual total del pais’.

En las ultimas décadas, nuestra comprension de los factores implicados en el
desarrollo de Ulceras por presion ha mejorado®®y se ha reconocido a nivel

internacional que la mayoria de las UPP son evitables (Hibbs 1988).

Desde que Pam Hibbs demostrara que la mayoria de las UPP se pueden
prevenir, con cuidados oportunos y dispositivos adecuados, existe un
reconocimiento categoérico de toda la comunidad cientifica de que ésto es posible
y la prevencion es considerada como la mejor estrategia frente al problema de
las UPP.

Pueden evitarse al menos en un 95% de los casos (Waterlow J, 1995), lo que
supone que la aparicion de estas lesiones pueden ser, a primera vista,
consideradas como una muestra de negligencia asistencial con importantes
implicaciones legales para los profesionales, asi como para las instituciones en
las que estos prestan sus servicios y por ende los gestores de las mismas (Taylor
JS, 1994; Martell R, 1998; Green CH, 1995; Moody M, 2000; Petro JA, 1990;
Tingle J, 1992; Moody M, 1992; Dimond B, 2005). Pero aun es una dimension

poco contemplada y conocida por parte de los profesionales y de las



instituciones, y entendemos, aun en menor medida por parte de los usuarios del

Sistema de Salud y de sus representantes a nivel de la autoridad sanitaria.

Si realizamos una revision del impacto y tratamiento legal del problema de las
UPP en los diferentes paises desde el derecho penal, el derecho civil o mediante
procedimientos disciplinarios, observamos que si bien se han producido en forma
paulatina, cambios en el comportamiento de profesionales, instituciones y
ciudadania con respecto a este tema (y a pesar del creciente niumero de
sentencias en las que se les hace mencién), son escasas las que pronuncian
mala praxis, negligencia y las condenas e indemnizaciones generalmente no se

correlacionan con el dafio provocado.

En algunos paises como el Reino Unido el problema legal de las UPP se puede
tratar tanto desde el derecho penal, el derecho civil, mediante procedimientos

disciplinarios, ya sean a profesionales o de la propia institucion©.

El derecho penal puede resultar de aplicacion si se pueden establecer elementos
de negligencia graves y se puede demostrar que ésta provocO la muerte o
severas complicaciones. En tales casos, los individuos que hayan intervenido en

el proceso se pueden llegar incluso a encontrar frente acusaciones de homicidio.

En EE.UU', las consecuencias por un defectuoso tratamiento en pacientes con
UPP tradicionalmente han consistido en la suspension o retiro de licencias de
ejercicio, y en demandas civiles contra el centro y sus funcionarios, con una clara

finalidad de resarcimiento econdmico con cuantias considerables.

Como antecedentes en la Orbita de Latinoamérica sefialar que los casos de
demandas en la 6rbita penal en relacién a UPP son anecdéticas, en Uruguay no
hay referencias de demandas en las que se hagan referencia a UPP, tan solo se
han registrado en algunas oportunidades reclamaciones a nivel de las
Instituciones de Salud por parte de familiares de pacientes a propdésito de la
aparicion de una UPP, pero las mismas no han pretendido indemnizaciones

econdmicas.

En Uruguay la ley N° 18.335 del 15 de agosto de 2008, establece los derechos y
las obligaciones de los pacientes y de los usuarios de los servicios de salud con

respecto a los trabajadores de la salud y a los servicios de atencién de la salud.



En sus disposiciones generales, la misma sefala que los pacientes y usuarios
tienen derecho a recibir tratamiento igualitario y no podran ser discriminados por
ninguna razén ya sea de raza, edad, sexo, religion, nacionalidad,
discapacidades, condicion social, opcion u orientacién sexual, nivel cultural o

capacidad econdmica.

Focalizando en el grupo de poblacion adulto mayor y en sintonia con la definicion
que propone la OMS en la conocida como Declaracion de Toronto para la
prevencion global del maltrato en las personas mayores, la presencia de estos
evitables procesos suponen para el paciente un sufrimiento innecesario y una
situaciébn que por la gravedad de sus consecuencias constituye y debe
contemplarse como formula o expresion de maltrato y una clara vulneraciéon de
normas internacionales tales como la Declaracion Universal de Derechos

Humanos.

En dicho sentido, la comunidad cientifica americana incluye a las UPP entre los
biomarcadores forenses que pueden ayudar a evaluar la existencia de abuso o
maltrato en ancianos (Pearsall C, 2005). El maltrato a los ancianos supone,
segun la comunidad cientifica de ese pais, una violacion de los derechos

humanos.

Esta Declaracion de Derechos Humanos de 1948 puede tener gran impacto en
la érbita penal en el caso de litigios ya que las acciones por negligencia pueden
basarse en vulneracion de los derechos humanos al suponer un trato inhumano,
cuando el estado actual de la ciencia permite evitar, tanto la aparicion como el

deterioro de UPP a categorias superiores o graves complicaciones.

Debemos de reconocer que la mejor defensa en casos abiertos contra
profesionales de enfermeria, transita por la utilizacion en sus intervenciones de
directrices de actuacion (nacionales o locales) pudiendo justificar y fundamentar
adecuadamente la actuacion mediante registros en la historia clinica de cada

paciente.

Se deberd evaluar si la actuacion sanitaria ha sido cuidadosa, adecuada,
responsable y si se ha empleado la diligencia del buen especialista, es decir, si
se ha cumplido la Lex Artis8.



Recordemos que la llamada Lex Artis ad hoc la establecen los propios
profesionales sanitarios, a través de protocolos de actuacibn que las
Universidades, sociedades cientificas, colegios profesionales y academias
efectian, como entidades docentes, colegiadas y representativas que son del

saber técnico y profesional®?.

El seguimiento de los protocolos y guias de practica clinica forman, junto con el
deber de informar al paciente y la consecuente obtencion de su consentimiento

informado, parte de la Lex Artis.

Como aseveran Pancorbo y colaboradores 13 en uno de sus articulos: “un recurso
importante para la prevencion y el tratamiento de UPP son los protocolos o
planes de actuacion concretos”; “la protocolizacion de las intervenciones
preventivas contribuye de forma notable a la disminucion de la incidencia de
UPP”

Se ha evidenciado el hecho de que la falta de protocolos de actuacién aumenta
la variabilidad de la practica clinica y conduce a la ejecucion de intervenciones

poco adecuadas, lo que puede ser causa de responsabilidad legal del centro.

La Mala Praxis, la actuacién profesional inadecuada, se produce, precisamente,
cuando el sanitario realiza su actividad sin ajustarse a la Lex Artis, sin seguir las
normas y principios establecidos por la comunidad cientifica, actuando de una

forma descuidada, negligente, imprudente y técnicamente inadecuada.

El desarrollo de una de estas lesiones supone un fracaso de las medidas
preventivas ya que, como reconoce la comunidad cientifica internacional, se
puede evitar su aparicion practicamente en la totalidad de los casos por tanto se
deberia respetar el derecho universal de los pacientes a la prevencion de estas
lesiones. (Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de Ulceras por

Presién como Derecho Universal .Octubre 2011.)

La citada declaracion surge desde el seno de la Sociedad Iberolatinoamericana
de Ulceras y Heridas (SILAUHE). Desde sus inicios el citado movimiento ha
realizado una intensa campafia para evitar estas lesiones integrando a

diferentes organizaciones cientificas vinculadas a la tematica.



Cabe sefalar que la SILAUHE se crea en el afio 2008, con el objeto de fomentar
y defender dentro de su ambito todo lo relacionado con la atencién de las Ulceras
y otras heridas y los profesionales encargados de su cuidado, en aspectos
deontologicos, ético-sociales, asi como la dignidad y prestigio técnico cultural de

éstos, y el nivel de desarrollo cientifico e investigador en torno a estos procesos.

A nivel internacional, la presencia o ausencia de una uUlcera por presion es
considerado un indicador de la calidad de la asistencia sanitaria brindada
(Departamento de Salud del Reino Unido 1993, Gunningberg et al. 1999,
Pearson et al. 2000, Wipke-Tevis et al. 2004, Pancorbo-Hidalgo et al. 2007).

Por tanto la aparicion Ulceras por presion representa una falla importante en los
sistemas sanitarios para asegurar seguridad del paciente y la calidad de la

atencion.#

Desde el desarrollo por parte de la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) de su Guia de Practica Clinica de prevencion (AHCPR, 1992), se han
considerado cuatro grandes areas en la aplicaciéon de medidas de prevencion,
secundado por documentos publicados posteriormente (EPUAP, 1999; NICE,
2004; RNAO, 2004; Garcia-Fernandez et al, 2007; Joanna Briggs Institute, 2008;
Avila et al, 2008; Rycroft-Malone, 2000; SS llles Balears, 2007, EPUAP-NPUAP
2009): Valoracion del riesgo de desarrollar una UPP, cuidados de la piel,

reduccion de la presion, educacion.

La prevencion se considera la forma mas efectiva de enfrentarse a las UPP,
constituyendo la calidad de los cuidados de enfermeria un elemento medular en
el éxito de las estrategias que se establezcan, garantizando la continuidad de los

cuidados en los diferentes niveles asistenciales.

En la actualidad los profesionales utilizan medidas preventivas en funcion del
riesgo evaluado, lo que supone una optimizacibn de los recursos y una

adecuacion de los medios disponibles.?®

En la planificacion, ejecucién y seguimiento de los cuidados de prevencién deben
de estar implicados todos los miembros del equipo asistencial, los gestores, el
propio paciente y la red de cuidadores informales. El objetivo es facilitar,

mediante programas de Educacion para la Salud, los conocimientos y

10



habilidades necesarias para la prevencion de las UPP en los propios pacientes

y cuidadores.

Recientes investigaciones han puesto de manifiesto una vez mas como
intervenciones multimodales en las que se integran (ademas de las
intervenciones preventivas especificas recomendadas) la educacion del equipo
de enfermeria, la designacion de referentes institucionales en la tematica y el
contar con programas especificos para la prevencion de estas lesiones

contribuye a disminuir la apariciéon de estas lesiones.®

Debemos de considerar de que el proceso de evaluacion es un instrumento
basico para mejorar la eficacia de los cuidados y estrategias preventivas de las
UPP, en ese sentido los indicadores epidemiol6gicos nos permiten cuantificar los
resultados de las medidas preventivas realizadas.

11



EPIDEMIOLOGIA DE LAS ULCERAS POR PRESION.

El conocimiento y ulterior difusion de los datos epidemioldgicos relacionados con
las UPP se deberia considerar una herramienta basica, ademas de para
dimensionar la problematica, para la ruptura de una concepcion cultural que
admite a las UPP como proceso inevitable y secundario pero especialmente

banal.

Su conocimiento constituye la piedra angular para el disefio y seguimiento de
politicas sanitarias orientadas a su prevencion y para una adecuada atencion de

los pacientes con UPP o que estan en riesgo de padecerlas.

Se han realizado a nivel internacional multiples estudios de prevalencia e
incidencia de UPP que han logrado dimensionar la problematica pero han puesto
de manifiesto variantes significativas entre ellos de acuerdo a los diferentes
métodos de célculo de los indicadores, asi como criterios de inclusion y exclusion

contemplados al tiempo de la recogida de datos.

De acuerdo a datos obtenidos en los mismos podemos sefialar que a nivel
hospitalario en Italia las cifras se han estimado en 8,3%, Francia (8,9%) Alemania
(10,2%)*, Portugal (12,5%) Irlanda (18,5%), Pais de Gales (26,7%), Bélgica
(21,1%), Reino Unido (21,9%), Dinamarca (22,7%), Suecia (23,0%),'® Espafia
(7,2%)*°, Canada (22,9%)%°, EEUU (14% -17%)%*

Recientemente, en otros paises también se ha comenzado a estudiar este

problema, como es el caso de China que se estima en un dudoso 1,8%?2?

A nivel de las unidades o centros de larga estancia, diversos estudios muestran
cifras de prevalencia mayor que a nivel hospitalario, por ejemplo en Canada se
han hallado cifras que varian entre el 53,2 y el 36,8% (Davis & Caseby 2001),
entre el 29,2 y 8,8% en los Paises Bajos y Alemania, respectivamente (Tannen
et al. 2006) aunque Lahmann et al. (2006) informaron de un 13,9% con un ajuste

similar en Alemania.

En relacion a las residencias geriatricas (Park-Lee E, Caffrey C, 2004) presenta
el conjunto de Residencias Asistidas Norteamericanas (datos del NCHS

National- Center for Health Statistics del CDC) y que muestran una prevalencia

12



similar a la encontrada por el GNEAUPP en el tercer estudio de prevalencia

nacional en Espaiia, del 11%

En Italia, se informd que la prevalencia a través de 10 unidades de largo plazo
era de un 27% (Capon et al. 2007), y en los EE.UU. el 26,2% de los pacientes
admitidos en unidades de cuidados de larga estancia se encontrg que tenian una
Glcera por presion (Keelaghan et al. 2008). Horn et al. han identificado una
prevalencia del 9,8%23, 14,4% en la atencién a largo plazo en los EE.UU., con
tasas de prevalencia que se mantienen relativamente estables durante un
periodo de 16 afios (Vangilder et al. 2008).En Irlanda las cifran encontradas
fueron del 9% (Moore et al. 2011)

Un reciente estudio muestra que en Japdn, la prevalencia de las UPP
encontrada en los hospitales de atencién a largo plazo fue del 9,6%?°. En el citado
pais se enfrentan hoy a un urgente problema de calidad de la atencién vinculado
a una adecuada prestacion de atencion de los pacientes con ulceras por presion

o0 en riesgo de padecerlas.®

Si profundizamos en los estudios de prevalencia en donde se describen
directrices en prevencibn o medidas preventivas, destacamos el estudio
realizado por Bours et al. donde el objetivo del presente estudio fue evaluar la
prevalencia de las Ulceras por presion y el uso de las directrices holandesas para

la prevencién y tratamiento de Ulceras por presion.

En el estudio participaron 16.344 pacientes de 89 instituciones de salud en
donde la prevalencia media de fue de 23,1%. Se encontr0 que no se estan
siguiendo las directrices holandesas en algunos aspectos de la prevencién y el
tratamiento de las Ulceras por presion. Sélo 53% de los pacientes que deberian
haber sido colocados en una superficie especial para el manejo de la presion se

habia colocado en tal dispositivo.

Menos de un tercio de los pacientes que deberian haber sido reposicionados,
deberia haber recibido un apoyo nutricional, o deberia haber sido educado, habia

recibido estas intervenciones.
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Los autores concluyen que es necesario fomentar la difusion y enfatizar la
aplicacion de las directrices para reducir esta alta prevalencia de las Ulceras por

presion.?*

En el 3.er Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presion en Espafia,
realizado por el GNEAUPP en el afio 2009, se destaca el hecho de que a nivel
hospitalario, en el 93,6% de los casos se utiliza una escala de valoracion de
riesgo de UPP, en el 92,3% se registran las medidas de prevencion, en el 95,5%
de los hospitales poseen un protocolo escrito de prevencion y en el 87,4% de los

centros existe una comision de UPP a nivel hospitalario.

Estas cifras son menores en los centros Socio sanitarios y Atencion primaria,
excepto en el registro de las medidas preventivas donde las mismas en los
centros Socio sanitarios correspondieron al 94,3%?%°.

A nivel latinoamericano, se han comenzado a desarrollar y a publicar algunos
estudios de prevalencia nacional en algunos de los paises, pero no han sido
ajenos a las diferencias metodoldgicas encontradas en otros estudios.

Entre ellos cabe citar cifras de prevalencia en hospitales de segundo nivel en
México de 17%° y en Brasil, donde se desarrolld un reciente estudio de
prevalencia con el objetivo de determinar la prevalencia de UPP en pacientes en
hospitales publicos e instituciones privadas brasilefias asociando las UPP con
el estado nutricional y otros factores de riesgo, la prevalencia encontrada de UPP
fue de 16.9%%.

Los autores concluyeron que la prevalencia de la UPP en los hospitales
generales brasilefios es alta, y la prevalencia de los malnutridos es
extremadamente alta (52,4%). Destacan la desnutricion como uno de los
factores de riesgo mas importantes asociados con el desarrollo y la gravedad de

las UPP en los hospitales.

El estudio en México determinoé la Prevalencia puntual de UPP en tres hospitales
de segundo nivel en México. Se incluyeron como variables: edad, sexo, planta
de hospitalizacion, la puntuacién de Braden y el niUmero, localizacién y estadio
de las Ulceras encontradas, asi como las medidas de alivio de presion.
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En total, se analizaron 294 pacientes, de los cuales 63 fueron considerados de
riesgo. La edad media fue de 48,6 afios. La prevalencia global de la PU de 17%.
El servicio con mayor prevalencia fue la UCI. El puntaje promedio de Braden de
los pacientes con Ulceras era de 10.

De ellos, el 60,3% tenia Ulceras y solo el 46% tenia alguna medida preventiva

vinculada con el alivio de la presion.
En Uruguay no existen datos a nivel nacional sobre la epidemiologia de estas

lesiones asi como del impacto que éstas tienen sobre los pacientes, cuidadores,

instituciones de salud, Sistema Sanitario ni para el Pais en su conjunto.
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PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE URUGUAY

Uruguay cuenta con una superficie de 176 220 km? vy esta dividido en 19

Departamentos.

Los datos obtenidos en el ultimo Censo de Poblacion del afio 2011 sefialan que
la poblacion total contabilizada es de 3.286.314 personas, el 40 % de las mismas
residen en la ciudad de Montevideo, capital del pais (Tabla 1). El 93% de la

poblaciéon se concentra en zonas urbanas?®.

La composicion de la poblacion por sexo y edad es el resultado de la interaccion
de los componentes del crecimiento poblacional: mortalidad, natalidad y
migracion. Los datos obtenidos en el mismo ratifican la agudizacion del proceso
de envejecimiento de la poblacion uruguaya con descenso en las tasas de
natalidad y mortalidad propio de un pais en una fase muy avanzada de la
transicion demografica similar a la que se encuentran los paises desarrollados,

pero en un contexto de subdesarrollo?®.

En el contexto latinoamericano la transicion demografica en Uruguay ha tenido
un perfil diferente, mas acelerado y heterogéneo. A mediados del siglo XX, se
encontraban paises de transicion avanzada (como Uruguay, Argentina y Cuba)
y otros que han iniciado el proceso recientemente, como Bolivia y Haiti
(Chackiel, 2004).

Uruguay en su historia poblacional se caracteriza, como se ha sefialado, por su
peculiar transicion demografica, iniciada tempranamente, a fines del siglo XIX, y
finalizada a mediados del siglo XX. En los primeros afios, la transicion de la
mortalidad fue seguida por la transicién en la fecundidad y acompafada de una
tasa de crecimiento relativamente bajo a lo largo de todo el siglo pasado
(Pellegrino, 2008). Fruto de ello, actualmente Uruguay se ubica en el segundo
lugar de América Latina (luego de Cuba) en relacion con las tasas de crecimiento
bajo y la estructura envejecida de la poblacion.

Difiere del proceso demogréfico de Latinoamérica en el sentido de que no ha
presentado en su historia altas tasas de crecimiento poblacional lo que ha
contribuido a establecer un proceso de envejecimiento lento pero de mayor

duracion y en forma mas profunda.
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La poblacion uruguaya crece a un ritmo anual de 0,19 por ciento. Esta reduccion
en el ritmo de crecimiento confirma la tendencia a la baja iniciada en el periodo

intercensal 1996-2004. (Instituto Nacional de Estadistica de Uruguay).

Las pirdmides de poblacion que se presentan en el Gréafico 1 muestran una
disminucion del porcentaje de nifios menores de 10 afios, fruto del descenso de

la natalidad observado en los periodos intercensales.

En contrapartida al descenso de la poblacion infantil, se observa en 2011 un
aumento de la proporcion de personas mayores de 50 afios con respecto al afio
2004. Este fendbmeno esta asociado al alargamiento de la vida producto del
aumento de la probabilidad de supervivencia en las diferentes edades
(incremento de la esperanza de vida al nacer) de 72 afos para los hombres 'y 79
afnos para las mujeres.

Otro aspecto importante que influyd en el actual perfil sociodemogréafico lo
constituy6 la emigracion de jovenes hacia el extranjero en busca de mejoras
socioecondémicas y durante la dictadura militar en busca de asilo politico lo que
llevé desde entonces a que los saldos intercensales fuesen negativos (INE
2006).

La poblacion de 65 o mas afios paso de representar el 7,6% del total en el censo
de 1963 al 14,1% en el Censo 2011. De esta poblacién, el 35% se ubica entre
los mas envejecidos (mayores de 75 afios), en tanto que, del 65% restante, un

25% se ubica en la franja mas joven (60 - 64 afios) 6.

En el caso del indice de envejecimiento y la relacion de dependencia
demografica en la vejez, se observa que Uruguay también presenta cifras
sustantivamente mas elevadas que el resto de los paises de América Latina. El
indice de envejecimiento de la poblacién uruguaya es de 74 personas mayores

de 60 afos cada 100 personas menores de 15 afos.

Este envejecimiento afecta de manera mas acentuada a la poblacién femenina
gue a la masculina, debido a las diferencias en la esperanza de vida de ambas
poblaciones. Paralelamente, se puede afirmar que la poblacién de adultos
mayores de Uruguay presenta niveles de urbanizacion (93%), educacion y
alfabetizaciéon relativamente altos en relacion con la regién. Es una poblacién

homogénea desde el punto de vista étnico y presenta un alto porcentaje que se
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reconoce dentro de la poblacion blanca. En relacion a los vinculos conyugales,
se puede afirmar que los adultos mayores uruguayos se encuentran
mayormente casados en valores promedios del continente, cercanos al 50%.
La condicion de viudez se encuentra entre las mas altas del continente y afecta
en mayor medida a la poblacién femenina que a la masculina?’.

El porcentaje de hogares donde reside al menos un adulto mayor se ha
mantenido relativamente estable durante la Gltima década, alcanzando casi al

40% del total de hogares en Uruguay.

Aproximadamente el 20% de los adultos mayores viven solos, sin quien les cuide
ante la probabilidad de discapacidad o enfermedades, hecho més frecuente a
mayor edad, planteandose un enorme desafio para un sistema de salud basado

exclusivamente en la responsabilidad y capacidad individual o el soporte familiar.

Se estima que un porcentaje importante de las personas de mas de 65 afios se
encuentran en instituciones de atencion a largo plazo o residencias geriatricas,
de acuerdo a datos arrojados por el INE relativos al censo 2011, entre el 20% y
30% de los adultos mayores padecen alguna dificultad para realizar las
actividades basicas de la vida diaria por lo que dependen de los cuidados

realizados por otra persona.

El 30% de los adultos mayores padece tres o0 mas enfermedades cronicas, lo
gue aumenta la probabilidad de desarrollar dependencia y el riesgo de efectos

adversos a medicamentos. (Programa Nacional del Adulto Mayor .MSP 2008)

Las proyecciones previstas para el afio 2030 dan cuenta de una acentuacion de
esta transformaciéon demogréafica donde los mayores alcanzaran el 22,3% del

total de la poblacién y continuara la tendencia a la feminizacion de la vejez.

Esta situacion nos obliga a pensar en un proyecto de pais que tienda a la mejora
sostenida de los procesos de envejecimiento. (Plan Nacional de Envejecimiento
y Vejez, MIDES 2013)

Por lo antedicho, hemos definido a la sociedad uruguaya con un perfil de
“sociedad envejecida” en donde las enfermedades cronicas, degenerativas y la
pluripatologia han ido adquiriendo un creciente y significativo protagonismo.
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SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD EN URUGUAY

La Constitucion de la Republica Oriental del Uruguay establece en su articulo 44
la competencia general del Estado en cuanto a la orientacion de la politica de
salud. También garantiza la atencién gratuita de todos los habitantes del pais

gue carezcan de recursos suficientes para su asistencia.

El Ministerio de Salud Publica (MSP), creado por la Ley 9.202 de 1934, es el
responsable de conducir la politica nacional de salud. Su ley fundacional
establece una serie de competencias fundamentales en materia de higiene
publica, vigilancia y establecimiento de normativas. Es responsable por la
organizacion y regulacion del sector salud, por el establecimiento de las

politicas de salud y supervision del funcionamiento del sector en su conjunto.

Posee una fuerte funcién de rectoria en salud incluyendo necesariamente las

dimensiones de:

¢ Responsabilidad de la conduccion de la politica sectorial: capacidad de
disefiar politicas y dirigir el sistema de salud, garantiza el derecho a la
salud para toda la poblacion con universalidad, integralidad, calidad,
equidad y participacion social. Incluye la capacidad de regulaciéon
mediante la creacion de normas, la garantia de financiamiento y
aseguramiento asi como la equidad en el acceso.

¢ Regulacién: marco normativo sanitario que protege y promueva la salud.
Fiscalizacion

e Modulacion del financiamiento

e Garantia del aseguramiento con justicia social, tanto en los aportes como
en la calidad e integralidad de las prestaciones de los diferentes efectores
a los usuarios del sistema.

e Incorporacién de la promocion de mecanismos de complementacion y
armonizacion de los prestadores publicos y privados, con criterios de
centralizaciéon normativa y desconcentracion ejecutiva del territorio

e Ejecucion de las funciones esenciales de Salud Publica que son
competencia indelegable de la Autoridad Sanitaria

En Uruguay a partir del afio 2005, se inicié una reforma estructural para el sector

salud, la cual se consolida en 2007 con la aprobacidén del Sistema Nacional

19



Integrado de Salud (SNIS) por medio de la Ley 18.211 que garantiza la
accesibilidad, calidad, equidad y universalidad a los servicios de salud. La
reforma introduce tres cambios estratégicos para su implementacion, el
cumplimiento de sus objetivos y fines. En tal sentido se trazan cambios en el

Modelo de Atencién, Modelo de Financiamiento; y Modelo de Gestion?,

Ello significa cambios en las practicas de trabajo, la distribucion de los recursos,
las decisiones de inversion, las competencias del sistema de salud, las normas
que rigen el funcionamiento del sector y las relaciones entre los distintos

componentes del sistema.

El articulo cuarto de la ley 18.211 sefiala los objetivos generales del Sistema

Nacional Integrado:

A) Alcanzar el mas alto nivel posible de salud de la poblacibn mediante el
desarrollo integrado de actividades dirigidas a las personas y al medio ambiente
que promuevan habitos saludables de vida, y la participacion en todas aquellas
que contribuyan al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion.

B) Implementar un modelo de atencién integral, basado en una estrategia
sanitaria comun, politicas de salud articuladas, programas integrales y acciones
de promocién, proteccion, diagnéstico precoz, tratamiento oportuno,
recuperacion y rehabilitacion de la salud de sus usuarios, incluyendo los

cuidados paliativos.

C) Impulsar la descentralizacion de la ejecucion en el marco de la centralizacion
normativa, promoviendo la coordinacion entre dependencias nacionales y

departamentales.

D) Organizar la prestacion de los servicios segun niveles de complejidad

definidos y areas territoriales.

E) Lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, materiales,

financieros y de la capacidad sanitaria instalada y a instalarse.

F) Promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos para la

salud, el trabajo en equipos interdisciplinarios y la investigacion cientifica.
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El SNIS del Uruguay esta constituido por los subsectores publico y privado.
1. Componen el sector publico de prestacion de servicios de salud:

1.1 Lared de servicios de salud de la Administracion de Servicios de Salud
del Estado (ASSE) es la principal del pais, y comprende hospitales, centros de
salud y policlinicas. Da cobertura a una poblacion de 1.192.580 personas,
corresponde aproximadamente al 36% de la poblacion total del pais. Brinda
asistencia a lo largo de todo el territorio nacional a través de 48 hospitales
generales, 11 hospitales especializados, 170 policlinicas y 27 centros de salud.

El nimero total de camas disponibles es de 5850 (1439 de cuidados basicos,
4217 de cuidados moderados, 194 de cuidados intermedios-intensivos (119
adultos, 75 pediatria).

La Universidad de la Republica mediante el Hospital de Clinicas cubre poblaciéon

de ASSE y actualmente funciona con 450 camas.

1.2 Sanidad de las Fuerzas Armadas cuenta con infraestructura hospitalaria
propia en Montevideo, con 450 camas y servicios de enfermeria en las unidades
militares del resto del pais. Brinda cobertura a aproximadamente 250.000

personas (militares en actividad y retirados y sus familiares).

1.3 Sanidad Policial tiene una infraestructura hospitalaria de 132 camas en
Montevideo y en el interior contrata servicios de ASSE y de prestadores privados.

Da cobertura a 70.000 personas (policias en actividad, retirados y familiares).

1.4 El Banco de Prevision Social cuenta con el Servicio Materno Infantil con
instalaciones propias ambulatorias y brinda cobertura a conyuges e hijos de
beneficiarios del Seguro de Enfermedad, que no cuenten con cobertura privada.
1.5 El Banco de Seguros del Estado dispone de un sanatorio propio de 160
camas en Montevideo y contrata servicios en el interior del pais. Cubre
accidentes laborales y enfermedades profesionales del sector privado de la

actividad.

1.6 La mayoria de las Intendencias Municipales cuentan con atencion de

primer nivel, mediante convenios con ASSE.
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2. En el sector privado se ubican:

2.1 Las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC). Estas
entidades, cualquiera sea la modalidad legal adoptada (asociaciones
asistenciales o mutuales, cooperativas de profesionales o0 servicios de
asistencia) son sin fines de lucro, permiten el acceso a sus afiliados a un plan de
servicios de salud practicamente integral que en algunos casos provee de forma
directa y en otros mediante la contratacion de servicios. Cuentan con 47
instituciones prestadoras de servicios de salud integrales de prepago, 12 de las
cuales tienen su sede principal en Montevideo y las restantes en el interior del

pais.

El Ministerio de Salud Publica (MSP) determina sus prestaciones obligatorias,
controla, supervisa la asistencia, su economia y finanzas. La mayoria de estas
organizaciones cuentan con servicios de internacién propios y sus beneficiarios
ascienden a 2.045.300 personas lo que representa el 61,5% de la poblacion. Las
instituciones tienen entre 3.000 y 240.000 afiliados cada una. El porcentaje de
usuarios de méas de 65 afos asciende al 15%.

De acuerdo a los datos brindados por el MSP sobre indicadores asistenciales
2012 por el Sistema Nacional de Informacién, las IAMC disponen en todo el pais
de 3297 camas de cuidados moderados y 624 camas de cuidados criticos.

2.2 Una parte menor de la demanda privada de cuidados de salud lo cubren las
Instituciones de Asistencia Médica Privada Particular (IAMPP). Estas
instituciones ofrecen una cobertura parcial o total, a cambio de un prepago, y
gue a diferencia del caso de las IAMC estan poco reguladas por el Estado. Un
elemento a considerar es que parte de las IAMPP que ofrecen cobertura parcial,
en muchos casos no han sido para la poblacién una alternativa a las IAMC, sino
gue han actuado como un servicio complementario a la cartera de prestaciones

gue éstas les ofrecen.

2.3 Los siete Seguros Privados son empresas privadas (con fines de lucro), que
brindan prestaciones asistenciales integrales en régimen de prepago a unas

89.182 personas lo que corresponde al 2,2% del total de la poblacion.
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La propuesta de gasto y financiamiento del Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS) se basa en un Seguro Nacional de Salud (SNS) que esta articulado sobre
la unificacién de los recursos que se vuelcan al financiamiento del sistema en un
unico fondo de financiamiento. Este fondo Unico esta destinado a financiar un
conjunto definido de servicios médicos para toda la poblacion, ya sean de alta,

mediana y baja complejidad.

Los usuarios del sistema aportan al Fondo un porcentaje de su ingreso y
obtienen atencion médica de parte de los prestadores. Por su parte, los
organismos que administran el Fondo pagan a los prestadores una capita
ajustada por sexo y edad del usuario, y un pago fijo por afiliado o usuario

condicionado al cumplimiento de metas asistenciales.

La Ley 18.131 cred el fondo unico de financiamiento denominado Fondo
Nacional de Salud (FONASA), al que se le establecio el objetivo de financiar el
régimen de prestacion de asistencia médica de un colectivo de trabajadores
dentro de los que se incluia a los beneficiarios del Seguro de Enfermedad del
Banco de Previsibn Social (BPS), los jubilados de menores ingresos que
hubieran optado por este seguro y los funcionarios publicos y otros dependientes

del estado?S.

Asimismo, la ley define que el BPS es el encargado de la administracion del
FONASA vy, abona, por orden de la Junta Nacional de la Salud, una cuota
ajustada por edad y sexo, uniforme a todos los prestadores por los que optaron
los beneficiarios ademas de una cuota variable asociada al cumplimiento de

metas asistenciales.

Este altimo componente de la cuota salud se ajustara periédicamente de acuerdo
a la variacion del IPC y se establece que ante la verificacion del incumplimiento
de las metas se determinara que se suspendan total o parcialmente los pagos

por este componente.

Por su parte, la Ley 18.211 es la que formalmente crea el Seguro Nacional de
Salud (SNS) que es financiado a través del FONASA y esta constituido en el
BPS, aunque es la Junta Nacional de Salud creada por esta ley quien esta a

cargo de la administracion del mismo.
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Las capitas (la media del monto de dinero que se paga por persona) ajustadas
por sexo y edad que el FONASA paga a las instituciones prestadoras, financia el
Plan Integral de Atencion en Salud (PIAS). Este Plan es un paquete integral de
atencion médica, que comprende los servicios médicos esenciales, de mayor
costo-efectividad, que constituyan acciones respaldadas por la medicina basada
en la evidencia, que hayan superado las fases experimentales y que, por lo tanto,
hayan sido validados por centros académicos de referencia.

Como se ha mencionado, el MSP es la principal autoridad sanitaria del pais y es
el responsable de planificar, regular y conducir la politica de salud. Cuenta con
cuatro Unidades Ejecutoras. Sus funciones de conduccion y regulacion sectorial
son ejercidas fundamentalmente a través de la DIGESA (Direccion General de
Salud), JUNASA (Junta Nacional de Salud) y en parte a través de la DIGESE
(Direccion General de Secretaria), por ultimo, el Instituto Nacional de
Donaciones y Transplantes.

La DIGESA es responsable de promover la salud de la poblacién, desarrollando
las bases técnicas de politicas que garanticen el acceso a las prestaciones de
salud a la poblacion, regulando los servicios de salud, tecnologias,
medicamentos, alimentos y productos que actian sobre la salud humana. La
DIGESA ejerce las funciones técnicas-politicas de supervision, planificacion y
vigilancia sanitaria en todo el territorio nacional, a través de sus 19 direcciones
departamentales. También cuenta con un Cuerpo de Fiscalizadores de la Salud,

gue es responsable de ejercer las funciones de vigilancia y policia sanitaria.

La DIGESE es responsable de proporcionar los servicios de apoyo administrativo
y financiero para el correcto funcionamiento de todo el MSP. La DIGESE cuenta
también con una Division de Economia de la Salud, responsable de generar
informacion y analisis sobre el funcionamiento economico-asistencial de los
servicios de salud, ademas de los estudios concernientes a la implementacion

del Seguro Nacional de Salud.

La JUNASA es un organismo desconcentrado, responsable de administrar el
Seguro de Salud y de orientar la construccion y conduccion del sistema. La
JUNASA esta integrada por dos miembros del MSP, uno de los cuales lo preside,
mas un miembro del MEF y del BPS. También lo integran representantes de las
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organizaciones de usuarios, trabajadores y por los prestadores integrales de
salud. La JUNASA es responsable de dar seguimiento a los Contratos de Gestidn
que los Prestadores de Salud firman con el MSP, donde se definen los derechos
y obligaciones de la poblacion amparada por el Seguro. Los Contratos de
Gestidn son la herramienta por la cual los prestadores se comprometen para el
cumplimiento del objetivo principal que radica en el cambio de modelo
asistencial. En tal sentido, en estos contratos se determinan y regulan las

prestaciones, los mecanismos de pagos por capitas y metas asistenciales.

También existe un amplio abanico de instituciones publicas auténomas
administradas por Comisiones Honorarias, que son supervisadas y orientadas
por el MSP. Estas comisiones se integran por representantes del Estado y de la
sociedad. Dentro de las comisiones mas importantes se cuenta al Fondo
Nacional de Recursos, responsable de financiar a las prestaciones de
complejidad tecnoldgica y alto costo, y las comisiones relativas a tuberculosis,

cancer, hidatidosis, etc.

En lo que respecta a la salud de la poblacion adulta mayor, el Ministerio de Salud
Pablica (MSP) gestiona programas de salud especificos dirigidos a adultos
mayores en el marco del Programa Nacional del Adulto Mayor y fiscaliza las

“casas de salud” o residencias geriatricas.

En su orbita funciona el Hospital Centro Geriatrico Doctor Luis Pifieiro del
Campo, es una unidad hospitalaria polivalente especializada en Adultos Mayores
gue se encuentra en el marco de los Servicios de Salud del Estado. Cuenta con
250 camas Este centro posee una unidad de larga estancia, unidad de media

estancia y el servicio de atencion e insercibn comunitaria o centro diurno.

Brinda como prestaciones sanitarias a sus usuarios: Prevencion, valoracion y
tratamiento Geriatrico Gerontologico Integral; Atencion Psiquiatrica; Valoracion
Nutricional y planificacion alimenticia; Prevencién, control y tratamiento
Odontoldgico incluyendo protesis dentarias; Atencién y cuidados de Enfermeria;

Fisioterapia y Terapia Ocupacional.

La Ley N° 18.617, promulgada en octubre de 2009, creo el Instituto Nacional del
Adulto Mayor en la érbita del MIDES. La misma asigna al instituto las siguientes

competencias: la promocion integral de las personas mayores; la planificacion,
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el disefo, la ejecucion y la evaluacion de las politicas nacionales relativas a las
personas adultas mayores; la coordinacién y co ejecucién con los organismos
estatales y privados; el asesoramiento a los organismos del Estado sobre los
derechos de las personas mayores; y la realizacion de convenios con los

organismos internacionales de cooperacion técnica y financiera.

Debemos de sefalar que el envejecimiento poblacional de Uruguay se
acomparfa de un cambio en la estructura familiar con una progresiva reduccién
de los cuidadores familiares potenciales, esto se expresa en la razén de
dependencia, que de 100 cuidadores potenciales cada 55 adultos mayores
existente en 1995, se pasara a 100 cuidadores potenciales por cada 93 adultos

mayores en el afio 2025.(Programa Nacional del Adulto Mayor MSP)

Los cambios en la estructura familiar se asocian con la fuerte reduccion del
namero de integrantes de la familia, la baja natalidad y la emigracion
internacional de cohortes jovenes durante la dictadura y en las sucesivas crisis

econdmicas.

La integracién de la mujer al mundo laboral ha significado también la disminucién
en la disponibilidad de un recurso tradicional para la atenciéon de los mas

vulnerables.

La ausencia de estructuras y servicios intermedios y diferenciados para adultos
mayores (atencién socio sanitaria domiciliaria programada, centros diurnos,
viviendas protegidas, sistemas de respiro), que proporcionen soporte a las
familias en la comunidad, ha derivado en un crecimiento de poblacién anciana
en instituciones de larga estancia de caracter privado (residencias geriatricas -

“casas de salud”, hogares de ancianos).

En relacion a las Residencias Geriatricas Privadas sefialar que la reglamentacion
técnica de estos centros esta regulada por el Decreto N° 320/999 en la érbita del

MSP y el Ministerio de trabajo y seguridad social.

El mismo establece en forma precisa y detallada todos los requisitos técnicos
qgue deberan cumplir los establecimientos privados que alojan ancianos en

nuestro pais.
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Los establecimientos privados a que se refiere la ley que se reglamenta son
aquéllos que ofrecen a adultos mayores vivienda permanente o transitoria, asi
como alimentacion y otros servicios de acuerdo con el estado de salud de los

beneficiarios.

A estos efectos se considera Adulto Mayor a toda persona que haya cumplido
sesenta y cinco afios de edad.

El citado Decreto establece:

Articulo 3°.- (Concepto de hogares).- Dichos establecimientos se denominaran
"hogares" cuando, sin perseguir fines de lucro, ofrezcan vivienda permanente,
alimentacion y servicios tendientes a promover la salud integral de los adultos

mayores.

Articulo 4°.- (Concepto de residencia).- Se denominaran "residencias", los
establecimientos privados con fines de lucro que ofrezcan vivienda permanente,
alimentacion y atencién geriatrico - gerontolégica tendiente a la recuperacion,

rehabilitacion y reinsercién del adulto mayor a la vida de interrelacion.

Articulo 7°.- (Habilitacion y registro).- Todas las residencias, hogares, centros y
demas servicios para adultos mayores, autovalidos o discapacitados, deberan
contar con la habilitacién del Ministerio de Salud Publica y estar inscriptos en el
Registro Unico Nacional a cargo de dicho Ministerio, a través de la Division
Control de Calidad, quien a la vez tendra a cargo el control sobre dichos

establecimientos.

Como requisitos para la habilitacion se establece en primera instancia que todos
los establecimientos deberan realizar una solicitud de habilitacion ante la Division
Control de Calidad del Ministerio de Salud Publica, una vez inscriptos en el

Registro Unico Nacional.

El Ministerio de Salud Publica, a través de la Divisiébn Control de Calidad, realiza
el control de aquellas instituciones previamente habilitadas a través de
inspecciones regulares, mediante ciclos de inspeccidn periédicos cada 2 afos.
Se realizaran inspecciones adicionales ante denuncias de irregularidades o para
seguimiento de los cronogramas de correcciones acordados en las inspecciones

regulares y en la inspeccion inicial.
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Otro recurso lo constituyen las Residencias Geriatricas Publicas, en las que se

encuentran habilitadas 150 camas de hogares.

De acuerdo a datos del ultimo censo (INE 2011, 13817 ancianos residen en 843
residencias geriatricas (Tabla 2), pero segun el MSP existen mas de 1.000
residenciales geriatricos pero las que figuran en el Registro Unico de acuerdo

establece la normativa es un bajo porcentaje de éstos.

En este apartado se debe sefalar que pese a que se han iniciado instancias de
trabajo en forma conjunta con las autoridades ministeriales correspondientes,
debido al cambio de responsables en las areas especificas vinculadas a la
tematica, (vale decir en el Programa de Ancianidad), no se cuenta al momento
de la presentacion del proyecto de investigacion con datos consecuentes sobre
el nimero de residencias geriatricas habilitadas por el MSP asi como del niumero

de personas que en ellas residen.

RED DE ATENCION DEL PRIMER NIVEL

La red asistencial de atenciébn primaria en Uruguay esta formada
fundamentalmente en el sector publico por la Red de Atencién de Primer Nivel
(RAP ASSE), también la integran los prestadores publicos mencionados
anteriormente (Sanidad Policial, Militar, etc) y en el sector privado por las
diferentes Instituciones prestadoras de salud (IAMC) pero ademas se integran
otros multiples efectores que ofrecen prestaciones integrales o parciales

(Seguros Privados, etc).

Sector publico: Red de Atencién Primaria—ASSE: integra 114 puntos de
contacto de efectores de salud con la poblacién, en la capital del pais y parte de
la zona metropolitana.

RAP-ASSE es una unidad ejecutora de la Administracion de Servicios de Salud
del Estado (ASSE) en Montevideo, responsable de la atencion a la salud en el
Primer Nivel, de alrededor de 350.000 ciudadanos con cobertura formal del
sector publico a través de ASSE.

Deben sefalarse aqui rasgos relevantes del perfil institucional, que también

caracterizaran a su Red de Atencion del Primer Nivel: a partir de la Reforma
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iniciada en el afio 2005, ASSE se configuré en un organismo descentralizado,
empresa publica prestadora de servicios de salud perteneciente al Sistema
Nacional Integrado de Salud; a la vez, por el mandato constitucional de que el
Estado debe asegurar la atencion a la salud de las personas en situacion de
indigencia, constituye el brazo operativo estatal para dar cobertura en salud a
todas las personas en situacion de exclusion social, inclusive extranjeros.

En la RAP-ASSE anualmente se brindan aproximadamente 1.000.000 de
consultas médicas a sus usuarios. Incluye servicios territoriales (Centros de
Salud, Policlinicas, Consultorios de Area) y un Sistema de Unidades Moviles
para emergencia, urgencia y traslados.

En 1983, los Centros de Salud del Interior del pais pasaron a depender de los
Centros Departamentales, mientras que el Nivel Central del Departamento de
Centros de Salud y los Centros de Salud de Montevideo quedaron integrando el
Servicio de Asistencia Externa.

La reorganizacién de la base territorial se inicié en el afio 2005 y ha implicado la
definicion de tres Regiones de Salud: Oeste, Este y Centro Sur, que a su vez
contienen cada una 6 Zonas de Salud, totalizando 18 zonas en la ciudad de
Montevideo, compatibles con la division territorial administrativa municipal. En
un proceso participativo que integré actores institucionales del campo de la salud
y actores comunitarios, han sido definidas 71 Areas de Salud en la ciudad, que
configuran unidades de territorio-poblacion, cuya atencion sanitaria esta provista
por, al menos, un efector de la Red.

Las Zonas de Salud son coordinadas por alguno de los 12 Centros de Salud de
la RAP, que son nodos claves en la estructuracién y el funcionamiento de la Red
En el interior del pais no existe una organizacion especifica de servicios de APS,
ésta se brinda en ASSE a través de centros de salud, policlinicas y consultorios
dependientes de los hospitales departamentales.

Sector Privado:

En las IAMCs, la red asistencial a de APS la conforman los servicios

ambulatorios de las 47 IAMCs distribuidas en todo el territorio.
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Cabe sefialar que en lo que se refiere a atencion domiciliaria muchas de las
Instituciones cuentan con servicios contratados a terceros para dar cobertura a
este servicio.

Pese a que se han producido diversas reestructuras en el marco de la Reforma
Sanitaria aun hoy contamos con una red asistencial en el primer nivel

fragmentada, heterogénea.
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FUNDAMENTACION

Teniendo en cuenta lo que hemos referido anteriormente, podemos sefialar que
hoy nos enfrentamos al desafio de asistir a una poblacién, que por su perfil socio
demogréfico y por sus caracteristicas, representa una poblacion de riesgo de
padecer UPP?°, presentando una gran demanda de cuidados vinculados a la

prevencion y tratamiento de estas lesiones.

La temética de las UPP aun no ha sido incluida en ninguno de los Programas de
Salud hasta el momento existentes y es entendido mayoritariamente por parte
de los gestores, profesionales y técnicos del area de la salud y poblacion en

general como “un proceso inevitable”.

Entendemos que se hace imprescindible poder contar con Politicas Nacionales
de Salud orientadas a prevenirlas, pero el disefio de politicas en el orden
sanitario o social siempre ha de estar basado en el conocimiento epidemiol4gico
del problema. (Soldevilla et col 2009).

Como sefiala el Dr Soldevilla “la epidemiologia de las Ulceras por Presién (UPP)
se deberia considerar una herramienta basica, ademas de para la adecuacién
de su impacto, para la ruptura con un pasado tildado de proceso inevitable y
secundario pero especialmente banal, como piedra angular para el disefio y
seguimiento de politicas sanitarias orientadas a su prevencion y para una

adecuada atencion”.

Los estudios de incidencia y prevalencia tienen el potencial de proporcionar
informacion importante para evaluar la calidad de la atencion y de la eficacia de
protocolos de prevencion de las Ulceras de presion, y cada vez se utilizan con
mayor frecuencia para determinar la financiacion de la atencion de la salud y el

reembolso.30:31

Pese a los avances de la comunidad cientifica de las ciencias de la salud y el
continuo desarrollo y mayor accesibilidad a los adelantos tecnolégicos, las UPP

contindan siendo hoy un importante problema en todos los niveles asistenciales.

Es necesario un cambio cultural con respecto a la concepcion de estas lesiones

gue erradique la asuncion de las mismas como algo inevitable, cambio del que
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deberan participar todos los profesionales del equipo asistencial , gestores,
autoridades sanitarias y poblacion en general.

Para promover el cambio indudablemente debemos trabajar en forma conjunta
con Organismos Gubernamentales y Sociedades Cientificas vinculadas a la
tematica.

La Sociedad Cientifica Uruguaya de Heridas es una Sociedad Civil sin fines de
lucro, fundada en el afio 2009 y cuya mision es el estudio, desarrollo y difusion
de todos los aspectos (o0 disciplinas) que refieren a la prevencion, manejo y

tratamiento de heridas y ulceras.

Se ha propuesto desde sus inicios obtener valores epidemioldgicos que permitan
dimensionar el problema de modo de iniciar un trabajo conjunto con todos los
actores con el objetivo de aunar esfuerzos y propuestas para prevenir estas

lesiones.

En ese sentido se ha propuesto a las autoridades ministeriales la realizacion del
presente estudio en forma conjunta, aspecto fundamental para lograr una mayor
adherencia de las diferentes instituciones prestadoras de salud y de los
profesionales sanitarios y para iniciar un trabajo conjunto en aras de establecer

estrategias sanitarias que mejoren el estado de salud de nuestra poblacién.

A través de este estudio se busca dar respuesta a interrogantes alin no resueltos.
Su propédsito es conocer, especificar las caracteristicas de los pacientes con
Ulceras por presion asi como los aspectos relacionados con las estrategias y
practicas actuales de prevencion de las mismas en los pacientes hospitalizados
en instituciones de salud y en residencias geriatricas publicas y privadas de

Uruguay.

El poder realizar un diagnéstico primario sobre las estrategias y practicas
actuales en relacion a la prevencion de estas lesiones en las diferentes
instituciones del pais nos permitira reconocer el posicionamiento en relacion a la

problematica.

El poder dimensionar esta probleméatica y adecuar su impacto, constituye un
elemento de valor para el desarrollo de planes nacionales de actuacién,
movilizando los recursos politicos, sociales y humanos, en la prevencién de las

UPP en pro de la salud de los ciudadanos en general.
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OBIJETIVOS

GENERAL

Determinar la prevalencia de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados en
instituciones de salud y en residencias geriatricas publicas y privadas de

Uruguay.
ESPECiFICOS

Describir el perfil de los pacientes con uUlceras por presion en pacientes
hospitalizados en instituciones de salud y en residencias geriatricas publicas y

privadas de Uruguay.

Describir variables relacionadas con estrategias y practicas actuales de
prevencion de Ulceras por presion en las instituciones de salud y en las

residencias geriatricas.

El disefio de esta investigacion es descriptivo. Se busca conocer, especificar las
caracteristicas de los pacientes con Ulceras por presion asi como los aspectos
relacionados con las estrategias de prevencion de las mismas en los pacientes
hospitalizados en instituciones de salud y en residencias geriatricas publicas y

privadas de Uruguay.
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METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION

De acuerdo al problema de investigacion y los objetivos planteados, se realizara
un estudio descriptivo simple transversal. Se estudiaran las caracteristicas de
una muestra, identificando la ocurrencia de un fenémeno y describiendo las
variables que lo conforman en un momento determinado.

En ese sentido se efectuaran mediciones, se estableceran frecuencias y se
usaran algunas herramientas estadisticas para retratar mejor la situacion, no se
estableceréan relaciones de causa.

Para el célculo de la epidemiologia de las UPP se utilizaran las directrices de
clasificacion de EPUAP-NPUAP (2009)%*? e indicadores epidemiolégicos del
GNEAUPP3,

Aunque la incidencia es considerada como un mejor indicador que la
prevalencia®?3334, se seleccion el calculo de la prevalencia de UPP debido a la
facilidad de su determinacion en poblaciones de estudio de gran tamafio y
contextos multicéntricos.

La prevalencia mide la proporcion de personas en una poblacion determinada
con una cierta condicién o que presenta un determinado evento (UPP) en un
momento dado.

Este disefio de investigacion no permite identificar relaciones causales entre los
factores estudiados, puesto que mide simultaneamente efecto (variable
dependiente) y exposicién (variable independiente).

Debido a esto, no es posible determinar si un supuesto factor de exposicion
precedi6 al aparente efecto y establecer causalidad entre exposicion y efecto.
Se calculara “prevalencia puntual” dado que se obtendra la informacién solo en
un momento del tiempo (cuando se proceda a la recoleccion de los datos).

La prevalencia puntual para cada nivel asistencial, se calculara en dos sentidos:
* Prevalencia cruda (PC) = (todos los pacientes con UPP/total de pacientes
estudiados en cada nivel) x 100

* Prevalencia media (PM) = se calcula la prevalencia en cada unidad de estudio

y posteriormente se calcula la media estadistica * la desviacion estandar (DE).
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POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio seran todos los pacientes mayores de 18 afios que se
encuentren ingresados en instituciones de salud y residencias geriatricas

publicas y privadas habilitadas por el MSP de Uruguay.

UNIDAD DE ESTUDIO

Se han tomado como criterios de inclusion todos los pacientes mayores de 18
afios que se encuentren ingresados en las instituciones de salud publica y
privada y en las residencias geriatricas habilitadas por el Ministerio de Salud

Publica (MSP) al momento de realizar la recogida de datos.

Se excluiran los pacientes hospitalizados en los servicios de hemodidlis,
obstetricia, hospital de dia y servicios de psiquiatria y a aquellos pacientes con
menos de 24 hs. desde su ingreso en la institucion o residencia hasta el momento

de la recogida de datos.

Sin duda el integrar los tres niveles asistenciales (hospitalaria, atencién primaria
y SOcio sanitaria o residencias geriatricas) contribuiria en la validez externa del
estudio pero, debido a las caracteristicas de la red asistencial en atencion
primaria en nuestro pais (heterogénea y compleja en relacion a la accesibilidad
de informacion), en esta investigacion no sera factible incluir los pacientes que

se asistan en este nivel.

SELECCION DE LA MUESTRA

Una muestra sera representativa Unicamente si es valida y fiable, esencialmente
las muestras deben ser representativas de la poblacion de donde proceden,
aleatorias y tener el tamafio suficiente, de este modo se obtendran muestras
representativas con mayor fiabilidad y sus resultados podran ser extrapolados a

la poblacion de referencia.

S| bien tendria mayor validez externa una seleccién de la muestra de forma
aleatoria, se ha considerado que ello no seria posible debido a que las
Instituciones que participaran en el estudio seran en caracter voluntario, por tanto

el muestreo sera por conveniencia.
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La seleccion de la muestra, se determinara a partir de la poblacion de estudio
que cumplan con el criterio de inclusion, la misma se realizar4 en forma no
aleatoria y los criterios de seleccion seran determinados en forma conjunta con
el MSP, con el propdsito de obtener el mayor nimero posible de instituciones de

salud participando en el estudio.

Debemos tener en cuenta que el tipo de muestreo seleccionado y los probables
errores en la clasificacion de los participantes al momento de incorporarlos al
estudio, puede generar sesgos en la seleccion (sesgo de muestreo o de
seleccion). El mismo se produce cuando se elige una muestra que no representa

adecuadamente a la poblacion de estudio.

EL CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

El tamafio de muestra (TM) permite controlar la precision de los resultados y
hace posible la generalizacion de los resultados, es decir, controla su fiabilidad.

El TM representa el nimero minimo de elementos que deberia tener una muestra
para que proporcione resultados suficientemente fiables. Dicho tamafio depende

del tipo de variable respuesta, en el presente estudio.
A grandes rasgos el TM esta relacionado, entre otros, con:

e Las expectativas de resultados

¢ El conocimiento o experiencias previas en el asunto que se va a estudiar
e En la aversion al riesgo del investigador

e En la precision deseada

¢ En la confianza que se desea que merezcan los resultados

e En la variabilidad del fendmeno o proceso estudiado

e En la relevancia cientifica o clinica de los objetivos

e En la posicion abierta o dirigida que se quiera dar a los resultados

En el presente estudio el calculo se ha realizado estimando la ocurrencia de un
determinado fendmeno para poblaciones infinitas , en ese sentido tenemos que
para una precision del 3% en la estimacion de una proporciéon mediante un IC
asintético normal al 95% bilateral, asumiendo que la proporcién es del 8%
(teniendo como referencia la tasa de prevalencia de UPP de Espafia en el Ultimo

estudio de prevalencia realizado en el 2009 por el GNEAUPP) sera necesario
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incluir 315 unidades experimentales en el estudio teniendo en cuenta que el
porcentaje de abandono es del 10% seria necesario entonces reclutar 350
unidades experimentales.

Se han tomado como referencia los datos hallados en Espafia teniendo en
cuenta la similitud sociodemografica poblacional con Uruguay y considerando
que en el entorno latinoamericano en los paises con perfiles poblacionales

similares no hay estudios de caracter nacional.

VARIABLES DE ESTUDIO:

Las variables de estudio que se tendran en cuenta han sido seleccionadas
teniendo como referencia los datos minimos establecidos por el EPUAP35:3¢ para
reunir datos de prevalencia , los utilizados en estudios de prevalencia realizados
en Espafia por el GNEAUPP1’y Conjunto Minimo Basico de Datos en registros
de Ulceras por Presion (GNEAUPP 2012)3%.

Se han considerado variables relativas a datos generales de la institucién,
caracteristicas del paciente con UPP, relativas a las UPP y a las medidas y
estrategias de prevencibn de UPP que desarrollen las Instituciones vy

Residencias Geriatricas en donde se realizara el estudio.
Informacién general de la Institucion de Salud y Residenciales Geriatricos.

Definicién: Conjunto de datos significativos y pertinentes que describan cada
entidad.

e Institucidon de Salud: variable cualitativa nominal.

Definicion: Establecimiento que brinda atencion destinada a los individuos que
por las caracteristicas de su proceso patologico requieren cuidados meédicos y
de enfermeria permanentes. Se consideran distintos niveles de cuidado segun
el tipo de paciente y sus necesidades en atencién médica, y las caracteristicas
de la oferta de servicios.
Categorias: Publica-Privada

e Residencia Geriatrica: variable cualitativa nominal.
Definicién: Establecimiento que ofrezca vivienda permanente, alimentacion y
atencion geriatrico - gerontologica tendiente a la recuperacion, rehabilitacion y
reinsercion del adulto mayor a la vida de interrelacion.

Categorias: Publica-Privada
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e Departamento en donde se encuentra la Instituciéon de Salud o
Residencia Geriatrica: cualitativa nominal
Definicion: Area geogréafica del territorio nacional en donde se encuentra la
Institucion o Residencia.
Categorias: Montevideo, Canelones, Maldonado, Salto, Colonia, Paysandu
Rivera, San José, Tacuarembd ,Cerro Largo , Soriano , Artigas, Rocha, Florida,

Lavalleja, Durazno ,Rio Negro, Treinta y Tres, Flores.

¢ Nivel de complejidad de la Institucion de salud: variable cualitativa
nominal.

Definicién: Se entiende como complejidad el nUmero de tareas diferenciadas o
procedimiento complejos que comprenden la actividad de una unidad asistencial
y el grado de desarrollo alcanzado por ella. El grado de complejidad establece
el tipo de recursos humanos, fisicos y tecnoldgicos necesarios para el
cumplimiento de los objetivos de la unidad asistencial, sus servicios y
organizacion.

Categorias:

Baja Complejidad: se refiere a policlinicas, centros de salud, consultorios y otros,
donde asisten profesionales como Meédicos Familiares y Comunitarios,
Pediatras, Ginec6logos, Médicos Generales.

Mediana Complejidad: se ubicaria a los hospitales con especialidades como
Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia, Cirugia General, Psiquiatria, etc.

Alta Complejidad: establecimientos que realizan prestaciones médicas y
quirdrgicas con presencia de subespecialidades de éstas, que se caracterizan
por un uso intensivo de recursos humanos y equipamientos, con la realizacion
de procedimientos complejos y uso de alta tecnologia.

Especializados: establecimientos que realizan prestaciones meédico quirdrgicas
especializadas.

Cronicos: establecimientos que brindan atencion a pacientes que ingresan en

forma definitiva al centro.
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e Numero de camas habilitadas de la Institucidn: variable cuantitativa
discreta.

Definicion: Niumero de camas habilitadas por el MSP en el momento en que se
realiza la recogida de datos.

Categorias:
<100
100- 149
150- 199
200-249
>249
e Tipo de unidad asistencial: variable cualitativa nominal.

Definicién: es aquella que efectla prestaciones vinculadas a la atencion de
salud, con profesionales habilitados a tal fin, organizdndose los servicios
brindados a través de una administracion Unica Unidad asistencial en donde se

encuentra ingresado el paciente en el momento de la recogida de datos.
Categorias:

Urgencias o Emergencia

Cuidados convencionales médicos,
Cuidados convencionales quirargicos,
Cuidados convencionales polivalentes
Ortopedia y traumatologia

Cuidados Intermedios

Unidad de terapia intensiva polivalente
Unidad de terapia intensiva cardiologica
Unidad de terapia intensiva neurolégica
Unidad de Oncologia

Otros.
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e NUmero de camas habilitadas por el MSP en la unidad asistencial

variable cuantitativa discreta.

Definicién: Cantidad de camas habilitadas por el MSP en el momento en que se

realiza la recogida de datos.

Categoria: Numérica.

e NUmero de camas ocupadas en launidad asistencial en el momento del
relevamiento de datos. variable cuantitativa discreta

Definicion: Cantidad de camas ocupadas en la unidad asistencial en el momento

en que se realiza la recogida de datos.

Categoria: Numérica

Caracteristicas del paciente con UPP:
Definicion: son aquellos aspectos o variables que configuran el estado e

identidad de los pacientes con UPP.

e Edad: variable cuantitativa continua.
Definicion: Tiempo que ha vivido una persona.
Categoria: afios

e Sexo: variable cualitativa nominal dicotémica.
Definicion: Conjunto de seres pertenecientes a un mismo sexo.
Categoria: Hombre-Mujer

e Dias de internacion: Cuantitativa discreta.
Definicion: Numeros de dias desde que el paciente ingreso a la institucion hasta
el momento en que se realiza la recogida de datos.
Categoria: dias

e Riesgo de UPP evaluado por escala Braden: Cualitativa ordinal.
Definicion: Riesgo del paciente de desarrollar UPP evaluado por la aplicaciéon
de la Escala de Valoracion de Riesgo de Braden en el momento de la recogida
de datos.
Categorias:
Alto riesgo: Puntuacion obtenida < 12 puntos
Moderado Riesgo: <14 puntos

Bajo Riesgo: <16 puntos
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e Incontinencia: Cualitativa nominal.
Definicion: Pérdida involuntaria de heces u orina. (Documento Técnico
GNEAUPP n°10)
Categorias:
No presenta
Incontinencia urinaria
Incontinencia fecal
Incontinencia mixta

e Utilizacién de Superficie especial para el manejo de la presion.

Cualitativa nominal.

Definicién: Utilizacion en el momento de la recogida de datos de superficie o
dispositivo especializado, cuya configuracion fisica y/o estructural permite la
redistribucidn de la presion, asi como otras funciones terapéuticas afiadidas para
el manejo de las cargas tisulares, de la friccion, cizalla y/o microclima, y que
abarca el cuerpo de un individuo o una parte del mismo, segun las diferentes
posturas funcionales posibles.
Categorias:
No utiliza
Colchoneta / sobrecolchédn estatico (espuma o fibra)
Colchoneta / sobrecolchon dindmico (aire alternante)
Colchon estético (espuma o fibra)
Colchon dindmico (aire alternante)
Cama especial fluidificada
Almohaddn (cojin) estético (espuma o fibra)
Almohaddn (cojin) dindmico (aire alternante)

e Ulcera por presion: cualitativa nominal dicotémica.
Definicion: Lesion localizada en la piel y/o el tejido subyacente por lo general
sobre una prominencia 6sea, como resultado de la presién, o la presion en
combinacion con la cizalla. (EPUAP-NPUAP, 2009).

Categorias corresponden a: Presente, Ausente

41



e Numero de Ulceras por presiéon por paciente: cuantitativa discreta.
Definicion: Numero total de uUlceras por presion de cualquier categoria o estadio
gue presenta el paciente en el momento de la recogida de datos.

Categorias: 1, 2, 3,4, 5,>5

e Lugar donde se origino la lesion: Cualitativa nominal
Definicion: Entorno de cuidados o nivel asistencial en donde se originé la uUlcera
por presion.

Categorias:

En el mismo centro y en la misma unidad
En el mismo centro y en otra unidad

En otra institucion de Salud

En residencia geriatrica

En el domicilio

Se desconoce

e Antigledad de la Ulcera por presion: variable cuantitativa discreta.
Definicion: Tiempo transcurrido entre la aparicion de la Ulcera por presion y el
momento de la recogida de datos.

Categorias: dias

e Categoriade la tlcera por presion: Variable cualitativa ordinal
Definiciéon: Clasificacion de la Ulcera por presion de acuerdo al alcance en
profundidad de la lesion. Se utilizara la categorizacion establecida por la EPUAP
(2009).

Categorias:

Categoria / Estadio I: eritema no blanqueable en piel intacta. Piel intacta con
eritema no blanqueable de un area localizada, generalmente sobre una
prominencia 6sea. Decoloracién de la piel, calor, edemas, endurecimientos o
dolor también pueden estar presentes. Las pieles oscuras pueden no presentar
una palidez visible.

Categoria / Estadio II: pérdida parcial del espesor de la piel o ampolla. La pérdida
de espesor parcial de la dermis se presenta como una Ulcera abierta poco
profunda con un lecho de la herida entre rosado y rojizo, sin esfacelos. También
puede presentarse como una ampolla intacta o abierta/rota llena de suero o de
suero sanguinolento.

Categoria / Estadio Ill: pérdida total del grosor de la piel (grasa visible).
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Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa subcutanea puede resultar
visible, pero los huesos, tendones o musculos no se encuentran expuestos.
Pueden aparecer esfacelos. Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones.

Categoria / Estadio 1V: pérdida total del espesor de los tejidos (musculo / hueso
visible). Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o musculo
expuestos. Pueden aparecer esfacelos o escaras. Incluye a menudo

cavitaciones y tunelizaciones.

Estrategias de prevencién de Ulceras por presion:

Definicién: conjunto de las reglas y medios que aseguran una decisién éptima
en cada momento con el objetivo prevenir las UPP.

e Existencia de Comisién de UPP Cualitativa nominal dicotémica.

Definicidn: Existencia en la institucion sanitaria de grupo técnico asesor de las
Direcciones o Gerencias de las Areas Sanitarias, Centros Hospitalarios,
Residencias y Centros socio-sanitarios, encargados de fomentar, organizar y
coordinar los cuidados de los pacientes con Ulceras por Presion o con riesgo de
desarrollarlas, en sus vertientes de prevencién, tratamiento, control
epidemioldgico, formacion e investigacion, con el fin dltimo, de garantizar a los
mismos, unos cuidados excelentes basados en la Ultima evidencia cientifica.®®
Categorias: Presente-Ausente.

e Realizacion de estudios de prevalencia en la Institucion (en los
altimos 5 afios): Cualitativa nominal dicotomica

Definicion: Realizacion de estudio descriptivo en donde el atributo seleccionado
de la poblacién o muestra poblacional se mide en un punto determinado del
tiempo, en lo que es equivalente a tratar de obtener una "fotografia" del
problema. Se busca conocer todos los casos de personas con una cierta
condicion en un momento dado (presencia de UPP)
Categorias: Presente-Ausente

e Realizacion de estudios de incidencia en la Institucion (en los

altimos 5 afos): Cualitativa nominal dicotomica

Definicién: Realizacion de estudio longitudinal que permite medir la proporcién
de personas en una poblacion determinada que inicialmente no tenian UPP y
gue las han desarrollado en un periodo de tiempo determinado.

Categorias: Presente-Ausente
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e Existencia de protocolo de prevencion de UPP escrito Cualitativa
nominal dicotomica.

Definicion: Descripcion detallada de una actividad con especificacion clara de su
denominacion, las condiciones en que se ejecuta, las caracteristicas de la
persona o grupo que lo lleva a cabo y la secuencia de los pasos a realizar para
conseguir el total de la accién y su efecto.

Categorias: Presente — Ausente.

e Realizacion de actividades de capacitacion sobre prevencién de UPP
(en el dltimo afio) en la Institucién. Variable cualitativa nominal
dicotomica

Definicién: Realizacion de actividades que promuevan la adquisicion de
conocimientos técnicos, tedricos y practicos que van a contribuir al desarrollo del
individuo en el desempefio de actividades vinculadas a la prevencion de las
Ulceras por presion.

Categorias: Presente-Ausente

e Uso de Escala de valoracién de riesgo en forma sistematica. Variable
cualitativa nominal dicotémica.
Definicién: Utilizacion de un instrumento que establece una puntuacién o
probabilidad de riesgo de desarrollar Ulceras por presidbn en un paciente, en
funcién de una serie de parametros considerados como factores de riesgo en el
momento del ingreso y en forma periddica.
Categorias: Presente — Ausente.
e Disponibilidad de Superficies Especiales para el Manejo de la
Presion en la Institucion Cualitativa nominal dicotomica.
Definicion: Capacidad de la Institucién de disponer de Superficies Especiales
para el manejo de la Presion listas para utilizarse sin demora cuando son
necesarias.

Categorias: Presente — Ausente.
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Realizacion de medidas preventivas en las Instituciones de Salud y en las
Residencias Geriatricas.
Definicién: Conjunto de intervenciones que realiza el personal de enfermeria con
el objetivo de prevenir la aparicion de UPP.

e Cambios Posturales en cama: cualitativa nominal
Definicion: técnica mediante la cual se reposiciona al paciente en la cama:
Decubito lateral derecho, decubito lateral izquierdo, decubito supino, decubito
prono.

Categorias: Presente-Ausente- Se desconoce
e Cambios Posturales en pacientes sentados: cualitativa nominal

Definicion: técnica mediante la cual se reposiciona al paciente cuando se
encuentra sentado en la el sillon, silla,etc:

Categorias: Presente-Ausente- Se desconoce

e Proteccién local: variable cualitativa nominal dicotdmica

Definicidn: El paciente tiene aplicado dispositivos locales para aliviar la presion

en zonas de riesgo en el momento de la recogida de datos.
Categorias: Presente-Ausente
e Cuidados de la piel: Cualitativa nominal

Definicién: Conjunto de actividades relacionadas con la limpieza, humedad y
manejo de la presion, que se realizan al paciente para mantener una piel sana

en forma diaria.

Categorias: Presente-Ausente-Se desconoce
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RECOGIDA DE DATOS

El periodo de recogida de datos por institucion sera de siete dias una vez que se
ha comunicado la autorizacién del centro en donde se recogeran los datos y la

fecha de inicio a los encuestadores.

La recogida de datos serd realizada por dos enfermeras voluntarias por

institucién previamente entrenadas por el grupo investigador.

El momento de recogida de datos en cada institucion serd coordinado por las

enfermeras voluntarias con las autoridades de cada centro.

Se les entregard un manual (Anexo 1) que incluird las definiciones de las
variables del estudio y detallara elementos importantes que permitan un correcto
registro de los datos obtenidos en el instrumento de recogida de datos a utilizar.

El nimero reducido de observadores, el entrenamiento previo de los mismos y
la inclusion de material didactico escrito se ha considerado ayudaran a disminuir
sesgos en la obtencién de los datos.

El método de recoleccion de datos sera estructurado dado que se definira

previamente la informacién que deberé obtenerse y la forma de hacerlo.

Los métodos a utilizar seran la observaciéon, entrevista estructurada con la
realizacion de un cuestionario, utilizacion de una escala de valoracion de riesgo

de Ulceras por presion (Braden)

Para la recogida de datos se elaborard como instrumento, una hoja de registro
de datos (Anexo 2) a la que le sera previamente evaluada su fiabilidad y validez

en una prueba piloto previo a su definitiva aplicacion en al menos en tres centros.

Para su elaboracion se han tomado en cuenta instrumentos de recogida de datos

de estudios similares anteriormente realizados ©-18.

La fiabilidad del instrumento es esencial para asegurar la coherencia interna de

los datos obtenidos.

Para valorar la fiabilidad del instrumento de recogida de datos se evaluara su
estabilidad (aplicando la medicibn dos o méas veces al mismo sujeto),

equivalencia (calculando el porcentaje de la concordancia inter observador) y
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homogeneidad o consistencia interna (mediante el calculo del estadistico alfa de
Cronbach).

Las fuentes de obtencion de datos primarias seran la observacion directa, la
inspeccion y la realizaciéon de entrevistas. Como fuentes secundarias se
utilizaran distintos documentos: la historia clinica y estadisticas de cada
institucion.

Las dificultades mayores podrian radicar en la aplicacion de la EVRUPP de
Braden, la identificacién de las UPP y su categorizacion.

Pese a que la escala de Braden presenta como inconveniente la dificultad en su
uso, se selecciond dado que la misma, junto con la escala Emina y Norton son
escalas validas y efectivas para valorar el riesgo de desarrollar Glceras por
presion. Ademas, estas escalas son superiores al juicio clinico en la prediccién
de dicho riesgo. Como podemos observar es la escala mas validada por la
literatura cientifica, sobre la que existe una mejor evidencia de su utilidad,

tratandose de una escala muy sensible y especifica.!?

Para controlar los sesgos vinculados a la identificacion y categorizacién de las
UPP se realizardn moédulos de capacitacion de las enfermeras voluntarias que

recogeran los datos.

Estos médulos de capacitacidn incluirdn ademas de aspectos tedricos instancias
practicas con uso de recursos interactivos para facilitar el aprendizaje. Como

por ejemplo PUCLAS 2 disponible en http://www.puclas.ugent.be/puclas/e/
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

Teniendo en cuenta los objetivos y el disefio del estudio, en la técnica de analisis
de los datos se utilizardn como estadisticos descriptivos: valores de frecuencia,
medidas de tendencia central o de posicion (media, mediana) y de dispersion
(varianza, desvio estandar).

Previamente se realizard una descripcion de los datos con el fin de eliminar la
informacion superflua y disponer la pertinente del modo mas adecuado para su

analisis.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS PROPUESTO.

Objetivos Variables Plan de tabulacién Analisis estadistico
Instituciones de salud Distribucién de las Porcentaje
. publicas y privadas y Instituciones y residencias
PRI Residencias geriatricas geriatricas
prevalencia de Localizacién geogréfica
- o Distribucién de las .
Ulceras por presion Instituciones de salud y Porcentaje
en pacientes residencias geriatricas por
hospitalizados en Departamento.
instituciones de Distribucién de las Porcentaje

salud y en
residencias

geriatricas publicas

y privadas de

Uruguay.

Nivel de complejidad
asistencial

Ulceras por presion

Instituciones de salud
segun el nivel de
complejidad asistencial.

Prevalencia de UPP segun
nivel asistencial.

Prevalencia de UPP segun
tipo de Institucién de salud
( publicas vy privadas) y
residencias geriatricas
Prevalencia de UPP segun
tipo de unidad asistencial (
publicas y privadas)

Prevalencia cruda (PC) =
(todos los pacientes con
UPP/total de pacientes
estudiados en cada nivel)
x 100

Intervalo de confianza al
95%

Prevalencia media-
Desviacion Estandar
(DE), IC 95%, mediana.

Media y Desviacion
Estandar (D.E.). Intervalo
de confianza (I.C 95%)
Minimo y Maximo

Media y Desviacion
Estandar (D.E.). Intervalo
de confianza (I.C 95%)
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Describir el perfil
de los pacientes
con Ulceras por
presion en
pacientes
hospitalizados en
instituciones de
salud y en
residencias
geriatricas
publicas y
privadas de

Uruguay.

Describir
variables
relacionadas con
estrategias y
practicas actuales

de prevencion de

Ulceras por
presion en las
instituciones de
salud y en las
residencias

geriatricas

Caracteristicas de los

pacientes :
e Edad
e Sexo
e Dias de
internacion

e Riesgode UPP de
acuerdo a escala
de Braden

e Incontinencia

e Utilizacién de
SEMP

e Numero de UPP
por paciente

e Lugar de origen
e Antiguedad
e Categoria de UPP

Estrategias de
prevencion.
e Existencia
Comision de UPP
e Calculo periédico
de prevalencia
e Calculo periédico
de Incidencia
e Existencia de
Protocolo de
prevencion
e Realizacién de
actividades de
capacitacion
e Uso sistematico
de EVRUPP
e Disponibilidad de
SEMP

Plan de tabulacion

Distribucién de pacientes
segun edad ( edad media)
y sexo

Distribucién de pacientes
segun dias de internacion.

Distribucién de pacientes
segun dias de internacion
y categoria de la UPP.

Riesgo de UPP de acuerdo
al tipo de Institucion.

Riesgo de UPP de acuerdo

al tipo de unidad asistencia.

Tipo de incontinencia de
los pacientes con UPP
segln sexo

Pacientes con UPP en que
se utilizaba SEMP

Pacientes con UPP en que
se utilizaba SEMP de
acuerdo al riesgo.

Numero de UPP por
paciente segun sexo

Origen de las UPP
Antigiiedad de las UPP

Distribucién de los
pacientes con UPP de
acuerdo a la categoria de
UPP.

Estrategias de prevencion
segun nivel asistencial, tipo
de Institucion, tipo de
unidad asistencial

Analisis estadistico

Media y Desviacion
Estandar Intervalo de
confianza (95%) Minimo y
Maximo

Media, DE, IC 95%
Mediana.

Media, DE ,IC 95%

Porcentajes.

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Media y Desviacion
Estandar (D.E.). Intervalo
de confianza (I.C 95%)

Porcentaje

Mediana

Porcentaje

Porcentaje
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Medidas preventivas Medidas preventivas segun

e Cambios nivel asistencial y tipo de
posturales Institucion y tipo de unidad
e Proteccion local asistencial

e Cuidados de la
piel

Porcentaje

Los datos seran procesados a través del paquete estadistico (Statistical Package

for the Social Sciences) SPSS. Version 19.
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

El presente estudio contempla el cumplimiento de los principios éticos (respeto
por las personas, beneficio y justicia) y legales de los pacientes que conformaran
el mismo. Los mismos se encuentran contemplados en la Ley Nacional NO 18335
Derechos y Deberes de los pacientes y usuarios de los servicios de salud (Cap.4
art. 17, cap. 69 art. 21).

En Uruguay el marco general de investigacion en seres humanos esta
normatizado por el Decreto N° 379/008.

El art 3 del presente decreto establece que: Previamente a toda Investigacion se
debera contar con la aprobacion del Comité de Etica Institucional, el que debera
ser acompafiado de su respectivo Protocolo de Investigacion, por tanto el
presente estudio sera considerado por el Comité de Etica en la Institucion de
salud donde desempefia funciones el investigador principal.

Cabe destacar que los Comité de Etica Institucionales estan regulados por la
Comision Nacional de Etica en Investigacion (de naturaleza consultiva,
educativa, normativa, independiente), en la érbita de la Direccién General de
Salud del MSP.

El Capitulo Il establece normativa vinculada a la obtencién del consentimiento
informado donde cita: El respeto debido a la dignidad humana exige que la
investigacion se procese después del consentimiento libre e informado de
sujetos, que manifiesten su aprobacion a la participacion en la investigacion,
dado de conformidad con las normas legales.

En él se desarrollan normativas respecto a la informacion necesaria a transmitir
al paciente asi como las condiciones que debe presentar el citado

consentimiento para que sea valido.

Debemos de sefialar que los métodos utilizados en el presente estudio no
implicaran experimentos clinicos ni aspecto que conlleven riesgos para la
integridad fisica de aquellos que participen.

Los pacientes seran informados en forma verbal por las enfermeras
responsables de la recogida de datos sobre objetivos, caracteristicas,

importancia de la investigacion, forma en que de participara de la misma, etc.
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(se adjunta en anexo 3 modelo de aspectos a informar al paciente y
consentimiento informado)

Una vez verificada su comprension se les invitar4 a participar de manera
voluntaria y libre, para que posteriormente puedan otorgar su consentimiento
informado de forma escrita. Si el paciente fuera incapaz de dar su consentimiento
informado por escrito, su familiar mas cercano o responsable legal sera

consultado acerca de la participacion.

En el Capitulo 11l se establece ademas la obligatoriedad de garantizar el secreto
gue asegure la privacidad de los sujetos respecto a los datos confidenciales

involucrados en la investigacion.

En ese sentido, los investigadores involucrados en el estudio, en todo momento
preservaran la confidencialidad de los datos mediante el tratamiento agregado
de los mismos y la codificacion de los nombres de los pacientes, asi como de las

Instituciones Sanitarias participantes.
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CRONOGRAMA Y PLAN DE TRABAJO
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Fase de Planificacion del Proyecto. Responsable: Investigador principal.
Dic 2012 - Junio 2013.

Realizacion de propuesta de la investigacion a las autoridades
Ministeriales con el objetivo de obtener apoyo para la ejecucion de la
misma. Responsable: Investigador principal. Febrero 2013.

Presentacion del proyecto al Comité de Etica de la Institucién en donde
trabaja el investigador principal. Abril 2013. Responsable Investigador
principal.

Presentacion del Proyecto definitivo de Investigacion a las Autoridades
Ministeriales con el objetivo de obtener apoyo Institucional. Responsable:
Investigador principal. Julio 2013.

Busqueda de financiamiento del proyecto (MSP, Agencia Nacional de
Investigacion e Innovacién) Responsable: Investigador principal Agosto-
Octubre 2013

Trabajo en conjunto con Ministerio de Salud Publica y Sociedad Cientifica
Uruguaya de Heridas en aspectos de planificacion. Responsable:
investigador principal, representantes del MSP, representantes de la
SCUH. Noviembre 2013

Difusion de la investigacién a las Autoridades de las Instituciones de
Salud. Responsable: Investigador principal Oct-Dic 2013.

Reclutamiento de dos participantes voluntarios por institucion de salud
que participaran en el estudio a través de los Departamentos de
Enfermeria en coordinacion con las Direcciones Técnicas. Noviembre
2013-Diciembre2013 Responsable: Investigador principal

Capacitacion de los voluntarios reclutados Enero 2014- Febrero 2014
Responsable: Investigador principal

10)Realizacion de prueba piloto Febrero- Marzo 2014 Responsables:

Enfermeras voluntarias reclutadas.

11)Ejecucion del estudio: Relevamiento de datos Abril —Agosto 2014.

12)Procesamiento analisis, evaluacion de la informacion obtenida y

conclusiones. Agosto-Octubre 2014. Responsable investigador principal
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13)Realizacién de comunicacion o informe final del estudio. Responsable
Investigador principal. Octubre 2014.

14)Presentacién de los datos Obtenidos al MSP. Responsable:Investigador
principal. Noviembre 2014

15)Divulgacion de los resultados obtenidos en, MSP, Congreso Nacional de
Heridas y Congreso SILAUHE. Noviembre- Diciembre 2014.
Responsable: Investigador principal.

16)Publicacion de la investigacion en revistas cientificas nacionales e

internacionales.

DIAGRAMA DE GANTT

[ e [ oo [ oo [ oo [ oo [ ox [ on [l
Id. Nombre de tarea Comienzo Fin Duracion
<[ =T [ o e = [e o ol [ =[]
Propuesta de |a investigacién a las
autoridades Ministeriales Wi/ eR/ 20 2O &8
Presentacion del proyecto al Comité
Presentacion del Proyecto de
Trabajo en conjunto con MSP y
H SCUH en aspectos de planificacion SRR YR i
Difusién de la investigacion con las
Reclutamiento de participantes
B T R R
Comunicacién oinforme final del
14 | Presentacion de los datos MSP 03/11/2014 14/11/2014 ]
Divulgacion de los resultados
tenidos MSP,congresos 2020 2L

-

59



GRAFICO 1- DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION CENSADA POR SEXO Y
GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD. CENSO 2004-FAse | Y CENsO 2011.

60 40 20 0.0 20 40 60

Fuente: INE — Censo 1963, Censo 1975, Censo 1985, Censo 1996, Censo 2004-Fase | y Censo 2011
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TABLA 1 — POBLACION CENSADA EN LOS ULTIMOS DOS CENSOS Y TASA ANUAL MEDIA

DE CRECIMIENTO (POR CIEN), SEGUN DEPARTAMENTO.

Resultados del Censo de Poblacion 2011

Cuadro 1 - Poblacion censada en los ultimos dos censos y tasa anual media de

crecimiento (por cien), segun departamento

Poblacion

—— Poblacién censada. Poblacién censada. (:::r?gl:lc:l:.pi: I;o‘:_g; 1‘:’:;::‘:".:;

Censo 2004-Fase | Censo 2011 5radores ausentes). 1)

Censo 2011

Total pais 3.241.003 3.252.091 3.286.314 0,19
Montevideo 1.325.968 1.292.486 1.319.108 -0,07
Artigas 78.019 73171 73.378 -0.85
Canelones 485240 518544 520.187 0,96
Cerro Largo 86.564 84 486 84 698 -0,30
Colonia 119.266 122.743 123.203 0,45
Durazno 58.859 57.065 57.088 042
Flores 25.104 25.008 25.050 -0,03
Florida 68.181 67.040 67.048 023
Lavalleja 60.925 58.775 58.815 -0.49
Maldonado 140.192 161.594 164.300 219
Paysandu 113244 113.056 113124 -0.01
Rio Negro 53.989 54 655 54765 0,20
Rivera 104.921 103.441 103.493 0,19
Rocha 69.937 67.199 68.088 0,37
Salto 123.120 124.645 124 878 0,20
San José 103.104 108.094 108.309 0,68
Soriano 84.563 82.075 82.595 -0,32
Tacuaremboé 90.489 89.925 90.053 -0,07
Treinta y Tres 49318 48.089 48.134 -0.34

Fuente: INE - Censo 2004-Fase | y Censo 2011

(1) las tasas de crecimiento de la poblacion estan calculadas incluyendo la estimacion de poblacion en viviendas con
moradores ausentes en el Censo 2011 (en el Censo 2004-Fase | no estaba contemplada esta categoria)
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TABLA 2 — POBLACION RESIDENTE EN HOGARES COLECTIVOS POR SEXO EN URUGUAY.

38.507
1.773
1.272

13.817
3.561
1.521

707
9.521
3.952

491

837
1.055

19.044
984
377

6.476
2.869
16
464
4.468
2.016
212
670
492

19.463
789
895
7.341
692
1.505
243
5.053
1.936
279
167

563

21.950
1.035
826
4.207
1.503
1.240
254
8.794
2.341
459
641
650

9.929
548
230

1.570

1.210

11
191

4.033

1.137
195
494
310

12.021
487
596
2.637
293
1.229
63
4.761
1.204
264
147

340

738
446
9.610
2.058
281
453
27
1.611
32
196
405

9.115
436
147

4.906

1.659

273
435
879

17
176
182

7.442
302
299

4.704
399
276
180
292
732

15

234
13
843
198
714
123
37
170
62
32
96

873
87

396
149

70

73
18
21
39

1.649
147

49
710
53
28
97

910

53

162
45
49
41

35
11

25
180

63

528
87

©

86

17
31

446
39

249
78

o

41

15

397
24

279
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ANEXO 1.

MANUAL PARA LA RECOGIDA DE DATOS.
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PREVALENCIA DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
INSTITUCIONES DE SALUD Y RESIDENCIAS GERIATRICAS DE URUGUAY.

MANUAL PARA LA RECOGIDA DE DATOS

Para asegurar la fiabilidad de los resultados que se obtengan en este estudio nacional de
prevalencia de Ulceras por presion, es MUY IMPORTANTE que los datos que nos facilite sean
exactos, completos y detallados.

A continuacidn se detallardn conceptos importantes para facilitar la recogida de datos vy
disminuir la variabilidad inter observador.

De todos modos, ante una duda no tenga reparos en consultar al investigador principal.

Recuerde que luego de haber coordinado el dia de recogida de datos en el centro con las
Autoridades Institucionales, debera concurrir al citado centro el dia acordado con un carnet de
identificacion y presentarse con la persona referente previo al inicio de la recoleccidn de datos.

Al inicio de la hoja de recogida de datos debe de registrar el cédigo del encuestador con el
objetivo de poder consultarle en caso de dudas respecto a algun registro de los datos
obtenidos.

Fecha de recogida de datos: Registre el dia, mes y afio en el que realiza la recoleccién de datos
en el centro referido.

En este apartado le solicitamos informacidon concreta sobre el nivel asistencial donde se realizara
el relevamiento de datos para poder tipificarlo.

1) Departamento en el que se encuentra la Institucion de Salud o el Residencial
Geriatrico de donde reporta los datos: Seleccione el departamento correspondiente
de la lista que se despliega en el formulario.

2) Nivel asistencial: Sefiale si se trata de una Institucién de Salud o una Residencia
Geridtrica

Institucion de Salud: Centro sanitario en el que permanecen pacientes hospitalizados.

Residencia Geriatrica: Establecimiento que ofrezca vivienda permanente, alimentacién vy
atencioén geriatrico - gerontoldgica tendiente a la recuperacidn, rehabilitacion y reinsercion del
adulto mayor a la vida de interrelacion.

1) Dependencia debera especificar si se trata de un prestador publico o privado.
2) Tipo de Institucion: Debera especificar si se trata de un centro hospitalario o de una
Institucion de Asistencia Médica Colectiva (IAMC)



3) Codigo de la Institucion: deberd completar el cdédigo asignado por institucion
correspondiente.

4) Nivel de complejidad de la Institucién de salud.
Se entiende como complejidad el nimero de tareas diferenciadas o procedimiento complejos
que comprenden la actividad de una unidad asistencial y el grado de desarrollo alcanzado por
ella. El grado de complejidad establece el tipo de recursos humanos, fisicos y tecnolégicos
necesarios para el cumplimiento de los objetivos de la unidad asistencial, sus servicios y
organizacion.

Baja Complejidad: se refiere a policlinicas, centros de salud, consultorios y otros, donde asisten
profesionales como Médicos Familiares y Comunitarios, Pediatras, Ginecdlogos, Médicos
Generales.

Mediana Complejidad comprende a los hospitales con especialidades como Medicina Interna,
Pediatria, Ginecologia, Cirugia General, Psiquiatria, etc.

Alta Complejidad: establecimientos que realizan prestaciones médicas y quirargicas con
presencia de subespecialidades de éstas, que se caracterizan por un uso intensivo de recursos
humanos y equipamientos, con la realizacién de procedimientos complejos y uso de alta
tecnologia.

Especializados: establecimientos que realizan prestaciones médico quirurgicas especializadas.

Cronicos: Establecimientos que brindan atencidn a pacientes que ingresan en forma definitiva
al centro.

5) Numero total de camas de la Institucion: Se refiere al nimero de camas habilitadas por
el MSP en el momento de la recogida de datos.

1) Existencia en la Institucién una Comision o un grupo especifico de trabajo en el area
de las UPP.

Existencia en la institucion sanitaria de grupo técnico asesor de las Direcciones o Gerencias de
las Areas Sanitarias, Centros Hospitalarios, Residencias y Centros socio-sanitarios, encargados
de fomentar, organizar y coordinar los cuidados de los pacientes con Ulceras por Presién o con
riesgo de desarrollarlas, en sus vertientes de prevencidn, tratamiento, control epidemioldgico,
formacién e investigacién, con el fin dltimo, de garantizar a los mismos, unos cuidados
excelentes basados en la Ultima evidencia cientifica.

2) Estudios de Prevalencia: Realizacién de estudios de corte descriptivos que miden la
proporcién de personas en una poblacion determinada que presentan UPP en un
momento determinado.

3) Estudios de Incidencia: En ellos se mide la proporcidn de personas en una poblacién
determinada que inicialmente no tenian UPP y que las han desarrollado en un periodo
de tiempo determinado

4) Existencia de Protocolo de prevencién de UPP escrito.

Descripcidon detallada de una actividad con especificacién clara de su denominacidn, las
condiciones en que se ejecuta, las caracteristicas de la persona o grupo que lo lleva a cabo y la
secuencia de los pasos a realizar para conseguir el total de la accién y su efecto.
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Para considerar este punto como afirmativo el mismo debe ser revisado por el encuestador en
el momento de recogida de datos.

5) Realizacién de actividades de capacitacion sobre prevencion de UPP (en el tltimo afio)
en la Institucion.
Realizacion de actividades que promuevan la adquisicién de conocimientos técnicos, tedricos y
practicos que van a contribuir al desarrollo del individuo en el desempefo de actividades
vinculadas a la prevencién de las Ulceras por presidn.

Para considerar este punto como afirmativo debe de haber registro en la institucion de al menos
una actividad con las citadas caracteristicas en el ultimo afio (Enero 2013-a la fecha de recogida
de datos).

6) Uso de Escala de valoracion de riesgo de tlceras por presion (EVRUPP) en forma
sistematica.
Definicion: Utilizacion de un instrumento que establece una puntuaciéon o probabilidad de
riesgo de desarrollar uUlceras por presidn en un paciente, en funcidn de una serie de parametros
considerados como factores de riesgo en el momento del ingreso y en forma periédica. Para
considerar este punto como afirmativo debe de utilizarse una EVRUPP en el momento del
ingreso y en forma periddica.

7) Disponibilidad de Superficies Especiales para el Manejo de la Presidn en la Institucion
Definicion: Capacidad de la Institucidn de disponer de Superficies Especiales para el manejo de
la Presidn listas para utilizarse sin demora cuando son necesarias.

Superficie especial para el manejo de la presién (SEMP): Superficie o dispositivo especializado,
cuya configuracion fisica y/o estructural permite la redistribucién de la presién, asi como otras
funciones terapéuticas afiadidas para el manejo de las cargas tisulares, de la friccion, cizalla y/o
microclima, y que abarca el cuerpo de un individuo o una parte del mismo, segun las diferentes
posturas funcionales posibles
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1) Tipo de unidad asistencial:

Definicion: es aquella que efectla prestaciones vinculadas a la atenciéon de salud, con
profesionales habilitados a tal fin, organizandose los servicios brindados a través de una
administracién Unica Unidad asistencial en donde se encuentra ingresado el paciente en el

momento de la recogida de datos.

Codifique la unidad asistencial en donde realiza el relevamiento de datos de acuerdo a lo

establecido.

01-Urgencias o Emergencia

02-Cuidados convencionales médicos
03-Cuidados convencionales quirurgicos
04-Cuidados convencionales polivalentes
05-Ortopedia y traumatologia

06-Cuidados Intermedios

07-Unidad de terapia intensiva polivalente
08-Unidad de terapia intensiva cardioldgica
09-Unidad de terapia intensiva neuroldgica
10-Unidad de Oncologia

11-Otros.

2) Numero de camas habilitadas por el MSP en la unidad asistencial en el momento de

la recoleccion de datos.

Registre la cantidad de camas habilitadas por el MSP en el momento en que se realiza la

recogida de datos.

3) Numero de camas ocupadas en la unidad asistencial en el momento de recoleccion de

datos.

Registre la cantidad de camas ocupadas en la unidad asistencial en el momento en que se realiza

la recogida de datos.
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1) Codigo paciente: Codifique al paciente con el nimero asignado por el equipo
investigador
2) Edad: Definicion: Tiempo que ha vivido una persona. Registre en afios la edad del
paciente
3) Sexo: Registre el sexo del paciente. Hombre-Mujer
4) Dias de internacidn: Registre el nimero de dias desde que el paciente ingresé a la
institucion hasta el momento en que se realiza el relevamiento de datos. Si lleva menos
de 24 hs de ingresado en la Institucion recuerde que debe de excluirse del estudio.
5) Riesgo de UPP evaluado por escala Braden:
Definicion: Riesgo del paciente de desarrollar UPP evaluado por la aplicacién de la Escala de
Valoracidn de Riesgo (EVRUPP) de Braden en el momento de la recogida de datos.
Aplique la EVRUPP teniendo en cuenta la descripcidon de cada elemento que la integra. Registre
el puntaje obtenido
Alto riesgo: Puntaje obtenido < 12 puntos
Moderado Riesgo: <14 puntos
Bajo Riesgo: <16 puntos

ESCALA DE BRADEN

Percepcion Exposicion a la | Actividad Movilidad Nutricién Rocey
sensorial Humedad peligro de
lesiones
1.Completamente | 1.Constantemente | 1.Encamado 1.Completamente | 1.Muy pobre 1.Problema
limitada himeda inmovil
2.Muy limitada 2.A menudo 2.Ensilla 2.Muy limitada 2.Probablemente | 2.Problema
himedo inadecuada potencial
3.Ligeramente 3.0casionalmente | 3.Deambula 3.Ligeramente 3.Adecuada 3.No existe
limitada himeda ocasionalmente | limitada problema
4.Sin limitaciones | 4.Raramente 4.Deambula 4.Sin limitaciones | 4.Exelente
himeda frecuentemente

DEFINICION DE TERMINOS:

Percepcidn 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 sdlo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su malestar
excepto mediante quejidos o agitacidn o presenta un déficit sensorial que limita la capacidad de
percibir dolor o molestias en mas de la mitad del cuerpo.

3. Ligeramente limitada. Reacciona ante drdenes verbales pero no siempre puede comunicar
sus molestias o la necesidad de que le cambien de posicidén o presenta alguna dificultad sensorial
que limita su capacidad para sentir dolor o malestar en al menos una de las extremidades.
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4. Sin limitaciones. Responde a 6rdenes verbales. No presenta déficit sensorial que pueda limitar
su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.

Exposicidn a la humedad: Nivel de exposicién de la piel a la humedad

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

3. Ocasionalmente humeda. La piel estd ocasionalmente himeda: requiriendo un cambio
suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente humeda. 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 fisica.
1. Encamado/a. Paciente constantemente encamado/a.

2. Ensilla. Paciente que no puede andar o con deambulacién muy limitada. No puede sostener
su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a una silla o a una silla de ruedas.

3. Deambula ocasionalmente. Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, durante el dia pero
para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la cama o en silla de
ruedas.

4. Deambula frecuentemente. Deambula fuera de la habitacidon al menos dos veces al dia y
dentro de la habitacién al menos dos horas durante las horas de paseo.

Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicidn del cuerpo

1. Completamente inmdvil. Sin ayuda no puede realizar ningiin cambio en la posicién del cuerpo
o de alguna extremidad.

2. Muy limitada. Ocasionalmente efectua ligeros cambios en la posicién del cuerpo o de las
extremidades, pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o significativos por si solo.

3. Ligeramente limitada. Efectta con frecuencia ligeros cambios en la posicidn del cuerpo o de
las extremidades por si solo/a

4. Sin limitaciones. Efectua frecuentemente importantes cambios de posicion sin ayuda.
Nutricidn: Patrén usual de ingesta de alimentos

1. Muy pobre. Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un tercio de
cualquier alimento que se le ofrezca. Diariamente come dos servicios o menos con aporte
proteico (carne o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos
liquidos, o Esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada. 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 dptima de una dieta liquida o por sonda nasogastrica.
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3. Adecuada. Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total de cuatro
servicios al dia de proteinas (carne o productos lacteos). Ocasionalmente puede rehusar una
comida pero tomard un suplemento dietético si se le ofrece, o Recibe nutricion por sonda
nasogdstrica o por via parenteral, cubriendo la mayoria de sus necesidades nutricionales.

4. Excelente. Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehdsa una comida. Habitualmente
come un total de cuatro o mas servicios de carne y/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 deslizamiento entre las sabanas.
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 agitacion
producen un roce casi constante.

2. Problema potencial. Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante los
movimientos, la piel probablemente roza contra parte de las sdbanas, 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.

3. No existe problema aparente. Se mueve en la cama y en la silla con independencia y tiene
suficiente fuerza muscular para levantarse completamente cuando se mueve. En todo momento
mantiene una buena posicién en la cama o en la silla.

6) Incontinencia: Registre si el paciente tiene pérdida involuntaria de heces u orina o de
ambas.

7) Utilizacion de Superficies Especiales para el Manejo de la Presidn: Registre si en el
momento de la recogida de datos el paciente estd utilizando alguna SEMP vy si es asi
especifique de que tipo.

SEMP: superficie o dispositivo especializado, cuya configuracion fisica y/o estructural permite
la redistribucion de la presion, asi como otras funciones terapéuticas afiadidas para el manejo
de las cargas tisulares, de la friccidn, cizalla y/o microclima, y que abarca el cuerpo de un
individuo o una parte del mismo, segun las diferentes posturas funcionales posibles.
Colchoneta / sobrecolchén estético (el paciente se encuentra sobre una colchoneta de espuma
o fibra)

Colchoneta / sobrecolchdn dinamico (el paciente se encuentra sobre una colchoneta de aire
alternante)

Colchdn estético (el paciente se encuentra sobre un colchdn de espuma o fibra)

Colchén dindmico (el paciente se encuentra sobre un colchén de aire alternante de grandes
celdas)

Cama especial fluidificada

Almohadédn estatico (almohaddn de espuma o fibra)

Almohaddn dinamico (aire alternante)

8) Numero de tlceras por presidn que presenta el paciente

Registre el niUmero total de Ulceras por presidn de cualquier categoria o estadio que presenta el
paciente en el momento de la recogida de datos.
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Ulcera por presion: Definicién: Lesion localizada en la piel y/o el tejido subyacente por lo general
sobre una prominencia dsea, como resultado de la presion, o la presidn en combinacién con la
cizalla. (EPUAP-NPUAP, 2009).

RECUERDE: Debera registrar cada UPP que presente el paciente en forma independiente
indicando el cédigo del paciente y el niimero de UPP que esta describiendo.

1) Lugar donde se origind la lesion: Registre el entorno de cuidados o nivel asistencial en
donde se origind la Ulcera por presion.
2) Antigiiedad de la tlcera por presion: Registre el tiempo transcurrido en dias entre la
aparicién de la ulcera por presion y el momento de la recogida de datos.
3) Categoria de la ulcera por presién: Categorice la lesion de acuerdo a los siguientes
criterios:
Clasificacion o categorizacidn de las ulceras por presidn: Sistema de clasificacion internacional
de las ulceras por presion de la NPUAP / EPUAP

Categoria / Estadio I: Eritema no blanqueable en piel intacta.

Piel intacta con eritema no blanqueable de un area
localizada, generalmente sobre una prominencia dsea.
Decoloracidn de la piel, calor, edemas, endurecimientos
o dolor también pueden estar presentes. Las pieles
oscuras pueden no presentar una palidez visible.
Otras caracteristicas: El area puede ser dolorosa, firme,
suave, mas caliente o mas fria en comparacion con los
tejidos adyacentes. La Categoria / Estadio | puede ser
dificil de detectar en personas con tonos oscuros de piel. Puede indicar personas "en riesgo" de
desarrollar una ulcera por presion.
Para la determinacion de la categoria | se complementara a la observacion y palpaciodn, la
tilizacion de un disco de acrilico transparente que sera proporcionado por el equipo
nvestigador.

Categoria / Estadio ll: pérdida parcial del espesor de la
piel o ampolla.

La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta
como una Ulcera abierta poco profunda con un lecho de
la herida entre rosado y rojizo, sin esfacelos. También
puede presentarse como una ampolla intacta o
abierta/rota llena de suero o de suero
sanguinolento.Otras caracteristicas: Se presenta como
una Ulcera superficial brillante o seca sin esfacelos o hematomas. Esta categoria / estadio no
deberia emplearse para describir desgarros de la piel, quemaduras provocadas por el
esparadrapo, dermatitis asociada a la incontinencia, la maceracién o la excoriacion.
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Categoria / Estadio Ill: pérdida total del grosor de la piel
(grasa visible).

Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa
subcutdnea puede resultar visible, pero los huesos,
tendones o musculos no se encuentran expuestos. Pueden
aparecer esfacelos. Puede incluir cavitaciones vy
tunelizaciones.

Otras caracteristicas: La profundidad de las ulceras por
presion de categoria / estadio Ill varia segun su localizacién en la anatomia del paciente. El
puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido subcutaneo (adiposo) y las
Ulceras de categoria / estadio lll pueden ser poco profundas. Por el contrario, las zonas con
adiposidad significativa pueden desarrollar Glceras por presion de categoria / estadio Il
extremadamente profundas. El hueso o el tenddn no son visibles o directamente palpables.
Categoria / Estadio IV: pérdida total del espesor de los tejidos (musculo / hueso visible).

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tenddn o
musculo expuestos. Pueden aparecer esfacelos o escaras.
Incluye a menudo cavitaciones y tunelizaciones.

Otras caracteristicas: La profundidad de la ulcera por
presidn de categoria / estadio IV varia segun su localizacién
en la anatomia del paciente. El puente de la nariz, la oreja,
el occipital y el maléolo no tienen tejido subcutdaneo
(adiposo) y estas ulceras pueden ser poco profundas. Las
Ulceras de categoria / estadio IV pueden extenderse al musculo y/o a las estructuras de soporte
(por ejemplo, la fascia, tenddn o capsula de la articulacién) pudiendo provocar la aparicién de
una osteomielitis u osteitis. El hueso/musculo expuesto es visible o directamente palpable.

1) Cambios posturales en cama al paciente en forma sistematica Registre como
afirmativo este item cuando al paciente se le realicen cambios posturales en la cama al
menos cada 3 hs. Para obtener la citada informacion deberd valerse en primera instancia
de los registros en la historia clinica del paciente, si no es posible acceder a ella se
consultara al paciente o a su cuidador pero tenga en cuenta que puede haber un sesgo
de informacién.

2) Proteccidn local para aliviar la presion en las zonas de riesgo .Registre si en el momento
de la recogida de datos al paciente le han sido colocados dispositivos para alivio de la
presion local en las zonas de riesgo.

3) Cuidados de la piel diariamente. Registre si al paciente se le realizan cuidados de la piel
(higiene, hidratacidn, aplicacién de cremas hidratantes, acidos grasos esenciales) al
menos en forma diaria. Para obtener la citada informacién debera valerse en primera
instancia de los registros en la historia clinica del paciente, si no es posible acceder a ella
se consultara al paciente o a su cuidador pero tenga en cuenta que puede haber un
sesgo de informacion.
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS.
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PREVALENCIA DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES INGRESADOS EN INSTITUCIONES DE

SALUD Y RESIDENCIAS GERIATRICAS DE URUGUAY.

INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS

IDENTIFICACION. Num. de formulario-
Cadigo del encuestador: -
Fecha de recogida de datos: _

DATOS GENERALES DEL CENTRO

1.Departamento en la que se encuentra el centro sobre el que proporciona los datos:

"I Montevideo
[Icanelones

"I Maldonado
[ salto

[ colonia

] Paysandu
[IRivera

[ san José

[ Tacuarembs
[ cerroLa rgo
[ soriano
-Artigas

Rocha

- Florida

] Lavalleja
Durazno

[ Rio Negro

- Treinta y Tres
Flores.

2.Tipo de Institucion:

Institucion de salud ]
Residencia geriatrica [

DATOS SOBRE RESIDENCIAS GERIATRICAS

1.Dependencia

Publica []

Privada [

Numero de camas disponibles: -
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DATOS SOBRE INSTITUCIONES DE SALUD

1.Dependencia

Publica [

Privada [}

2.Tipo de Institucion

Hosphal[:]

Iamc [

3.Cédigo de Institucion: |:|

4.Nivel de complejidad de la Institucién de salud.
Baja Complejidad ]

Mediana Complejidad ]

Alta Complejidad B

Especializado ]

Cronicos []

5.Numero de camas habilitadas de la Institucion
<100
100- 149
150- 199

200-249

EEEE N

>249
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DATOS DE PREVALENCIA DE UPP INSTIUCION SANITARIA O RESIDENCIA GERIATRICA

ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN LA INSTITUCION:

éExiste en la Institucidén una Comisidn o un grupo especifico de trabajo en el area de las UPP?

s [
No [

éSe ha realizado algun estudio de Prevalencia de UPP en la Institucion en los tltimos 5 afos?

st [
No [

éSe ha realizado algun estudio de Incidencia de UPP en la Institucidén en los ultimos 5 afios?

s [
no [

¢éExiste un protocolo de prevencion de UPP escrito?

si [
no [

éSe ha realizado en la Institucién alguna actividad de capacitacion sobre prevencion de UPP
en el dltimo afo?

st [
Nol ]

éSe utiliza alguna Escala de valoracion de riesgo de tlceras por presion en forma
sistematica?

i
No [ |

éLa institucion dispone de Superficies Especiales para el Manejo de la Presion?

st [
No[ ]
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INSTITUCION DE SALUD: NOMBRE DEL SERVICIO DONDE SE RECOGEN LOS DATOS

1.TIPO DE UNIDAD ASISTENCIAL: (se asignara un coédigo para cada unidad)

] Urgencias o Emergencia

1 cuidados convencionales médicos,

1 cuidados convencionales quirdrgicos
1 cuidados convencionales polivalentes
] Ortopedia y traumatologia

1 cuidados Intermedios

1 Unidad de terapia intensiva polivalente
1 Unidad de terapia intensiva cardioldgica
1 Unidad de terapia intensiva neurolégica
I Unidad de Oncologia

1 otros.

NUMERO DE CAMAS HABILITADAS EN LA UNIDAD ASISTENCIAL EN EL MOMENTO DE LA
RECOGIDA DE DATOS. ||

NUMERO DE CAMAS OCUPADAS EN LA UNIDAD ASISTENCIAL EN EL MOMENTO DE LA
RECOGIDA DE DATOS. [ |
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CARACTERISTICAS DEL PACIENTE INGRESADO EN INSTIUCION DE SALUD O RESIDENCIA

GERIATRICA QUE PRESENTA UPP

Cédigo paciente: [ |

Edad: [0
Sexo:

Hombre [
Mujer [

Dias de internacion: |:|

Riesgo de UPP del paciente evaluado por escala Braden: [ |
Alto riesgo: Puntaje obtenido < 12 puntos
Moderado Riesgo: <14 puntos
Bajo Riesgo: <16 puntos

Percepcion Exposicion a la | Actividad Movilidad Nutricién Rocey
sensorial Humedad peligro de
lesiones
1.Completamente | 1.Constantemente | 1.Encamado 1.Completamente | 1.Muy pobre 1.Problema
limitada himeda inmovil
2.Muy limitada 2.A menudo 2.Ensilla 2.Muy limitada 2.Probablemente | 2.Problema
himedo inadecuada potencial
3.Ligeramente 3.0casionalmente | 3.Deambula 3.Ligeramente 3.Adecuada 3.No existe
limitada himeda ocasionalmente | limitada problema
4.Sin limitaciones | 4.Raramente 4.Deambula 4.Sin limitaciones | 4.Exelente
himeda frecuentemente

El paciente presenta algun tipo de incontinencia?

No B
Urinaria L
Fecal ]
Mixta L[|

El paciente esta utilizando una Superficie especial para el manejo de la presion?:

IINo utiliza

[ colchoneta / sobrecolchdén estatico (espuma o fibra)
[ colchoneta / sobrecolchén dindmico (aire alternante)
I colchén estatico (espuma o fibra)
" colchén dinamico (aire alternante)
[ cama especial fluidificada
] Almohadén estatico (espuma o fibra)
1 Almohadén dindmico (aire alternante)
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MEDIDAS PREVENTIVAS EN INSTITUCIONES DE SALUD Y RESIDENCIAS GERIATRICAS

éSe han realizado cambios posturales en cama al paciente en forma sistematica?

RS
I NO
"] SE DESCONOCE

éSe han realizado cambios posturales en forma sistematica cuando el paciente se encuentra
sentado?

RS
I NO
"] SE DESCONOCE

¢El paciente tiene colocado dispositivos de Proteccidn local para aliviar la presion en las zonas

de riesgo?

s
INO

éSe realizan al paciente Cuidados de la piel diariamente?:

T s
I NO
| SE DESCONOCE

Numero de ulceras por presion que presenta el paciente: |:|
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CARACTERISTICAS DE LAS UPP

Cédigo de paciente:| |
UPP Numero: L]

Lugar donde se origind la lesion:

I 1En el mismo centro y en la misma unidad
1 En el mismo centro y en otra unidad

1 En otra institucién sanitaria

L 1En residencia geridtrica

1 En el domicilio

se desconoce

Antigiiedad de la tlcera por presion:

Dias 1

Se desconoce [

Categoria de la tlcera por presion:

] Categorial
] Categoria ll
] Categoria lll
] Categoria IV
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ANEXO 3

INFORMACION AL PACIENTE Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO.
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

Se le ofrece la posibilidad de participar en el proyecto de investigacién titulado “Prevalencia de
Ulceras por presién en pacientes ingresados en instituciones de salud y residencias geriatricas
de Uruguay” que esta siendo realizado por la Lic. Enf. Rocio Gonzalez y que ha sido ya evaluado
y aprobado por el Comité de Etica de la Institucién.

¢Cudl es el objetivo de este estudio?

Determinar la prevalencia de ulceras por presidon (nimero de personas que padecen este
problema de salud) en pacientes hospitalizados en instituciones de salud y en residencias
geriatricas publicas y privadas de Uruguay, es decir poder determinar cuantos pacientes
presentan escaras o llagas (que son lesiones o heridas en la piel que pueden desarrollarse en
personas enfermas que estan inmovilizadas en cama o en sillén o que no pueden moverse
normalmente )en las instituciones y en las residencias geriatricas de nuestro pais, conocer
algunas caracteristicas de esos pacientes, asi como las estrategias de prevencidn de las mismas
en las diferentes instituciones.

éPor qué se le ha pedido que participe?

La participacion sélo supondrd la recogida de algunos datos relacionados con usted y su
situacién actual. Se trata de un estudio sin intervencién alguna sobre usted: el hecho de
participar no supone ningun riesgo para su salud, y tampoco se vera sometido a ninguna prueba
complementaria: va a ser tratado y cuidado exactamente igual que si no estuviera participando
en el estudio.

¢En qué consiste su participacion? ¢Qué tipo de pruebas o procedimientos se le realizaran?

Se le solicita permiso para utilizar con fines cientificos ciertos datos. En el estudio no se investiga
ningln tratamiento, sélo se registrard la situacidn del paciente (estado general, movilidad,
actividad, percepcién sensorial, humedad). La participacién en el presente proyecto no supone
ninguna alteracion del tratamiento que esté llevando (si lo tiene) ni en sus cuidados.

Unicamente se le realizara un examen fisico y se le realizardn algunas preguntas relacionadas
con el desarrollo de las lesiones en estudio.

éCuales son los riesgos generales de participar en este estudio?

Este estudio no supone ningln riesgo para su salud, ni ninguna intervencion con ningln
tratamiento.
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éCuales son los beneficios de la participacion en este estudio?

Es muy posible que los resultados obtenidos en esta investigacidon tengan poco valor diagnéstico
para usted, pero podra ayudar a conocer mejor su enfermedad y mejorar el prondstico y la
prevencion de las citadas lesiones de futuros pacientes, evitando asi sufrimiento innecesario.

¢Qué pasara si decido no participar en este estudio?

Su participacién en este estudio es totalmente voluntaria. En caso de que decida no participar
en el estudio, solo bastara con que nos lo trasmita verbalmente, esto no modificara el trato, el
cuidado y seguimiento que de su enfermedad realicen ni su médico ni el resto del personal
sanitario que se ocupa de su asistencia.

éA quién puedo consultar en caso de duda?

Es importante que comente con cualquiera de los investigadores de este proyecto los
pormenores o dudas que surjan antes de otorgar por escrito el consentimiento para su
participacion.

Asi mismo, podra solicitar cualquier explicacidon que desee sobre cualquier aspecto del estudio
y sus implicaciones a lo largo del mismo contactando con el investigador principal del proyecto,
el Lic Rocio Gonzalez Telf 099270558.

Confidencialidad:

Todos sus datos, asi como, toda la informaciéon médica relacionada con su enfermedad sera
tratada con absoluta confidencialidad por parte del personal encargado de la investigacion. Asi
mismo, si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacion en revistas cientificas, en
ningln momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que han colaborado en
esta investigacion.

En caso que debido a su condicidn clinica, el paciente no pueda expresar su consentimiento se
le otorgara la informacion anteriormente mencionada y se solicitara el correspondiente
consentimiento al familiar mas cercano o responsable legal.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro que he leido la informacidn facilitada sobre el Estudio de Prevalencia de ulceras por
presion en pacientes ingresados en instituciones de salud y residencias geriatricas de Uruguay;
se han respondido a mis dudas y comprendo que se mantendra la confidencialidad de mis datos
en todo momento.

Doy mi consentimiento para participar en el citado estudio.

Fecha y firma del paciente o familiar-tutor. Firma del profesional que le entrega la hoja
Numero de C.I informativa.
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ANEXO 4

LISTADO DE INSTITUCIONES DE SALUD
PRIVADAS.
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CAMY

Asistencia Médica Departamental de Rivera
(CASMER)

Cooperativa Médica de Rivera (COMERI)

Cooperativa Médica de Rocha (COMERO)

Sociedad Médico Quirurgica de Salto
(SMQ SALTO)

Asociacion Médica de San José (AMSJ)

Cooperativa Asistencial Médica de Soriano
(CAMS)

Cooperativa Médica de Florida (COMEF)

Cooperativa Asistencial Médica de Lavalleja
(CAMDEL)

Asistencia Médica Departamental de
Maldonado
AMECOM

Cooperativa Regional de Asistencia Médica
del Este
CRAME

Cooperativa Médica de Paysandu (COMEPA)

Asociacion Médica Departamental de Rio
Negro (AMEDRIN)

Union Médica Regional Cooperativa de
Asistencia
UMERCO

Cooperativa Médica de Tacuarembé (COMTA)

Cooperativa Médica de Treintay Tres
(COMETT)

Instituto Asistencial Colectivo Treinta y Tres
(IAC)

Cooperativa Médica de Cerro Largo
(COMECEL)

Organizaion Asistencial Médica de Colonia
(ORAMECO)

Centro Asistencial de la Asoiacion Médica del
Este de Colonia
CAMEC

Centro Asistencial de la Asociacion Médica del
Oeste de Colonia

(CAMOC)

(456) 72380

(462) 27711

(462) 24180

(447) 28373/28377

(473) 31000

(434) 22234/22215

(453) 22813/23444

(435) 22640/25141

(444) 22195/22795

(42) 223833/223576

(42) 225474

(472) 32100

(456) 25555

(453) 69630/69227

(463) 25111/6612

(445) 23080

(445) 22005/22008

(464) 23491/28252

(452) 22166/22057

(455) 22964 al 68/22702

(454) 25002/22245

25 de Agosto 3450 — Young — Rio
Negro

Carambula 1179 — Rivera

Ansina 639 esq. Rodé — Rivera —
Rivera

Treinta y Tres 1857 - Rocha

Artigas 935/37 — Salto

Treinta y Tres 633 — San José

De Castro y Careaga 762 —
Mercedes — Soriano

Antonio Maria Fernandez 492 —
Florida

Lavalleja esq. Juan Farina — Minas

Avda. Andrés Ceberio 649 —
Ciudad de San Carlos — Maldonado

Avda. Roosvelt S/N° esq. Joaquin
de Viana — Maldonado

Colon 1224 — Paysandu

Rincon 1051 esq. Argentina — Fray
Bentos — Rio Negro

Libertad 136 esq. Joaquin Suarez —
Cardona — Soriano

18 de Julio 309 — Tacuarembo

Juan Antonio Lavalleja 315 —
Treinta y Tres

Simoén del Pino 1366 — Treinta y
Tres

Durazno 660 — Melo — Cerro Largo

Alberto Méndez 170 — Colonia

ltuzaingo y Bolivar — Rosario —
Colonia

Zorrilla de San Martin 683 —
Carmelo — Colonia
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Centro Asistencial del Sindicato Médico de
Durazno
CAMEDUR

Asociacion Médica Departamental de Flores
(COMEFLO)

Gremial Médica de Artigas (GREMEDA)
Centro de Asistencia Agrupacién Médica de
Pando
(CAAMEPA)

Cooperativa Regional de Asistencia Médica
Integral
CRAMI

Cooperativa Médica de Canelones
(COMECA)

Centro Asistencial de la Asociacion Médica de
Cerro Largo
CAMCEL

Universal Sociedad de Produccion Sanitaria

Asociacion Espafola Primera en Socorros
Mutuos

Mutualista Hospital Evangélico

Casa de Galicia

Centro de Asistencia del Sindiato Médico del
Uruguay
CASMU

Circulo Catolico de Obreros del Uruguay

Centro de Produccion Sanitaria del Centro
Uruguayo de Asistencia Médica
CUDAM

Cooperativa de Servicios Médico (COSEM)

Gremial Médica Centro Asistencial
(GREMCA)

Meédica Uruguaya Corporacion de Asistencia
Médica
MUCAM

Servicio Médico Integral
(SMI)

Administracion de Servicios de Salud del
Estado
(ASSE)

(036) 23381/23383

(036) 42228/42202

(077) 24001

292-5111

364-3384/364-3386

(033) 22250

(064) 23876/24529

336-3572/336-3588

400-4101/401-1313

487-2319

400-8400

487-1050/487-1054

410-9261 al 68

402-6494/409-2740

403-2121

480-9759/481-9870

487-0525

902-2592

4021988 - 4089329

19 de Abril 972 — Durazno

Fray Ubeda 647 — Trinidad — Flores

Héctor Vasconsellos 538 — Artiga

Baltasar Brum 1224 — Pando —
Canelones

Ellauri 622 entre Rivera y Lavalleja
— Canelones

Batlle y Ordofiez 136 — Canelones
— Canelones

Agustin de la Rosa 576 — Melo —
Cerro Largo

Avda. Millan 3588 — Montevideo

Bvar. Artigas 1515 — Montevideo

José Batlle y Ordodfiez 2759 —
Montevideo

18 de Julio 1471 B 3er Piso —
Montevideo

Asilo 3336 — Montevideo

Minas 1250 — Montevideo

Eduardo Victor Haedo 2358 Bis —
Montevideo

Bvar. Artigas 1483 entre Chana y
Guana — Montevideo

Avda. 8 de Octubre 2870 —
Montevideo

Avda. 8 de Octubre 2492 —
Montevideo

Mercedes 1286/90 — Montevideo

Cerro Largo 1816 esq. Fernandez
Crespo — Montevideo
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Medicina Personalizada 711 1000 Avda. Ricaldoni 2452 — Montevideo
Blue Cross and Blue Shield de Uruguay 707 7575/ 708 7575 | Lord Ponsonby 2456 — Montevideo

| summum | 7071212/7097215 | Bvar. Artigas 1198 — Montevideo |
| MEDICARE | 4800890/4872274 | Jorge Canning 2385 — Montevideo |

PRIMEDICA 402 0244 Acevedo Diaz 1018 — Montevideo
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ANEXO 5.

LISTADO DE INSTITUCIONES DE
SALUD PUBLICA.
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INTEGRADOC DIRECCION LOCALIDAD UNIDAD EJECUTORA

Region Este

Cerro Largo

017 Hospital . Cerro Largo
052 Hospital de Rio Branco

Lavalleja
022 Hospital de . Lavalleja

Treinta y Tres
032 Hospital de Treintay Tres

Maldonado
023 Hospital de Maldonado
054 Hospital de San Carlos

Rocha
027 Hospital de Rocha

Region Norte
Artigas

015 Hospital de Artigas
034 Hospital de Bella Unién

Rivera
025 Hospital de Rivera

Tacuarembo
031 Hospital de Tacuarembo
051 Hospital de Paso de los Toros

Paysandu
024 Hospital de Paysandu

Salto
028 Hospital de Salto

Region Sur

Montevideo

004 Centro Hospitalario Pereyra Rossell ( Pediatrico)
005 Hospital Maciel

008 Hospital Pasteur

012 Hospital Saint Bois

076 Hospital Espafiol



Canelones

016 Hospital de Canelones
050 Hospital de Pando

062 Hospital de Las Piedras

OESTE

Region Oeste

Durazno

019 Hospital de Durazno

Flores
020 Hospital de Flores

Florida
021 Hospital de Florida

San José

029 Hospital de San José
Colonia

018 Hospital de Colonia
036 Hospital de Carmelo
Rio Negro

026 Hospital de Rio Negro
040 Hospital de Young

Soriano
030 Hospital de Soriano
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