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RESUMEN

INTRODUCCION

Los Cuidados Paliativos tienen como objetivo la mejora de la calidad de vida
de los pacientes que se enfrentan a patologias oncolégicas y no oncoldgicas
en su fase terminal y de sus familiares, integrando aspectos fisicos,
psicologicos y espirituales para el control sintomatico, para que los pacientes
vivan tan activamente como sea posible hasta el fallecimiento. La ulceracion
cutanea (UC), es un problema de salud que afecta a los pacientes que
precisan entre otros cuidados, los de soporte domiciliario de cuidados
paliativos, agravando su estado e incrementando la carga de cuidados, tanto

del personal sanitario como de sus familiares.
OBJETIVO

El objetivo del estudio es conocer la prevalencia e incidencia de las UC en
pacientes con patologia oncoldgica terminal atendidos por un equipo de
soporte domiciliario y los factores que influyen en su aparicién. Asi mismo,
estimar el tiempo de supervivencia de estos pacientes y los posibles factores

prondsticos.
METODOLOGIA

Se realiza un estudio de cohortes retrospectivo en pacientes diagnosticados
de patologia oncolégica, tratados por un Equipo de Soporte de Atencion
Domiciliaria (ESAD) urbano; incluyéndose a todos los pacientes atendidos
durante tres afios (2010-2012). Se analizaron diversas variables como la
presencia de UC (grado de alteracion de la integridad cutanea, etiologia de
las UC), Palliative Performance Scale (PPS), Escala Norton, Escala de
Control Nutricional (CONUT) y otras variables que pueden causar deterioro de
la piel como antecedentes de: Diabetes Mellitus, Accidente cerebrovascular,
Enfermedad Venosa Cronica, sepsis y tratamiento previo con citostaticos. Las
variables cualitativas se describieron mediante las frecuencias relativas y
absolutas y las variables cuantitativas mediante la media y la desviacion
estdndar o la mediana y el rango intercuartilico segun el tipo de funcién de

densidad de la distribucion de frecuencias.



Para la comparacion de los diferentes grupos se realizaron mdltiples analisis
bivariantes, mediante chi-cuadrado, test exacto de Fisher, t de student o U de
Mann Whitney. Se estimaron los Odds Ratio (OR) de las variables
relacionadas con la prevalencia y los Hazard Ratio (HR) de las variables
relacionadas con la incidencia y con la supervivencia, junto con sus intervalos
de confianza (IC) del 95%. Se realizaron diversos modelos multivariantes
(Regresion Logistica y Regresion de Cox) para ajustar los posibles factores

de confusioén.
RESULTADOS

Se analizaron un total de 510 pacientes, de los cuales el 57% fueron hombres
y la edad media fue de 72 afos. La mediana de seguimiento fue de 24 dias.
Un 20% de los pacientes fallecieron durante la primera semana tras la
derivacién y casi un 90% de ellos presentaron un PPS menor o igual de 50.
La prevalencia de las UC fue del 37,6% con un IC 95% [34,1% - 41,9%],
siendo la mayoria de las UC de grado superficial y, en alrededor de un 85 %,
el mecanismo etioldgico fue por decubito. Se asocié con la presencia de UC:
la patologia oncolégica (p= 0,002), siendo los tumores dermatoldgicos
aquellos que con mayor frecuencia presentaron UC, y la escala Norton (p<
0,001), donde a menor puntuacién mayor desarrollo de UC. La incidencia fue
del 24,3% con un IC 95% [20,2% - 28,4%] y se asocid durante el tiempo de
seguimiento con la presencia de antecedente de sepsis, HR de 2,9, IC 95%
[1,1 — 8,03], (p= 0,01), la escala PPS, HR de 3,2, IC 95% [1,3 - 8,01], (p=
0,01) y la escala CONUT donde a mayor puntuacion, mayor riesgo de
ulceracion cutanea, HR 2,4, IC 95% [1,2 — 4,9], (p= 0,02). Aquellos pacientes
gue al ingreso en el ESAD presentaban UC se asociaron con una corta
supervivencia. Tiempos largos de seguimiento favorecen la aparicion de UC,
pero desde el momento de su aparicion, disminuye de forma importante el
tiempo de supervivencia (p< 0,001). Otras variables que mostraron relacién
con la supervivencia fueron: la patologia oncolégica (p= 0,01), siendo los
tumores dermatoldgicos aquellos que presentaron una supervivencia menor
durante su seguimiento por el ESAD y los tumores cerebrales aquellos que
presentaron mayor tiempo de supervivencia; la escala Norton (p< 0,001),
observdndose que a mayor riesgo de ulceracion evaluado por dicha escala
menor tiempo de supervivencia, y la escala CONUT (p= 0,03) donde se

observé que, a mayor riesgo de desnutricion, menor tiempo de supervivencia.



CONCLUSIONES

Los pacientes derivados al ESAD muestran similares caracteristicas en
cuanto a patologia oncologica, género y edad que la poblacion general
atendida en otros ambitos. Uno de los criterios de derivacion, es un tiempo
estimado de supervivencia inferior a seis meses; en la practica, la derivacion

se realiza tardiamente, en estados muy avanzados de la enfermedad.

La prevalencia de UC es muy elevada, apareciendo la mayoria de ellas
durante seguimiento por el ESAD, presentando una mortalidad precoz tras su
aparicion. La presencia de UC se relaciond con el tipo de patologia
oncoldgica y la escala Norton. La aparicion de UC durante el seguimiento por
el ESAD se asoci6 con el antecedente de episodio séptico, la escala PPS y la
escala CONUT. El tipo de enfermedad oncoldgica, la escala Norton y el riesgo
de desnutricion (puntuacion CONUT), se asociaron con el tiempo de

supervivencia durante el seguimiento.

Palabras clave: Palliative care, neoplasms, home care services, wounds,
pressure ulcers.






SUMMARY

INTRODUCTION

The goal of palliative care is to improve the quality of life of patients who have
a serious or life-threatening disease, such as cancer, and their families, during
the terminal phase of the illness, combining physical, psychological and
spiritual aspects in order to manage the symptoms so that patients may live as
actively as possible until death. Cutaneous ulcerations (UC) are a health
problem which affects patients who need home support. It may aggravate their
prognosis and increase the care load, both for the palliative care specialists
and the patient’s families.

OBJECTIVE

The objective of this study is to find out the incidence and prevalence rate of
cutaneous ulcerations in terminal cancer patients being supported at home by
a palliative care team, and the factors which influence their appearance. As
well as estimating the survival time of those patients, and the possible
prognostic factors.

METHODS

A three year retrospective cohort study in patients diagnosed with cancer in
treatment by an urban Palliative Home Care Team (ESAD) was carried out
between the years 2010 and 2012. Different variables were analyzed such us
presence of UC (degree of altered skin integrity, etiology of UC), Palliative
Performance Scale (PPS), Norton Scale, the tool for Controlling Nutritional
Status (CONUT) and several other variables that may cause skin
deterioration, such as previous history of: Diabetes Mellitus, Cerebrovascular
Accident, Chronic Venous Insufficiency, sepsis and previous treatment with
cytostatic drugs. Qualitative variables were described using absolute and
relative frequencies and quantitative variables using the mean and standard
deviation or median and interquartile range depending on the density function
of the frequency distribution. To compare different groups multiple bivariate
analysis using chi-square, Fisher exact test, Student t test or Mann Whitney
were performed. The odds ratio of the variables related to the prevalence, and

Hazard Ratio of variables related to the incidence and survival, along with



confidence intervals of 95% were estimated. Various multivariate models
(logistic regression and Cox regression) were performed to adjust for potential

confounders.
RESULTS

A total of 510 patients were included in the study, of which 57% were male
and the average age was 72. The median follow-up was 24 days. 20% of the
patients died within a week of being referred to palliative care, and almost
90% of them presented a PPS equal to or less than 50. There was a
prevalence of cutaneous ulcerations in 37.6% of cases 95% CI [34,1% —
41,9%]. Most of the cutaneous ulcerations were superficial, and about 85% of
the patients presented pressure ulcers. The following factors were linked to
the presence of skin ulcers: cancer patients (p= 0,002), of whom the patients
affected by skin tumors presented skin ulcers more frequently, and the Norton
Scale (p< 0,001), where the lower the score, the greater the development of
skin ulcers. The incidence was 24,3%, 95% CI [20,1 — 28,4%] and was
associated during the follow-up time with the presence of previous history of
sepsis HR de 2,9, IC 95% [1,1 — 8,03], (p= 0,01), the PPS scale HR de 3,2, IC
95% [1,3 - 8,01], (p= 0,01) and the CONUT scale, where higher punctuation,
increased risk of skin ulceration, HR 2,4, IC 95% [1,2 — 4,9], (p=0,02). Those
patients who presented skin ulcers upon admission to the Palliative Home
Care Team had a short survival time. Long follow-up periods increase the
incidence of skin ulcers. However, from the moment they appear, the survival
time of the patients decreases greatly (p< 0,001). The other factors related to
survival time were: cancer patients, of whom those patients affected by skin
tumors presented a shorter survival time during the period of home care, and
brain tumors, whose patients had a longer survival time; the Norton Scale (p<
0,001), where the higher the risk of skin ulcers, as established by such Scale,
the shorter the survival time; and the CONUT scale, which showed that

patients with a higher risk of malnutrition presented a shorter survival time.
CONCLUSIONS

The patients referred to the ESAD show similar characteristics with regard to
cancerous diseases, gender and age as the rest of the population in general,

but patients are included too late in palliative care.



The prevalence of UC is very high, appearing most of them during admission
in the ESAD and causing premature mortality after their appearance. The
presence of UC was associated with the type of cancer pathology and the
Norton scale. The appearance of UC during follow the ESAD was associated
with: a history of sepsis episode, the PPS, CONUT scale and Norton scale.
The type of cancer disease, the Norton scale and risk of malnutrition (CONUT

scale) were associated with survival period during follow-up time.

Keywords: Palliative care, neoplasms, home care services, wounds, pressure
ulcers.
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Introduccién

1. INTRODUCCION

1.1. Cuidados paliativos

A lo largo del siglo XX se ha producido una disminucion de las tasas de
mortalidad y un aumento significativo de la supervivencia y calidad de vida de
la poblacion. Esto ha ocasionado un acusado cambio en las causas de
mortalidad, pasando a ser preponderantes las enfermedades cronicas, en
especial las de etiologia cardiovascular y oncoldgica *. Esto es debido a las
mejoras en el saneamiento y en las condiciones generales de vida,
especialmente la nutricion de la poblacion desde finales del siglo XIX y
durante el siglo XX, permitiendo un aumento significativo de la supervivencia
de estos enfermos. A pesar de los avances, es necesario realizar una
orientacion de los cuidados que se administran a los pacientes,
especialmente a los enfermos mas deteriorados y cercanos a la muerte. En
Espafa se producen unas 80.000 muertes anuales por cancer, lo que supone
el 25% de todas las muertes. Se han descrito tres trayectorias distintas en la

evolucion de los pacientes con enfermedades cronicas progresivas %*:

- Deterioro progresivo y muerte en un periodo de semanas 0 pocos
meses. Es la trayectoria més frecuente en pacientes con cancer de
organos solidos, y se produce en alrededor del 20% de las muertes en
pacientes mayores de 65 afos.

- Deterioro lento progresivo con exacerbaciones agudas que pueden
desembocar en muerte en una de las reagudizaciones. Es la
trayectoria mas frecuente en pacientes con insuficiencia en la funcion
de algin 6rgano. Se produce en alrededor del 25% de las muertes en
pacientes mayores de 65 afos.

- Deterioro lento y discapacidad progresiva para el autocuidado; la
muerte se produce frecuentemente por una enfermedad intercurrente.
La condiciébn subyacente es tipicamente una enfermedad crénica
neurodegenerativa. Se produce en alrededor del 45% de las muertes

en pacientes mayores de 65 afios.

Diferenciar entre las distintas trayectorias de enfermedad y las necesidades

relacionadas con cada una de ellas puede ayudar a adaptar estrategias
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especificas dirigidas a desarrollar mejores programas de cuidados al final de

la vida.

En Espafia, el perfil predominante de las personas que fallecen es el de
personas mayores con enfermedades cronicas, en los que coexiste
solapamiento de condiciones como: pluripatologia, fragilidad y discapacidad.
Por ello, la atencion de estos pacientes, requiere de una estrecha

coordinaciéon entre los recursos asistenciales.

La mejora en la atencion de los enfermos en fase avanzada y terminal es uno
de los retos que tiene planteados la Sanidad Espafiola desde la década de los
90. Al final de la vida, muchos de los enfermos afectados de patologia
oncologica padecen un sufrimiento intenso y precisan de una atencion
sanitaria y social que implica a todos los ambitos asistenciales. Se estima que
en Espanfia, entre el 50 y el 60% de las personas que fallecen, han presentado
un importante deterioro en el Ultimo afio de su vida. Existe una demanda
generalizada de atencion centrada en la persona, de calidad y a costes
razonables, que permita una vida y una muerte dignas, revelando un nuevo
planteamiento acerca de los objetivos que debe perseguir la medicina actual

frente al enfoque curativo que existia hasta el momento °.

Los cuidados paliativos (CP) surgen para cubrir dichas necesidades,
garantizando una continuidad asistencial tanto del paciente como de sus
familiares, en el momento y lugar mas adecuado, siendo tanto en su domicilio
como en una unidad hospitalaria. Los CP tienen entre sus objetivos, ofrecer
calidad de vida en el proceso de morir e intentar aliviar el sufrimiento al final

de la vida tanto del paciente como de sus familiares *°.

En todas las comunidades auténomas, los CP estan considerados un area
prioritaria de intervencién en salud. La ley de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud (SNS) ®recoge que los CP son una prestacion que debe de
estar presente en cualquier nivel de la atencién sanitaria (Ley 16/2003, de 28
de mayo). En los articulos del 27 al 29 se establece la necesidad de elaborar
garantias de seguridad y calidad que, acordadas en el seno del Consejo
Interterritorial del SNS, deberan ser exigidas para la regulacién y autorizacion
por parte de las Comunidades Auténomas de la apertura y puesta en
funcionamiento en su respectivo @mbito territorial de los centros y servicios

sanitarios. El Real Decreto 1030/2006 ', de 15 de septiembre, establece “la
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atencion integral, individualizada y continuada de personas con enfermedad
en situacion avanzada, no susceptible de recibir tratamientos con finalidad
curativa y con una esperanza de vida limitada (en general, se establece un
periodo de tiempo inferior a 6 meses), asi como de las personas a ellas
vinculadas. Su objetivo terapéutico es la mejora de su calidad de vida con
respecto a su sistema de creencias, preferencias y valores. Esta atencion,
especialmente humanizada y personalizada, se presta en el domicilio del
paciente o en el centro sanitario si fuera preciso, estableciendo los
mecanismos necesarios para garantizar la continuidad asistencial y la
coordinacién con otros recursos y de acuerdo con los protocolos establecidos

por el correspondiente servicio de salud”.

La Guia NICE ® define los CP como la asistencia integral del paciente en
situacion avanzada y progresiva de su enfermedad. El objetivo de los CP es
lograr la mejor calidad de vida posible para el paciente y su familia. Es
primordial el control del dolor y otros sintomas, integrando los aspectos
psicologicos y espirituales de la asistencia al paciente; ofreciendo un sistema
de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como sea
posible hasta la muerte y a la familia durante el proceso tanto de enfermedad
como en el duelo. La ayuda se aplica de forma temprana en el curso de la
enfermedad junto con otras terapias de la patologia de base, como
guimioterapia o radioterapia, incluyendo en el proceso investigaciones para

entender y tratar las complicaciones clinicas molestas.

La Organizacién Mundial de Salud (OMS) ° define los CP como un “enfoque
gue mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los
problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través
de la prevencion y alivio del sufrimiento por medio de la identificacion
temprana e impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros problemas,

fisicos, psicoldgicos y espirituales”.
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1.1.1. Objetivos de los cuidados paliativos

Para establecer unos cuidados continuos de calidad, es fundamental
identificar a los enfermos en situacion terminal segun los criterios diagnésticos

y la historia natural de la enfermedad *°. Es precisa la realizacion de:

- Una valoracién integral de las necesidades de los pacientes y
cuidadores.

- Un plan de cuidados que incluya medidas preventivas,
recomendaciones higiénico- dietéticas, control de sintomas y cuidados
generales.

- Una valoracion frecuente del paciente y el control de sintomas fisicos y
psiquicos, indicando el tratamiento farmacol6gico y no farmacoldgico
del dolor y de otros sintomas.

- La oferta de informacién y apoyo al paciente en las distintas fases del
proceso, consejo sanitario, asesoramiento y apoyo a las personas
vinculadas al paciente, especialmente al cuidador o cuidadora
principal.

- La oferta de atencién por servicios especializados en situaciones que
lo precisen, sobre todo en los casos complejos, de tipo sanitario o
social, en consultas, en el domicilio del paciente o0 mediante ingreso en

centro sanitario 2.

La frontera existente entre cuidados activos y paliativos estd difuminada, de
forma que la atencion paliativa se debe iniciar en estadios avanzados de la
enfermedad, ofreciendo un cuidado especifico e individualizado segun cada
fase de la evolucion, intentando que los CP sirvan para mejorar la calidad de

vida de los pacientes sin excluir otros tratamientos si fuesen necesarios *.

Hay que abandonar la idea dicotémica de no empezar el tratamiento paliativo
hasta no haber desestimado el tratamiento curativo, y comenzar a utilizarlo de
forma precoz y paulatinamente conforme vayan surgiendo las necesidades
objetivas y subjetivas del paciente y su familia, sobre todo, antes de que sean
dificiles de controlar. En los ultimos afos el concepto de “trayectoria al final de
la vida” ha sido de gran utilidad para la planificacion de servicios en los
pacientes que estan en los ultimos meses de vida, favoreciendo un cambio,
pasando de unos objetivos de supervivencia a unos objetivos terapéuticos de

calidad de vida. Hay que tener en cuenta que la trayectoria que sigue cada

12



Introduccién

paciente al final de la vida es un proceso individual, condicionado por las
caracteristicas de la enfermedad o enfermedades que padece, pero también
por factores que pueden influir en su bienestar como la historia de vida y
aspectos psicosociales que se deben tener en cuenta desde el principio de la

atencion .

1.1.2. Criterios de terminalidad
1.1.2.1.  Criterios de terminalidad en pacientes con patologia oncoldgica

El enfermo con una patologia oncologica, debe presentar las siguientes
caracteristicas explicadas a continuacion para considerar que se encuentra

en una fase terminal de la evolucion de la enfermedad:

a) Presencia de una enfermedad oncolégica avanzada, progresiva e
incurable, con diagndstico histolégico demostrado. En algunas
situaciones especiales y de manera excepcional, se aceptara la
ausencia de diagndstico histol6gico. En estas situaciones se deberan
haber excluido tumores potencialmente tratables.

b) Haber recibido un tratamiento eficaz (quimioterapia, radioterapia,
cirugia, hormonoterapia, bifosfonatos o anticuerpos monoclonales) o
encontrarse en situacion de nula posibilidad de respuesta al
tratamiento activo especifico para su patologia oncoldgica.

c) Presencia de sintomas intensos, cambiantes o multifactoriales, como
debilidad, anorexia, disnea de reposo, edema o delirium. Pacientes
gue presenten un indice de estado funcional bajo valorado por la
escala Karnofsky, con una puntuacién inferior a 40 o por la escala
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) con una puntuacién
inferior a 2. La percepcion subjetiva del propio paciente de peor
calidad de vida sumado al deterioro cognitivo tienen caracter
prondstico, estimado como inferior a 2 semanas. Presencia de
pardmetros analiticos demostrativos en CP de mortalidad precoz
como: hiponatremia, hipercalcemia, hipoproteinemia,
hipoalbuminemia, leucocitosis, neutropenia o linfopenia.

d) Impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico,

relacionado con el proceso de morir.
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e) Prondstico vital limitado a los dltimos meses de vida, estimado como
inferior a 6 meses, a excepcion de aquellas situaciones clinicas
complejas que, aun siendo superior, aconsejen CP por la prevision de

ganancia de calidad de vida.

Los criterios que definen a un paciente como enfermo con patologia en fase

terminal, debe estar sujeta a revision permanente ** *,

1.1.2.2.  Criterios de terminalidad en pacientes con patologia no oncolégica

Los pacientes con patologia no oncoldgica constituyen entre el 15% y el 45%
de la actividad asistencial de diferentes unidades de CP. Muchos de los
pacientes con enfermedades crénicas avanzadas fallecen en hospitales de
agudos sin un control adecuado de los sintomas y con tratamientos que

alargan el proceso de agonia.

En ocasiones, coexisten situaciones de abandono con otras de
encarnizamiento terapéutico sin que se exploren adecuadamente las
preferencias de los pacientes acerca de los tratamientos que desean recibir.
Entre las principales causas que explican la menor dedicacion de la medicina
paliativa a las personas con enfermedades crénicas evolutivas no oncolégicas
se encuentran: la falta de modelo predictivo para determinar un prondstico de
vida limitado, la cultura imperante en las multiples especialidades que
atienden estas enfermedades mas enfocada a curar, y las dificultades para

combinar técnicas de alta tecnologia con la atencion paliativa *> *°.

Por multiples razones, en nuestro pais y en paises vecinos, se ha producido
cierta moratoria para la inclusion de los pacientes en programas de CP a
pesar del beneficio para ellos. Una de las principales razones es la dificultad
de definir cuando estamos acercadndonos a la trayectoria final de una
enfermedad médica avanzada. La propia naturaleza de estas enfermedades
hace que cursen con descompensaciones mas 0 menos severas seguidas de
periodos de estabilidad clinica en los que el paciente puede recuperar su
estado de salud basal. Esta es una gran diferencia con los pacientes
oncologicos en fase avanzada que cursan con un deterioro, en general,

uniformemente mas progresivo y mas previsible. En la actualidad, aun resulta
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dificil establecer de forma precisa en base individual, el momento en que un
paciente con patologia crénica cardiologica, pulmonar, hepética, renal o
neuroldgica debe considerarse en la fase terminal de su enfermedad.

Los criterios de terminalidad mas utilizados para estas enfermedades son los
acufiados por el National Hospice Organization estadounidense (NHO) .
Estos se basan en tres criterios generales de naturaleza mixta clinica,
asistencial y en criterios especificos para cada una de las insuficiencias
organicas terminales (cardioloégica, pulmonar, hepética, nefrologica,
neuroldgica y VIH). Sin embargo, a pesar de las modificaciones realizadas
con posterioridad por los norteamericanos Lynn en 2001 ** y Grbich y col. en

2005 *°, el indice de validez de reproducibilidad no ha resultado éptimo.

En la practica clinica diaria nos encontramos con importantes problemas para
identificar y diferenciar si los pacientes con enfermedades médicas
avanzadas se encuentran en fases evolucionadas de las mismas o en su
recta final.

Los criterios de terminalidad del NHO modificados en pacientes no
oncoldgicos deben cumplir los criterios generales y al menos uno de los

criterios de enfermedad especifica.

A. Criterios generales:

- El pronéstico clinico del paciente a criterio de su médico es limitado
(estimado en unos 6 meses). Su médico no se sorprenderia si el paciente
falleciera en los siguientes 6 meses.
- El paciente y su familia estan de acuerdo en un abordaje mas paliativo que
intensivo con respecto a su enfermedad fundamental.
- El paciente presenta al menos uno de estos dos criterios:
1) Evidencia de progresion clinica de la enfermedad especifica:
segun los criterios especificos posteriormente detallados o
multiples ingresos en urgencias médicas en los Ultimos 6
meses o deterioro funcional evidente.
2) Pérdida no intencionada de mas de un 10% de su peso

corporal en los dltimos 6 meses.
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B. Criterios especificos:

-Insuficiencia cardiaca:

1.- Disnea de grado IV de la New York Heart Association o angina

intratable con insuficiencia cardiaca asociada.

2.- Fraccion de eyeccion menor o igual al 20%.

3.- Persistencia de los sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva a

pesar del tratamiento adecuado con diuréticos, vasodilatadores e

inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA).

4.- Insuficiencia cardiaca refractaria y arritmias supraventriculares o

ventriculares resistentes al tratamiento antiarritmico.
- Enfermedad pulmonar crénica:

1.- Enfermedad pulmonar crénica severa registrada por disnea
documentada o por disnea de reposo grado IV de la Medical Research
Council con respuesta escasa o nula a broncodilatadores.

2.- Progresion de la enfermedad evidenciada por incremento de las
hospitalizaciones o visitas domiciliarias por infecciones respiratorias o
insuficiencia respiratoria.

3.- Hipoxemia, presién parcial de oxigeno inferior a 55 mmHg en
reposo respirando aire ambiente o saturaciébn de oxigeno del 88% con
oxigenoterapia suplementaria, o hipercapnia, presién parcial de di6xido de
carbono superior a 50 mmHg.

4.- Insuficiencia cardiaca derecha secundaria a enfermedad pulmonar.

5.- Taquicardia superior a 100 latidos por minuto en reposo.

- Enfermedad hepatica cronica (cirrosis hepética con insuficiencia hepatica
grado C de la clasificacion de Child- Pugh):

1.- Encefalopatia grado IlI-IV mantenida.

2.- Ascitis masiva refractaria.

3.- Bilirrubina superior a 3 mg/dl.

4.- Albumina inferior a 2,8 g/dl.

5.- Tiempo de protombina inferior a un 30%.

6.- Sindrome hepatorrenal no tributario de tratamiento médico
intensivo.

- Insuficiencia renal cronica (pacientes con insuficiencia renal avanzada que
no van a ser dializados):

1.- Sintomas urémicos: confusién, nauseas y vomitos refractarios,

prurito generalizado.
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2.- Diuresis inferior a 400 ml/dia.
3.- Hiperpotasemia superior a 7 mEg/l que no responde a tratamiento.
4.- Pericarditis urémica. Sobrecarga de fluidos intratable.
- Enfermedades neuroldgicas cronicas:
1.- Edad superior a 70 afios.
2.- Puntuacion en la escala Functional Assessment Staging (FAST)

superior al grado 7c (Tabla I).
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Tabla I.- Escala de deterioro Global (GDS- FAST)

Estadio Fase Clinica Caracteristicas FAST Comentarios
GDS 1. Normal Ausencia de déficit funcionales objetivos o No hay deterioro cognitivo subjetivo ni objetivo
Ausencia MEC: 30-35 subjetivos
de
déficit
cognitivo
GDS 2. Normal para Déficit funcional subjetivo Quejas de pérdida de memoria en ubicacion de
Déficit su objetos, nombres de personas, citas, etc.
cognitivo edad. Olvido No se objetiva déficit en el examen clinico ni en su
muy MEC: 25-30 medio laboral o situaciones sociales. Hay pleno
leve conocimiento y valoracion de la sintomatologia.
GDS 3. Deterioro Déficit en tareas ocupacionales y sociales Primeros defectos claros. Manifestacion en una o
Déficit limite complejas y que generalmente lo observan mas de estas areas:
Cognitivo MEC: 20-27 familiares y amigos - Haberse perdido en un lugar no familiar
Leve - Evidencia de rendimiento laboral pobre
- Dificultad para recordar palabras y nombres tras la
lectura retiene escaso material
- Olvida la ubicacién, pierde o coloca erréneamente
objetos de valor
- Escasa capacidad para recordar a personas nuevas
que ha conocido
El déficit de concentracion es evidente para el clinico
en una entrevista exhaustiva. La negaciéon como
mecanismo de defensa, o el desconocimiento de los
defectos, empieza a manifestarse. Los sintomas se
acompafian de ansiedad leve moderada
GDS 4. Enfermedad Déficits observables en tareas complejas Defectos manifiestos en:
Déficit de como el control de los aspectos econémicos - Olvido de hechos cotidianos o recientes
cognitivo Alzheimer personales o planificacién de comidas - Déficit en el recuerdo de su historia personal
moderado leve cuando hay invitados - Dificultad de concentracion evidente en operaciones
MEC: 16-23 derestade 7en7.
- Incapacidad para planificar viajes, finanzas o
actividades complejas
Frecuentemente no hay defectos en:
- Orientacion en tiempo y persona
- Reconocimiento de caras y personas familiares
- Capacidad de viajar a lugares conocidos
- Labilidad afectiva
- Mecanismo de negacién domina el cuadro
GDS 5. Enfermedad Decremento de la habilidad en escoger la Necesita asistencia en determinadas tareas, no en el
Déficit de ropa adecuada en cada estacion del afio o aseo ni en la comida, pero si para elegir su ropa
cognitivo Alzheimer segun las ocasiones Es incapaz de recordar aspectos importantes de su
moderada- moderada vida cotidiana (direccién, teléfono, nombres de
mente MEC: 10-19 familiares). Es frecuente cierta desorientaciéon en
grave tiempo o en lugar. Dificultad para contar en orden
inverso desde 40 de 4 en 4, o desde 20 de 2 en 2.
Sabe su nombre y generalmente el de su esposa e
hijos
GDS 6. Enfermedad Decremento en la habilidad para vestirse, Olvida a veces el nombre de su esposa de quien
Déficit de bafiarse y lavarse; especificamente, pueden depende para vivir Retiene algunos datos del pasado.
cognitivo Alzheimer identificarse 5 subestadios siguientes: Desorientacion témporo espacial. Dificultad para
grave Moderada- a) disminucion de la habilidad de vestirse contar de 10 en 10 en orden inverso o directo. Puede
mente solo necesitar asistencia para actividades de la vida diaria
grave b) disminucién de la habilidad para bafiarse Puede presentar incontinencia. Recuerda su nombre
MEC: 0-12 solo y diferencia los familiares de los desconocidos. Ritmo
c¢) disminucion de la habilidad para lavarse y diurno frecuentemente alterado. Presenta cambios de
arreglarse solo la personalidad y la afectividad (delirio, sintomas
d) disminucion de la continencia urinaria obsesivos, ansiedad, agitacion o agresividad y abulia
e)disminucioén de la continencia fecal cognoscitiva)
GDS 7. Enfermedad Pérdida del habla y la capacidad motora Pérdida progresiva de todas las capacidades
Déficit de Se especifican 6 subestadios: verbales. Incontinencia urinaria. Necesidad de
cognitivo Alzheimer a) capacidad de habla limitada asistencia a la higiene personal y alimentacién.
muy grave aproximadamente a 6 palabras Pérdida de funciones psicomotoras como la
grave MEC: 0 b) capacidad de habla limitada a una tnica deambulacién. Con frecuencia se observan signos

palabra

c) pérdida de la capacidad para caminar solo
sin ayuda

d) pérdida de la capacidad para sentarse y
levantarse sin ayuda

e) pérdida de la capacidad para sonreir

f) pérdida de la capacidad para mantener la
cabeza erguida

neuroldgicos
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3.- Deterioro cognitivo grave: Mini- Mental State Examination (MMSE)
inferior a 14 puntos.

4.- Presencia de complicaciones: comorbilidad, infecciones urinarias o
respiratorias de repeticion, sepsis o fiebre a pesar de antibioterapia.

5.- Disfagia.

6.- Desnutricion.

7.- Ulceras por presion refractarias grado lI-1V.

1.1.2.2.1. Situacion de los pacientes con patologia no oncoldgica en la
Comunidad de Madrid

El “Plan Estratégico de CP de la Comunidad de Madrid” realizado en 2010 %,
hace una estimacion de la poblacién diana con patologia oncoldgica y no
oncoldgica de la Comunidad de Madrid, falleciendo en 2007: 11.876 personas
por patologia oncoldgica, 2.286 por insuficiencia cardiaca, 1.965 por EPOC,
959 por enfermedades neurodegenerativas como Alzheimer, Parkinson y
Corea de Huntington, 699 por insuficiencia renal, 656 por insuficiencia
hepética, 187 por SIDA y 115 por esclerosis lateral amiotréfica (ELA). Los
fallecidos por enfermedad no oncoldgica tributarios de CP comprendieron un
total de 6.867 personas. Todos estos datos se obtuvieron de la estadistica del
movimiento natural de poblacion de la Comunidad de Madrid y las
defunciones fueron obtenidas del Instituto de Estadistica de dicha Comunidad
Auténoma. Las estimaciones se basan en la poblacion general, es decir, por
millon de habitantes, puesto que no todos los enfermos mueren en el afio de
estudio y la atencidén a enfermos no oncoldgicos esta cada vez mas solicitada.
Si bien es cierto que la mayoria de los CP van dirigidos a pacientes
oncologicos, existen otras patologias en fase avanzada que producen
sufrimiento y dolor que son con mayor frecuencia: SIDA, demencia,
enfermedades neuroldgicas degenerativas, enfermedades cardiorrespiratorias
cronicas, cirrosis hepética e insuficiencia renal crénica. Todas ellas varian en
su sintomatologia, prevalencia y complejidad, pero las personas que las
padecen comparten la necesidad de tener calidad de vida, alivio del dolor,
ayuda profesional, asi como la necesidad de que se tenga consideracion con
ellos y con sus seres queridos. Un porcentaje de estos pacientes al final de la

vida no reciben un tratamiento adecuado a sus necesidades, probablemente
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por la vision tradicional de considerar incompatibles los objetivos de curar y
prolongar la vida con los de disminuir el sufrimiento y mejorar la calidad de
vida. En los pacientes en fase curativa, el alivio del sufrimiento parece no ser
una prioridad, y dado que todas estas patologias dependen de distintas
especialidades médicas, no siempre se produce una adecuada derivacion a
CP.

1.1.3. Recursos sanitarios de Cuidados Paliativos disponibles

El incremento de las necesidades de atencién y la complejidad de las
demandas de los enfermos que precisan cuidados concretos al final de la vida
requieren la puesta en marcha de recursos especificos.

Estos recursos estan formados por equipos interdisciplinares con vocacién y
formacion concretos, que atienden exclusivamente y en namero suficiente a
enfermos y familiares, con uso regular de protocolos y documentacion
especificos, actividades regulares de trabajo interdisciplinar y de soporte del
equipo, en los que se practica habitualmente la evaluacion de sus resultados

terapéuticos, la docencia de los profesionales y la investigacion.

El proceso de construccion y consolidacion de un equipo de CP es complejo,
largo y laborioso. Requiere la definiciébn clara del proyecto, la formacion
rigurosa y especifica de sus miembros, la creacion de un ndcleo inicial, la
elaboracion de un consenso interno que incluya la definicién de objetivos, los
roles, el mecanismo de soporte y la organizacion practica del trabajo. Los
consensos externos con los servicios de oncologia en el caso de cancer, y en
todos los casos con los centros de atencion primaria, son fundamentales para

el desarrollo del equipo.

La composicion habitual de un equipo especifico completo incluye: médicos,
enfermeros, auxiliares, asistentes sociales, psicologos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales y personas que aportan soporte espiritual. El
voluntariado es un eje importante que ayuda a vincular a los equipos con la
comunidad y a crear una atmdsfera de soporte, pero es fundamental que
cuenten con una adecuada formacion.

Por otra parte, hay una serie de medidas generales que se pueden aplicar a

recursos ya existentes, que no requieren grandes inversiones ni son
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complejas, como por ejemplo: la formacién especifica de los profesionales,
sobre todo de atencién primaria, la adecuacién de espacios mas tranquilos
para la atencion de estos enfermos, la priorizacion de su atencion domiciliaria,
la elaboracion de protocolos para evaluar el tipo de sintomas que padecen y
permitir su control y para evaluar otros momentos del proceso como puede
ser la situacion de agonia, y la conexion de los recursos. Estas
recomendaciones pueden ser Utiles para equipos de atencidon primaria,
servicios oncoldgicos y aquellos con una elevada prevalencia de enfermos

atendidos con patologia terminal.

La mejora de la relacion y comunicacién interdisciplinar entre los equipos
oncologicos hospitalarios y de atencién primaria, proporciona una mejor
atencion integral de los enfermos y sus familiares, permitiendo por parte de
los profesionales sanitarios un adecuado soporte de sus cuidados.

Entre los recursos disponibles para la atencién paliativa de los pacientes con
patologia oncoldgica y no oncoldgica se encuentran los hospitales de agudos,

las unidades de media-larga estancia y las unidades de soporte domiciliario.

La Comunidad de Madrid ** dispone de once Equipos de Soporte Hospitalario,
once Equipos de Soporte Domiciliario, cuatro Unidades de Camas Paliativas
(cuyo &mbito de actuacion son consultas externas y Hospital de Dia), diez
Unidades de CP de Media y Larga estancia (de los cuales cuatro son de
gestion publica y seis concertados), seis Unidades de CP Domiciliarios de la
Asociacion Espafola contra el Cancer de tipo concertado (cuyo &mbito es de

atencion domiciliaria) y una Unidad de CP Pediatricos.

1.1.3.1. Hospital de agudos

Los equipos de soporte paliativo en hospitales de agudos estan formados por
profesionales sanitarios que trabajan de forma interdisciplinar con el fin de
proporcionar cuidados integrales, individuales y continuados tanto al paciente
en situacion clinica avanzada o terminal como a su familia, actuando como
facilitadores del proceso asistencial en CP, sobre todo en pacientes con
sintomatologia aguda que imposibilite el control en el domicilio. Sus funciones

abarcan desde la actividad de atencién directa a pacientes y familia, hasta la
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coordinacion de recursos adecuados o la elaboracion conjunta de protocolos,

apoyo o formacién a otros profesionales.

Requieren, ademds, de la presencia de un equipo interdisciplinar completo
con formacion especifica, una estructura fisica que permita el confort de los
pacientes, la presencia permanente de la familia y el trabajo comodo del

equipo.

1.1.3.2. Unidades de media-larga estancia

Entre los recursos especificos se encuentran las Unidades de CP de media-
larga estancia. Estas unidades tienen determinadas camas asignadas a la
atencion de pacientes en situacion terminal y que precisan ingreso por
diferentes motivos tales como: el tratamiento de sintomas severos de dificil
control en domicilio, la claudicacién de cuidadores y familiares que precisan
de una descarga temporal de funciones, o la necesidad de garantizar

cuidados sanitarios en situacion de falta de apoyo familiar o social.

1.1.3.3.  Asistencia Domiciliaria

El objetivo de los CP en los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria
(ESAD) es responder a las necesidades de atencion de los enfermos con
patologia tanto oncolégica como no oncolégica en la fase final de la
enfermedad, ya que permite a los pacientes mantener su papel social y
familiar, interviniendo de manera activa y decisiva en la toma de decisiones
respecto a su enfermedad. El paciente dispone de su tiempo y lo distribuye
como elige, comiendo y durmiendo segun sus costumbres, sin necesidad de
cambiar sus habitos de vida y manteniendo su intimidad. El ambiente
conocido contribuye enormemente a dar mayor sensacién de tranquilidad

minimizando la impresion de estar enfermo .

Para la familia es ventajoso tener al enfermo en el domicilio, dado que se
encuentran en un ambiente conocido, sin necesidad de desplazamientos
continuos a un medio hospitalario. La atencibn en su domicilio suele
aportarles gran satisfaccion y un sentimiento de utilidad al poder participar de

forma activa en los cuidados de los pacientes y también en la toma de
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decisiones de forma conjunta. Esto suele permitir una mejor aceptacion de la
enfermedad y de la progresion de ésta, evitando riesgos de elaboracion de

duelo patologico.

Por lo tanto, el objetivo de los cuidados domiciliarios es atender al paciente y
a la familia en su propio entorno, sin tener que ingresar en un hospital. Las
necesidades que atienden son fundamentalmente el control de sintomas, la
informacion sobre la situacion a adoptar en cada momento y las medidas a

tomar para conseguir una muerte digna y ayudar en la fase de duelo %.

La atencién domiciliaria de estos pacientes también presenta una serie de
ventajas para el sistema sanitario, dado que facilita la disminucién del nimero
de ingresos, o0 si ingresan, las estancias sanitarias son de menor duracion. La
mayoria de los pacientes incluidos en programas de atencién domiciliaria
pueden ser atendidos habitualmente sin requerir ingreso hospitalario. En
general, suelen precisar ingreso si los familiares presentan dificultades para
soportar la situacién, motivados por el impacto psicolégico o por el dificil
control sintomatico de los pacientes. La aparicibn de equipos de soporte
domiciliario favorece la redistribucién de recursos, para aumentar la calidad
asistencial de forma que el paciente permanezca en su domicilio y gue nunca
se encuentre en inferioridad de condiciones con respecto a aquél que es

atendido en los servicios hospitalarios 2 %.

Esta compuesto por dos médicos, dos enfermeras, una auxiliar de enfermeria
y una auxiliar administrativa. La auxiliar administrativa es el primer contacto
que tiene el médico de atencion primaria previa a la derivacion de los
pacientes con patologia oncolégica al ESAD. Se encarga del registro de los
pacientes que son valorados por el ESAD y es la que formaliza las peticiones
de ambulancia, pruebas diagndsticas o derivaciones a otros centros. La
auxiliar de enfermeria participa en la atencion en el domicilio de los pacientes
y ademas, es la encargada de controlar que el servicio disponga del material
sanitario necesario para la atencion de los pacientes en el domicilio y en caso
de precisar suministro, hacer las peticiones correspondientes. El personal
médico, en conjunto con el personal de enfermeria, son los responsables de
proporcionar cuidados basados en las necesidades del paciente y de su
familia. La utilizacién de la metodologia cientifica en la practica profesional de

enfermeria se basa en la difusibn de cuidados estandarizados que dan
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respuesta a necesidades tanto a nivel fisico, aliviando los sintomas que
provoca la enfermedad subyacente, especialmente el control del dolor, como
a nivel psicologico, garantizando su calidad y su continuidad. Los planes de
cuidados estandarizados suponen una herramienta muy Util para la practica
asistencial. Reflejan la linea de decisién y actuacion de las enfermeras,
reduciendo la variabilidad en la préactica profesional y en este caso la
homogeneizacion de los cuidados aportados a la poblacion. La Asociacion
Espafiola de Enfermeria en Cuidados Paliativos ?° (AECPAL) creé un grupo
que elabor6 unos planes de cuidados de enfermeria estandarizados,
confeccionando asi una herramienta util de trabajo, integrando un lenguaje
comun para todos los profesionales de enfermeria que trabajan en CP,
unificando lineas de actuacion y de decision de la practica clinica habitual,
sirviendo asi de referente para todos los profesionales que atienden a

pacientes con patologia oncolédgica y no oncoldgica terminal.

Este documento integra los diagnosticos de enfermeria North American
27,28

Nursing Diagnosis Association (NANDA) mas prevalentes en pacientes
que reciben CP, los objetivos de enfermeria propuestos por la Nursing
Outcomes Classification (NOC) y las intervenciones necesarias para cumplir
los objetivos propuestos a través de la clasificacion de intervenciones de

enfermeria o Nursing Interventions Classification (NIC).

Por lo tanto, los objetivos de la protocolizacion de los planes de cuidados de
enfermeria consisten en dotar de una herramienta agil que facilite la
utilizacién de un lenguaje comun mediante la taxonomia y la unificacién de las

lineas de decision y actuacion adaptandolas a la practica clinica.

La primera visita al paciente por parte del personal del ESAD tiene como
objetivo detectar los problemas fisicos, psiquicos y sociales del paciente y de
sus cuidadores y prescribir la primera pauta de medicacién en caso de que
fuese necesario. Ademas, se valora la estructura sociofamiliar del paciente
identificando a la persona idénea para realizar la funcibn de cuidador
principal, convirtiéndose en interlocutor del equipo de CP, recibiendo la
educacién necesaria respecto al enfermo, responsabilizandose de la
administracion de la medicacion y quedando encargado de contactar con el
ESAD en caso necesario. Esta valoracion nos permite identificar los nucleos
familiares que poseen sistemas de apoyo poco sélidos o no existentes, con el

objetivo de adoptar medidas preventivas como ayudas econémicas o
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derivacion a unidades hospitalarias de media estancia. Esta evaluacion social
se hace a través de la Escala de Valoracion Sociofamiliar que tiene en cuenta
factores como la situacion familiar y econdmica, la vivienda (considerando por
ejemplo: barreras arquitectonicas, humedades, mala higiene, equipamiento
inadecuado, ausencia de ascensor, vivienda inadecuada como una chabola o
vivienda declarada en ruina) y por Gltimo relaciones y apoyo social ?°. Posibles

30, 31’ son

aspectos que podrian aparecer, como la claudicacion familiar
elementos serios a tener en cuenta dado que pueden desestructurar la unidad
familiar e impedir que los cuidados continien en el domicilio. Dia a dia, la
familia va adquiriendo mayor importancia, dado que es uno de los pilares mas
importantes en los cuidados de estos pacientes. Una de las escalas utilizadas
para evaluar la sobrecarga familiar, es la Escala Zarit, validada en nuestro
medio. Es util para identificar la claudicacion familiar tanto al inicio de la
derivaciébn a CP, como en su seguimiento, dado que cuando se presenta

puede ser un motivo de derivacion a unidades de media estancia de CP.

1.2.  Ulcera cutanea
1.2.1. Definicion de Ulcera Cutanea

El diccionario de la Real Academia Espafola define tlcera como una solucién
de continuidad con pérdida de sustancia en los tejidos orgénicos,
acompafada ordinariamente de secrecion de pus y sostenida por un vicio

local o por una causa interna.

Para describir una ulcera cutanea (UC) es necesario identificar el tipo de
lesion, extension, localizacién, grado de afectacion, tejidos presentes en el
lecho, forma, volumen de exudado, estado de la piel alrededor de la Ulcera, si
presenta o no signos de infeccién, tiempo de evolucién y otros sintomas
clinicos asociados como la presencia de prurito o dolor. Es nhecesario realizar
un registro adecuado de todas las caracteristicas de la Ulcera para aplicar un
adecuado tratamiento local. El retraso en el proceso natural de cicatrizacion
puede deberse tanto a factores locales propios de la herida, como a aspectos
referidos al paciente en su conjunto. El conocimiento del tratamiento local
mas adecuado de la lesién es otro factor que influye en el proceso de

cicatrizacion.
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1.2.2. Tipos de Ulceras cutdneas

Los diferentes tipos de UC segun su mecanismo de produccion son los

siguientes:
A. Ulceras Vasculares

Las Ulceras vasculares en los miembros inferiores se caracterizan por la
pérdida de sustancia cutanea habitualmente de la dermis y epidermis. No se
consideran una enfermedad como tal, sino uno de los signos de una
patologia vascular. Suponen un importante problema de salud ya que existe
una incidencia de 3 a 5 nuevos casos por mil personas y afio, y una
prevalencia que varia entre el 0,1% y el 0,3 %. Ambos conceptos se
duplican cuando consideramos el segmento de poblacién de edad mayor de

65 afos.

32,33

Las UC de etiologia vascular se clasifican en:

- Ulceras Venosas: se deben a una alta presion en las venas de las
extremidades inferiores cuando se permanece erguido o de pie. La sangre
retorna al corazon en contra de la gravedad a lo largo de las venas,
impulsada por el bombeo muscular de los gemelos en las piernas *. Si la
musculatura gemelar no funciona correctamente, puede producirse una
presion venosa elevada debido a una incompetencia de las valvulas de las
venas profundas o perforantes. Esta presion pasara a las venas mas
pequefias y a los capilares. Todo ello, provoca una alteraciéon de la
circulacion y un insuficiente suministro de sangre a los tejidos causando asi

la aparicion de una ulcera.

- Ulceras Arteriales: son el resultado de un aporte sanguineo
insuficiente hacia la parte inferior de las piernas, causado por una
enfermedad vascular periférica. Alteraciones en la pared de las arterias,
como sucede en la vasculitis, pueden tener el mismo efecto *. La udlcera
arterial habitualmente se localiza alrededor de los maléolos externos, en la
parte dorsal del pie, en la punta de los dedos o entre los mismos. Un
traumatismo puede causar Ulceras arteriales en la parte mas proximal de la
pierna, pudiendo dar lugar a confusién en el diagnéstico diferencial con una

Ulcera venosa.
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- Ulceras de Etiologia Mixta: son Ulceras producidas por enfermedades
tanto venosas como arteriales. La mayoria de los pacientes diagnosticados
de Ulceras de etiologia mixta, tienen Ulceras de origen venoso y desarrollan
insuficiencia arterial con el tiempo. Aproximadamente el 20% de la poblacion
mayor de 65 afios padece distintos grados de enfermedad arterial periférica,
lo que complica las Ulceras venosas que puedan padecer. Ademas, se ha
descubierto que méas del 50% de la poblacion mayor de 80 afios tiene

alguna enfermedad arterial concomitante.

B. Ulceras del Pie Diabético

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular, definio el pie
diabético como una alteracién clinica cuya base de etiopatogenia es
neuropatica, inducida por la hiperglucemia mantenida en la que con o sin
coexistencia de isquemia y previo desencadenante traumatico, produce
lesion o ulceracién en el pie. Esta definicién resulta algo incompleta, pues no
contempla un factor muy importante y que ademas nos puede complicar
bastante cualquier lesién, como es la infeccién. Ademas, no todas las
lesiones producidas en los pies tienen desencadenante traumatico. En 1999,
el Grupo Internacional de Estudios sobre el Pie Diabético, redefinié el pie
diabético como infeccién, ulceracion o destruccion de tejidos profundos
asociados a problemas neurolégicos y trastorno vascular periférico en la

extremidad inferior .
Por lo tanto, las UC del pie diabético se clasifican en:

- Neuropatia periférica: casi todos los diabéticos de mas de 10-15 afios
de evolucion presentan neuropatia que puede afectar a los nervios
sensitivos, haciendo que el pie tenga una disminucion de la sensibilidad
frente a estimulos dolorosos. También puede afectar a los nervios motores
produciendo atrofia de la musculatura intrinseca del pie, provocando
acortamiento de los tendones, adelgazamiento de las almohadillas grasas
situadas debajo de las cabezas de los metatarsianos, y deformidades como:
dedo en martillo, dedo en garra o hallux valgus. Por ultimo, también puede
afectar a los nervios autbnomos, provocando disminucién de la sudoracion
del pie, dando lugar a piel seca, descamada, con intensa hipergueratosis en
la que facilmente se pueden producir fisuras que pueden ser el inicio de una

Ulcera, puerta de entrada a la infeccion.
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- Enfermedad vascular periférica: se produce como consecuencia de la
arterioesclerosis, en la cual intervienen aspectos como la hiperglucemia
mantenida, la hipertension, la hiperlipemia, el tabaco o la obesidad. La
enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores es la causa
mas importante de amputaciones. Causa ulceraciones, gangrenas y grandes
dificultades en la cicatrizacién de las heridas ya que en este proceso se
requiere un adecuado aporte de oxigeno y nutrientes. Se puede manifestar
como macroangiopatia, que consiste en una afectacion arterioesclerética de
los vasos de gran calibre y mediano calibre, apareciendo un engrosamiento
fibroso, lipidico y celular de la capa media de las arterias. Otra forma de
presentacion es la microangiopatica, que afecta a los pequefios vasos,
capilares, arteriolas y vénulas, produciendo un engrosamiento de la

membrana basal capilar provocando el paso de la albamina al intersticio.

C. Ulceras Cutaneas por presion

1.3. ULCERAS POR PRESION

Las Ulceras por Presion (UPP) son lesiones de la piel producidas como
consecuencia de un proceso de isquemia que puede afectar e incluso
necrosar aguellas zonas de la epidermis, dermis, tejido subcutaneo y masculo
donde tiene lugar dicho proceso, llegando en ocasiones a la articulacién y al
tejido 6seo. Una de las causas de estas lesiones es que la piel se encuentra
situada entre dos planos duros, uno interno (estructura ésea) y otro externo
(superficie de apoyo), y por la tolerancia de los tejidos a la presion ejercida

por ambos planos.
Las UPP se pueden producir por diferentes mecanismos *’:

a) Presion: es el factor fisiopatolégico méas importante. Se
producen normalmente en los puntos de apoyo prolongado del cuerpo,
superiores a 3 horas, que coinciden con prominencias o rebordes
0seos. La presion capilar méxima se cifra en torno a los 20 mmHg y la
presion tisular media se cifra clasicamente entre los 16 y los 33
mmHg. Presiones superiores a estas cifras ejercidas sobre un area

concreta durante un tiempo prolongado, desencadenan un proceso
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isquémico que si no se revierte a tiempo origina la muerte celular y su
necrosis. La isquemia, como resultado de la deformacion sostenida en
los tejidos blandos producird hipoxia, bloqueo en el aporte de
nutrientes y en los sistemas de eliminacién de los productos de
desecho. La ausencia de nutrientes y los cambios en el grado de
acidez (pH) causado por el acumulo de productos de desecho
después de un cierto periodo de tiempo afectara a los tejidos. El
tiempo que los tejidos pueden resistir en situacion de isquemia difiere
de unos a otros, seguin sea muasculo, grasa o piel, en funcién de sus

necesidades metabdlicas.

La reperfusidn acaecida tras un periodo de isquemia también puede
incrementar el dafio tisular, y no solo debido a la isquemia por presion
prolongada. Esto se produce por la liberacion de los radicales libres de
oxigeno durante la fase de reperfusién. La presion ejercida en la piel
produce una deformacién del tejido muscular con tensiones por
encima del 40%, situacién que desencadenara dafios en el tejido por
rotura del citoesqueleto de las fibras musculares. El tejido muscular es
mas susceptible de dafio que el tejido de la piel. Se ha objetivado que
el equilibrio en el espacio intersticial donde tiene lugar el transporte de
nutrientes y productos de desecho, en situaciones de presién sobre los
tejidos es critico para la homeostasis del tejido sano. Por lo tanto, la
difusién de nutrientes, productos de desecho y hormonas que regulan
el metabolismo muscular, puede verse seriamente afectada por las

fuerzas mecanicas.

La muerte celular y la necrosis tisular pueden causar alteraciones de
las propiedades mecanicas de los tejidos dafiados, lo cual distorsiona
la distribucién de la presion y la deformacién y probablemente,

exacerbara la lesion.

En la formacion de las UPP parece tener mas importancia la
continuidad en la presion, incluso aunque esta sea moderada, que la
intensidad de la misma, ya que la piel puede soportar presiones
elevadas, pero so6lo durante cortos periodos de tiempo. Los puntos
mas susceptibles de afectacion por la presién, por orden de frecuencia

son: sacro, talones, maléolos externos, gluteos, trocanteres,
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omoplatos, isquiones, occipucio, codos, crestas iliacas, orejas, apofisis
espinosas vertebrales, cara interna de las rodillas, cara externa de las
rodillas, maléolos internos y bordes laterales de los pies. Las zonas

mas expuestas dependen de la posicion que se adopte.

b) Friccion: se debe a fuerzas tangenciales a la piel, produciendo
roces por movimiento o arrastre, con pérdida de células epidérmicas.
Por ejemplo, el roce de la piel contra la superficie donde se apoya,

como sabanas y sondas.

C) Cizallamiento: se producen fuerzas paralelas, por un lado la
piel y la fascia superficial, y por el otro el esqueleto y la fascia
profunda. Un ejemplo claro es cuando la piel y el tejido subcutaneo se
deslizan sobre el sacro-coxis cuando el paciente resbala al elevar la

cama mas de 30°. Se produce lesion en los tejidos profundos.

1.3.1.Clasificacion de las Ulceras por presién

Las UPP se clasifican en varios estadios segun la profundidad de la
afectacion:

- Estadio I: Alteracién observable en la piel integra, relacionada con la
presién, se manifiesta por un eritema cutdneo que no palidece al
presionar. En pieles oscuras puede presentar tonos rojos, azules o
morados. En comparacion con un area adyacente u opuesta del cuerpo
no sometida a presion, puede incluir cambios en uno o mas de los
siguientes aspectos: temperatura de la piel (caliente o fria), consistencia

del tejido (edema, induracién) o sensaciones (dolor, escozor).

- Estadio Il: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la
epidermis, dermis o0 ambas. Consiste en una Ulcera superficial que tiene

aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

- Estadio Ill: Pérdida completa del tejido. La grasa subcutanea puede
ser visible, pero los huesos, tendones y musculos no estan expuestos ni
son directamente palpables. Los esfacelos pueden estar presentes,
pero no ocultan la profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir

cavitaciones y tunelizaciones. La profundidad de la Ulcera por presion
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en este estadio Il varia segun la localizacion anatémica. El puente de la
nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido adiposo
subcuténeo y las Ulceras en estadio Il pueden ser poco profundas. En
contraste, las zonas de importante adiposidad pueden desarrollar

Ulceras por presion de estadio Il extremadamente profundas.

- Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con destruccién extensa,
necrosis del tejido o lesion en muasculo, hueso o estructuras de sostén
(como por ejemplo el tenddn, la capsula articular o la fascia) siendo
probable la aparicion de osteomielitis u osteitis. ElI hueso o el misculo
expuesto es visible. En este estadio, como en el lll, pueden presentarse
lesiones con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos. En todos
los casos que proceda, debera retirarse el tejido necrético antes de

determinar el estadio de la Ulcera.

1.3.2. Factores de riesgo para el desarrollo de las Glceras por presion

Las UPP se desarrollan como respuesta interna y externa a fuerzas
mecanicas y otras causas, como el estado de salud del propio paciente
3738 Por lo tanto, los mecanismos que pueden producir dafio en los

tejidos son:

A. Factores Intrinsecos *°: son aquellas condiciones inherentes, propias
del paciente, que hacen que se aumenten las posibilidades de presentar

Ulceras por presion:

-La edad: es una condicion importante y frecuentemente factor
predisponente para el desarrollo de UPP. Con el paso del tiempo, en el
cuerpo se producen cambios como pérdida de elasticidad y disminucion

del tejido celular subcutaneo.

- La perfusién e hipoxemia: patologias relacionadas con una mala
perfusién periférica como la diabetes, insuficiencia cardiaca, septicemia
0 patologias relacionadas con la alteracién del transporte de oxigeno,
como la enfermedad bronquitica crénica, se relacionan con la
disminucion de la irrigacion de los tejidos y con la vasoconstriccion

periférica e hipoxia celular, favoreciendo la aparicion de las UPP.
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- La inmovilidad: la pérdida de capacidad para moverse autbnomamente
hace que se generen una serie de mecanismos que favorecen el
desarrollo de ulceras por presién, como son la isquemia, la hipoxia y

finalmente la necrosis tisular.

- Las enfermedades cronicas severas y las enfermedades oncoldgicas:
pueden producir un fallo multiorgdnico y generar mayor riesgo para el
desarrollo de UPP por la disminucién en la movilidad y el estado de

inmunosupresion.

- Un bajo nivel de conciencia “°: hace que el paciente disminuya la
capacidad para realizar de forma consciente los cambios de posicion

cada vez que sea necesario, aliviando la presion en las zonas de apoyo.

- Deficiencias nutricionales por exceso o por defecto: la malnutricion
genera atrofia muscular y reduccion del tejido subcutaneo, generando
asi una disminucion de la resistencia de la piel a la presion. La
malnutricion proteica crénica puede inducir a una mayor susceptibilidad
de desarrollar UPP por atrofia dérmica con mayor pérdida de colageno y
elastina, que puede estar relacionada con un desequilibrio entre la
actividad proteolitica- metaloproteinasa e inhibidores del tejido. Un buen
soporte nutricional evita la aparicion de UPP. Una situacién nutricional
deficiente produce retraso o imposibilidad de la cicatrizacion total de las
lesiones interfiriendo en los mecanismos de defensa y favoreciendo la
aparicion de otras nuevas. Para ello, se mantiene un balance positivo de
nitrégeno que aumenta la cicatrizacion de las heridas. También se debe
aumentar el aporte proteico y calérico de la persona en caso necesario,
y proporcionar un suplemento multivitaminico que contenga vitaminas A,
C y E. Se recomienda un aporte proteico adicional de 0,8 g/kg/dia, asi
como un aporte de vitamina C de 750 mg/dia para las mujeres y 900
mg/dia para los hombres.

Una malnutricibn por exceso, como es el caso de la obesidad,
determina un aumento del tejido adiposo, cuya caracteristica principal
en la génesis de UPP se basa en la disminucion de la vascularizacion

de este tejido.

- La incontinencia urinaria: es un factor intrinseco, pero su potencial

efecto sobre los tejidos estd relacionado con los factores externos,
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sobre todo con los cuidados de enfermeria. La orina incrementa el pH
del estrato cérneo, alcalinizando el medio en la piel, con un efecto

negativo sobre las propiedades mecénicas.

B. Factores Extrinsecos ** *': son aquellos factores externos al paciente

gue hacen que se aumente el riesgo de desarrollo de Ulceras. Desde un
punto de vista puramente mecanico, los factores extrinsecos determinan
la magnitud, duracién y tipo de fuerzas que actidan a nivel de la

superficie cutanea.

- La medicacion que pueda ser causa de sedacion o inmovilizacion,
farmacos citotéxicos *? gue afectan al sistema inmunitario, esteroides
gue pueden fragilizar la resistencia tisular afectando a los mecanismos
defensivos del organismo. También, los farmacos simpaticomiméticos y
las drogas vasoactivas como la norepinefrina producen vasoconstriccion
y, por tanto, reducen la perfusion tisular periférica y el flujo capilar. Los
analgésicos pueden reducir el estimulo normal que lleva a aliviar la
presion. Los farmacos inotrépicos causan vasoconstriccion periférica e
hipoxia tisular. Los antiinflamatorios no esteroideos perjudican la
respuesta inflamatoria a la injuria de la presion. El tratamiento
anticoagulante tiene un alto riesgo de generar hematomas en zonas en

las que la irrigacion y la nutricién se ven disminuidas.

- La higiene cutanea contribuye al mantenimiento de la piel limpia y
seca, evitando la desintegracibn de esta. Debe realizarse sin la
utilizacién de jabones y lociones alcohdlicas que impiden el crecimiento
de la flora saprofita y favorecen el crecimiento de microorganismos
oportunistas. Si se aplica con exceso fervor, el jabdén y el agua pueden
contribuir a erosionar la epidermis, lo cual favoreceria el riesgo de
provocar una dermatitis por irritacién de la zona. Considerando que el
pH normal de la piel es 5,5, es necesario escoger como jabén un

producto con un pH cercano a ese valor.
- Inadecuadas condiciones de humedad y temperatura en la estancia.

- La humedad excesiva en las areas sometidas a presioén y friccion,
especialmente en la regiébn perianal por incontinencia, sudoracion

profusa o exudados, la humedad proveniente de la ropa del paciente o
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de la ropa de la cama, limita la resistencia de los tejidos, favoreciendo la
maceracion de la piel. La probabilidad de que la exposicion a la
humedad origine una lesion parece deberse a varios factores
adicionales entre los que podemos incluir un tiempo prolongado de
exposicion a la humedad, el volumen, la cantidad, el contenido de
irritantes quimicos, el pH, la friccion y el propio estatus fisiolégico y de

salud del paciente >,

1.3.3. Epidemiologia de las ulceras por presion

Las UC han sido durante largo tiempo y hasta hace muy pocos afios, un
problema concurrente a otras patologias, considerado como un proceso
inevitable, silencioso y menor, que acompafiaba al paciente y a su
diagnostico principal. Con el nacimiento del Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas
(GNEAUPP) en 1994, el sistema sanitario espafiol, sus profesionales y
muy particularmente los profesionales de enfermeria comenzaron a
tomar conciencia del problema al que se enfrentaban. Desde su
creacion, el GNEAUPP ha tratado de dimensionar el problema y ha
llevado a término tres estudios de prevalencia en Espafia que nos
acercan a la realidad de las Ulceras. En el afio 2001 surge el primer
estudio nacional de prevalencia, en 2005 el segundo y el tercero en
20009.

En el primer estudio nacional de prevalencia y tendencias de prevencion
de UPP en Espafia se mostr6 una prevalencia del 8,3% en pacientes
gue recibian atencion domiciliaria, 8,8% en el medio hospitalario y 6,4%
en los centros de atenciéon sociosanitaria “°. En el estudio de 2005, se
muestra una prevalencia del 4,7% en pacientes en atencion domiciliaria,
8,9% en hospitales y 6,1% en atencion sociosanitaria. Aunque llama la
atencion el valor de la prevalencia en atencion primaria, susceptible de
haber padecido un sesgo, cabe destacar que los valores de prevalencia
media son concordantes con el estudio anterior y otros estudios de
nuestro entorno. Mientras, en el tercer estudio de prevalencia, el de

2009, “° los pacientes presentan 5,8% de UPP en atencion domiciliaria,
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7,2% en los pacientes ingresados a nivel hospitalario y 6,3% en los

pacientes ingresados en centros sociosanitarios.

Son escasos los estudios que analizan la incidencia de las UPP *" %y
segun la literatura podemos encontrar valores que oscilan desde el 1%
al 50%. En una revision sistematica realizada por Hermosilla Gago en
2010 *° observa que la incidencia de las UPP se sita en un rango de
0,4 % hasta 38% en procesos agudos, 2,2% a 23,9% en cronicos
terminales y 0% a 17% en domicilio. La presencia de UC puede ser un
factor que contribuye a la mortalidad prematura en algunos pacientes y

en muchos casos podrian prevenirse.

El estudio realizado en 2003 por Verdu y col “Andlisis y evolucién de la
mortalidad por Ulceras por presion en Espafia. Periodo 1987-1999” *,
considera que las Ulceras por presion son un indicador de pérdida de
salud en paises desarrollados. Ademas observa que entre 57.000 y
100.000 pacientes con UPP son atendidos de forma diaria en el sistema
publico espafiol de los cuales el 85% son mayores de 65 afios *. La
OMS aconseja la utilizacion de la mortalidad como comparador de nivel
de salud entre los distintos paises y regiones. Las tasas ajustadas de
mortalidad objetivadas en este estudio, van desde 20 defunciones por
cada 100.000 habitantes en hombres y hasta 31 defunciones por cada
100.000 habitantes en mujeres, segun comunidad auténoma y periodo

estudiado.

La prevalencia de UPP obtenidas en el “3* Estudio Nacional de
prevalencia de Ulceras por presion”, va en consonancia con las
encontradas en los paises de nuestro entorno socioecondémico. Un
estudio realizado recientemente en el Reino Unido, objetiva que la
prevalencia de UPP en pacientes domiciliarios es de 6,6% y en
pacientes hospitalizados del 7,4%. Estos datos son similares a los
presentados en el “3* Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por

presion en Espafa” *°.
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1.3.4. Escalas de valoracién de riesgo de padecer Ulceras por presion

Existe un amplio grado de consenso entre las asociaciones cientificas,
qgue consideran a la prevencion como el método mas eficiente para
evitar el desarrollo de las UC. Se consideran cuatro grandes &reas en la

aplicacion de medidas de prevencion:

1.-Valoracién del riesgo de desarrollar una UPP (EVRUPP): instrumento
que establece, a través de una serie de pardmetros considerados

factores de riesgo, el compromiso de desarrollar Ulceras por presion.
2.-Cuidados de la piel.

3.-Reduccion de la presién con medidas generales mediante el uso de
superficies especiales de manejo de la presion y locales mediante

apositos y otros materiales especificos.

4.-Educacion sanitaria de los profesionales ** **. La educacion puede
basarse en la creacibn de grupos de mejora donde se aborde la
problematica, cursos de perfeccionamiento sobre las UPP y sesiones

clinicas donde se puedan consensuar estrategias.

La valoracién del riesgo que tiene un paciente para desarrollar UPP es,
por tanto, un aspecto clave en la prevencion. Las guias de préactica
clinica recomiendan realizar una valoracién del riesgo en todas las
personas en su primer contacto con el sistema sanitario, tanto en
hospitales, como en centros geriatricos o en el domicilio de los
pacientes si son alli atendidos. El objetivo de la valoracion del riesgo es
la identificacién de los individuos que necesitan medidas de prevencion

y de los factores especificos que los ponen en situacién de riesgo.

Por lo tanto, los objetivos de la aplicaciéon de una escala de valoracion

consisten en:

- Identificar de forma precoz a los pacientes que pueden presentar UPP,

en base a la presencia de factores de riesgo.

- Proporcionar un criterio objetivo para la aplicacion de medidas

preventivas en funcion del nivel de riesgo.



Introduccién

- Clasificar a los pacientes en funcion del grado de riesgo, con el fin de

llevar a cabo estudios epidemiolégicos o de efectividad.

- Asegurar la asignacion eficiente y efectiva de recursos preventivos,

gue son limitados.
- Servir de soporte para las decisiones clinicas.

- Permitir el ajuste de casos en funcion del riesgo en estudios

epidemioldgicos.
- Facilitar el desarrollo de protocolos de valoracion del riesgo.
- Servir como prueba en caso de litigios.

Los criterios exigibles a una escala de valoraciébn de riesgo de
desarrollar UPP y, por tanto, los minimos necesarios para evaluar y

validar una escala son:

- Alta sensibilidad: definida como la habilidad de un test o escala para
identificar correctamente a los pacientes que tienen la enfermedad o

condicién entre todos los de riesgo.

- Alta especificidad: definida como la habilidad del test o escala para
identificar correctamente a los pacientes que no tienen la enfermedad o

condicién entre los que no son de riesgo.
- Alto valor predictivo: tanto positivo como negativo.
- Ser facil de aplicar.

- Que presente criterios claros y definidos que eviten al maximo la

variabilidad entre observadores.
- Aplicable en los diferentes contextos asistenciales.

La validacién de un instrumento permite demostrar que realmente esta
midiendo aquello para lo que se construyé. Por tanto, al haber definido
una escala como un instrumento que permite identificar a los pacientes

con riesgo de desarrollar UPP, es preciso validarla.
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Han sido descritas en la literatura multiples escalas de valoracién de
riesgo de desarrollo de UPP, y el nimero sigue creciendo, pues se
contindan desarrollando y proponiendo nuevas. Entre este conjunto de
escalas, se pueden encontrar algunas para uso general en cualquier
contexto asistencial y otras destinadas a pacientes o0 contextos
especificos: cuidados criticos, pediatria o atencion domiciliaria. Sin
embargo, la mayoria de ellas no han sido sometidas a un proceso de

validacién adecuado, por lo que no hay garantias de su validez.

A continuacion se detallan las escalas validadas mas utilizadas hasta el

momento:

A.- Escala de Norton: Es la primera escala de valoracion de riesgo de
desarrollo de UPP descrita en la literatura. Fue desarrollada en 1962 por
Norton, McLaren y Exton-Smith en el curso de una investigacion sobre
pacientes geriatricos. A partir de esa fecha, la Escala de Norton ha
alcanzado una importante difusién en todo el mundo. Esta escala valora
cinco parametros: estado mental, incontinencia, movilidad, actividad y
estado fisico. Es una escala negativa, de forma que una menor
puntuacion indica mayor riesgo. En su formulacién original, la
puntuacion de corte era 14 puntos, aungque posteriormente, en 1987,
Norton propuso modificar el punto de corte situandolo en 16 puntos. En
una revisiéon sistematica realizada en 2007 que analiza las escalas de
valoracion del desarrollo de UPP °, aparece que la sensibilidad de esta
escala oscila entre el 59% y el 100%. La especificidad varia entre el
61% y el 94%. El valor predictivo positivo varia entre el 7,1% y el 70% y

el valor predictivo negativo entre el 35% y el 99%.



Tabla Il.- Escala Norton
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EELAEEI)?(Z\EISICO ESTADO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA PUNTOS
BUENO ALERTA TOTAL AMBULANTE NINGUNA
Nutricién: Persona que Paciente orientado en Es totalmente Independiente total. Control de ambos
realiza 4 comidas tiempo, espacio y capaz de cambiar Capaz de caminar esfinteres.
diarias. Tomando todo lugar. de postura corporal s6lo, aunque se ayuda Implantacion de
el mend, una media de Responde de forma auténoma. | de aparatos con mas sonda vesical y
4 raciones de proteinas | adecuadamente a de un punto de apoyo, control de esfinter
2.000Kcal. indice de estimulos: visuales, o lleve proétesis. anal.
masa corporal (1.M.C) auditivos y tactiles.
entre 20-25 Comprende la
Liquidos: 1.500-2.000 informacion 4
cc/dia (8-10 vasos). Valoracion: Solicitar al
T2 corp.: de 36 -37°C paciente que diga
Hidratacion: Persona, nombre, fecha, lugary
con el peso mantenido, hora.
mucosas himedas
rosadas y recuperacion
rapida del pliegue
cutaneo.
MEDIANO APATICO DISMINUIDA CAMINA CON AYUDA | OCASIONAL
Nutricién: Persona que Alertado, olvidadizo, Inicia movimiento La persona es capaz No controla
realiza 3 comidas somnoliento, pasivo, con bastante de caminar con ayuda esporadicamente
diarias. Toma la mitad torpe, perezoso. frecuencia, pero 0 supervision de otra uno o ambos
del mend, una media Ante estimulos requiere ayuda para | persona o de medios esfinteres en 24h.
de 3 raciones de reacciona con realizar, completa o mecanicos, como
proteinas al dia y dificultad y permanece mantener algunos aparatos con mas de
2.000Kcal. orientado. de ellos. un punto de apoyo.
IMC 2 20 <25 Obedece érdenes
sencillas. 3
Liquidos: 1.000-1.500 Posible desorientacion
ccl/dia (5-7 vasos). en el tiempo,
T2 corp.: de 37-37,5%C respuesta verbal lenta,
Hidratacién: Persona vacilante.
con relleno capilar lento | Valoracion: dar
y recuperacion del instrucciones al
pliegue nucal lento. paciente como tocar
con la mano la punta
de la nariz.
REGULAR CONFUSO MUY LIMITADA SENTADO URINARIA O
FECAL
Nutricién: Persona que Inquieto, agresivo, Sélo inicia La persona no puede
realiza 2 comidas irritable, dormido. movilizaciones caminar, no puede No controla uno de
diarias. Toma la mitad Respuesta lenta a voluntarias con mantenerse en pie, es los dos esfinteres
del mend, una media fuertes estimulos escasa frecuenciay | capaz de mantener permanentemente.
de 2 raciones de dolorosos. necesita ayuda sentado o puede Colocacién
proteinas al dia y Cuando despierta, para realizar todos movilizarse en una adecuada de un
1.000Kcal. responde verbalmente los movimientos. silla o sillon. colector con
IMC 2 50 pero con discurso La persona precisa atencion a las fugas,
Liquidos: 500-1.000 breve e inconexo. ayuda humana y/o pinzamientos y
cc/dia (3-4 vasos). Si no hay estimulos mecanica. puntos de fijacion. 2
T2 corp.: de 37,5-38%C fuertes se vuelve a
Hidratacion: Ligeros dormir.
edemas, piel secay Intermitentemente
escamosa. Lengua desorientado en
secay pastosa. tiempo, lugar y/o
persona.
Valoracion: Pellizcar la
piel, pinchar con una
aguja.
MUY MALO ESTUPOROSO INMOVIL ENCAMADO URINARIA'Y FECAL
COMATOSO
Nutricién: Persona que Es incapaz de Dependiente para
realiza 1 comida al dia. Desorientacion en cambiar de postura todos sus No controla ninguno
Toma un tercio del tiempo, lugar y por si mismo, movimientos. Precisa de sus esfinteres.
menu, una media de 1 persona. mantener la ayuda humana para
racion de proteinas al Despierta sélo a posicién corporal o conseguir cualquier
dia y menos de estimulos dolorosos, sustentarla. objeto (comer,
1.000Kcal pero no hay respuesta asearse, ...).
IMC 2 50 verbal.
Liquidos: <500cc/dia (3 Nunca esta totalmente 1
vasos). despierto.
T@ corp.: de >38.5% 0 < Ausencia total de
35.52C respuesta, incluso la
Hidratacion: Edemas respuesta refleja.
generalizados, piel Valoracion: Presionar
seca y escamosa. el tendén de Aquiles.
Lengua secay pastosa. | Comprobar si existe
Persistencia del pliegue | reflejo corneal, pupilar
cutaneo. y faringeo.
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B.- Escala de Waterlow: Esta escala fue desarrollada en Inglaterra, en
1985, a partir de un estudio de prevalencia de UPP, en el que se
demostré que la Escala de Norton no clasificaba en el grupo de riesgo a
muchos pacientes que finalmente presentaban Ulceras. Tras revisar los
factores que intervienen en la etiologia y la patogénesis de las UPP,
Waterlow presentd una escala con seis subescalas: relacion talla/peso,
continencia, aspecto de la piel, movilidad, edad/sexo y apetito; y cuatro
categorias de otros factores de riesgo: malnutricién tisular, déficit
neuroldgico, cirugia y medicacion. En un estudio que valora las UPP en
unidades de cuidados intensivos (UCI) en 2005 *°, se observa que la
escala presenta una sensibilidad del 100%, una especificidad del 10%,
un valor predictivo positivo del 15% y un valor predictivo negativo del
100%.



Tabla lll.- Escala Waterlow

Introduccién

Relacién Aspecto de la piel Sexo/Edad Riesgos especiales

talla/peso en areas de riesgo

Promedio Sana Hombre MALNUTRICION TISULAR

Por encima de Muy fina (piel de Mujer Situacion terminal, 8
la media ancianos) caquexia

Obeso Seca 14-49 Insuficiencia cardiaca 5
Por debajo de Edematosa 50-64 Enfermedad vascular 5
la media periférica

Continencia Fria y himeda 65-74 Anemia 2
Completa/ con Coloracién alterada 75-80 Fumador 1
sonda vesical

Incontinencia Rota/ Erupcion 81+ PROBLEMAS

ocasional NEUROLOGICOS

Con sonda Movilidad Apetito Diabetes, esclerosis 4-
vesical/ multiple, accidente 6
incontinencia cerebrovascular; paraplejia

de heces sensitiva/ motora

Incontinencia Completa Normal CIRUGIA MAYOR

doble (promedio)

Inquietud/nerviosismo Pobre Intervenciones ortopédicas 5
por debajo de la cintura;
espinales

Apatia Nutricién por Méas de dos horas enmesa | 5

sonda/ solo de quiréfano
liquidos
Disminuida Dieta MEDICACION
absoluta/
anorexia
Inmévil con traccion Esteroides, citotoxicos, 4

Sentado

antiinflamatorios a dosis
altas

Puntuacion: superior a 10 puntos se considera de riesgo. Una puntuacion superior a 15 puntos se

considera de alto riesgo. Y una puntuacién superior a 20 puntos se considera de muy alto riesgo
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C.- Escala de Braden: fue desarrollada en 1985 en Estados Unidos, en
el contexto de un proyecto de investigacidn en centros sociosanitarios,
para dar respuesta a algunas de las limitaciones de la Escala de Norton.
Barbara Braden y Nancy Bergstrom desarrollaron esta escala a través
de un esquema conceptual en el que resefiaron, ordenaron y
relacionaron los conocimientos existentes sobre UPP, lo que les
permiti6 definir las bases de una escala de valoracion de riesgo. La
Escala de Braden consta de seis subescalas: percepcién sensorial,
exposicion de la piel a la humedad, actividad fisica, movilidad, nutricién
y roce y peligro de lesiones cutaneas, con una definicion exacta de lo
gue se debe interpretar en cada uno de los apartados de estos
subindices. Los tres primeros subindices miden factores relacionados
con la exposicién a la presion intensa y prolongada, mientras que los
otros tres estan en relacion con la tolerancia de los tejidos a la misma.
La sensibilidad °" de esta escala oscila entre el 27% y el 100%, la
especificidad presentan valores entre el 26% y el 92%, tiene un valor
predictivo positivo con valores entre el 8,1% y el 77%, y un valor

predictivo negativo con valores entre el 71% y el 100%.

Tabla IV.- Escala Braden

Percepcion Exposicién a la Actividad Movilidad Nutricién Rocey
sensorial humedad peligro de
lesiones

1 Completa- 1 Constante- 1 Encamado 1 Completa- 1 Muy pobre 1 Problema

mente limitada mente himeda mente inmovil

2 Muy limitada 2 A menudo 2 Ensilla 2 Muy limitada | 2 Inadecuada 2 Problema
himeda potencial

3 Ligeramente 3 Ocasional- 3 Deambula 3 Ligeramente | 3 Adecuada 3 No existe

limitada mente himeda ocasionalmente | limitada problema

4 Sin 4 Raramente 4 Deambula 4 Sin 4 Excelente

limitaciones hiumeda frecuentemente | limitaciones

Rango de puntacion: de 6 a 23 puntos.

Puntos de corte: < 16 puntos indica riesgo bajo, < 14 puntos indica riesgo medio y <12 puntos indica riesgo

alto.
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D.- Escala Emina: Es una escala elaborada y validada por el grupo de
enfermeria del Instituto Catalan de la Salud para el seguimiento de las
UPP. Contempla cinco factores de riesgo: estado mental, movilidad,
incontinencia, nutricion y actividad, puntuados de 0 a 3 cada uno de
ellos. Con la primera letra de cada factor se le ha dado nombre a la
escala (EMINA). Al igual que la Escala de Braden tiene una buena
definicion operativa de términos, lo que hace que disminuya la
variabilidad entre observadores. Las autoras definen su punto de corte
en 4 puntos, aunque otras investigaciones sugieren que, para hospitales
de media estancia, el punto de corte deberia ser de 5 puntos. La
sensibilidad de la escala EMINA *® oscila entre un 53% y un 80%, la
especificidad varia entre un 52% y un 86%, el valor predictivo positivo
se encuentra entre el 12% y el 23% y el valor predictivo negativo es del
96%.

Tabla V.- Escala Emina

Puntos | Estado mental | Movilidad Humedad Nutricion Actividad
relacionado con
Incontinencia
0 Orientado Completa No Correcta Deambula
1 Desorientado Limitacién Urinaria o fecal Incompleta | Deambula
ligera ocasional ocasional con
ayuda
2 Letargico Limitacién Urinaria o fecal Incompleta | Siempre
importante habitual precisa
ayuda
3 Coma Inmovil Urinaria y fecal Noingesta | No
>72h deambula

Riesgo bajo entre 1 y 3 puntos, riesgo medio entre 4 y 7 puntos, riesgo alto entre 8 y 15 puntos.

Puntos

de corte: 24 puntos indica riesgo moderado de desarrollar UPP. Cuando se aplica en unidades de

media estancia el punto de corte es = de 5 puntos.
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E.- Escala de Cubbin-Jackson: Se trata de una EVRUPP desarrollada de
forma especifica para pacientes criticos. Consta de diez parametros en total
que puntian de 1 a 4 puntos cada uno de ellos: edad, peso, estado de la piel,
estado mental, movilidad, estado hemodindmico, respiracién, nutricion,
incontinencia e higiene. Se trata de una escala compleja, dificil de utilizar. La
sensibilidad °’ de esta escala es del 89%, la especificidad es del 61%, el valor

predictivo positivo es del 51% y el valor predictivo negativo es del 92%.

Tabla VI.- Escala Cubbin-Jackson

Edad 4- <40 3- 40-55 2- 56-70 4->70
Peso 4 Peso normal 3 Obeso 2 Caquéctico 1 Cualquiera de los
anteriores y edema
Estado de la 4 Intacta 3 Enrojecida 2 Escoriaciones o piel 1 Necrosis /exudado
piel con rozaduras
Estado mental 4 Despierto/ 3 Agitado/ 2 Apético/ sedado 1 Coma/ no responde
alerta Inquieto/ pero responde a a estimulos/ Incapaz
Confuso estimulos de movimientos
Movilidad 4 Deambulacion | 3 Caminacon | 2 Muy limitada/ 1 Encamado/ Inmavil
completa ayuda sentado o en sillén
Estado 4 Estable sin 3 Estable con | 2 Inestable sin 1 Critico con soporte
hemodinamico soporte soporte soporte inotrépico inotrépico
inotrépico inotrépico
Respiracion 4 Espontanea 3 Ventilacion 2 Ventilacion 1 Sin respiracion en
no invasiva mecanica reposo /con esfuerzo
(CPAP) / tubo
enT
Nutricion 4 Dieta 3 Dieta 2 Nutricién parenteral 1 Sueroterapia IV
completa + parcial/ solamente
liquidos liquidos
orales/
nutricion
enteral
Incontinencia 4 No/ En anuria/ | 3 Urinaria 2 Fecal 1 Urinaria y Fecal
con sonda
vesical
Higiene 4 Capaz de 3 Capaz de 2 Necesita mucha 1 Dependencia total
mantener su mantener su ayuda
higiene higiene con
ayuda

Rango: de 10 a 40 puntos.

Punto de corte de riesgo: < 24 puntos.
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1.3.5. Tratamiento de las Ulceras cutaneas cronicas.

Para que el proceso de cicatrizacion se pueda llevar a cabo de forma
normal, es indispensable eliminar el agente causal, realizar un

desbridamiento del tejido necrético y controlar el exudado *°.

- Desbridamiento: su objetivo consiste en la retirada de los tejidos
desvitalizados de la tlcera. Es una fase importante para la curacion de
la misma ya que facilita el proceso de cicatrizacion. Se realiza ante la
presencia de necrosis, esfacelos, detritus o cuerpos extrafios. A
diferencia de las heridas agudas en las que el proceso de retirada de
material necrético se circunscribe a un tiempo determinado, en las
Ulceras cronicas la carga necrética sigue acumulandose, por lo que es
necesario efectuar un desbridamiento de mantenimiento durante toda la
fase de cicatrizacién. Esto requiere la intervencién continuada de los
profesionales sanitarios, asi como la realizacibn generalmente, de
distintos tipos de desbhridamiento durante este proceso. El
desbridamiento, junto con la limpieza, se contempla como parte esencial
del cuidado de las ulceras cronicas como preparacion del lecho de la

herida para la regeneracion tisular .

- Tratamiento con cura seca: se basa en el concepto de que la lesion
debe permanecer seca para su cicatrizacion. Como apésito se usan
gasas estériles. Los problemas de este tratamiento se derivan de la
adherencia de las gasas al lecho de la lesion. Al retirarlas producen
dolor y arrastran tejido sano en formacion. Se producen cambios de
temperatura que enlentecen el proceso de cicatrizacion, de forma que la
ausencia de humedad favorece la aparicibn de una costra seca que
dificulta la actividad de los fibroblastos precursores del tejido de
granulacion y la formacion de células epiteliales. La costra cicatricial, al
ser impermeable, favorece la aparicion de exudado que suele traspasar
los apositos, obligando a cambiarlos con frecuencia. Ademas, el

contacto con el aire ambiente favorece la posibilidad de infeccion.

- Tratamiento con cura himeda: estd basado en la aplicacion de
apositos que mantienen la humedad de la lesién. Se ha evidenciado que
la humedad favorece la aparicion del tejido de granulacién y la

regeneracion de la epidermis. La lesion cicatriza de manera mas rapida
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si se mantiene en un ambiente himedo. Estos apositos humedos
favorecen el desbridamiento autolitico, no se adhieren al lecho de la
lesion por lo que no dafian las células nuevas y producen menos dolor
al retirarlo. Acidifican el medio, lo que supone una proteccion frente a
factores externos. Absorben y mantienen mayor cantidad de exudado
impidiendo la aparicidbn de una costra seca. La cicatrizacion se va a
deber, fundamentalmente, a la acumulacion de factores de crecimiento
gue favorecen la proliferacion de células epiteliales y fibroblastos que
aumentan la produccién de colageno. ElI ambiente himedo que
gueremos conseguir lo lograremos mediante apdsitos semioclusivos.
Estos se clasifican en absorbentes, como hidrocoloides, espumas de

poliuretano y alginatos, e hidratantes como los hidrogeles °*.

1.4.  Prevencion y mortalidad de Ulceras cutaneas

En la prevencién de las UPP hay que considerar a todos los pacientes segin
el riesgo potencial de desarrollo de Ulceras cutaneas. Se debe utilizar una
escala de valoracion de riesgo que se adapte a las necesidades de su
contexto asistencial, para poder identificar el nivel de riesgo global y de los
factores de riesgo presentes en ese paciente, orientando la planificacion de
los cuidados de prevencion. La valoracion de riesgo se debe realizar en el
momento del ingreso del paciente y segun una periodicidad establecida o

segun existan cambios en el estado general de la persona que asi lo indique.

Existen cuidados especificos que se deben realizar para la prevencién de las
UPP

- Examinar el estado de la piel al menos una vez al dia, teniendo en
cuenta las prominencias 0seas (sacro, talones, caderas, tobillos o
codos), las zonas expuestas a humedad (por incontinencia,
transpiracion, estomas 0 secreciones), presencia de sequedad,
escoriaciones, eritema, maceracion, fragilidad, temperatura o induracion
%, Es importante mantener la piel del paciente en todo momento limpia
y seca, utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo
bajo y lavar la piel con agua tibia, aclarando y secando de forma
meticulosa y sin friccion. No se debe utilizar sobre la piel ningun tipo de

alcoholes (de romero, tanino, colonias). Se deben aplicar cremas
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hidratantes, procurando su completa absorcién. Se debe valorar la
posibilidad de utilizar productos con acidos grasos hiperoxigenados en
las zonas de riesgo de desarrollo de UPP, cuya piel esté intacta. Para
reducir las posibles lesiones por friccion se pueden utilizar apositos
protectores hidrocoloides o peliculas y espumas de poliuretano. No se
deben realizar masajes directamente sobre prominencias éseas. Hay
gue dedicar una atencién especial a las zonas donde existieron lesiones
por presion con anterioridad, al presentar un elevado riesgo de aparicion

de nuevas lesiones.

- Hay que valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar
un exceso de humedad en la piel del paciente: incontinencia, sudoracion
profusa, drenajes y exudado de heridas **. Para ello se pueden utilizar
productos barrera que no contengan alcohol y que protejan contra

exudados.

Para minimizar el efecto de la presibn como causa de UPP habrd que
considerar cuatro elementos importantes como la movilizacion, los cambios
posturales, la utilizacion de superficies especiales de apoyo y la proteccion

local ante la presion *:

o La movilizacién, elaborando un plan de cuidados que fomenten

y mejoren la movilidad y la actividad del paciente.

o Los cambios posturales se deben realizar cada 2 o 3 horas a
los pacientes encamados, siguiendo una rotacion programada e
individualizada. En periodos de sedestacion se efectuaran
movilizaciones horarias. Al realizar los cambios posturales hay que
evitar en lo posible el apoyo directo del paciente sobre sus lesiones,
manteniendo el alineamiento corporal, la distribucién del peso y el
equilibrio y, por supuesto, hay que evitar el contacto directo de las

prominencias dseas entre si.

o] Las superficies de apoyo ®: aquellas que han sido disefiadas
especificamente para el manejo de la presion. Se utilizara en todos los
niveles asistenciales, una superficie de apoyo adecuada segun el

riesgo detectado de desarrollar UPP y la situacién clinica del paciente.
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o La proteccion local ante la presion: en zonas de especial riesgo
para el desarrollo de UPP como son los talones y la regién occipital.
Se pueden utilizar sistemas de proteccién local como apdésitos o
sistemas tipo bota-botin que faciliten la inspeccion de la piel al menos
una vez al dia y que no lesionen la piel de esa zona en el momento de

su retirada.

Las UPP presentan una morbimortalidad asociada importante, con numerosas
complicaciones gque duplican o cuadriplican la probabilidad de morir en
personas de edad avanzada y en pacientes que precisan UCI. En caso de
gue aparecieran complicaciones en la cicatrizacion de los tejidos, la
probabilidad de fallecer se multiplica hasta por seis.

Verd( y col publicaron en 2003 un estudio sobre mortalidad en Espafia * en
personas mayores de 65 afos, encontrando durante los trece afios
estudiados, de 1987 a 1999, un total de 5.268 personas fallecidas por UPP
como causa bésica, utilizando como fuente principal los certificados de

defuncién.

1.5. Valoracidn funcional y comorbilidad

Las implicaciones del prondstico de supervivencia en pacientes oncolégicos
son multiples y significativas por lo que es conveniente para los médicos
avanzar en su estimacion como una habilidad clinica principal, ya que ayuda
a los pacientes a vivir sus vidas de la forma que deseen. Las consecuencias
de la atencion inadecuada al final de la vida son considerables e incluyen,
entre otras, el retraso en la transicion de los pacientes a un cuidado
completamente paliativo junto con la consiguiente elevacién de costes por

intervenciones vanas en etapas tardias °" ®®

La exactitud en la prediccion del pronédstico de vida es necesaria en el
seguimiento y tratamiento del enfermo terminal por razones clinicas,
organizativas, de recursos y éticas, especialmente para impedir la utilizacion
de terapias inadecuadas en estos pacientes y poder planificar sus cuidados.
Muchas decisiones terapéuticas dependen del tiempo de supervivencia. Los
pronosticos erréneos pueden tener consecuencias negativas tanto para el
enfermo como para los familiares, dificultando ademas la adecuada

planificacién de recursos sanitarios. La precisién del pronéstico y el modo de
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comunicarlo al paciente van a influir en el ejercicio de su autonomia y en la
toma de decisiones importantes. Desgraciadamente, la prediccion de la
supervivencia no es fécil, incluso después de la inclusién en programas de

atencion paliativa.

Para ello, se cuenta con herramientas que puedan afinar la trayectoria al final
de la vida, disminuyendo la incertidumbre prondstica. Estas herramientas son

de gran utilidad dado que permiten una planificacion avanzada ®°.

La investigacion relativa al prondéstico vital ha experimentado grandes
avances en los ultimos afios. Durante mucho tiempo se habian utilizado
herramientas observacionales y poco objetivas. Los enfermos que reciben CP
padecen cierto deterioro desde el punto de vista fisico, cognitivo y emocional,
por lo que es impensable el desarrollo de mecanismos prondsticos que
impliquen maniobras invasivas. En una revisién sistematica realizada por

Porta y col "

se consideran los factores a los que se ha atribuido capacidad
pronostica, como son: la impresion clinica, el estado funcional, los sintomas
con caracter prondstico y los factores biol6gicos. De forma general, los
modelos prondsticos para enfermos con céncer recién diagnosticado estan
basados en el nivel de carga de la enfermedad evidenciada por datos clinicos,

valores analiticos, histologia del tumor y rasgos moleculares.
A. Impresion Clinica:

La bibliografia publicada sobre la impresion clinica como factor
pronostico vital, establece que es un parametro de limitada utilidad en la
practica diaria dado que sobreestima la supervivencia, constituyendo
una herramienta muy inexacta "*. Uno de los articulos establece que en
la estimacion de supervivencia de pacientes en un centro de CP, los
médicos fueron demasiado optimistas; sus predicciones fueron
correctas so6lo en un 25 % de los casos cuyo fallecimiento se establecio
en la primera semana tras la inclusién. El resto de predicciones se
realizaron a lo largo de 4 semanas, sobreestimando el pronéstico de
estos pacientes, ya que soOlo un 27 % de los profesionales se
aproximaron a la supervivencia real de cuatro semanas tras la inclusion.
El profesional tiende a sobreestimar de 3 a 5 veces el tiempo de

supervivencia, y dicho prondstico es mas exacto cuanto mas préximo al
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momento de la muerte se realiza en enfermos con un bajo estado

funcional.

Por ello, se recomienda concretar la impresion clinica del profesional a
intervalos fijos: es mejor considerarla como una probabilidad de
supervivencia mas que un valor absoluto. La experiencia del sanitario
que valora y la relacién con el paciente también influyen, de manera que
la falta de experiencia disminuye la aproximacion prondstica y cuanto
mas larga es la relaciébn del médico con el paciente, mayor es la
probabilidad de error. Hay pruebas de que la inclusién de estado
funcional y los sintomas clinicos puede mejorar las estimaciones de

supervivencia de los clinicos "%
B. Estado Funcional:

En la busqueda de herramientas mas exactas para estimar la
supervivencia de los pacientes con patologia oncologica, algunos
autores han intentado establecer el grado de relacion entre parametros,
basandose en la utilizacion de escalas que evaltan el estado funcional.
Han establecido una relacion casi directa entre el deterioro del estado
funcional, entendido como pérdida de autonomia, y el desgaste del
estado de salud general que impide el desarrollo de las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) ". El estado funcional proporciona
informacion al equipo multidisciplinar sobre el pronéstico y la capacidad
para recibir tratamientos tanto curativos como paliativos. Las escalas de
clasificacion del estado funcional se aplican para cuantificarlo
objetivamente. La presencia de determinados sintomas al final de la

vida “ayuda a afinar el prondstico de los pacientes en esta etapa final.

Una de las herramientas més utilizadas en la evaluacion funcional de
los pacientes es la escala Karnofsky (KPS) categérica numeérica
discontinua con descriptores que clasifican el estado funcional, con
puntuaciones comprendidas entre 100, que implica una vida normal y O,
gue implica fallecimiento. Esta escala ha demostrado validez y
coherencia interna aunque no tiene en cuenta algunos parametros que
categorizan el trabajo y el autocuidado. La relacion entre KPS vy
supervivencia puso en evidencia que bajos niveles de KPS, puntuacién

menor de 40, se relaciona con supervivencia mas baja, inferior a 120
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dias. Por otra parte, puntuaciones altas en dicha escala no aseguran

una larga supervivencia .

Tabla VII.- Escala Karnofsky

Escala | Valoracion Funcional

100 Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad

90 Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad

80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos sintomas y signos de enfermedad

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo
activo

60 Requiere atencién ocasional, pero puede cuidarse a si mismo

50 Requiere gran atencion incluso de tipo médico. Encamado menos de 50% del dia

40 Invélido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del
50% del dia

30 Invélido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo

20 Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacion y tratamiento
activo

10 Moribundo

0 Fallecido
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Otra herramienta también utilizada en oncologia y en CP para la
evaluacion del estado funcional es el indice elaborado por el ECOG. Se
trata de una escala que mide la repercusion funcional de la enfermedad
oncoldgica en el paciente como criterio de progresion de la misma.
Estratificada en puntuaciones entre 0, que implica actividad normal sin
restriccion ni ayuda y 5 que implica fallecimiento. En el estudio realizado
por Rosenthal y col. "®incluso se objetiva que un ECOG con puntuacion
superior a 2 estaba relacionado con baja supervivencia, aunque su
aplicacion en la estimacion del pronéstico ha obtenido resultados muy

variados "',

Tabla VIII.- Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

Grados | Caracteristicas del enfermo

0 Activo. Capaz de realizar todas las actividades sin restricciones, como antes de la
enfermedad

1 Ligera restriccion de la actividad. Ambulatorio, capaz de desarrollar trabajos
sedentarios

2 Incapaz para cualquier actividad normal. Menos del 50% del tiempo encamado
Capacidad limitada para valerse por si mismo. Mas de la mitad del tiempo sentado o
encamado

4 Incapaz de valerse por si mismo. Necesita estar encamado o sentado todo el tiempo
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Se han identificado varias limitaciones tanto en el KPS como en el
ECOG. Ambas escalas han sido criticadas por presentar una baja
sensibilidad en las puntuaciones mas bajas, lo que sugiere posibles
inexactitudes en las predicciones de supervivencia para los pacientes

con enfermedad avanzada.

La escala funcional Palliative Performance Scale (PPS), que es una
modificacion de la escala de Karnofsky, es un instrumento para valorar
de forma especifica la situacion funcional de los pacientes incluidos en
programas de CP. Permite medir o valorar el declinar progresivo de los
pacientes en CP, al detectar de forma adecuada la transicion hacia la
muerte, clasificando la condicibn general del paciente en once
categorias descendentes desde el 100%, que es la situacion de
normalidad o salud, hasta 0% que es la muerte. ElI PPS incluye factores
tales como la capacidad o grado de deambulacién, el grado de actividad
0 extension de la enfermedad, la capacidad para el autocuidado, el

grado de ingesta oral y por ultimo el nivel de conciencia .

A diferencia del KPS, el Palliative Performance Scale v2 (PPSv2) " no
utiliza como item el lugar de los cuidados, es decir, la necesidad o no de
hospitalizacién del enfermo, pero incluye la capacidad de ingesta oral y
el nivel de conciencia, hechos de relevancia para determinar la
supervivencia al final de la vida. Varios estudios clinicos % = #
demuestran que esta escala es un instrumento con potente valor
predictivo de la supervivencia en pacientes que reciben CP, y puede
ayudar a estimar la supervivencia en enfermos en fase terminal en el
momento del ingreso o durante la evaluacion inicial, observandose

supervivencias mas cortas en el caso de puntuaciones mas bajas del

PPSv2 y viceversa %.

Estos instrumentos prondsticos han demostrado altos niveles de
exactitud en estimaciones de supervivencia a largo plazo, sin embargo,
tienden a ser menos exactos en la prediccion a corto plazo en el cancer
avanzado. El “Meta-analysis of survival prediction with palliative
performance scale” de 2007 ® también ha demostrado asociaciones
fuertes entre PPS y supervivencia en pacientes oncolégicos y no

85 -87

oncolégicos a largo plazo Este meta-andlisis muestra que la
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supervivencia de pacientes en fase terminal se ve afectada por otras
variables clinicas mas alla del estado funcional, como pueden ser la
calidad de vida y otros sintomas caracteristicos del final de la vida. Por
lo tanto, el PPS debe ser interpretado con precaucion %. El uso del PPS
junto con otras variables clinicas como los sintomas y la medida de
calidad de vida debe ser investigado para determinar si puede aumentar

la exactitud del prondstico.



Tabla IX.- Palliative Performance Scale (PPS)

Introduccién

) Actividad/ evidencia ) Nivel de
% Deambulacion Autocuidado Ingesta o
enfermedad conciencia
Normal/ no
100 | Completa evidencia de Completo Normal Completo
enfermedad
Normal/ alguna
90 Completa evidencia de Completo Normal Completo
enfermedad
Normal con
esfuerzo/ alguna Normal o
80 Completa ) ) Completo ) Completo
evidencia reducida
enfermedad
Incapacidad laboral/
) ) _ Normal o
70 Reducida alguna evidencia Completo ) Completo
reducida
enfermedad
Incapacidad para
) trabajo doméstico o ) Normal o Completo o
60 Reducida Ayuda ocasional )
hobby/ enfermedad reducida confuso
significativa
) Incapacidad total/ Ayuda Normal o Completo o
50 Sillén/ cama ) )
enfermedad extensa | considerable reducida confuso
) ) Completo o
Fundamental- Incapacidad total/ Basicamente Normal o
40 o ) confuso u
mente cama enfermedad extensa | asistido reducida )
obnubilado
) Completo o
Totalmente Incapacidad total/ Completamente )
30 ) Reducida confuso u
encamado enfermedad extensa | dependiente )
obnubilado
) o Completo o
Totalmente Incapacidad total/ Completamente Minimos
20 ) confuso u
encamado enfermedad extensa | dependiente sorbos )
obnubilado
10 Totalmente Incapacidad total/ Completamente Cuidados Obnubilado o
encamado enfermedad extensa | dependiente boca coma
0 Muerte - - - -
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8.9 a5 una herramienta de

La escala Palliative Prognostic Score (PaP score)
prediccidon que integra seis variables predictoras de supervivencia: el indice
de Karnofsky, la prediccion clinica de supervivencia del profesional, la disnea,
la anorexia, el nimero total de leucocitos y el porcentaje de linfocitos. Para
poder aplicar de forma adecuada esta escala se deben definir claramente los
valores a estudio. Es un reto evaluar sintomas subjetivos en pacientes con
una enfermedad en estado terminal que a veces, dada su situacion, no se
pueden expresar de forma verbal por una deficiencia en sus capacidades
cognitivas, por discapacidad expresiva o porque el paciente posiblemente por
alteraciones psicosociales ha decidido no expresar sus sintomas. Estas seis
variables resultaron predictores independientes de supervivencia. La
puntuacion total varia de 0 a 17,5 y divide a los pacientes en tres categorias
prondsticas segun la probabilidad de supervivencia a los 30 dias sea inferior
al 30%, entre el 30% y el 70% o superior al 70%. Una revisién sistematica

|91

realizada por Forcano Garcia y col ™, estudia la relacion entre el PaP score y

la supervivencia %%,
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Tabla X.- Palliative Prognostic Score (PAP SCORE)

Introduccién

VARIABLES PUNTOS
DISNEA Presente 1
Ausente 0
ANOREXIA Presente 1,5
Ausente 0
ESTIMACION CLINICA EN SEMANAS >12 0
11-12 2
9-10 2,5
7-8 2,5
56 45
3-4 6
1-2 8,5
iNDICE DE KARNOFSKI =30 0
10-20 25
LEUCOCITOS TOTALES (ul) <8.500 0
8.501-11.000 0,5
>11.000 15
LINFOCITOS (%) <12 2,5
12-19,9 1
220 0

GRUPOS DE RIESGO

A (probabilidad de sobrevivir a 30
dias >70%)

B (probabilidad de sobrevivir a 30
dias 30-70%)

C (probabilidad de sobrevivir a 30
dias <30%)

TOTAL DE PUNTOS
0-5,5

5,6-11

11,1-17,5
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El palliative prognosis index (PP1) * es dtil para predecir la supervivencia a
corto plazo en pacientes con cancer avanzado en CP . Utiliza el PPS, la
presencia de edema, disnea de reposo, delirium e ingesta oral, cinco
variables que son predictores independientes de supervivencia. La escala
predice la supervivencia de los pacientes en tres intervalos: inferior a 3
semanas, inferior a 6 semanas o superior a 6 semanas.

El PPI no hace referencia explicita a la estimacion clinica de supervivencia,
por lo que parece ser mas objetivo que el PaP score. Sin embargo, se
requiere el juicio clinico para valorar, por ejemplo, si el delirium es producido
por un farmaco y es potencialmente reversible, siendo excluido en ese caso
de la puntuacién. No queda claro por qué otras causas de delirium reversible
no son excluidas % ~%°. Otra limitacién del PPl es que es mas adecuado para
predecir supervivencia a corto plazo (inferior a 3 semanas) y menos util para
pacientes con prondsticos mas prolongados. En muchas situaciones clinicas,
es mas util conocer si el paciente sobrevivira semanas o meses, que dilucidar

si sera entre 3 0 6 semanas.

Tabla XI.- Palliative Prognosis Index (PPI)

VARIABLES PUNTOS
PALLIATIVE PERFORMANCE STATUS | 10-20 4
30-50 2,5
260 0
VIA ORAL LIBRE Normal 0
Moderadamente reducida | 1
Severamente reducida 2,5
EDEMA 1
DISNEA DE REPOSO 3,5
DELIRUM 4

PPI >6: Prediccion de supervivencia de tres semanas

PPI>4: Prediccion de supervivencia de seis semanas
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El conocimiento de la comorbilidad que presentan algunos pacientes, puede
también influir en la estimacion de la supervivencia. Se define como la
presencia concurrente de dos o mas enfermedades diagnosticadas en el
mismo individuo. También describe la existencia de multiples enfermedades
agudas o cronicas y situaciones médicas en la misma persona. Se incluye
también en su valoracion el impacto total de la disfuncion biolégica, no sélo
las enfermedades evidentes, sino también procesos subclinicos que no llegan

al diagnostico de enfermedad por los criterios actuales *%.

La comorbilidad influye significativamente en diferentes resultados de la
atencion hospitalaria, como son la duracibn de la estancia, las
complicaciones, la discapacidad, la posibilidad de rehabilitacion, los
resultados quirargicos, el consumo de recursos, la mortalidad en diferentes
ventanas temporales y tipos de pacientes, el estado funcional, la calidad de
vida y los reingresos hospitalarios. Ademas, se asocia a mayor sobrecarga
psicolégica, complejidad en los cuidados y afecta a la progresion de las
enfermedades concurrentes %% 1%,

La comorbilidad puede ser incluso una forma més exacta de reflejar la calidad
de vida de determinadas enfermedades. Los ancianos con mdultiples
enfermedades cronicas refieren una calidad inadecuada de los cuidados
prestados e insatisfaccion con esos cuidados. A ello se une que las personas
con multiples enfermedades crénicas pueden tener un deterioro mas rapido

en su situacion de salud y mayor probabilidad de discapacidad.

Existen diversos indices de comorbilidad utilizados en la poblacién. La
capacidad predictiva de un indice de comorbilidad depende de varios factores
como la distribucion de las comorbilidades en la poblacién a estudio, el
objetivo del estudio (por ejemplo, la mortalidad anual) y la exactitud de la

fuente de los datos 1.

El indice de comorbilidad de Charlson ha sido el més aplicado. Diferentes
estudios han demostrado que es una herramienta valida para predecir la
mortalidad en personas mayores a corto y medio plazo y, en menor medida, a
largo plazo. Con frecuencia este indice es elaborado a partir de registros
clinicos, aunque muchos estudios llevados a cabo en poblacién general

emplean datos de morbilidad autodeclarados *%.
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Tabla Xll.- Escala Charlson

INFARTO DE MIOCARDIO Debe de existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado por

ello, o bien evidencias de que existieron cambios de enzimas y /o en ECG.

INSUFICIENCIA CARDIACA Debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracién fisica que respondieron favorablemente a los tratamientos con digital,
diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando estos tratamientos,

pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se

incluirdn como tales.

ENFERMEDAD ARTERIAL Incluye claudicacioén intermitente, intervenidos de bypass arterial periférico, isquemia

PERIFERICA arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm
de diametro.

ENFERMEDAD Pacientes con accidente cerebrovascular (ACV) con minimas secuelas o ACV

CEREBROVASCULAR transitorio.

DEMENCIA Pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico.

ENFERMEDAD Debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica y en exploracién

RESPIRATORIA CRONCIA

complementaria de cualquier enfermedad respiratoria crénica, incluyendo EPOC y
asma.

ENFERMEDAD DEL TEJIDO
CONECTIVO

Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumatica, arteritis células
gigantes y artritis reumatoide.

ULCERA
GASTRODUDODENAL

Incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que tuvieron
sangrado por Ulceras.

HEPATOPATIA CRONICA
LEVE

Sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis crénica.

DIABETES Incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin complicaciones tardias,
no se incluiran los tratados Unicamente con dieta.
HEMIPLEJIA Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un ACV u otra condicion.

INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA
MODERADA/SEVERA

Incluye pacientes en dialisis, o bien con creatininas > 3 mg/dl objetivadas de forma
repetida y mantenida.

DIABETES CON LESION EN
ORGANOS DIANA

Evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también antecedentes
de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar.

TUMOR O NEOPLASIA
SOLIDA

Incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas.

LEUCEMIA Incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, otras
leucemias croénicas y todas las leucemias agudas.
LINFOMA Incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma.

HEPATOPATIA CRONICA
MODERADA/SEVERA

Con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas
o encefalopatia).

TUMOR O NEOPLASIA
SOLIDA CON METASTASIS

SIDA DEFINIDO

No incluye portadores asintomaticos.

INDICE DE COMORBILIDAD (Suma puntuacion total) =

Se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3

puntos
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C. Sintomas con caracter prongstico:

La presencia de determinados sintomas como son los relacionados con
la alimentacién: astenia, anorexia, nauseas, adelgazamiento,
xerostomia y disfagia, y los relacionados con el aparato respiratorio:

disnea, también se han considerado con capacidad pronéstica.

La disnea es una manifestacion secundaria a una fisiopatologia
multifactorial que incluye enfermedades cardiopulmonares, alteracion
neuromuscular, ansiedad, anorexia-caquexia, sindrome de acidosis
metabdlica, anemia o presibn mecanica extratoracica por ascitis u
organomegalia. Sin embargo, la disnea ha dependido de la experiencia
subjetiva del paciente, como por ejemplo la incomodidad de respirar,
gue consta de sensaciones cualitativamente distintas que varian en

intensidad segun la percepcién del enfermo.

El sindrome de anorexia-caguexia es uno de los mas frecuentes y
devastadores problemas que afectan a los pacientes con cancer
avanzado. Se manifiesta a menudo por la pérdida de apetito, la pérdida
de mas del 2 % del peso corporal en dos meses, 0 mas del 5 % en seis
meses, combinado con gran frecuencia con sensacion crénica de
nauseas. Este sindrome es la etapa final de numerosos procesos como
el cancer, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, la enfermedad
pulmonar crdénica, la insuficiencia renal crénica, la insuficiencia cardiaca
e incluso la demencia. Sin embargo, la evaluacion y gestién de la
anorexia ha sido algo limitado, en parte, por la falta de un diagnéstico

claro.

La desnutricién es un problema que todavia pasa inadvertido a muchos
especialistas y responsables de la sanidad. Afecta al sistema
inmunitario, al tracto gastrointestinal, al sistema endocrino, a la funcion
cardiorrespiratoria, al proceso de cicatrizacién y curacion de heridas, y
se relaciona con un incremento de la tasa de morbimortalidad, de las
complicaciones postoperatorias y de la prolongacion de la estancia
hospitalaria, con el consiguiente aumento del coste de la asistencia

hasta en un 60% de media .
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D. Factores bioldgicos:

%1 que han demostrado relacién con la

Los pardmetros bioquimicos
supervivencia en varios estudios han sido la leucocitosis, la linfopenia y
la elevacion de la proteina C reactiva. Otros factores citados
ocasionalmente en la Dbibliografia consultada han sido la
hiperbilirrubinemia, la hiponatremia, la hipercalcemia, la proteinuria, la
elevacion de la lactato deshidrogenasa (LDH) y los niveles bajos de
pseudocolinesterasa, albumina y prealbumina. Porta y col encontraron
gue niveles plasmaticos de sodio, albumina y proteinas totales eran
capaces de clasificar adecuadamente el 84% de los pacientes que
vivirian alrededor de 4 semanas. En estudios méas recientes se ha
descrito que la vitamina B12 y la proteina C reactiva pueden ser (tiles

en la estimacion de la supervivencia.

La recomendacién del Comité Europeo, con un grado de evidencia
cientifica B, es que los clinicos pueden utilizar algunas variables de
laboratorio asociadas con la esperanza de vida como: leucocitos,
linfocitos y proteina C reactiva. La necesidad de una muestra de sangre
para su deteccién en estos pacientes, deberia valorarse solo si se prevé
algun beneficio clinico y no tomarse a la ligera.

El Hospital Universitario de la Princesa ha generado un sistema de
Control Nutricional (CONUT) . Esta herramienta integra parametros
analiticos predictores de supervivencia como la albumina, los linfocitos y
el colesterol. Para ello se establece una puntuacion de: 1 punto para
unos linfocitos entre 1.200 y 1.599 ul o un colesterol entre 140 y 179
mg/dl. 2 puntos para una albumina entre 3 y 3,5 gr/dl, linfocitos entre
1.199 y 800 pl o colesterol entre 100 y 139 mg/dl. 3 puntos para una
cifra de linfocitos inferior a 800 pl o de colesterol inferior a 100 mg/dl. 4
puntos para una albumina entre 2,5 y 2,9 g/dl. Puntos: 6 para una
albumina inferior a 2,5 mg/dl. La puntuacién global obtenida a partir de
la suma de las puntuaciones obtenidas en cada determinacion se
correlaciona con un estado nutricional normal (0 a 1 punto), desnutricion
leve (2 a 4 puntos), moderada (5 a 8 puntos) o desnutricién grave (mas
de 8 puntos). Tiene una sensibilidad del 92,3% y una especificidad del
85%.



Introduccién

Tabla XIIl.- Escala de Control Nutricional (CONUT)

Asignacién de puntuacion, método CONUT
LEVE (0) MODERADA (1) GRAVE (2)

ALBUMINA g/ dI 3-3,5 2,5-2,9 <2,5
Puntuacion 2 4 6
Colesterol mg/dl 140-179 100-139 <100
Puntuacion 1 2 3
LINFOCITOS pl 1.200-1.599 800-1.199 <800
Puntuacion 1 2 3

RIESGO DESNUTRICION 2-4 5-8 9-12

1.6. Ulceras por presién como factor pronostico de supervivencia

El principal objetivo de los CP es promover la calidad de vida de los pacientes
con enfermedad terminal y la de sus familiares, tratando de gestionar el
control de sintomas, sin acelerar ni retrasar la muerte. Los pacientes que
reciben este tipo de cuidados, suelen ser mas susceptibles de desarrollar
alteraciones en la integridad de la piel ya que por lo general son pacientes

con bajo estado funcional y multiples comorbilidades médicas *’.

Las herramientas mencionadas previamente en el apartado 1.5 sobre la
estimacion del prondstico de supervivencia de los pacientes con patologia

oncoldgica en fase terminal, no tienen en consideracion las Ulceras cutaneas.

Con un nivel de evidencia 2b, se ha visto que los modelos prondsticos
genéricos para estimar la supervivencia inferior o igual a seis meses en
pacientes sin cancer, tienen bajo valor predictivo, lo que refleja el curso poco
predecible de las enfermedades no malignas. Se han identificado multiples
variables especificas predictoras para algunas enfermedades (PaP score,
KPS, indice Charlson) que pueden ayudar a los médicos a identificar a los
pacientes de edad avanzada con peor prondstico y con mayores necesidades
de CP '

Dada la alta prevalencia de las UPP en pacientes con cancer en estadios
avanzados, surge la necesidad de valorar si éstas actian como factor
precipitante, para poder asi estimar la supervivencia con mayor precision e

intentar mejorar la atencion de estos pacientes y de sus familiares, tanto a
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nivel fisico como emocional, considerando la posible derivacion de los

mismos a equipos especializados de CP.

Un reciente estudio prospectivo publicado por Maida y col ' ha demostrado
la alta frecuencia de problemas cutaneos, asi como su coexistencia con
patologia oncoldgica. Este estudio investiga la asociacién entre clases de
heridas mdultiples y supervivencia en enfermos de céancer avanzado. Ha
objetivado una supervivencia menor en enfermas de cancer de sexo femenino
que presentan UPP y en todos los enfermos de cancer que presentan otro
tipo de UC. Estos datos se deberian incorporar en los modelos prondsticos

existentes o utilizarse junto con ellos a fin de realzar la exactitud prondstica.

74

Hardy y col ", en un andlisis multivariante, con el objetivo de establecer
factores de buen y mal prondstico tras el alta hospitalaria en enfermos
atendidos por equipos de CP, realizan el estudio de 107 pacientes con una
mediana de supervivencia de 42 dias. En este estudio se establece, entre
otros sintomas y signos, que las Ulceras por decubito tienen caracter
pronostico independiente de la mortalidad. Landi y col ™° en un estudio
publicado en Arch Gerontol Geriatr en 2007 observa que las UPP presentan
el doble de riesgo de muerte durante su seguimiento que los pacientes que no

las presentan. Gené Badia y col **

realizan un estudio cuyo proposito es
identificar las variables que se utilizan en atencion primaria y que predicen
mejor la mortalidad. Las variables que predicen de forma independiente la
muerte en este estudio son la comorbilidad, la existencia de UPP y el nimero

de ingresos hospitalarios.

La evaluacion clinica de UC puede servir como método simple y eficiente,
dado su bajo coste, para aumentar la exactitud prondéstica de instrumentos

existentes en la evaluacion de pacientes con cancer avanzado.
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Hipotesis

2. HIPOTESIS
Las caracteristicas clinicas, sociodemograficas y estado funcional de los
pacientes oncoldgicos atendidos por equipos de soporte domiciliario predicen

el desarrollo de Ulceras cutaneas y la presencia de las mismas es un factor

que incide en el prondstico.
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3. OBJETIVOS

- Describir las principales caracteristicas y estado de salud de los
pacientes oncoldgicos tratados en atencion primaria por un equipo de
soporte domiciliario.

- Conocer el riesgo de desarrollo de ulceracion cutanea en pacientes
oncolégicos atendidos por un equipo de Soporte de Atencion
Domiciliaria y los factores que influyen en la aparicion de Ulceras.

- Estimar el tiempo de supervivencia de los pacientes oncologicos en el

periodo de seguimiento y los posibles factores prondsticos.
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefio

Se realiza un estudio de cohortes retrospectivo.

4.2. Ambito de estudio

Pacientes con diagnostico de patologia oncolégica en seguimiento por el
ESAD de la antigua Area 3 de Madrid. El cual, tiene su base en el Centro de
Salud El Juncal perteneciente a Torrejon de Ardoz, prestando servicio a esta
ciudad, a Alcald de Henares y a los pueblos circundantes: Camarma de
Esteruelas, Meco, Los Santos de la Humosa, Torres de la Alameda, Villalbilla,

Corpa, Valverde de Alcala, Anchuelo y Santorcaz.

4 3. Periodo de estudio

Se incluyen a los pacientes en seguimiento desde el 1 de Enero de 2010
hasta el 31 de Diciembre de 2012.

4 .4. Poblaciéon de estudio

- Criterios de inclusién: se incluyen los pacientes diagnosticados de
patologia oncol6gica seguidos por el ESAD en el periodo de estudio.

- Criterios de exclusién: se excluyen a los pacientes en seguimiento por
el ESAD en el periodo de estudio con diagndéstico diferente al de

patologia oncoldgica.

4.5. Tamafo de la muestra

Considerando que la prevalencia de las Ulceras cutaneas en pacientes con
patologia oncoldgica seguidos por unidades de cuidados paliativos es de un

20%, segun la bibliografia revisada %™

, Y que se desea un intervalo de
confianza del 95% y una precision del 5% se calcula que el tamafio muestral

necesario es de 246 pacientes. Estimando que la poblacién oncolbgica
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atendida por el ESAD es de aproximadamente 190 pacientes al afio, el equipo
investigador considera que es perfectamente asumible el estudio de toda la
poblacién atendida durante tres afios, desde el 1/1/2010 hasta el 31/12/12 y
dado que la supervivencia media es inferior a seis meses, se considera

periodo suficiente para asegurar un tiempo de seguimiento apto.

4.6. Fuente de datos

Base de datos del ESAD de la antigua Area 3. Ultimo registro realizado por

enfermeria y Ultima analitica realizada.

4.7. Definiciédn de las variables

4.7.1. Descriptivas de la muestra

1. Edad en afios cumplidos en el momento de inclusion en el estudio.

2. Género: (varén o mujer)

3. Patologia oncoldgica por la que se incluye en asistencia domiciliaria,
cancer de origen:

a) Mama (1).

b) Intestino grueso (cancer colon, recto) (2).

c) Gastrointestinal (cualquier localizacion del tracto gastrointestinal
salvo intestino grueso: esofago, estémago, intestino delgado,
higado, pancreas, vesicula biliar) (3).

d) Genito- urinario (riién, via excretora urinaria, vejiga, proéstata,
testiculo) (4).

e) Ginecolbgico (ovario, Utero, cérvix, genitales externos femeninos)
(5).

f) Cabezay Cuello (6).

g) Hematoldgico y linfatico (7).

h) Pulmén (8).

i) Cerebral (9).

j) Piel (20).

k) Cancer de otro origen como: carcinoide, sarcoma o primario de

origen desconocido (11).
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Fecha (dd/mm/aaaa) de inclusion en el estudio.
Fecha de cierre por fallecimiento, pérdida o finalizacion del estudio
(dd/mm/aaaa).
Presencia o ausencia de fallecimiento.
Tiempo de seguimiento en dias. Obtenido al relacionar la fecha de
inclusion con la fecha de cierre para cada paciente en concreto.

8. Tiempo transcurrido desde la aparicion de Ulceras cutdneas hasta el
fallecimiento.

9. Fecha de aparicion de la Ulcera cutanea.

4.7.2 Ulcera cutanea

e Presencia de Ulcera cutanea con tres categorias:
-Ausencia de Ulcera.
-Ulcera tnica superficial grado | o I1.

-Ulcera tnica profunda (grado Ill o IV) o mdltiple.

¢ Clasificamos el grado de ulceracién segun:

I: piel integra, eritema cutaneo.

II: pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o
ambas.

lll: pérdida total del grosor de la piel que implica lesidn o necrosis del tejido
subcutaneo y no afecta a fascia.

IV: pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa del tejido o

lesion en musculo, hueso o estructura de sostén.

e Etiologia de la Ulcera cutdnea, con tres categorias segun el mecanismo de
produccion:

-Ulcera por presion.

-Ulcera de origen vascular, traumatico, maligno, iatrogénico o inflamatorio/

infeccioso.

-Ulceras mixtas, producidas por presion y algin otro mecanismo: vascular,

traumatico, maligno, iatrogénico y/o inflamatorio/infeccioso.
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4.7.3. Variables que miden factores de estudio

(movilidad, comorbilidad, nutricion)

1X)

PPS>50: paciente con movilidad preservada

PPS<50: paciente cuya movilidad se reduce a cama-sillon

relacionados

Escala Funcional Paliativa (Palliative Performance Scale) (PPS) (Tabla

- Escala Norton (Tabla I1): Dividimos la puntuacion de dicha escala en:

Riesgo alto: 5-9 puntos

Riesgo medio: 10-12 puntos

Riesgo bajo: 13-16 puntos

Sin riesgo: > 16 puntos

- Escala de Control Nutricional (Escala CONUT) (Tabla Xlll): Dividimos

la puntuacion de dicha escala en:

Riesgo Grave: 9-12 puntos

Riesgo Moderado: 5-8 puntos

Riesgo Leve: 2-4 puntos

- Analitica sanguinea basal.

Tabla XIV.- Parametros bioquimicos

PARAMETROS UNIDADES MEDIDA
Linfocitos pl

AlbUmina g/dl

Colesterol mg/dl

Glucemia mg/dl
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4.7.4. Variables relacionadas que causan deterioro en la piel

Variables relacionadas que causan deterioro en la piel, diagnosticadas
previamente a la inclusibn en el ESAD. Presencia de antecedentes
personales de patologia:

a) Diabetes Mellitus (DM).

b) Accidente cerebro-vascular (ACVA).
c) Enfermedad venosa cronica (EVC).
d) Episodio de sepsis.

e) Tratamiento quimioterapico con citostaticos previamente.

4.8. Recogida de datos. Registro, proceso y analisis de los datos

Se revisan las historias clinicas de pacientes que cumplen criterios de
inclusion durante el periodo del 1/1/2010 al 31/12/2012, atendidos por el
ESAD. Los datos son recopilados por el equipo investigador en una hoja de

recogida de datos elaborada al efecto.

A cada historia clinica se le asigna un nimero de codigo que figura en la hoja
de recogida de datos, de esta manera se registran de forma andnima los
datos contenidos en las mismas y se garantiza la confidencialidad y la

proteccion de datos personales.

El andlisis estadistico de los datos se realiza con el paquete estadistico SPSS
v22 para Microsoft Windows. Se ha realizado en un primer momento un
analisis descriptivo de las variables recogidas. En el caso de las variables
cualitativas se describieron mediante las frecuencias relativas y absolutas. En
el caso de las variables cuantitativas, mediante la media y la desviacion
estandar o la mediana y el rango intercuartilico segun el tipo de funcién de
densidad de la distribucion de frecuencias.

Se han realizado mdltiples andlisis bivariantes para comparar si existen
diferencias entre los diferentes grupos de estratificacion de los pacientes.
Para ello se han utilizado las pruebas estadisticas adecuadas (chi-cuadrado,

test exacto de Fisher, t de student o U de Mann Whitney).
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Se han estimado los Odds Ratio (OR) de las variables relacionadas con la
prevalencia y los Hazard Ratio (HR) de las variables relacionadas con la
incidencia y con la supervivencia, junto con sus intervalos de confianza al
95%.

Finalmente, se realizaron diversos modelos multivariantes. La estimacion del
riesgo de presencia de UC (OR) se realiz6 mediante un modelo de Regresion
Logistica. El riesgo de aparicion de UC (HR) se realizé mediante un modelo
de Regresion de COX. Para las variables relacionadas con la supervivencia
se realizo un andlisis de Kaplan Meier y se desarroll6 un modelo multivariante
segun Regresion de COX.

4 .9. Consideraciones éticas

Para garantizar la confidencialidad y la proteccion de datos personales todos
los datos recogidos para el estudio serdn tratados con las medidas de
seguridad establecidas en cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999 de
Proteccion de Datos de caracter personal. Los datos obtenidos de las
historias clinicas por el equipo investigador se trataran exclusivamente para

los objetivos del estudio y siempre de forma andnima.

4.10. Aprobacion por la Comision de Investigacion

La Comisién Local de Investigacion Este, en su reunién del dia 31 de enero,
segun consta en el Acta 01/2013, INFORMA FAVORABLEMENTE sobre la
realizaciéon de dicho estudio en los centros de salud pertenecientes a la
Direccion Asistencial Este de la Gerencia de Atencion Primaria de la
Comunidad de Madrid. Cddigo de proyecto: 02/13_E. (Anexo 1).
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5. RESULTADOS

5.1. Andlisis descriptivo de la muestra

5.1.1. Caracteristicas de los pacientes

En el estudio se incluyen 510 pacientes que fueron asistidos por el ESAD en
el intervalo de tiempo comprendido entre el 1 de Enero de 2010 y el 31 de
Diciembre de 2012, de los cuales, el 42,9% son mujeres y el 57,1% varones.

La edad media fue de 72 afos.

Figura 1.- Edad de la poblacién del estudio
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La patologia oncolégica mas frecuente fue la gastrointestinal con un 21,2%
(cancer esofagico, géstrico, intestino delgado, pancreas, higado y vesicula
biliar), seguido de los tumores de pulmoén con un 19,4% y de los de origen
genitourinario (cancer renal, via excretora urinaria, vejiga, prostata y testiculo)
con un 14,3%. Los menos frecuentes, con un 1,8%, fueron los tumores de
piel, tras el grupo de tumores de cabeza y cuello con un 3,7% y los

hematolégicos y linfaticos con un 4,3%.
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Fallecieron un total de 479 pacientes, el resto (31 pacientes) fueron derivados
a unidades de media-larga estancia de CP de los que se desconoce su
evolucion posterior. La mediana del tiempo de seguimiento de los enfermos
hasta su fallecimiento fue de 24 dias. Si excluimos a los pacientes que
permanecen en seguimiento por el ESAD un tiempo inferior a siete dias, por
ser una permanencia insuficiente para conocer al paciente y a sus familiares,
y un periodo superior a ciento ochenta dias, ya que uno de los criterios para
derivar a CP es una supervivencia igual o inferior a seis meses, se obtiene

gue la mediana de supervivencia es de 29 dias (Figura 2).

Figura 2.- Tiempo de seguimiento de la poblacién del estudio
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Con respecto al estado funcional de los pacientes, 448 presentan un PPS
menor o igual a 50 (87,8%): indica que estos pacientes tienen una
deambulacion reducida por lo que estdn encamados o realizan vida sillon-
cama. Ademas, precisan ayuda extensa para realizar las actividades basicas
de la vida diaria y el nivel de conciencia varia desde completamente vigil
hasta el coma. So6lo en 59 pacientes el PPS es superior a 50, lo que significa
gue son pacientes independientes para las actividades béasicas de la vida

diaria, tienen deambulacién conservada y nivel de conciencia completo.

84



Resultados

El riesgo de padecer Ulceras por presién en domicilio se evalu6 con la escala
Norton. La utilidad de dicha escala se basa en la deteccion del riesgo de
ulceracion con objeto de establecer un plan de cuidados preventivos tras
evaluar el estado fisico general (en el que se incluye nutricion e hidratacion
del paciente, estado mental, movilidad, actividad e incontinencia). En el total
de pacientes analizados, se encuentra que 217 presentan un riesgo medio de

ulceracion (42,5%) y 124 un riesgo alto (24,3%) en dicha escala.

La escala CONUT se aplic6 como complemento a la escala Norton, para la
valoracion del estado nutricional, ya que integra valores analiticos: albumina,
colesterol y recuento linfocitario. Encontramos que 233 pacientes presentan
un riesgo moderado de desnutricion (45,7%) y 101 pacientes (19,8%) un

riesgo grave de trastornos nutricionales (Tabla XV).

En la analitica basal, se obtuvo una media de albumina de 2,9 g/dl. Dicho
valor, en la escala CONUT, indica un riesgo intermedio de desnutricion. El
recuento linfocitario y el colesterol presentaron una media de 1.512,6 ul y de
187,8 mg/dl respectivamente; ambos items en la escala CONUT muestran un
bajo riesgo de desnutricibn. También se analiza la glucemia basal de los
enfermos, obteniéndose una mediana de 106 mg/dl (Tabla XVI). En el
estudio, del total de pacientes, 231 presentan una glucemia dentro de los
limites de la normalidad (70-110 mg/dl). Analizamos las glucemias de 132 de
los 138 diabéticos que tienen analitica completa realizada, observando que 81
de ellos presentan un buen control de la glucemia basal en ayunas, objetivado
en la analitica sanguinea (< 140 mg/dl) y 51 pacientes muestran cifras de mal

control glucémico (> 140 mg/dl).
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Tabla XV.- Caracteristicas descriptivas cualitativas de la poblacion del estudio

Variables N %
Género Mujeres 219 42,9
Varones 291 57,1
Patologia oncolégica Mama 40 7,8
Intestino grueso 62 12,2
Gastrointestinal (esofagico, gastrico, intestino delgado, pancreas, 108 21,2
higado y vesicula biliar)
Genito-Urinario (renal, via excretora, vejiga, prostata, testiculo) 73 14,3
Ginecologico 26 51
Cabezay Cuello 19 3,7
Hematoldgico y linfatico 22 43
Pulmén 99 19,4
Cerebral 23 4,5
Piel 9 1,8
Carcinoide/ sarcoma/ primario de origen desconocido 29 57
Fallecimiento Si 479 93,9
No 31 6,1
DM Si 138 27,1
No 372 72,9
ACV Si 56 11,1
No 450 88,9
EVC Si 91 18,1
No 414 81,91
Sepsis Si 17 34
No 489 96,6
Tratamiento Si 274 54,1
con citostéaticos No 233 45,9
Estado Funcional PPS <50 448 87,8
(PPS) PPS >50 59 11,6
Desconocido 3 0,7
Escala Norton No riesgo 23 45
Bajo 117 22,9
Medio 217 42,5
Alto 124 24,3
Desconocido 29 57
Escala CONUT Leve 123 24,1
Moderado 233 45,7
Grave 101 19,8
Desconocido 53 10,4

DM: Diabetes Mellitus,

ACV: Accidente Cerebro Vascular, EVC: Enfermedad Venosa Croénica, PPS:
Palliative Performance Scale, Escala CONUT: Escala Control Nutricional

Tabla XVI.- Caracteristicas descriptivas cuantitativas de la poblacion del

estudio

Variables Media Desviacion tipica | Mediana Rango

Minimo | Méximo

Edad (afios) 72,5 12,8 75 19 100
Colesterol (mg/dl) 187,8 70,7 181,5 28 631
Albumina (g/dl) 2,9 0,7 2,8 1 6
Linfocitos (ul) 15126 | 1.477,7 1.272,5 130 22.680
Glucosa (mg/dl) 120,5 53,3 106 27 394
Tiempo de seguimiento (dias) | 57,1 107,1 24 0 1157
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Analizando el tiempo de seguimiento se observa que, un 20% de los
pacientes fallecen durante la primera semana tras ser incluidos en el ESAD, y
sélo un 5,9% de los pacientes permanecen en programa un tiempo superior a
los 6 meses. Un 19,2% de los pacientes que fallecen en la primera semana
de inclusién en el ESAD son varones y la patologia oncologica mas frecuente
es la gastrointestinal y la genitourinaria. Se observa que, de los 102 pacientes
que fallecen durante la primera semana tras la derivaciéon a CP domiciliarios,
94 de ellos presentan un bajo estado funcional medido por la escala PPS, y
27 pacientes muestran UC, de las cuales, s6lo 3 de ellas fueron de nueva
aparicion.

Durante los siete dias posteriores a la derivacién, un 28,2% de los pacientes
presentaron riesgo alto de desarrollar Glceras UC valorado por la escala
Norton, y casi un 22% de los pacientes tuvieron un grado de desnutricién
intermedio valorado por la escala CONUT (Tabla XVII). Con respecto a los
valores analiticos, la mayoria de los pacientes que fallecen durante los siete
primeros dias de seguimiento, presentan una albumina inferior a 3 g/dl y un
colesterol entre 100-179 mg/dl. Estos datos, de forma independiente, sugieren
junto con el resultado de la escala CONUT, un riesgo moderado de
desnutriciéon (Tabla XVIII).
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Tabla XVII.- Caracteristicas cualitativas de la poblacién segun el tiempo
seguimiento
Tiempo de seguimiento p*
Variables <a7dias | 8diasa6meses | >6meses
N % N % N %
Género Mujeres 33 151 | 172 78,5 14 6,4 0,9
Varones 56 19,2 | 219 75,3 16 55
Edad (afios) <40 20 3 60 1 20 0,2
40-49 4 18,2 | 17 77,3 1 4,5
50-59 10 17,9 | 44 78,6 2 3,6
60-69 13 13 82 82 5 5
70-79 31 22 98 69,5 12 85
80-89 24 144 | 134 80,2 9 54
>90 31,6 | 13 68,4 0 0
Patologia Mama 3 75 32 80 5 125 | 0,4
oncoldgica Intestino Grueso 145 | 51 82,3 2 3,2
Gastrointestinal (esofagico, gastrico, 20 185 | 84 77,8 4 3,7
intestino delgado, pancreas, higado y
vesicula biliar)
Genito-Urinario (renal, via excretora, 16 219 | 52 71,2 5 6,8
vejiga, prostata, testiculo)
Ginecolégico 2 7,7 22 84,6 2 7,7
Cabeza y Cuello 26,3 | 12 63,2 2 10,5
Hematoldgico y Linfatico 5 22,7 | 15 68,2 2 9,1
Pulmén 15 152 | 81 81,2 3 3
Cerebral 3 13 18 78,3 2 8,7
Piel 333 | 6 66,7 0 0
Carcinoide/ sarcoma/ primario de 27,6 | 18 62,1 3 10,3
origen desconocido
DM Si 25 18,1 | 105 76,5 8 58 0,9
No 62 16,9 | 285 77,7 20 54
ACVA Si 6 10,7 | 45 80,4 5 8,9 0,1
No 82 18,2 | 345 76,7 23 51
EVC Si 13 143 | 73 80,2 5 55 0,9
No 75 18,1 | 316 73,3 23 56
Sepsis Si 3 17,6 | 14 82,4 0 0 0,4
No 85 17,4 | 376 76,9 28 57
Tratamiento Si 41 15 215 78,5 18 6,6 0,3
con citostaticos No 47 20,2 | 175 75,1 11 4,7
Estado PPS>50 5 8,5 47 79,7 7 11,9 | 0,04
funcional (PPS) PPS<50 83 184 | 343 76,3 22 49
Escala Norton No riesgo o Bajo 14 10 114 81,4 12 8,6 0,001
Medio 28 129 | 178 82 11 51
Alto 35 282 | 84 67,7 5 4
Escala CONUT Leve 16 13 97 78,9 10 81 0,5
Moderado 41 17,6 | 182 78,1 10 43
Grave 20 19,8 | 75 74,3 6 59
Ulceracion Ausente 66 20,8 | 236 74,2 16 5 0,03
cutanea Al inicio del estudio 20 22,2 | 70 77,8 0 0
Durante el seguimiento 3 2,9 85 83,3 14 13,7

de

DM: Diabetes Mellitus, ACV: Accidente Cerebro Vascular, EVC: Enfermedad Venosa Crénica, PPS: Palliative Performance
Scale, Escala CONUT: Escala Control Nutricional. * Chi Cuadrado.
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Tabla XVII.- Descripcién de parametros analiticos de la poblacién segun el

tiempo de seguimiento

Tiempo de seguimiento p*
Variables <a7dias | 8dias a6 meses | >6meses
N % N % N %
Colesterol (mg/dl) | >200 28 17,5 | 122 76,6 10 6,3 | 0,7
180-200 14 18,9 | 55 74,3 5 6,8
140-179 20 19,6 | 92 78 6 51
100-139 21 24,4 | 60 69,8 5 5,8
<100 7 19,5 | 17 70,8 0 0
Albtimina (g/dI) >5,4 0 O 1 100 0 o0 0,9
3,5-5,4 19 20,7 | 66 77,4 7 7,6
3-3,49 19 16,5 | 89 77,4 7 6,1
2,5-2,99 28 22,2 |91 72,2 7 5,6
<2,5 28 21,1 | 99 74,4 5 45
Linfocitos (ul) >4.000 2 2227 77,8 0 o0 0,9
1.600-4.000 | 34 19,9 | 128 74,9 9 53
1.200-1.599 | 19 22,1 | 61 70,9 6 7
800-1.199 22 21 76 72,4 7 6,7
<800 19 18,4 | 79 76,7 5 49
Glucemia (mg/dl) | 2126 31 205 | 115 76,2 5 33 ]06
111-125 16 25,4 | 42 66,7 5 7,9
70-110 43 18,6 | 173 74,9 15 6,5
<70 6 19,4 | 23 74,2 2 6,5

*Chi cuadrado
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5.1.2. Caracteristicas de las Ulceras

De los 510 pacientes incluidos en el estudio, 192 presentan algun tipo de
Ulcera y, de ellos, 102 pacientes se ulceran durante el tiempo de seguimiento.
La incidencia acumulada fue del 24,3% con un IC del 95% [20,2% - 28,4%)].
La prevalencia de UC fue del 37,6 % con un IC del 95% [34,1% - 41,9%].

Con respecto al grado de afectacion cutanea, el 8,5% de las Ulceras son de
grado | (eritema cutdneo con piel integra), el 20,3% de grado Il (pérdida
parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas), el 7,7%
de grado Il (pérdida total del grosor de la piel que implica lesidon o necrosis
sin afectar a la fascia) y el 1% de grado IV (destruccién extensa del tejido o

lesiéon en musculo, hueso).

El 23,1% de los pacientes presentan una Ulcera Unica grado | o Il y el 14,5%
de los pacientes presentan varias Ulceras o una de grado mas profundo (lll o
V).

El 77,8% de las Ulceras cutaneas (148 Ulceras) son Ulceras por presion (UPP)
gue se producen por decubito. El 15% restante (29 Ulceras) pertenece al resto
de etiologias: vasculares, traumaticas, malignas, iatrogénicas, inflamatorias/
infecciosas (Tabla XIX). Hasta un 7,8% presentan Ulceras producidas por
ambos mecanismos (15 Ulceras): por presion y por alguna del resto de

etiologias citadas previamente.
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Tabla XIX.- Caracteristicas de las Ulceras

Variables N %
Presencia de Ulceras Si 192 37,6%
No 318 62,4%
Numero de Ulceras Ninguna 318 62,4%
Una 135 26,55
Varias 57 11,25
Grado | 43 8,5%
Il 103 20,3%
n 39 7,7%
\Y 5 1%
Desconocido 2 1%
Clasificacion Ausencia 318 62,4%
Unica grado /1l 118 23,1%
Varias o Unica grado IlI/IV 74 14,5%
Etiologia Ausencia 318 62%
Ulceras por presion (UPP) 148 77,80%
Origen vascular, trauméatico, maligno, iatrogénico o 29 15,1%
inflamatorio/ infeccioso
Ambos mecanismos: UPP y otro 15 7,8%

5.2. Factores relacionados con la prevalencia de Ulceras cutaneas

Se realiza un andlisis bivariante en el que se relacionan las variables que
pueden influir en la presencia de UC. Con respecto a las variables cualitativas
se observa que los tumores de piel son los que con mayor frecuencia
presentan UC, con una prevalencia de 66,7%, seguidos de los tumores de
mama (62,5%) y los de cabeza y cuello (52,6%). Los que con menor
frecuencia presentan UC son los tumores de pulmén con un 24,2% (Figura 3).
Las mujeres muestran mayor porcentaje de Ulceras que los hombres, un
44,7% frente a un 32,3% (p=0,004). Se observa que la variable edad presenta

relacion con la presencia de UC (p=0,005) (Figuras 4 y 5).
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Figura 3.- Relacion entre patologia oncolégica y presencia de Ulceras
cutaneas
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Figura 4-. Relacion entre edad y presencia de Ulceras cutaneas

' T

807

—_
w
(=]
= B0
]
—_—
=
1]
-
w
(o]
40+ a
o]
204 o]
[¥] T T T
no ulcera ulcera incicente ulcera prevalente

Incidencia y prevalencia de las ulceras cutaneas

92



Resultados

Figura 5.- Distribucion de ulceras cutédneas en relacion con la edad
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En el andlisis se objetiva que existe relacion entre padecer UC y la escala
Norton. De hecho, se ha visto que los pacientes con UC tienen una media en
la escala Norton de 10,7 (riesgo medio), mientras que los pacientes sin
Ulceras presentan una media de 12,2 que indica riesgo bajo (Figura 6).
También se observa que los pacientes con un bajo estado funcional (PPS
menor o igual a 50) tienen una mayor probabilidad de padecer UC con
p=0,01.
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Figura 6.- Relacion entre la escala Norton y la presencia de Ulceras cutaneas
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Con respecto a otras variables estudiadas (Tabla XX) que pueden afectar al
deterioro de la piel, observamos que la DM, los antecedentes previos de ACV,
de EVC, de episodio séptico o haber recibido tratamiento con citostéticos,
estan en relacion con la presencia de UC aunque sin alcanzar nivel de

significacion estadistica.

En definitiva, en el analisis bivariante se ha encontrado relacion entre la
presencia de UC y las siguientes variables: patologia oncolégica, sexo, escala
PPS, escala Norton y edad.

94



Resultados

Tabla XX.- Prevalencia de Ulceras cutaneas segun las caracteristicas de los

pacientes
Variables Prevalencia segun las categorias p*
Patologia Mama 62,5% <0,001
oncoldgica Intestino Grueso 45,2%

Gastrointestinal (esé6fago, gastrico, intestino 29,6%

delgado, pancreas, higado y vesicula biliar)

Genito-Urinario (renal, via excretora urinaria, vejiga, 30,1%

prostata, testiculo)

Ginecologico 50,0%

Cabezay Cuello 52,6%

Hematoldgico y Linfatico 45,5%

Pulmén 24,2%

Cerebral 30,4%

Piel 66,7%

Carcinoide/ Sarcoma/ primario de origen 51,7%

desconocido
Sexo Varén 32,3% 0,004

Mujer 44,7%
Fallecimiento 38,6% 0,07
DM 42,8% 0,1
ACVA 46,4% 0,1
ECV 30,8% 0,1
Sepsis 47,1% 0,4
Citostéticos 34,3% 0,07
Estado 22,0% 0,008
funcional (PPS)
Escala Norton Sin riesgo 21,7 <0,001

Riesgo Bajo 24,8

Riesgo Medio 42,4

Riesgo Alto 50,8
Escala CONUT Riesgo leve 42,3% 0,4

Riesgo moderado 38,6%

Riesgo severo 33,7%
Edad <40 50% 0,005

40-49 28,6%

50-59 23,1%

60-69 26,5%

70-79 16,9%

80-89 31,2%

290 25%

DM: Diabetes Mellitus, ACV: Accidente Cerebro Vascular, EVC: Enfermedad Venosa Croénica, PPS:
Palliative Performance Scale, Escala CONUT: Escala Control Nutricional
Prueba empleada: * Chi cuadrado

Tabla XXI.- Descripcion de pardmetros

presencia de Ulceras cutaneas

clinicos y bioquimicos segun la

Variables Con Ulcera Sin Ulcera P
Media Desv. tipica Media Desv. tipica

Norton* 10,7 2,3 12,2 3,1 <0,001
Glucosa (mg/dl)* 120,6 56,3 120,1 51,4 0,8
Albumina (g/dl)* 2,9 0,7 2,8 0,7 0,5
Colesterol (mg/dl)** 189,7 65,9 186,6 73,5 0,7
Linfocitos (u/pl)* 1572,8 1806,9 1475,7 1235,6 0,4
CONUT* 6,4 2,2 6,7 2,2 0,2
Tiempo de Seguimiento 62,1 106,2 52,5 107,6 0,002
(dias)*

Prueba empleada: * U Mann Whitney. ** T student
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Tabla XXII.-Estimacion de la asociacion (OR) de parametros analiticos y la

prevalencia de ulceracion cutanea

IC 95%
Variables OR P
Inferior | Superior

Glucemia mg/dl | 2126 1,3 |06 3,2 0,4
Albdmina g/dl =3 0,4

2,5-2,99 1,2 | 0,7 19 0,3

<2,5 1,2 | 0,8 2,03 0,2
Colesterol mg/dl | 2140 0,3

139-100 1,3 | 08 2,2 0,2

<100 16 | 0,6 4,06 0,3
Linfocitos u/pl 21.200 0,06

1.199-800 | 1,7 | 11 2,9 0,01

<800 1,2 | 0,7 1,8 0,498
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Asi mismo, se realiza un analisis multivariante para controlar posibles factores

de confusion utilizando un modelo de Regresion Logistica (Tabla XXIII).

El cancer de pulmén es la patologia oncolégica que menos se ulcera.
Toméandolo como referencia, el cancer de mama se ulcera 6,5 veces mas que
el de pulmon. El sarcoma, carcinoide o primario de origen desconocido, se
ulceran 3,7 veces mas. Los tumores de cabeza y cuello 3,3 veces mas, y los
tumores de origen hematoldgico y linfatico se ulceran 3,1 veces mas que el de

pulmén.

Se encuentra relacion, en el analisis multivariante, entre la escala Norton y la
presencia de UC. Ademas, esta relacibn aumenta con el grado en la escala,
es decir, gue presentar una puntuacion entre 13-16 (riesgo bajo) en la escala
Norton, implica una posibilidad de ulceracién 1,04 veces mayor que presentar
una puntuacién superior a 16 (no riesgo). Los pacientes con un riesgo medio
(Norton de 10-12) presentan 2,9 veces mas ulceracion y finalmente, una
puntuacion de riesgo alto (Norton entre 5-9) tiene una ulceracién 3,8 veces
mayor que una puntuacién sin riesgo de desarrollar UC segun la escala
Norton.

La escala CONUT evalla el riesgo de desnutricion y complementa a la escala
Norton, indica un riesgo leve con una puntuaciéon entre 2 y 4. Un riesgo
moderado de desnutricién (5-8 puntos) presenta 1,2 veces mas riesgo de
ulceracion cutanea que los pacientes que presentan un riesgo bajo, mientras
gue un riesgo grave de desnutricién (puntuaciéon entre 9 y 12) se ulcera 1,6
veces mas que los pacientes con bajo riesgo de desnutricion. La relacién
entre la puntuacion en la escala CONUT y el desarrollo de UC no alcanzan

significacion estadistica.

En el analisis multivariante, también se ha observado relacién entre Diabetes
Mellitus y la aparicion de UC, objetivandose que los diabéticos se ulceran
1,38 veces mas que los pacientes no diabéticos aungue sin llegar a alcanzar

significacion estadistica (p=0,2).
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Tabla XXIIl.- Factores relacionados con la prevalencia de ulceracion cutdnea
segun el modelo multivariante de Regresion Logistica

Variables OR IC 95% P
Inferior | Superior
Patologia Pulmén (Valor de referencia) 0,002
Oncolégica Mama 6,5 2,6 15,9 <0,001
Intestino Grueso 31 14 6,3 0,004
Gastrointestinal(eséfago, gastrico, intestino 15 0,7 2,9 0,2
delgado, pancreas, higado y vesicula biliar)
Genito-Urinario (Cancer renal, de via excretora 1,2 0,5 2,4 0,6
urinaria, vejiga, prostata, testiculo)
Ginecoldgico 2,8 1,04 7,4 0,04
Cabeza y Cuello 33 1,1 9,6 0,03
Hematoldgico y Linfatico 31 1,1 9,2 0,04
Cerebral 15 0,5 51 04
Piel 2,3 0,4 13,1 0,3
Carcinoide/ Sarcoma/ primario de origen 3,7 1,4 10,3 0,01
desconocido
DM 1,7 0,9 2,2 0,2
Escala Norton No riesgo (Valor de referencia) <0,001
Riesgo bajo 1,04 | 0,3 33 0,9
Riesgo medio 2,9 0,9 8,7 0,05
Riesgo alto 3,8 1,2 11,8 0,02
Escala Riesgo leve (Valor de referencia) 0,3
CONUT
Riesgo moderado 1,2 0,7 2,04 0,5
Riesgo severo 1,6 0,9 2,9 0,1

DM: Diabetes Mellitus, Escala CONUT: Escala Control Nutricional
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5.3. Factores relacionados con la incidencia de Ulceras cutaneas

Se realiza un andlisis bivariante relacionando las variables a estudio con la

aparicion de UC durante el tiempo de seguimiento por el ESAD.

De las variables estudiadas se objetiva que Unicamente guardan relacion con
el desarrollo de nuevas UC, el antecedente de episodio séptico, la escala
PPSy el riesgo CONUT.

Con respecto a la asociacion de episodio séptico y la aparicion de UC se
observa que, los pacientes que presentan dicho antecedente, muestran casi
el triple de posibilidades de desarrollo de una UC durante su seguimiento en
el ESAD que los pacientes que no lo han presentado (p=0,04), IC del 95%
[1,1-8].

Los pacientes que presentan un bajo estado funcional evaluado por la escala
PPS, desarrollan alrededor del triple de UC durante el seguimiento, que
aquellos enfermos que muestran mejor estado funcional (p=0,01), IC del 95%
[1,3 - 8].

Aquellos pacientes que presentan un riesgo medio de desnutricion, evaluado
por la escala CONUT, desarrollan UC durante su seguimiento por el ESAD
1,6 veces mas gue aquellos pacientes que no tienen riesgo de desnutriciéon o
gue presentan un riesgo bajo (p=0,04), IC del 95% [1,02 - 2,5]. Los enfermos
gue muestran un riesgo de desnutricion grave, presentan alrededor del doble
de UC incidentes que los pacientes que no tienen riesgo o que presentan un
riesgo bajo de desnutricion (p=0,02), IC del 95% [1,2 - 4,9] (Tabla XXIV).
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Tabla XXIV.-

Estimacion de

la fuerza de asociacion (HR) de

las

caracteristicas clinicas de los pacientes y de la incidencia de ulceracion

cutanea
IC 95%
Variables HR Inferior | Superior
Patologia Pulmén (Valor de referencia) 0,9
oncolégica
Mama 1,4 0,7 2,9 0,4
Intestino Grueso 1,3 0,6 2,7 0,4
Gastrointestinal (es6fago, gastrico, intestino delgado, | 1,4 0,7 2,6 0,3
pancreas, higado y vesicula biliar)
Genito-Urinario (Cancer renal, de la via excretora 1,01 | 0,5 2,03 0,9
urinaria, vejiga, préstata, testiculo)
Ginecol6gico 0,8 0,3 2,4 0,7
Cabezay cuello 1,4 0,5 3,8 0,5
Hematoldgico y Linfatico 1,3 0,5 3,4 0,5
Cerebral 0,8 0,3 2,07 0,6
Piel 1,4 0,2 10,3 0,8
Carcinoide/ Sarcoma/ primario de origen 1,1 0,4 2,8 0,8
desconocido
Sexo 0,7 0,5 1,1 0,1
(mujer/varén)
DM 0,9 0,5 1,3 0,5
ACVA 0,7 0,4 1,3 0,3
ECV 1,1 0,6 2,001 0,7
Sepsis 2,9 1,1 8,03 0,04
Citostaticos 1,5 0,8 1,7 0,5
Estado funcional 3,2 1,3 8,01 0,01
(PPS)
Escala Norton Sin riesgo 0,002
Riesgo bajo 0,9 0,3 3,003 0,8
Riesgo medio 2,4 0,7 7,1 0,1
Riesgo alto 2,4 0,7 7,8 0,2
Escala CONUT Sin riesgo o riesgo bajo 0,03
Riesgo moderado 1,6 1,02 2,5 0,04
Riesgo grave 2,4 1,2 4,9 0,02
Edad <40 0,6
41-49 0,8 0,2 3,8 0,8
50-59 0,6 0,1 2,7 0,5
60-69 0,6 0,1 2,7 0,5
70-79 0,5 0,1 1,9 0,3
80-89 0,5 0,1 2,3 0,4
290 1,4 0,2 8,5 0,7

DM: Diabetes Mellitus, ACV: Accidente Cerebro Vascular, EVC: Enfermedad Venosa Croénica, PPS:

Palliative Performance Scale, Escala CONUT: Escala Control Nutricional
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Al evaluar las variables cuantitativas (Tabla XXV) se observa que, presentar
cifras de colesterol inferiores a 100 mg/dl, favorece la aparicion de alrededor
de seis veces mas UC incidentes que cifras de colesterol superiores o iguales
a 140 mg/dl (p=0,02), IC del 95% [1,9 - 21,8]. También se observa que,
recuentos linfocitarios inferiores a 800 u/pl muestran un desarrollo de UC 1,7
veces superior a recuentos linfocitarios superiores a 1.200 u/pl (p=0,04), IC
del 95% [1,01 - 3,01]. Los pacientes que muestran glucemias superiores a
126 mg/dl tienen aproximadamente un riesgo 1,7 veces mayor de incidencia
de UC gue los pacientes que presentan glucemias dentro de la normalidad
(p=0,04), IC del 95% [1,1 - 2,9].
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Tabla XXV.- Estimacion de la asociacion (HR) de los parametros analiticos y

de la incidencia de ulceracion cutanea

IC 95%
Variables HR P
Inferior | Superior

Glucemia mg/dl | 2126 1,7 | 1,1 2,9 0,04
Albumina g/dl 23 0,2

2,5-2,99 1,4 10,9 24 0,2

<2,5 15109 2,6 0,2
Colesterol mg/dl | 2140 0,002

139-100 21111 4,3 0,04

<100 65 |19 21,8 0,02
Linfocitos u/pl 21.200 0,1

1.199-800 | 14 | 0,8 25 0,3

<800 1,7 | 1,01 3,01 0,04
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Para el control de posibles factores de confusion, se realiza un analisis
multivariante utilizando un modelo de Regresion de Cox (Tabla XXVI).

Dicho analisis muestra similares resultados a los obtenidos en el andlisis
bivariante, ya que, el antecedente de episodio séptico, la escala PPS vy el
riesgo CONUT, se relacionan significativamente con el desarrollo de UC

durante el seguimiento de los pacientes por el ESAD.

Los pacientes que mostraron como antecedente un episodio séptico,
presentaron 4,5 veces mas riesgo de aparicion de UC que aquellos pacientes
gue no lo presentaron (p=0,01), IC del 95% [1,4 - 14,9].

Los enfermos que mostraron un bajo estado funcional medido por la escala
PPS, presentaron 1,5 veces més riesgo de desarrollo de UC durante su
seguimiento por el ESAD que los pacientes que mostraron un mejor estado
funcional (p=0,01), IC del 95% [1,1 - 2,1].

El riesgo de desnutricion valorado por la escala CONUT también se relaciona
con la aparicion de UC durante el tiempo de seguimiento. Los pacientes con
un riesgo moderado o grave de desnutricion, es decir, aquellos que presentan
una puntuacion entre 5y 12 en la escala CONUT, presentan casi el triple de
ulceracion que los pacientes gue no tienen riesgo de desnutricidn o tienen un

riesgo bajo (puntuacion entre 0y 4) (p=0,02), con un IC del 95% [1,3 a 8,1].

Tabla XXVI.- Factores relacionados con la incidencia de ulceracion cutanea

de acuerdo con el modelo final de Regresion de Cox

IC 95%
Variables | HR | Inferior | Superior | P
Sepsis 45114 14,9 0,01
PPS 15|11 2,1 0,01
CONUT | 3,213 8,1 0,02
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5.4. Tiempo de seguimiento de los pacientes y mortalidad

La mediana de supervivencia de la cohorte de 510 pacientes durante el
tiempo de seguimiento fue de 24 dias. Se realiza un andlisis bivariante
relacionando las distintas variables con el tiempo de seguimiento de los
pacientes hasta el fallecimiento (Tabla XXVII). En el andlisis, se observa

relacion entre la patologia oncolégica y la supervivencia con p=0,02.

En la muestra se observa que la patologia con menos supervivencia, con una
mediana de 12 dias es el cancer de piel, mientras que la patologia oncolégica
con mayor tiempo de supervivencia es el cancer cerebral con una mediana de
60 dias. El resto de patologias oscilan entre 20 dias los tumores

gastrointestinales y 39 dias el cancer de mama.

La mujeres tienen una mediana de supervivencia mayor que los varones, 28
dias frente a 23 dias (p=0,06).

En la muestra analizada objetivamos que, los pacientes que habian
presentado entre sus antecedentes un episodio de sepsis, tienen una
mediana de supervivencia menor que los pacientes sin antecedentes previos
(19 dias frente 26 dias) con p=0,02.

Los pacientes inmovilizados, con un bajo estado funcional (PPS<50),
presentan una mediana de supervivencia de 24 dias, mientras que los
pacientes con un PPS>50 tienen una mediana de supervivencia de 41 dias,
casi el doble (p=0,01).

Con respecto a la escala Norton, que valora el riesgo de que un paciente
desarrolle UC, se ha encontrado relacion significativa con la supervivencia
durante el seguimiento (p=0,004). Los pacientes que presentan un riesgo alto
de ulceracién (entre 5 y 9 puntos) son los que tienen una mediana de
supervivencia menor (19 dias), seguidos de los pacientes con un riesgo de
ulceracion medio (10-12 puntos) con una mediana de supervivencia de 25

dias.

En esta muestra, observamos que existe relacion (p=0,01) entre la
supervivencia y el riesgo de desnutricion de los pacientes valorado por la
escala CONUT. Los pacientes con menor supervivencia son aquellos que

presentan un riesgo de desnutricion grave (9-12 puntos), con una mediana de
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supervivencia de 19 dias. Los pacientes con un riesgo leve de desnutricion (2-
4 puntos), tienen una mediana de supervivencia de 41 dias, alrededor del

doble de la de los pacientes con riesgo de desnutricion grave.

Los pacientes menores de 40 afios son los que tienen mayor supervivencia
(mediana de 77 dias), frente a los pacientes mayores de 90 afios (20 dias),

aunque esta diferencia no alcanza nivel de significacion estadistica.

Los pacientes que en el momento del ingreso en el ESAD presentan UC
tienen una mediana de supervivencia de 15 dias con un IC del 95% [11,4 -
18,6]. De los pacientes que ingresan sin UC en el ESAD, se objetiva que los
gue presentan un tiempo de seguimiento menor, fallecen sin haber
desarrollado UC, con una mediana de supervivencia de 22 dias, IC del 95%
[17,7 - 28,4]. En cambio, aquellos pacientes que son seguidos por el ESAD
durante un largo periodo de tiempo, finalmente desarrollan UC, con una
mediana de supervivencia de 53 dias IC del 95% [31,7 - 74,3] (p<0,001).
Observando el tiempo transcurrido desde la aparicion de UC hasta el
fallecimiento, la mediana de supervivencia es de 15 dias (IC 95%: 12,3-17,6)
(Figura 7).
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Figura 7.- Supervivencia durante el seguimiento de pacientes con ulceras
cutaneas incidentes y prevalentes
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Tabla XXVII.- Estimacion de la mediana de supervivencia segun las
caracteristica clincas de los pacientes

Variables Mediana de p*
supervivencia en dias
Patologia Mama 39 0,02
oncoldgica Intestino grueso 30
Gastrointestinal(esofagico, gastrico, intestino 20
delgado, pancreas, higado y vesicula biliar)
Genito-Urinario (renal, via excretora, vejiga, prostata, | 26
testiculo)
Ginecologico 18
Cabezay Cuello 28
Hematoldgico y linfatico 28
Pulmén 26
Cerebral 60
Piel 12
Carcinoide/ sarcoma/ primario de origen desconocido | 25
Género Varén 23 0,06
Mujer 28
Sepsis No 26 0,02
Si 19
PPS >50 41 0,01
<50 24
Ulcera No ulcera 22 <0,001
Ulcera prevalente 15
Ulcera incidente 53
Numero de Ninguna 23 0,07
tlceras Unica grado Il 29
Multiples o Unica grado IlI-IV 39
Riesgo Norton | Noriesgo 28 0,004
Riesgo bajo 39
Riesgo medio 25
Riesgo alto 19
Escala Riesgo leve 41 0,01
CONUT Riesgo moderado 25
Riesgo severo 19
Edad <40 77 0,3
40-49 27
50-59 28
60-69 29
70-79 29
80-89 29
=290 20

PPS: Palliative Performance Scale, Escala CONUT: Escala Control Nutricional

*Kaplan Meier
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Para conocer la asociacion entre factores relacionados y la supervivencia, se
realiza un analisis multivariante de Cox (Tabla XXVIII). Tomando como
referencia los tumores cerebrales, que como hemos mencionado son los que
tienen mayor supervivencia (mediana de 60 dias), se hace una reagrupacion
del resto de tumores con una mediana de supervivencia similar, formando asi
cinco grupos de patologia oncolégica. El primer grupo son los tumores de
mama, el segundo grupo lo forman los tumores gastrointestinales (cancer
esofagico, gastrico, de intestino delgado, pancreas, higado y vesicula biliar),
los tumores de intestino grueso y los ginecoldgicos. El tercer grupo lo integran
los tumores genitourinarios. El cuarto grupo lo componen los tumores de
cabeza y cuello, los hematoldgicos y linfaticos, los de pulmén y los de otro
origen que incluyen los tumores carcinoides, los sarcomas y los tumores
primarios de origen desconocido. El quinto grupo lo integran los tumores de

piel.

Con esta agrupacion se observa que los tumores de piel tienen una mediana
de supervivencia 4,2 veces inferior (p=0,01) a los tumores cerebrales (Figura
8).

Figura 8.- Relacion entre supervivencia y patologia oncolégica
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Los pacientes que durante su seguimiento por el ESAD desarrollan UC
presentan una mortalidad 0,6 veces superior a aquellos que no desarrollan
UC (p<0,001). Los pacientes que al ingreso en el ESAD ya son portadores de
UC, muestran una mortalidad 1,6 veces superior a aquellos que finalmente no
desarrollan UC (p=0,01).

Presentar un riesgo alto de ulceracion en la escala Norton (5-9 puntos)
conlleva una mortalidad 1,8 veces mayor a la de los pacientes sin riesgo de
ulceracién o con riesgo bajo (p<0,001). Los pacientes con riesgo medio (10-
12 puntos) fallecen 1,7 veces mas que los pacientes sin riesgo o0 con riesgo
bajo (p<0,001) (Figura 9).

Figura 9.- Relacion entre supervivencia y escala Norton
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Con respecto a la escala CONUT, los pacientes que presentan un riesgo de
desnutricién severo (9-10 puntos) fallecen 1,4 veces mas que los pacientes
con un riesgo leve de desnutricion (2-4 puntos), con p=0,03. Los pacientes
con un riesgo de desnutricibn moderado (5-8 puntos) presentan una
mortalidad 1,3 veces superior a los pacientes con un riesgo leve de

desnutriciéon (p=0,02) (Figura 10).

Figura 10.- Relaciéon entre supervivencia y escala de Control Nutricional
(CONUT)
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Tabla XXVIII.- Factores relacionados con la supervivencia segun el modelo
final de Regresion de Cox

Variables HR IC 95% P
inferior | superior

Patologia Cerebral (Valor de referencia) 0,01
Oncolégica Mama 09 |04 1,7 0,7

Gastrointestinal (esé6fago, gastrico, intestino 1,4 | 0,7 25 0,3

delgado, pancreas, higado y vesicula biliar),

Intestino Grueso y Ginecolégico

Genito-Urinario (renal, via excretora, vejiga, 11 | 0,6 2,4 0,7

prostata, testiculo)

Cabeza y Cuello, Hematoldgico y Linfatico, Pulmén 1,3 | 0,7 2,3 0,5

y Otros (Carcinoide/ Sarcoma/ primario de origen

desconocido)

Piel 42 |16 11,3 0,01
Presencia No UC <0,001
de Ulceras UC incidente 06 | 05 0,6 <0,001

UC prevalente 16 | 1,1 1,9 0,01
Riesgo Norton | Noriesgo y bajo riesgo(Valor de referencia) <0,001

Riesgo medio 1,7 [ 14 2,2 <0,001

Riesgo alto 1,8 | 1,3 2,3 <0,001
Escala Riesgo leve (Valor de referencia) 0,3
CONUT Riesgo moderado 13 (11 1,7 0,02

Riesgo severo 14 110 1,9 0,03

Escala CONUT: Escala Control Nutricional

Se realiza un andlisis de las variables excluyendo a los pacientes que fallecen

durante la primera semana tras la derivacion, por considerarse tiempo

insuficiente para administrar cuidados de calidad, y a los pacientes gque

sobreviven mas de 180 dias, ya que uno de los criterios de derivacion a

cuidados paliativos es un tiempo de supervivencia de seis meses,

observandose que el riesgo de desnutricion evaluado por la escala CONUT,

durante este periodo, se asocia con un menor tiempo de supervivencia

(p=0,001) (Figura 11).El riesgo de desarrollo de UC evaluado por la escala

Norton se asocia a un incremento de las defunciones, aunque no fue

estadisticamente significativo (Figura 12).
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Figura 11.- Escala de Control Nutricional (CONUT) y supervivencia durante el

tiempo de seguimiento
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6. DISCUSION

6.1. Ambito de estudio

En este trabajo de investigacion se ha planteado, entre otros objetivos, el
estudio de la relacién entre el desarrollo de UC y otros factores que pueden
influir en el deterioro de la piel en pacientes con patologia oncoldgica que
precisan CP y estdn en seguimiento por un ESAD. El cuidado de la piel
repercute en la salud de los pacientes, por ello la ulceracion cutanea, de
forma general, es un tema ampliamente estudiado debido a la gravedad de
las consecuencias que de ella se derivan como pueden ser infeccién, sepsis,
amputacion y dolor, que conllevan a ingresos hospitalarios, pudiendo ademas
agravar el pronoéstico de las distintas patologias que padecen. En cambio, son
escasos los estudios que describen el desarrollo de UC en pacientes con
patologia oncoldgica seguidos por una unidad de soporte domiciliario de CP.
La aparicion de una UC lleva consigo una serie de problemas afiadidos, como
dificultad de movilidad, dolor, o una carga fisica importante para los familiares
y cuidadores **, favoreciendo la disminucién de la calidad de vida de estos

pacientes al final de sus dias.

El presente estudio se ha realizado en el ambito de atencion de los pacientes
con patologia oncolégica asistidos por un ESAD '°. Los ESAD de la
Comunidad de Madrid estan configurados de forma similar a la antigua
distribucion en once areas sanitarias en que estaba dividida la Comunidad de
Madrid previamente a la reforma en un area Unica. Los recursos humanos de
los que dispone cada ESAD son muy similares entre las diferentes areas y
suelen constar de dos o tres médicos, dos o tres enfermeros en funcién de la
extension territorial y de la asignacion de pacientes, un auxiliar de enfermeria
y un auxiliar administrativo. La metodologia de trabajo y el tipo de pacientes
atendidos por el ESAD del area a estudio son de caracteristicas similares a
los atendidos en los ESAD de otras areas de salud, atienden a pacientes con
patologia oncolégica o no oncoldgica, cuya expectativa de supervivencia es
inferior a 6 meses y cuya clinica, tanto fisica como psicolégica, necesita la
atencion de un equipo de CP. Podemos decir que la cohorte a estudio es de

caracteristicas similares a los pacientes atendidos en otros ESAD, enfermos
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que, dada su fragilidad, precisan de unos cuidados especificos destinados al

control de sintomas fisicos, psicoldgicos, espirituales y sociales.

El ESAD del area a estudio estd compuesto por un equipo multidisciplinar de
dos médicos, dos enfermeras, una auxiliar de enfermeria y una administrativa,
que efectian el registro de su actividad de forma protocolizada, guiado y
basado en la realizaciébn de sesiones clinicas, con un método de trabajo
fundamentado en el seguimiento de las guias de préctica clinica de CP, asi
como en las guias de taxonomia: North American Nursing Diagnosis
Association, Nursing Interventions Classification y Nursing Outcomes
Classification. Esta sistematica de trabajo ha propiciado un registro uniforme
de los datos clinicos, analiticos, exploratorios y diagndsticos en las historias
clinicas, lo que ha permitido una recogida de datos homogénea,
disminuyendo la variabilidad en el registro por diferentes observadores. En
cada visita al domicilio, por parte de los profesionales del ESAD, se realiza
una valoracion social del paciente y de su familia para conocer si son
susceptibles de atencién domiciliaria. Ademas, quedan reflejados los
sintomas y signos que agueja el paciente y sus familiares de forma escrita y
protocolizada, con doble copia, permaneciendo una de ellas en el domicilio y
la otra se incluye en la historia clinica del paciente. Aunque puede existir
cierta variabilidad individual en la recogida de los datos, como hemos visto,
este equipo se ha organizado especificamente para reducir este sesgo lo

maximo posible.

En el ESAD del area estudiada, cada afio se atienden alrededor de unos 200
pacientes en domicilio, de los cuales, la mayoria presentan patologia
oncologica, y solo aproximadamente 20 o menos son pacientes que

presentan patologia no oncoldgica .

Los pacientes que padecen
enfermedades cronicas se han convertido en una poblacién emergente con el
paso de los afios ya que se ha observado que se pueden beneficiar de los
servicios de CP. Sin embargo, la evaluacién de las necesidades de CP de
estos pacientes depende de la identificacion de la fase terminal de la
enfermedad por parte de los profesionales sanitarios, y este hecho puede ser
problematico. No es facil para los clinicos identificar el comienzo de la fase
terminal de una enfermedad cronica y poder planificar sus cuidados junto con
el paciente y sus familiares. La inmensa mayoria de estos pacientes fallecen

en el hospital tras la realizacion de técnicas invasivas por parte de los
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profesionales sanitarios, multiples pruebas diagndsticas y tratamientos que,
aunque indicados, son excesivos, lo que conlleva a una escasa derivacion a
unidades de asistencia domiciliaria. Este hecho se observa igualmente en el
resto de areas sanitarias de la Comunidad de Madrid. Por ello, dado el escaso
namero de pacientes con patologia no oncolégica que se incluyen en los CP
de este ESAD, se decide incluir en el estudio Unicamente a los pacientes que
presentan etiologia oncoldgica, dando asi uniformidad al tipo de pacientes y al

tipo de patologia incluida en el estudio **’.

En cuanto a la valoracion de la calidad de vida de los pacientes incluidos en
nuestro estudio, no se han realizado test especificos de cuantificacién de la
misma. Este tipo de escalas constan de una serie de preguntas que exploran
factores fisicos, emocionales, sociales y espirituales. En el libro “Valoracion

clinica del paciente con céancer’ '

, Se recomienda no realizar este tipo de
escalas al final de la vida, ya que los enfermos, en general, toleran mal los
cuestionarios largos. En esta etapa, se ha observado que son escalas utiles
para estudios que comparan tratamientos como cirugia, radioterapia o
guimioterapia. A pesar de que el concepto de calidad de vida ha calado en la
sociedad médica y farmacéutica, haciendo que se tome conciencia de la
importancia que tienen los sintomas del paciente, se ha observado que su
valoracion contribuye muy pocas veces a modificar la practica clinica. A pesar
de estas consideraciones, en este estudio se han evaluado y cuantificado los
factores fisicos mediante la aplicacion de la escala PPS, que define el estado

funcional de los pacientes.

Los pacientes que reciben CP, precisan un seguimiento estrecho debido a la
gran variabilidad sintomatica que presentan. Los diversos sintomas como
dolor, insomnio, nauseas, vomitos, etc, difieren de un enfermo a otro y en
cada momento evolutivo, bien por el propio tumor o por la tolerancia personal
a estos sintomas. Por lo tanto, a pesar de que el tratamiento farmacol6gico es
necesario para el control sintomatico, en nuestro estudio no se ha registrado
debido a que, durante la evolucién de la enfermedad en el seguimiento del
paciente, los distintos sintomas son fluctuantes -cuantitativamente vy
cualitativamente, precisando farmacos ocasionalmente y con dosis muy

variables.
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6.2. Caracteristicas de los pacientes atendidos por el Equipo de Soporte de

Atencion Domiciliaria

Las caracteristicas de la cohorte estudiada, en relacion a edad y distribucién
de género, son similares a otros estudios realizados en el mismo ambito % **°

de pacientes que padecen una patologia oncoldgica y que precisan CP.

La guia realizada en 2005 por el Instituto Carlos Ill para el Ministerio de

Sanidad y Consumo '*

, tiene como objetivo el estudio de la situacion del
cancer en Espafia. De este modo, se pretende conocer la incidencia, la
prevalencia y la mortalidad de este grupo de enfermedades. En dicho estudio
se observo que los tumores mas incidentes son el cancer de pulmén, el
cancer colorrectal y el cancer de mama. Los tumores que afectan a la via
digestiva, exceptuando los colorrectales, tienen una baja incidencia. En un
ranking de veintitrés tumores, el cdncer de estbmago esta en séptimo lugar, el
de higado en duodécimo lugar, el de pancreas en el decimocuarto lugar, el de
eso6fago en el puesto nimero dieciocho y los canceres de intestino delgado y
vesicula ni siquiera aparecen en este ranking. En esta guia se realiza un
desglose de la incidencia, la prevalencia y la mortalidad de los tumores en las
distintas Comunidades Auténomas y en los paises de la Unién Europea,
observandose cifras muy similares. El “Informe de salud de la comunidad de
Madrid, 2012” *** corrobora los datos obtenidos por el instituto Carlos Il
siendo los tumores de pulmon los més frecuentes en hombres y los de mama
en mujeres, aunque la suma de los tumores de origen gastrointestinal supera
ambas frecuencias.

Dada la baja frecuencia de los diferentes tumores gastrointestinales
considerados aisladamente, a excepcion del céancer colorrectal, hemos
incluido en un mismo grupo el de esofago, el gastrico, el de intestino delgado,
el pancreatico, el hepatico y el de vesicula biliar. De esta manera, en nuestro
estudio, la agrupaciéon de tumores gastrointestinales da lugar a una
prevalencia superior al cancer de pulmén y al de mama. Este hecho se
observa igualmente en otros estudios como: “Wounds and survival in cancer
patients” y “Wound outcomes in patients with advanced iliness” realizados por

107, 109

Maida y col , “Pressure ulcers in cancer palliative care patients”

realizado por Hendrichova y col *# “Identifying prognostic factors for survival
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in advanced cancer patients: a prospective study” realizado por Lam y col %,
“Prospective comparison of prognostic scores in palliative care cancer
populations” realizado por Maltoni y col ' y “Estimate of survival of patients

admitted to a palliative care unit. A prospective study” realizado por Bruera ***.

Con respecto a otras etiologias oncoldgicas, en nuestro estudio observamos
qgue los tumores dermatoldgicos son los que tienen una prevalencia menor.
Los tumores dermatoldgicos se agrupan en dos tipos: los melanomas y los no
melanomas, siendo los primeros los mas frecuentes. En la guia realizada por
el Instituto Carlos 1ll, se evidencia que los melanomas son tumores
emergentes en la poblacion de raza blanca, aprecidndose un leve incremento
de la incidencia en el periodo estudiado. Este incremento esta probablemente
relacionado con un mejor diagnéstico, asi como con el envejecimiento de la
poblacién, pero sobre todo es debido a factores externos, siendo la radiacién
solar el factor mas determinante en la aparicion de tumores dermatolégicos.
Los andlisis descriptivos de varios estudios sobre patologia oncolégica 2% %
coinciden con el nuestro, siendo los tumores dermatol6gicos los de menor
frecuencia de presentacion. A pesar de la baja prevalencia de dichos tumores,
son los que, en proporcidn, desarrollan mas ulceracion y alteraciones de la

integridad cuténea.

Un alto porcentaje de los pacientes de nuestro estudio presentan un bajo
estado funcional medido con la escala PPS, coincidiendo con otros estudios
descriptivos de pacientes oncolégicos que reciben CP ** 2% El hecho de que
los pacientes derivados a servicios de CP, tanto hospitalarios como
domiciliarios, presenten un estado funcional bajo estd directamente
relacionado con los criterios de derivacién. Son candidatos a CP los pacientes
qgue presentan una enfermedad neoplasica documentada, progresiva y
avanzada, con nula posibilidad de tratamiento especifico y cuyo prondstico de
vida es limitado, falleciendo el 90% de los pacientes en un plazo aproximado
de unos seis meses. Por lo tanto, son pacientes fragiles, dependientes para
las actividades basicas de la vida diaria y que precisan cuidados especificos,
como pueden ser el tratamiento con opioides, el manejo de la via subcutanea
o simplemente el control de una sintomatologia complicada. En el estudio

I 109

realizado por Maida y col =~ en 2009, se observa que los pacientes derivados

a unidades de CP presentaban en su mayoria un bajo estado funcional, al
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igual que en el estudio realizado por Hendrichova en 2010 **" y en el “Meta-
analysis of survival prediction with palliative performance scale” realizado por
Downing en 2007 %. La guia NICE ® recomienda una derivaciéon temprana a
CP, intentando que los pacientes sean conocidos por los equipos de atencion
paliativa con un buen estado funcional. A pesar de esas recomendaciones,
los pacientes son derivados en fases muy avanzadas, presentando la mayoria
de ellos un deterioro y fragilidad importantes. Esto nos orienta a pensar que
quizés exista cierto retraso en la inclusiéon de los pacientes en unidades

especificas de soporte de CP.

Para la deteccidn de los pacientes mas susceptibles de presentar alteraciones
de la integridad cutanea, es necesaria la utilizacion de herramientas de
valoracion del riesgo de desarrollar UC. Una revision sistematica realizada por
Moreno- Pina y col 5 recomienda, para ello, el uso de escalas adaptadas a
cada ambito, segun sea hospitalario, residencias de ancianos o atencién
primaria. En esta revision sistematica se observa que los instrumentos se han
desarrollado en entornos muy diversos, y destaca como lugar de validacion
méas frecuente el medio hospitalario. La escala Norton fue desarrollada a partir
de la experiencia clinica con pacientes geriatricos. Esta herramienta ha sido
validada en diferentes escenarios, tanto a nivel hospitalario, residencias
geriatricas, como en atencion primaria, siendo una de las mas utilizadas y
aprobadas en cuanto a su validez y a su fiabilidad. Ademas, detecta de forma
correcta a los pacientes con riesgo de desarrollo de UPP e identifica de forma
precisa a los pacientes sin riego de padecerlas. Los items integrados en esta
escala son féaciles de objetivar (estado fisico general, estado mental,
actividad, movilidad e incontinencia), asi como de recoger en el domicilio, lo
gue la convierte en un instrumento sencillo de aplicar y que no requiere

personal especializado para su utilizacion.

En nuestra cohorte, la mayor parte de los pacientes presentan un riesgo
medio de ulceracién valorado por la escala Norton. Este grado traduce que
los pacientes tienen una actividad muy limitada, necesitando ayuda para
realizar casi todos los movimientos aunque pueden mantener la sedestacion,
pueden estar confusos, y ademdas pueden presentar incontinencia de
esfinteres. Esto nos ilustra acerca del estado general tan limitado que llegan a

presentar.
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Aunque el grado de nutricion de los pacientes se contempla en la escala
Norton, como complemento a ella hemos utilizado la escala CONUT *?°, por
ser una escala sencilla de utilizar e integrar valores analiticos como la
albumina, el colesterol y el recuento linfocitario 1% 'no incluidos en la escala
Norton. Mediante la escala CONUT se obtiene que, una gran parte de los
pacientes estudiados en nuestra cohorte, presentan un riesgo medio de
desnutricién. La malnutricion en los pacientes de nuestra cohorte se puede
justificar por el propio tumor que padecen, pero también por el tratamiento
que hayan recibido previamente, sea cirugia, radioterapia o quimioterapia.
Dado que se trata de pacientes con una patologia oncologica, puede que
exista una pérdida de peso importante, bien por la secrecién de sustancias
anorexigenas, como por la disfagia para liquidos o sélidos, o por la plenitud
postprandial, llevando a cierto grado de desnutricién de forma progresiva por

disminucion de la ingesta habitual.

6.3. Caracteristicas de las Ulceras cutaneas

A nivel nacional, la mayoria de los estudios de prevalencia de UC estan
realizados por la GNEAUPP % 139 131 "y 3 nivel internacional, la mayoria se

han realizado en Reino Unido por Franks y Posnett y col **

_en Canadé por
Maida y col '® y en Italia por Hendrichova *??. La obtencion de cifras globales
gue estimen la prevalencia de UC es complicada, dado que los estudios se
llevan a cabo con poblaciones y en &mbitos muy diferentes. En un intento por
consolidar una estimacion global de prevalencia de UC, en 2010, en el
estudio “The emergence of a clinical specialty in wound care”, Queen * cruza
diferentes fuentes de datos en las que se observa que a nivel mundial existen
unos 400 millones de personas con heridas de diversas etiologias, de los

cuales 20 millones son personas con UC ***,

Ustrell y col *" en 2008, considerando también que la magnitud de las UC de
pacientes atendidos en domicilio en Espafia no se conoce de forma exacta,
realiza un estudio sobre la frecuencia de heridas de piel en dos areas bésicas
de salud de Barcelona, y obtiene una prevalencia de UC del 9,8%. Ferrer-
Sola y col " en 2009 realiza también un estudio de prevalencia de heridas

cronicas en una comarca de la provincia de Barcelona, estimando una
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prevalencia de UC del 0,2%, calculado sobre una poblacion total general de
mayores de 14 afos.

Con respecto a la prevalencia de UC en pacientes con patologia oncoldgica
gue reciben CP, en nuestra cohorte obtenemos que un 37,6% de los
pacientes atendidos en el periodo de seguimiento por el ESAD presentan UC.

Estos datos no difieren mucho de otros estudios como el de Maida y col **®

realizado en 2009 y el de Hendrichova y col '#

en 2010, en los que se
describe la aparicion de UC en pacientes con patologia oncolégica,
presentando una prevalencia de UC de alrededor de un 31% y de un 23%

respectivamente. En otro estudio realizado por Ramos y col ***

125 en 2013, en
la Fundacién Instituto San José, centro sociosanitario de media y larga
estancia, verifican que la prevalencia media anual de UC es de alrededor del
25%. Con estos datos, parece concluirse que en las unidades de CP existe
una prevalencia mas elevada de UC, probablemente relacionado con la
situacion de comorbilidad que presentan estos pacientes al final de su

enfermedad **°.

Las diferencias observadas en los datos de prevalencia de UC publicados,
podrian atribuirse a varios factores: unos, relacionados con la metodologia y
otros, con el entorno. En cuanto a la metodologia, existen diferencias notables
entre los estudios, pues unos se basan en muestras seleccionadas y otros
son poblacionales. Los estudios de tipo muestral suelen ser realizados por
equipos muy motivados y metodolégicamente mas uniformes, por lo que se
suele hacer un registro mas exhaustivo y homogéneo de los datos. En
cambio, en los de tipo poblacional, participan todos los profesionales y se
pueden dar casos de no comunicacion de datos o un registro inadecuado o
insuficiente, dada la falta de uniformidad del personal que recoge la
informacién. Respecto al entorno, en la practica, los recursos asistenciales no
son los mismos en todas las zonas geogréficas '*. Las desigualdades de
acceso a la atencion sanitaria de calidad varian, por ejemplo, en cuestiones
como el tiempo que se tarda en llegar desde el domicilio al centro de salud o
al centro hospitalario de referencia y viceversa, o el tiempo de demora para
recibir asistencia debido a las listas de espera. Los centros hospitalarios de
referencia no son iguales en todas las zonas geograficas, ya que varian en

namero de camas, tecnologia y personal sanitario. Ademas, hay que afadir
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una cuestion relacionada con la gestién sanitaria en Espafia, que provoca

diferencias a nivel de financiacién en las distintas Comunidades Auténomas.

En nuestra cohorte se han valorado los distintos tipos de lesiones que afectan
a la integridad cutdnea de pacientes con patologia oncolégica, clasificandolos
en dos grandes grupos. Por un lado, se han agrupado las UPP y por otro, se

engloban las UC producidas por el resto de etiologias **" = *?

. vasculares,
traumaticas, malignas, iatrogénicas, e inflamatorias/ infecciosas. Esta forma
de agrupar coincide con la que se emplea en otros estudios como son
“Wounds and survival in cancer patients” ' de Maida y col, “Pressure ulcers

[ 122

in cancer palliative care patients” de Hendrichova y co y “Prevalencia de

Ulceras por presion en atencidén primaria en dos comarcas catalanas” de

[ 143

Heras- Fortuny y col ™, y en algunas guias de préactica clinica como son

“Protocolos de cuidados. Ulceras por Presiéon” del Hospital Universitario

| ¥**y “Ulceras por presion y heridas cronicas” de la Agencia

Ramon y Caja
Valenciana de Salud '*°. Agruparlas de este modo, se debe al hecho de que
las UPP son las UC més frecuentes, tanto en pacientes con patologias
cronicas atendidos en sus domicilios por los equipos de atencion primaria,
como en pacientes con patologia oncoldgica, dado que este tipo de pacientes
tienden a un empeoramiento progresivo de la movilidad que conlleva una
dificultad en los cambios posturales, ademas de que pueden presentar una
alteracion del nivel de conciencia o una incontinencia que favorezca el

deterioro cutaneo.

Con respecto a la presencia de UC en pacientes atendidos a nivel domiciliario
sin patologia oncoldgica, se observa en un estudio de Québec * una
prevalencia del 1,4%, y la causa mas frecuente de heridas fue las UPP. Otro

estudio realizado en Alemania por Panfil y col **°

en pacientes atendidos en
sus domicilios por enfermeria de atencidén primaria, constatdé que las heridas
méas comunes eran las UPP seguidas por las Ulceras vasculares y las de pie
diabético. En Portugal realizaron un estudio ** de similares caracteristicas en
pacientes del &mbito de atencién primaria, mostrando que las Ulceras
vasculares eran el tipo de herida principal, seguido de las UPP. Finalmente,

148

otro trabajo de Michigan centrado también en pacientes que reciben

cuidados domiciliarios por el equipo de enfermeria de atencién primaria,
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objetivd que los tipos de heridas més frecuentes fueron las UPP seguidas de

las Ulceras vasculares y las Ulceras generadas por la diabetes.

En nuestra cohorte, la distribucion y frecuencia de las posibles etiologias de
las UC coincide con los resultados obtenidos en los estudios comentados.
Son pacientes atendidos en el &mbito de la atencion primaria que, debido a la
progresion de su enfermedad oncoldgica, precisan de cuidados mas
especificos, por lo que son derivados a equipos paliativos de soporte
domiciliario. Los cuidados del paciente se realizan de forma conjunta por su
médico y enfermera habituales junto con los profesionales del ESAD. Dichos
pacientes tienden a un deterioro progresivo, que conlleva gradualmente a un
incremento de horas en sedestacion o en decubito, favoreciendo el desarrollo

de las UC mas frecuentes, que son las UPP.

Dentro de las etiologias que afectan al deterioro de la piel, las producidas por
decubito, es decir, las UPP, suponen el mayor problema por su alta
prevalencia 3% 131 149.130. 151 5,5 repercusiones, tanto en el estado de salud de
los enfermos que las padecen como en el sistema de salud son importantes,
ya que aumentan los dias de estancia hospitalaria y la carga asistencial,
incrementando los gastos en salud y disminuyendo la calidad de vida y el

tiempo de supervivencia por sus complicaciones.

El “3* Estudio Nacional de prevalencia de Ulceras por Presion en Espafia,
2009” “® analiza, mediante un cuestionario postal validado, la prevalencia
puntual y media de las UPP a partir de una muestra no aleatoria de centros
de salud, unidades hospitalarias y centros sociosanitarios, de las que los
profesionales informaban acerca de diferentes variables relacionadas con el
impacto de estas lesiones. La prevalencia de UPP en atencién primaria fue
del 5,8%. Del total de UPP, un 41,8% se observan en hospitales, un 37% en

atencion primaria y un 21,2% en atencion sociosanitaria.

En nuestro estudio, el 77,8% de las UC son UPP puras y el 7,8% son mixtas
y, como corresponde a la mayoria de la bibliografia consultada, son las
lesiones mas frecuentes. La alta prevalencia de las UPP hace que se deba

poner especial atencion en su prevencion y en su diagnostico precoz.
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En el “3° Estudio Nacional de prevalencia de Ulceras por Presion en Espafia,
2009” “*° se objetiva que el grado Il de afectacion de la integridad cutanea
(pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas)
representa el 43,1 % del total de UPP valoradas en el estudio. Este dato es
importante dado que, el cuidado de la piel, es un criterio de calidad asistencial
tanto en cuidados paliativos de enfermeria como en los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud *** 3, Los cuidados estan orientados a la
disminucion de riesgos evitables y a la optimizacion de otros recursos directos
como el uso de materiales de limpieza local, apdsitos, tratamiento de las
complicaciones, intervenciones quirargicas y diagnosticas, tratamiento del
dolor, incremento del tiempo de cuidados, aumento en las estancias
hospitalarias, y otros costes indirectos como los relacionados con la calidad

de vida y ayuda para realizar las actividades de la vida diaria *** .

El porcentaje de UC grado | y Il en nuestro trabajo es similar al obtenido en

otros estudios ** *°

. siendo mas frecuentes que las UC de grado Ill y IV, que
representan un porcentaje menor. Un agravamiento de las UC superficiales
conlleva un empeoramiento del prondstico de los pacientes y un aumento de
los costes de sus cuidados, por lo que es interesante evitar el desarrollo de

UC o que progresen a grados superiores **’.

Un estudio realizado por Maida y col %

gue investiga la curacion de Ulceras
cutaneas en el ambito hospitalario, observa que las Ulceras en etapas
iniciales (grado I, I) son las que tienen mayor tasa de curacion. Por ello, lo
ideal es la deteccion de las UC en esos estadios iniciales para poner en
marcha precozmente las actividades preventivas y terapéuticas e impedir su
evolucion a estadios mas profundos, lo cual implica un coste superior, no sélo

para el sistema sanitario, sino también para los pacientes **°.

Cada Comunidad Autbnoma disefia guias de préactica clinica sobre el
tratamiento y la prevencion de las UC, dado que se consideran un problema
desde el punto de vista sociosanitario, porque influyen significativamente en el
estado de salud de los pacientes afectados, agravan su pronéstico general y
representan una parte importante de las cargas laborales del personal

sanitario **°.

Hay cierto debate sobre si la aparicion de UC se origina principalmente por

una cuestion de negligencia en los cuidados, o si se trata de una patologia
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inevitable y que forma parte de la evolucién natural de la enfermedad
avanzada empeorando su calidad de vida *° ' '’ Algunas investigaciones
sugieren que, dentro de la evolucion natural de la enfermedad terminal, se
produce un fallo multiorganico, incluyendo también a la piel, constituyendo la

180 " |ncluso con las

prevencion del deterioro cutdneo una tarea imposible
medidas preventivas mas agresivas existe una alteracion de la perfusion
tisular, del sistema inmune, de la coagulacién y de la cicatrizacién, que
imposibilitan una curacién total de la herida, modificando asi los objetivos de
la atencion desde una perspectiva de prevencion de la lesion cutanea a una

perspectiva paliativa del dolor u otros sintomas **.

Las enfermeras de atencion primaria atienden en los domicilios, en general, a
pacientes con diversas patologias y perspectivas de recuperacion diferentes,
ya que pueden visitar tanto a pacientes postquirdrgicos jovenes, cuya
recuperacion es mas facil y rapida, como a pacientes ancianos encamados
con una evolucion térpida, o incluso a pacientes con patologia oncol6gica de
distintas edades que presentan un deterioro propio de su enfermedad 2. A
diferencia de las enfermeras de atencion primaria, el personal de enfermeria
del ESAD, y concretamente el que atiende a los pacientes incluidos en
nuestro estudio, atiende exclusivamente a pacientes fragiles que suelen
presentar multiples sintomas como dolor, anorexia, disfagia, disnea, astenia,
insomnio, ansiedad o depresion, a lo que se suma un deterioro progresivo

gue finaliza con el fallecimiento de la persona.

El conocimiento de los factores de riesgo de desarrollo de UC, permite a los
profesionales sanitarios poner todos los medios para su prevencion y, aunque
a veces la ulceracidn sea inevitable, impedira que las UC progresen a grados

superiores %% 1%,
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6.4. Relacién entre factores de riesgo y ulceracion cutanea

La edad del paciente se considera un factor de riesgo de desarrollo de UC, ya
gue el envejecimiento de la piel favorece su apariciéon. Susanne Coleman, en
una revisién sistematica realizada en 2013 “*, tiene como objetivo la
comprension de los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de UC,
ya que su conocimiento e identificacion nos permite una actuacion de
prevencion precoz. Observa que treinta y dos estudios evaluaron la edad en
relacion con la aparicion de UC. Las poblaciones a estudio son muy
heterogéneas y no son comparables, ya que la mediana de edad es muy
dispar, pero a pesar de ello, se percibe que la edad constituye un predictor

importante para la aparicion de UC 8- 165166,

En el estudio existe una asociacion entre la edad y la presencia de UC, lo que
parece razonable, dada la fragilidad de los pacientes con edad avanzada, con
los consecuentes cambios de pérdida de elasticidad de la piel y disminucion

del espesor del tejido celular subcutaneo que la edad conlleva.

En la cohorte estudiada se ha observado que existe relacion entre patologia
oncoldgica y el desarrollo de UC, y que los tumores dermatoldgicos son los
gue tienen mayor riesgo de desarrollar UC. Esto coincide con otros dos
estudios, uno realizado por Maida y col “Wounds and survival in cancer

n 109

patients en 2009 y otro por Hendrichova “Pressure ulcers in cancer

n 122

palliative care patients en 2010. Como se ha comentado anteriormente, la

guia realizada por el Instituto Carlos 11l %

constata que la exposicién solar es
el principal factor de riesgo de desarrollo de los tumores dermatolégicos. Una
exposicion continuada produce una serie de alteraciones en la piel, como son
el engrosamiento de la epidermis y un incremento de melanocitos; ambos
procesos, de forma descontrolada, favorecen el desarrollo de tumores y otras

alteraciones de la piel como pueden ser UC %7~ 1%,

En la muestra analizada encontramos un porcentaje ligeramente superior de
hombres que de mujeres, pero son estas Ultimas las que presentan mayor
deterioro de la integridad cutdnea. Este dato es similar al obtenido en el

» 109

estudio “Wounds and survival in cancer patient , en el que las mujeres
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presentaban mas ulceracion cutdnea que los hombres, con la salvedad de
gue en dicho estudio las patologias oncoldgicas méas frecuentes eran cancer

de mama y ginecoldgico.

En la muestra estudiada, el cancer de mama es la segunda patologia
oncoldgica que produce mayor deterioro de la integridad cutanea, siendo el
cancer de piel el tumor que produce mas UC. Este dato coincide con otros
estudios que realizan un analisis descriptivo de UC y pacientes con patologia

oncoldgica " 1%,

La movilidad y el estado mental son items que se valoran tanto en la escala
Norton como en la escala PPS. En la cohorte analizada se ha encontrado
relacion entre la puntuacién en la escala Norton y el desarrollo de UC, de
forma que a menor puntuacion en la escala Norton, mayor riesgo de
afectacion cutdnea. Hay que tener en cuenta que el tipo de paciente que
recibe CP es fragil, puede presentar algun tipo de incontinencia urinaria o
fecal, problemas de movilidad y una actividad limitada con un nivel de

170, 171

conciencia alterado , estados que favorecen el desarrollo de UC.

41 evalué estas variables de forma

La revision sistematica de Coleman
independiente intentando relacionarlas con el desarrollo de UC y observo que,
de veintinueve estudios, diez de ellos obtienen relacion entre una pobre
movilidad y el desarrollo de UC. Un estudio realizado en 2011 en la UCI *"°
observd que los pacientes que no toleraban, la mayoria de los dias, los
cambios posturales, desarrollaban UPP de forma llamativa. Con respecto al
nivel de conciencia, varios estudios que incluian poblaciones hospitalarias y
de unidades de larga estancia, objetivaron que los pacientes en estado de

coma o0 estuporosos, presentaban mas UC de forma significativa '™ "2,

En el estudio realizado por Sancho y col *"® se observé que el empeoramiento
del estado fisico y funcional aumentaba de forma significativa la aparicién de
UC. Ademas, se constaté que conforme aumentaba el grado de dependencia

y empeoraba el estado cognitivo, existia un aumento en el desarrollo de UC.

Con respecto a la relacion entre el estado funcional de los pacientes y la
aparicion de UC, en la bibliografia existen resultados muy diversos. El estudio

realizado por Maida en 2010 **® valora la relacién entre UC en pacientes no

128



Discusion

oncologicos y el PPS, sin encontrar nivel de significacion. Sin embargo, el

9 1% realizé un estudio de similares caracteristicas sobre

mismo autor en 200
la aparicion de UC en pacientes oncolégicos, mostrando que los pacientes
con un bajo estado funcional valorado por un PPS menor o igual a 50,
presentaban mayor riesgo de desarrollo de UC. En el estudio “Clinical
Parameters Associated With Pressure Ulcer Healing in Patients With
Advanced lliness” realizado por Maida en 2014 '™ se observa que los
pacientes mas jovenes y con puntaciones de PPS superiores a 50, enfermos
gue deambulan, sin alteracion de la ingesta ni del nivel de conciencia y con
nula o escasa limitacion para la realizaciéon de su actividad diaria, eran los que

menor nimero de UC desarrollaban.

En la muestra del presente estudio, se encuentra asociacion entre le escala
PPS y el desarrollo de UC. Una gran parte de los pacientes en seguimiento
por el ESAD presentaba un bajo estado funcional medido por la escala PPS lo
gue nos indica el estado de fragilidad que tienen los pacientes atendidos por

equipos de CP.

De acuerdo con la literatura ** 7> 17

, existe una relacién directa entre
malnutricion y aparicion de UPP por la pérdida de grasa y tejido muscular,
disminuyendo asi la proteccion que ejercen dichos tejidos sobre las

prominencias 6seas 1o, Y por la alteracion de la cicatrizacion.

La GNEAUPP, en 2011, genera una guia sobre la nutricién y las heridas
crénicas '"°, donde refiere que la nutricién y cicatrizacion estan claramente
relacionadas. Las deficiencias nutricionales impiden los procesos normales de
cicatrizacion, ya que se prolonga la fase inflamatoria, desciende la
proliferacion de fibroblastos y se altera la sintesis de colageno. La guia resalta
qgue la malnutricion puede incrementar el riesgo de aparicion de cierto tipo de
UC, como son las UPP y, en caso de desarrollarse ulceracion, la malnutricién

debilitara el sistema inmunitario y retrasara la cicatrizacion.

El estudio “The impact of malnutrition and nutrition-related factors on the
development and severity of pressure ulcers in older patients receiving home

care”, realizado por Lizaka en 2010 '’

, informé que la malnutriciéon se asocia
fuertemente al desarrollo de UPP. Ademéas se observo que, una valoracion

nutricional apropiada y una adecuada ingesta dietética en pacientes con
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riesgo de desarrollo de UPP, se asocio significativamente con un menor

desarrollo de UPP en la misma poblacion.

El estudio realizado por Sancho y col '

en 2012, tuvo como objetivo evaluar
el grado de relacion entre el estado nutricional y el riesgo de presentar UC en
pacientes atendidos en el domicilio. Un estado nutricional deficiente en
enfermos atendidos en sus hogares, se relaciona con la aparicion de UC de
forma significativa. Ademas, cuando se evaluaron los niveles de albumina y
de colesterol, se constatd que los pacientes con una disminucion de ambos
parametros, presentaban mayor riesgo de afectacion de la integridad cutanea.

1 % encuentra asociacion

El estudio realizado por Pardo Cabello y col en 201
entre la presencia de desnutricibn moderada- grave, valorada por la escala

CONUT, y la aparicion de UC.

En la cohorte estudiada, la evaluacidn de la nutricibn se realiza también a
través de la escala CONUT, herramienta que mide el estado nutricional de los
pacientes de forma indirecta integrando los valores analiticos de leucocitos,
colesterol y albumina. Una forma directa de obtener el estado nutricional de
los pacientes se realizaria mediante medidas antropométricas, bioquimicas
como balance nitrogenado o excrecion de creatinina (valores que no se
realizan de rutina), o mediante evaluacion clinica. En pacientes con patologia
oncologica en seguimiento por CP, no tiene mucho sentido realizar estas
medidas directas, ya que a los pacientes les puede suponer un sobreesfuerzo
en ocasiones molesto e inasumible *’® ', La albumina, el colesterol y los
leucocitos son factores independientes que se relacionan con la desnutricion
y con el desarrollo de UC **°, y ademaés, los valores se obtienen con facilidad
mediante una extraccion sanguinea. En esta muestra, el Unico parametro que
se ha relacionado de forma aislada con el desarrollo de UC ha sido el

colesterol.

En el andlisis de los datos de la cohorte observamos que, a mayor riesgo de
desnutricién valorado por la escala CONUT, mayor riesgo de aparicion de UC.
Esto sugiere que la escala CONUT es un buen instrumento para la deteccion
de riesgo de desnutricion. Estos datos no alcanzan significacion estadistica,
probablemente debido a que la valoracion nutricional de los pacientes
mediante la escala CONUT, se realizé al inicio del seguimiento en el ESAD,
dado que el empeoramiento progresivo de su estado general impide la

realizaciéon de medidas agresivas, como puede ser la extraccion de muestras
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sanguineas de forma repetida. También hay que considerar que la escala
CONUT es una herramienta de evaluacion nutricional que complementa a la
escala Norton, ya que uno de los items que se valora en la escala Norton es
el de “estado fisico general”’, donde se objetiva el nUmero de comidas que
realiza el paciente, las raciones de proteinas y la cantidad de liquido que

ingiere a lo largo del dia.

La revisién sistematica de Coleman *

! observa que 27 estudios consideran
una o mas variables como causa de alteracion de la perfusion cutanea dentro
de su andlisis. Estas variables se clasifican en: diabetes, enfermedad venosa
cronica, accidente cerebrovascular, hipertension y tabaquismo. Objetiva que
existe evidencia de que la diabetes aumenta la probabilidad de aparicion de
UPP, constatandolo en doce estudios, de los cuales cinco son de alta calidad.
La Diabetes Mellitus constituye por si sola un factor de riesgo para la
aparicion de UC. La hiperglucemia de larga duracién produce alteraciones en
el estado inmune, en la quimiotaxis y en la destruccion de polimorfonucleares
181182 retrasando la cicatrizacion y aumentado el riesgo de infeccion de las
UC. A nivel quirdrgico, la diabetes favorece el riesgo de bacteriemia y
fungemia local y sistémica, de inflamacion de los injertos, y aumenta la

mortalidad en los pacientes quemados .

En la muestra estudiada, la relacion entre presencia de diabetes mellitus y
desarrollo de UC llega a producirse hasta en el doble de ocasiones en
pacientes diabéticos que en no diabéticos. Este hecho coincide con otros
estudios en los que la diabetes, por sus alteraciones microvasculares,

favorece la alteracion de la integridad cutanea.

Con respecto a la evidencia de que otros factores ** como la enfermedad
venosa croénica, los accidentes cerebrovasculares, la hipertensiéon o el
tabaquismo puedan afectar a la perfusibn y aumentar la probabilidad de
aparicion de UC, sélo 5 estudios de la revisidon sistemética de Coleman 1o

constatan, y su interpretacion esta limitada por la calidad de dichos estudios.

En nuestro estudio, la presencia de antecedentes de ACVA o EVC no

muestra relacion significativa con la presencia de UC. En los articulos
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revisados **?

se ha encontrado relacion entre dichas variables y la aparicion
de UC, debido a que dichos estudios se realizaron en UCI, en los que se

evalla el desarrollo de UC en la fase aguda de ACVA o EVC.

Existen multiples guias de practica clinica % 3% 3" 3®

gue establecen las bases
para la prevencion y tratamiento de las UC, y todas ellas recomiendan
conocer los factores de riesgo que favorecen el desarrollo de UC para una
correcta prevenciéon. Todas ellas coinciden en que la Diabetes Mellitus, el
ACVA y la EVC son factores de riesgo de desarrollo de UC por el dafio
vascular que producen, las lesiones endoteliales o la estenosis de las arterias

que condicionan hipoxia e isquemia en los tejidos #2184,

El antecedente de un episodio de sepsis previo, en nuestro estudio, no se
relaciona con la presencia de UC en la muestra. La presencia de un episodio
de sepsis, patologia predominantemente hospitalaria, se considera un factor
de riesgo de desarrollo de UC. Un estudio realizado por Aizpitarte Pegenaute
y col *® en el que descubre el riesgo de desarrollo de UC en los pacientes
ingresados en UCI durante 8 meses, objetiva que, de 91 pacientes, 13
desarrollaron UC y presentaron distrés respiratorio, shock cardiogénico, fallo
multiorganico o shock séptico. En otro estudio realizado por Almirall Solsona
en 2009 “® se observa la relacion entre la escala APACHE lII, ampliamente
utilizada en la UCI para clasificar la gravedad de los enfermos ingresados en
este servicio, con el desarrollo de UC. Observaron que, la presencia de un
proceso séptico que se acompafiaba de una baja presion arterial media, un
estado leucocitario alterado o una temperatura corporal elevada, se

relacionaba de forma independiente con la aparicién de UC 8318,

En cuanto a la relacién entre la toma de farmacos y el desarrollo de UC se ha
observado que, tanto los citostaticos como los corticoides o los sedantes,
actuan disminuyendo la fase de inflamacion, alterando la produccion celular y

reduciendo la respuesta inmunitaria, favoreciendo asi el desarrollo de UC.

Coleman, en su revisién sistematica **, valora la toma previa de medicaciones
del tipo: sedantes, dopamina, corticoides y citostaticos, y su relacion con el

desarrollo de UC. En los estudios evaluados se obtiene que los
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medicamentos mencionados pueden predisponer al desarrollo de UC, aunque

la calidad de los estudios es limitada.

En la cohorte de pacientes analizados, el antecedente de tratamiento con
citostaticos no mostro relacion con la presencia de UC. Esto podria deberse a
gue la accion de los citostéticos sobre la piel es un efecto secundario de tipo
agudo '*, que se produce mientras se esta administrando el farmaco o en un
plazo inmediato de cuatro a seis semanas después de haber finalizado el
tratamiento. Los pacientes incluidos en nuestro estudio, son pacientes que en
el momento de la derivacion al ESAD ya habian finalizado el tratamiento con

este tipo de farmacos.

Las guias de préactica clinica * % %"

utilizadas en la prevencién y tratamiento
de las UC, también consideran factores de riesgo de su desarrollo, el
consumo de farmacos como sedantes, que favorecen la inmovilidad, y
corticoides, que alteran el estado inmunitario facilitando el desarrollo de UC.
Los estudios en los que se relaciona el uso de corticoides y sedantes

pertenecen al ambito de la UCI ** *°

, en los que se manejan pacientes muy
frgiles, la mayoria inmdviles, que ingresan principalmente por una etiologia
aguda como puede ser un infarto de miocardio, un accidente cerebrovascular
0 una sepsis complicada, precisando dosis altas tanto de sedantes,
corticoides como de otros farmacos, incluida la dopamina. Los corticoides y
sedantes se pueden utilizar a dosis bajas en pacientes con patologia
oncolégica que precisan CP para el control de ciertos sintomas como la
astenia. No se encuentran trabajos especificos que relacionen el desarrollo de
UC con la toma de dichos farmacos en pacientes de este ambito, por ese

motivo no consideramos en el estudio el uso de corticoides y sedantes.

Considerando las posibles variables que podian influir en el desarrollo de UC
y, aislandolas del efecto del resto de variables en el andlisis, en nuestra
muestra, Unicamente obtenemos relacion significativa entre la patologia

oncoldgica y el riesgo valorado por la escala Norton con el desarrollo de UC.

Con respecto a la patologia oncolégica, no todos los tumores se ulceran con
la misma intensidad, quizas esto se deba a la sintomatologia mas especifica
de cada tumor. Los tumores pulmonares son los que menos presentan UC y

su sintomatologia més frecuente es la tos y la disnea, con lo que el estado
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funcional del paciente, no se ve afectado hasta las etapas finales de la
enfermedad ' '®, En cambio, los tumores que producen mas UC son los
dermatoldgicos, en los que existe, de base, una disfuncién de la piel. Los
siguientes tumores que provocan mas frecuentemente UC son los de mama,
gue pueden metastatizar en los tejidos blandos, bien en la piel o en los
ganglios linfaticos, favoreciendo el desarrollo de Ulceras tumorales. También
producen metéstasis en los huesos, provocando que los pacientes

permanezcan inmoviles por el dolor con mas facilidad.

A pesar de que los tumores tienen una evolucion distinta en funcion de sus
caracteristicas y localizacion, y que la progresion de la enfermedad es
variable, hay que tener en cuenta que la percepcion subjetiva del profesional
sanitario a la hora de derivar al paciente a CP es decisiva, pudiendo ello
originar un sesgo en el tiempo de supervivencia. El criterio fundamental para
la derivacion de pacientes con patologia oncolégica a CP es un prondstico
vital igual o inferior a 6 meses. En la cohorte estudiada, la mediana de
supervivencia ni siquiera llega al mes de seguimiento tras la derivacion. Por
ello, deberiamos plantearnos si la derivacion por parte de los profesionales
sanitarios a los servicios de soporte domiciliario de CP se realiza tardiamente,

siendo interesante plantear su estudio.

La escala Norton valora el riesgo de desarrollo de UPP. El hecho de que en
este estudio se obtenga una relacion estadisticamente significativa entre el
desarrollo de UC y dicha escala, va en consonancia con los estudios en los
gue se ha validado la escala Norton y con la practica habitual de los
profesionales sanitarios, sobre todo de enfermeria, que utilizan esta escala
precisamente para detectar a los pacientes con mayor riesgo de alteracion de
la integridad cutanea *°. En el presente estudio, la mayoria de las UC son de

etiologia por presion.

La relacion entre la edad y el desarrollo de UC detectada en el analisis, no
mostré significacion estadistica. La mayoria de los pacientes del estudio se
encuentran en el tramo de edad entre setenta y noventa afios. Muchos de
ellos compartirdn problemas relacionados con la edad como pluripatologia,
alteracion de la movilidad o deterioro cognitivo. Esto hace que exista escasa

variabilidad en este grupo.
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La puntuacion en la escala PPS no mostré relacion significativa con el
desarrollo de UC. Este resultado puede deberse a que la escala PPS, aunque
mide estado funcional y orienta sobre la gravedad de los pacientes, no es
especifica para valorar el riesgo de desarrollo de UC. Ademas, varios de los
items evaluados por la escala PPS, como son la movilidad y el nivel de
conciencia, son valorados también por la escala Norton, por lo que es esta

ltima la que presenta significacion en el analisis multivariante.

A mayor grado de desnutriciobn valorado por la escala CONUT, mayor
desarrollo de UC, aunque en la cohorte estudiada dicha relacion no alcanza
significacion estadistica. Este hecho quiza se deba a que, a pesar de ser una
herramienta sencilla de aplicar y que mide el estado de nutricion de forma
objetiva, evalia el riesgo de desnutricion de forma indirecta, siendo un
complemento a la valoracién nutricional de la escala Norton *"* *"", Ademas,
en el desarrollo de UC, también influyen otros factores como la inmovilidad, la

incontinencia y la pérdida de actividad.

La relacion entre el desarrollo de UC y la presencia de DM no resulté
significativa en la cohorte estudiada. Segun la bibliografia consultada, la
aparicion de UC en pacientes diabéticos suele ir asociada a antecedentes de
UC previas, a un largo tiempo de evolucion de la diabetes o a un mal control
glucémico, sobre todo en el caso de las Ulceras de etiologia diabética. En la
presencia de UC, la diabetes es un factor importante, pero no el unico, otros
como la fragilidad, el deterioro del nivel de conciencia y funcional de los

pacientes, también influyen de forma fundamental en su desarrollo.

6.5. Caracteristicas relacionadas con la incidencia de Ulceras cutaneas

La incidencia de UC en la cohorte analizada es del 24,3%. Es dificil su
comparacion con otros trabajos, ya que la incidencia de UC es muy variable y
la mayoria de los estudios epidemiolégicos son realizados en el medio
hospitalario. Son escasos los realizados sobre la incidencia de las UC en el

ambito de la atencion domiciliaria 164 191 194,

En la muestra se observa que, la apariciéon de UC durante el seguimiento por
el ESAD en pacientes que no presentaban UC en el momento de la

derivacion, se relaciona con: antecedente de sepsis, bajo estado funcional

135



Discusion

medido por la escala PPS, y riesgo de desnutricion valorado por la escala
CONUT.

El episodio agudo de sepsis se acompafia de cambios en el estado
inmunoldgico del paciente, favoreciendo el desarrollo de UC, tal y como se ha
observado en el apartado anterior'®*'®, En el estudio se esta evaluando a los
pacientes que, como antecedente antes de la derivacion al ESAD,
presentaban un episodio séptico. Resulta curioso que los enfermos que
presentan dicho antecedente, muestren relacion significativa con la aparicion

de UC durante el seguimiento por el ESAD.

El estado funcional, evaluado por la escala PPS, se relacion6 de forma
significativa con la aparicion de UC durante el periodo del estudio. Son
pacientes cuya deambulacion va a estar reducida de la cama al sillon, o
simplemente estardn encamados. Seran incapaces de realizar sus
actividades basicas precisando una ayuda parcial o completa para el
autocuidado. Su ingesta estara reducida o sera nula. Su nivel de conciencia
puede ser completo o ir disminuyendo hasta el coma %% *""17*_ Estos factores,
hacen que estos pacientes se encuentren habitualmente en posicion de
decubito supino, con la consecuente presion en zonas declives, lo que

favorece el desarrollo de UC.

Finalmente, la escala CONUT se asoci6 de forma significativa con el
desarrollo de UC durante el seguimiento por el ESAD. Esto concuerda con la
bibliografia consultada, en la que se observa que, a mayor riesgo de
desnutricién existe mayor probabilidad de pérdida de grasa y de tejido
muscular, asi como de alteraciones en la cicatrizacion, favoreciendo todo ello

a la aparicion de UC.
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6.6. Tiempo de seguimiento de los pacientes por el Equipo de Soporte de

Atencion Domiciliaria

Uno de los criterios de inclusion en el ESAD es tener una expectativa de vida
igual o inferior a seis meses; sin embargo, la mediana de supervivencia de la
cohorte en el periodo de seguimiento fue de 24 dias, muy inferior a lo que
podria ser previsible. Este dato es similar a otros estudios en los que se
valora la supervivencia de pacientes con patologia oncoldgica 8 107 109 117
después de ser derivados a equipos de CP. Si se analiza a los pacientes por
tramos de tiempo de seguimiento, se observa que el 20% fallecen en la
primera semana tras la inclusion, lo que evidencia su nivel de fragilidad en el

momento de derivacion al ESAD.

En la muestra, no observamos diferencias durante el seguimiento en la
supervivencia por sexos. Las mujeres tienen una supervivencia ligeramente
superior a los hombres, pero no se obtiene significacion estadistica en el

andlisis, al igual que en el estudio de Hendrichova '*;. En otro estudio

199 en 2009 se observd que las mujeres tenian una

realizado por Maida
supervivencia menor que los hombres de forma significativa, lo que
probablemente se debe a que en dicho estudio, los tumores con una menor

supervivencia fueron los de mama y ginecoldgicos, tumores femeninos.

El estudio realizado por Bernabeu y col '%°

objetiva que el aumento en la
esperanza de vida, ha convertido la edad de los pacientes en un item crucial
para la prediccion de la supervivencia. En nuestro estudio no se ha obtenido
relacion significativa entre mayor edad y una supervivencia menor. Nuestra
cohorte se compone de pacientes cuya media de edad es superior a 70 afios.
A pesar de que parece obvio que los pacientes con edad avanzada han de
tener menor supervivencia por el propio deterioro natural que se produce con
el envejecimiento, los pacientes de nuestra cohorte presentan otros factores,
como puede ser una enfermedad oncoldogica avanzada, que influyen en
mayor medida en el deterioro, que viene determinado por otros factores

independientemente de la edad.
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El tipo de patologia oncoldgica que presenta el paciente, influye en la
evolucion hasta tal punto, que va a determinar el prondstico vital. También va
a depender del servicio médico del que provienen los pacientes. En esta
muestra, la mayoria provienen del mismo hospital, el Hospital Universitario
Principe de Asturias. Cada especialidad médica, junto con el Comité de
Tumores, sigue los mismos criterios, dando uniformidad de cuidados, tanto
para la realizacion de pruebas diagndsticas y distintos tratamientos, como

para la derivacién al ESAD para continuar con los cuidados del paciente.

Los pacientes con tumores dermatolégicos son los que presentan una
supervivencia menor durante el seguimiento por el ESAD. En comparacion
con aquellos que padecen tumores cerebrales, presentan un tiempo de
seguimiento cinco veces menor. Los pacientes con tumores dermatolégicos
tienen, en general, un mal pronéstico **, siendo su media de supervivencia
entre cuatro y siete meses, dada su mala respuesta a los tratamientos de que
se disponen y a la gran capacidad de metastatizaciéon a distancia, cuyas
localizaciones (higado, sistema nervioso central y pulmoén) conllevan un

empeoramiento del prondstico *’.

En cambio, los tumores cerebrales tienen una evolucibn mas variable en

cuanto a su sintomatologia **®

, Con una supervivencia de dos a siete afios
desde el diagnéstico hasta el fallecimiento del paciente. Esta diferencia en la
supervivencia del propio tumor, viene marcada por el tipo histologico y por la
sintomatologia subyacente, como puede ser la presentacion de crisis
convulsivas, la disfuncion cognitiva, los trastornos visuales o la disminucion
del nivel de conciencia. En estos casos, cuando precisan de CP, la media de

supervivencia no suele superar los doce meses tras su derivacion.

En el estudio elaborado por Vila Arias y col

en 2012, se sugiere que el PPS
es una herramienta con un alto valor predictivo de la supervivencia en
pacientes que estan recibiendo CP. Puede ayudar a estimar la supervivencia
en enfermos terminales en la evaluacion inicial y durante el seguimiento,
observandose supervivencias mas cortas en el caso de puntuaciones mas
bajas del PPS y supervivencias méas largas en el caso de puntuaciones mas
elevadas. Estos datos son similares a la mayoria de los articulos revisados **°

"2 Los datos obtenidos en el estudio de Arias tienen que ser vistos con
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cierta cautela, ya que la supervivencia medida en base a la puntuacion PPS,
puede ser mejorada al usar de forma conjunta otros factores prondésticos
como la carga sintomética, la edad, el lugar de los cuidados, la presencia de
UC y el tipo de patologia oncolégica diagnosticada. Estos datos coinciden con
los resultados de nuestro estudio en el que un peor estado funcional valorado

por un PPS menor o igual a 50 presenta una mayor mortalidad.

La presencia de un PPS bajo puede deberse a que, a medida que la patologia
oncoldgica se va desarrollando, los pacientes presentan un mayor deterioro
de su estado funcional, produciendo una disminucion de la movilidad con
tendencia al encamamiento, aumento de la debilidad, deterioro del nivel de

conciencia y una alteracion del estado nutricional. Este estado favorece la

Y,

aparicion de alteraciones que afectan a la integridad de la piel % 7 12

como consecuencia, influir en un aumento de la mortalidad.

En el presente estudio se observa, al igual que en el estudio retrospectivo
realizado por Leshem en 2013 ** que los pacientes con riesgo alto de
ulceracion valorado por la escala Norton, presentan una supervivencia menor
de forma significativa que aquellos pacientes sin riesgo o con riesgo bajo de
alteracion de la integridad cutanea. En dicho estudio, se relaciona la escala
Norton con un incremento de mortalidad y un aumento de UC en un grupo de
pacientes ingresados en una planta hospitalaria de medicina interna. Con
estos resultados, se puede intuir que los pacientes con riesgo alto de
ulceracion valorado por la escala Norton son pacientes fragiles, cuya
condicion fisica estd muy deteriorada, presentando peor pronéstico que los

pacientes con bajo riesgo de ulceracion valorado por dicha escala.

Varios estudios publicados > 2 hacen hincapié en que el estado nutricional
de los pacientes constituye un factor prondstico, al ser capaz de influir en la
recuperacion de la funcionalidad y en la mortalidad de los pacientes. Ademas,
tanto la hipoalbuminemia como la hipocolesterolemia, son factores predictivos
independientes de mortalidad y de complicaciones como el retraso en la
curacion de Ulceras y el aumento de infecciones. En la cohorte estudiada, en

204, 205

consonancia con lo publicado , Se objetiva también que a mayor grado

de desnutricion valorado por la escala CONUT, mayor mortalidad.
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Igualmente, Pardo Cabello y col **° observa, en su estudio, que la puntuacion
de la escala CONUT se relaciona fuertemente con la mortalidad, de forma
gue a mayor grado de desnutricion, mayor mortalidad. El estudio realizado por
Takahashi ' objetiva, asi mismo, que los pacientes con malnutricion

presentan una menor supervivencia.

En el estudio realizado se observa que existe asociacion entre UC y la
supervivencia. Los pacientes que al ingreso en el ESAD presentan una UC,
muestran una mediana de supervivencia de 15 dias. En cambio, aquellos
pacientes que desarrollan UC durante el seguimiento por el ESAD, presentan
una mediana de supervivencia de 53 dias. Si se considera el tiempo que
transcurre desde la aparicion de una UC hasta el fallecimiento, los pacientes
muestran una mediana de supervivencia de 15 dias. Los pacientes que
precisan CP durante largo tiempo, tienen mas posibilidades de presentar
factores de riesgo de desarrollo de UC, como el deterioro fisico, la
incontinencia fecal y urinaria, la inmovilidad y el deterioro cognitivo. La
aparicion de una UC precipita, en un corto periodo de tiempo, el fallecimiento.
La presencia de una supervivencia menor en los pacientes que desarrollan
UC, coincide con la mediana de supervivencia obtenida en otros trabajos '
117, 122

gue intentan relacionar, entre otros factores de riesgo, la supervivencia

de pacientes con patologia oncoldgica y el desarrollo de UC 2%,

Con respecto a la relacion entre desarrollo de UC y supervivencia

observamos que en el estudio “Wounds and survival in cancer patient” ', s

e
objetivé la mortalidad de los pacientes al ingreso del estudio y a las dos
semanas de seguimiento, observando que, a los 15 dias de la derivacion, los
pacientes que desarrollaron UC tenian una supervivencia menor que los
pacientes que no las habian presentado. En el estudio realizado por
Hendrichova '#* se objetiva que los pacientes con UC fueron atendidos de
forma significativa més tiempo en la unidad de CP que los pacientes que no
desarrollaron UC (mediana de 57 dias frente 37 dias). Otro estudio, elaborado

por Landi y col **°

en pacientes ingresados en una residencia de ancianos,
observo que la presencia de UC incrementaba el riesgo de fallecimiento con
respecto a los pacientes que no presentaban alteraciones de la integridad

cutanea.
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El estudio “Pressure ulcers in cancer palliative care patients” realizado por

122
0

Hendrichova en 201 observd que los pacientes de mayor edad y que

presentaban UC se asociaban significativamente con mayor mortalidad, al

igual que el estudio realizado por Takahashi ***.

Los pacientes con patologia oncoldgica pueden presentar cierta debilidad y
deterioro, favoreciendo una disfuncion general de los érganos, entre los que
la piel esta incluida, sobre todo si tienen una expectativa de supervivencia
prolongada. El deterioro de la piel incrementa la morbilidad de dichos
pacientes, por lo que, una vez desarrollada la Ulcera, puede favorecer que
presenten una menor supervivencia. En su mayoria, son pacientes incapaces
de realizar las actividades basicas de la vida diaria, su movilidad esta tan
reducida que, a lo largo del dia, Unicamente se mueven de la cama al sillén o

simplemente permanecen encamados 2% = 2%

Estos pacientes pueden
presentar también algun tipo de incontinencia que favorezca la presencia de
zonas humedas y la maceracién de la piel. Ademas, puede existir cierto
deterioro cognitivo producido por los farmacos que consumen, sobre todo
opioides para el dolor, o por la propia patologia oncoldgica, ya que puede
existir alguna metastasis en el SNC, alteraciones hidroelectroliticas, o
simplemente, ser la evolucion propia de la enfermedad. Todos estos factores,
unidos al desarrollo de UC, incrementan la fragilidad de estos pacientes

acelerando el proceso de su enfermedad y precipitando el fallecimiento.

En los episodios de sepsis se produce una respuesta sistémica inmediata y
perjudicial para los pacientes que la padecen, desencadenandose una
disfuncion organica aguda, secundaria a una infeccién, documentada o
supuesta, y un choque septicémico que puede favorecer el fallecimiento *°*
% Los pacientes de nuestro estudio que presentan antecedente de un
episodio séptico, muestran una supervivencia menor, falleciendo casi el doble
de veces que los pacientes que no lo han presentado, si bien este hecho no
obtuvo significacién estadistica. Esto puede ser debido a que la variable a
estudio es el antecedente de episodio séptico, y como se ha comentado, lo
gue se relaciona de forma directa con una menor supervivencia es el episodio
séptico como factor desencadenante inmediato. Ademas, el numero de
pacientes que presentaron dicho episodio como antecedente en la muestra

estudiada era reducido.
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164 en 2008, se valoran los factores de

En el estudio realizado por Takahashi
riesgo que influyen en la aparicion de UC en pacientes ingresados en
unidades de larga estancia. Se constatd que, los pacientes que presentaban
enfermedades que afectaban a la perfusion periférica, como pueden ser la
enfermedad periférica vascular, la insuficiencia venosa, el antecedente de
ACVA o la presencia de DM, tenian menor supervivencia a los 6 meses que

aquellos pacientes que no presentaban estas enfermedades.

En la muestra, se valor6 el antecedente en la historia clinica de haber
padecido ACVA, sin poder evidenciar que tuviesen una supervivencia menor.
La presencia de dichos episodios de forma aguda, pueden ensombrecer el
pronéstico de los pacientes dado que, en funcibn de su gravedad, los
pacientes presentardn ciertas limitaciones como pérdida de autonomia,

discapacidad, alteraciones sensoriales y deterioro cognitivo 2**#*2,

En la cohorte analizada, tampoco se observa relacion entre la presencia de
antecedente de EVC o DM y una supervivencia menor. Ambas enfermedades
afectan a la calidad de vida de los pacientes a largo plazo, sin embargo, la
supervivencia a corto plazo no se ve alterada **. La cohorte estudiada esté
compuesta por pacientes que presentan una enfermedad oncolégica
avanzada con una esperanza de vida corta, por lo que es posible que las
complicaciones de la EVC o de la DM no tengan tanta influencia en un plazo

tan reducido de tiempo.

Al analizar las variables excluyendo a los pacientes que permanecen en
seguimiento por el ESAD un tiempo inferior a siete dias, por considerarse un
tiempo insuficiente para conocer al paciente y a sus familiares, y poderles
administrar unos cuidados de calidad y a los pacientes que sobreviven mas
de ciento ochenta dias, ya que uno de los criterios de derivacion es una
supervivencia de seis meses, se obtiene que la Unica variable que se
relaciona con una menor supervivencia es la escala CONUT. Como se ha

129, 203-205

comentado, existen varios estudios que corroboran que dicha escala

es una buena herramienta para la prediccion de la mortalidad.
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7. CONCLUSIONES

1. Los pacientes derivados a un Equipo de Soporte Domiciliario de cuidados
paliativos presentaron caracteristicas similares en cuanto a género, edad y
patologia oncologica que la poblacion general; con una gran limitacion
funcional y una mediana de supervivencia inferior a un mes; falleciendo el
20% en la primera semana. Dado que uno de los criterios de derivacion, es un
tiempo estimado de supervivencia inferior a seis meses, en la practica la
derivacidbn se realiza tardiamente, en estados muy avanzados de la

enfermedad.

2. La presencia de ulceracion cutdnea en pacientes oncoldgicos en fases
terminales en atencion domiciliaria es muy elevada, superior a otros ambitos
de cuidados. Casi un 40% de los pacientes presentan lesiones de la piel, la
mayoria de ellos han desarrollado las Ulceras cutdneas durante su estancia

domiciliaria, siendo las mas frecuentes las de etiologia por presion.

3. Los factores que se han asociado a la presencia de Ulceras cutdneas son
fundamentalmente dos: el tipo de patologia oncolégica, siendo los tumores
dermatoldgicos los que mayor ulceracion muestran y los tumores de pulmon
los que menos desarrollan Ulceras cuténeas, y el grado de riesgo de
ulceracion evaluado por la puntuacion en la escala Norton. Los factores que
se han relacionado con la aparicion de Ulceras cutaneas durante el
seguimiento por el equipo de soporte domiciliario son: la escala de control
nutricional, la Palliative Performance Scale y el antecedente de episodio

séptico.

4. Los pacientes atendidos en cuidados paliativos de soporte domiciliario con
Ulceras cutaneas presentaron una mortalidad superior a aquellos sin
ulceracion. Los pacientes que desarrollan ulceracion a lo largo del periodo de
atencion domiciliaria, desde el momento de su aparicién, presentan una

mortalidad precoz y similar a la de los pacientes que ingresaron con Ulceras.

5. Otros factores que se han relacionado con el tiempo de seguimiento por el
Equipo de Soporte Domiciliario son: la patologia oncolégica, siendo los
tumores dermatologicos aquellos que presentan una menor supervivencia y
los tumores cerebrales los que muestran un mayor tiempo de seguimiento; la

escala Norton donde una puntuacién menor se relaciona con una mortalidad
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precoz; y el riesgo de desnutricion valorado por la escala de Control
Nutricional, siendo los pacientes con peor control nutricional los que

presentaron una menor supervivencia.
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Anexo

ANEXO 1

Gerencia de Atencion Primaria
SaludMadrid CGerenca Adiunta de Planficacion y Calided

“ 1 Servicio Madrilefio de Salud B comunidad de madria

INFORME DE LA COMISION LOCAL DE INVESTIGACION ESTE

TITULO: “ULCERAS CUTANEAS COMO FACTOR DE ESTUDIO Y |
PRONOSTICO VITAL EN PACIENTES ONCOLOGICOS ATENDIDOS POR EL
EQUIPO DE SOPORTE DE ATENCION DOMICILIARIA DE LA ANTIGUA
AREA 3"

CODIGO de proyecto: 02/13_E

INVESTIGADOR (IP): Ana M? Lépez Nufiez y M® Angeles Lépez Lopez.
Residentes de 4° afio de MFyC

CENTRO de Trabajo del IP: CENTRO DE SALUD LUIS VIVES

La Comisién Local de Investigacion Este, en su reunion del dia 31 de enero,
segln consta en el Acta 01/2013, INFORMA FAVORABLEMENTE sobre la
realizacion de dicho estudio en los centros de salud pertenecientes a la
Direccion Asistencial Este de la Gerencia de Atencion Primaria de la Comunidad
de Madrid.

Madrid, a 6 de febrero de 2013.

R.R.

e

Fdo.:

Begoiia Roman Crespo
Presidenta Delegada de la Comisién Local de Investigacion Este
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