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Resumen

Antecedentes: La infeccion por SARS-CoV-2 es una infeccién viral muy
contagiosa y que afecta principalmente al sistema respiratorio, pudiendo ser muy
grave e incluso llevar a requerir ventilacibn mecéanica. Esto llevd a que las
lesiones por presion (LPP) se volvieran mas frecuentes. Este trabajo muestra la
experiencia del manejo quirdrgico de las LPP del primer equipo de Cirugia
Plastica del Hospital San Juan de Dios de Santiago (HSJD) durante la pandemia.
Metodologia: Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes con diagnéstico
de LPP estadio 3y 4, entre el 1 de marzo de 2020 y el 30 de junio de 2022 en el
HSJD.

Resultados: Un total de 76 pacientes fueron incluidos en el estudio. El 81,58%
fueron hombres y el 18,42% mujeres, con una edad promedio de 60,68 afos. El
69,74% tenia como diagnéstico neumonia por COVID-19. Las LPP estadio 4
fueron las mas frecuentes (90,79%), principalmente en la regidn sacra (94,74%).
El colgajo mas utilizado para cobertura fue el de rotacion glateo unilateral
(35,53%). El promedio de hospitalizacion fue de 86,2 +40,3 dias.
Conclusiones: La mayoria de los pacientes que requirieron manejo por LPP
estadio 3y 4 fueron a causa de infeccién por COVID-19 en el periodo estudiado.
Esta experiencia fortalecio la importancia y necesidad de contar con un Equipo
de Cirugia Plastica en nuestro hospital.

Palabras clave: pandemia por SARS-CoV-2, COVID-19, Lesiones por presion.



Introduccion

Los sistemas de salud en todo el mundo fueron puestos a prueba el
afio 2019 por la Pandemia por COVID-19, llevandolos al limite y mas alla. Fueron
periodos duros, no solo para los pacientes, que vivieron en carne propia esta
terrible enfermedad y sus complicaciones, sino que también para los Sistemas
de Salud y sus funcionarios, donde Chile no fue la excepcion.

Cada hospital en nuestro pais tuvo que ponerse a merced del
control de la pandemia por SARS-COV-2, modificando su funcionamiento con el
s6lo fin de tratar las oleadas de pacientes afectados por una patologia
desconocida y muy contagiosa, donde una parte importante de ellos rapidamente
evolucionaban a una condicién grave que requeria manejo ventilatorio invasivo y
gue obligaba el uso de Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Frente a la alta
afluencia de enfermos, la atencion de salud tuvo que responder con el
equipamiento de nuevas unidades criticas con el solo fin de poder recibir a
aquellos que iban a requerir ventilacion mecanica invasiva (VMI).
Desaparecieron, en parte, las sectorizaciones clasicas por especialidad y el
hospital pas6 a ser una entidad Unica con el Unico fin de manejar pacientes con
COVID-19. Ejemplo de esto fue la conversion de Unidades Criticas Pediatricas y
Pabellones Quirurgicos en salas UCI, entre otras. Esto llevd a la necesidad de
dotar de un mayor numero de camas criticas con ventiladores y personal

entrenado para atender la gran demanda de pacientes graves, por lo que todo



funcionaba en torno a tener disponibilidad de camas, fueran estas criticas,
intermedias y/o basicas. Si bien las camas basicas eran el ultimo eslabon, eran
de vital importancia, ya que, si no se disponia de estas camas dificiimente se
podia recibir pacientes estabilizados desde unidades de mayor complejidad. Esta
se transformd en nuestra realidad y prioridad, pacientes muy complejos y que,
aun haciendo todo lo posible por ellos, muchos no salian adelante. Sin embargo,
habia una parte de estos pacientes que evolucionaban favorablemente y
lograban ser estabilizados. Esto permitia su traslado a unidades de menor
complejidad y finalmente, si seguian su mejoria, completaban su hospitalizacion
en camas basicas donde finalmente podian ser dados de alta.

A pesar de tener casos que lograban salir adelante del cuadro
clinico de COVID-19, estos pacientes tenian otras dificultades que afrontar. Estas
eran secundarias a las complicaciones ocurridas a su enfermedad,
principalmente en el contexto de pacientes graves y el uso de VMI de forma
prolongada, sumado a las consecuencias intrinsecas de la infeccién por COVID-
19. Dentro de estas complicaciones, se encontraban las lesiones por presion
(LPP).

Con la llegada de la pandemia y el tipo de pacientes afectados, el
desarrollo de LPP se empez6 a presentar de forma mas frecuente y en un
espectro distinto de pacientes, como también en ubicaciones menos habituales.
Por ejemplo, en personas mas jovenes, sin comorbilidades graves, previamente

autovalentes y sin limitaciones fisicas previas conocidas. Ubicaciones poco
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frecuentes que aparecieron fueron LPP faciales y torax anterior ante la necesidad
de posicionar en prono a los pacientes. También en profesionales de la salud se
observaron aparicion de lesiones faciales por el uso de elementos de proteccion
personal (EPP), como las mascarillas N95.

A modo general, las LPP pueden manejarse médica o
quirtrgicamente, dependiendo de su profundidad, sin embargo, la ocurrenciay la
necesidad de valoracion de LPP de manejo quirdrgico aumentaron en nuestro
centro. Esto genero, en primera instancia en el HSJD, el uso de mayores recursos
y tiempos de hospitalizacion, simplemente por el hecho de no tener profesionales
capacitados en la resolucidon quirargica de esta patologia y que previo a la
pandemia no era algo que se realizara. Por este motivo, el HSJD vivié de manera
intensa esta realidad, hospital en que nunca hubo un equipo formal de Cirugia
Plastica y Reconstructiva. ¢Por qué es relevante esto? Es relevante porque no
habia expertos en el manejo de lesiones complejas que pudieran resolver
reconstrucciones complejas. Esto era importante en esta época porque estos
pacientes, previo a la pandemia, se manejaban mas bien de forma médica con
curaciones avanzadas para cierre por segunda intencion, y en las LPP con
indicacién de manejo quirargico, la cirugia definitiva no se realizaba. El problema
era que esto conllevaba a hospitalizaciones prolongadas, saturando el uso de
camas basicas con estos pacientes y eventualmente su disponibilidad para seguir
recibiendo pacientes graves recuperados desde unidades criticas, que cada dia

aumentaban mas en numero en nuestro centro durante el transcurso de la
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pandemia. Por lo tanto, ante la necesidad de hacer un manejo activo y adecuado
para este perfil de pacientes, con el objeto de disminuir los tiempos hospitalarios,
aumentar la disponibilidad de camas y hacer un tratamiento definitivo en estos
pacientes, es que nos vimos en la necesidad de abordar este problema.

Este trabajo tiene la finalidad de ilustrar la experiencia del manejo
quirurgico de las lesiones por presion (LPP) durante la Pandemia por COVID-19
en un nuevo Equipo de Cirugia Plastica y Reconstructiva en el Hospital San Juan

de Dios de Santiago.
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Estado del Arte

Seguridad de Paciente:

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la salud como
“el estado de completo bienestar fisico, psiquico y social, y no sélo la ausencia
de la enfermedad”.

La Seguridad del Paciente (SP) es una disciplina relacionada con la
atencion de salud de los pacientes que surge debido a la evolucion de los
sistemas de atencion en salud y el consecuente aumento de los dafios de los
pacientes en los centros sanitarios. La SP tiene por objetivo la prevencion y
reduccion de riesgos, errores, dafios y/o lesiones de los pacientes durante el
proceso de atencion médico-sanitaria. Se enfoca en garantizar un entorno de
atencion seguro y en minimizar los riesgos asociados con la prestacion de
servicios de salud, componente esencial de las dimensiones de la calidad
asistencial. Al igual que la OMS define la salud a que no es solo ausencia de
enfermedad, se puede afirmar que la SP no es solo la ausencia de riesgos, si no
gue mas bien es un “continuo riesgo-seguridad” que obliga a actuar en varios
niveles que generen estrategias que hagan que esta balanza se incline lo mas
posible hacia la seguridad de los pacientes. Para generar estas estrategias, no
solo los profesionales de la salud y las instituciones de atencion sanitaria tienen
la responsabilidad de adoptar medidas y politicas que promuevan y protejan la

seguridad de los pacientes, sino que también deben haber estrategias politico-
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sociales de manera que se gestionen escenarios de atencidon de bajo riesgo
enfocando las competencias y practicas profesionales de modo seguro, y que la
SP este dentro de las prioridades de las distintas organizaciones que pudieran

influir en la atencion sanitaria. (1,3)

Evento Adverso:

Un evento adverso (EA) se define como "un incidente o resultado
clinico no deseado, que ocurre durante o después de la atencion médica sanitaria
y que puede o no estar relacionado con la enfermedad o condicién del paciente".
Este concepto fue acufiado en la iniciativa Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente el afo 2004, donde actualmente es llamada Programa para la
Seguridad del Paciente. Su objetivo se basa en el lema “Primum Non Nocere”
gue significa “Ante todo, no hacer dano”. (2,3)

Los EA son una de las principales 10 causas de muerte y
discapacidad en el mundo (4). En los paises desarrollados, 1 de cada 10
pacientes sufre dafios mientras reciben atencidn sanitaria hospitalaria (5). Este
dafo puede ser causado por una diversidad de EA, en donde casi el 50% son
prevenibles (6). En los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Economicos (OCDE), el 15% del total de la actividad y el gasto
hospitalario es un resultado directo de los EA (5). La inversién en reducir los
dafos a los pacientes pueden llevar a ahorros financieros significativos y, por

ende, a mejores resultados para los pacientes (5).
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La primera gran referencia en relacion a las consecuencias de la
falta de seguridad del paciente, se plasma en el informe del Instituto de Medicina
de los Estados Unidos, “To Err is Human®, publicado en 1999. Fue una revision
de 30.000 historias clinicas, en las cuales se encontré un 3,7% de EA, de los
cuales se considerd que el 58% eran evitables y un 13,6% resultaron en muerte.
Al extrapolar esto a las 33,6 millones de hospitalizaciones anuales en el afio que
se realizo el estudio, concluyeron que se podian producir entre 44.000 y 98.000
muertes al afio por EA relacionadas a la atencion en salud con un costo de entre
17 y 28 billones de délares al afio (8). El Global Trigger Tool (GTT), muestran
tasas de EA mas elevadas, con un 10% en donde el 69% se consideraba
evitables y un 0,89% resultaron en muertes (9). Otro estudio del 2016 compara
los resultados extrapolados del Instituto de Medicina de los Estados Unidos y
muestra que se subestima la verdadera incidencia de muerte por error médico,
en donde muestran que es la tercera causa de muerte en este pais después de
las causas cardiovasculares y el cancer (10). El 2006 en Espafia se realizo el
Estudio Nacional sobre los EA ligados a la Hospitalizacion (ENEAS), donde se
revisaron 6.624 historias clinicas. Los autores encontraron un 8,4% de EA, en
donde un 42,8% se consideraron evitables y un 4,4% resultaron en muertes (11).
El 2011 en Iberoamérica se realizo otro estudio similar, el IBEAS (Prevalencia de
efectos adversos en Hospitales de Latinoamérica), en 5 paises con 11.379
pacientes. En este analisis la tasa de EA fue de un 10,5%, de los que el 60% se

consideraron evitables y el 6% fueron muertes evitables (12). En Chile los
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estudios son limitados, sin embargo, un estudio en un establecimiento privado,

mostro una incidencia de EA de un 6,2% (13).

Lesiones por Presion:

Existen distintas situaciones o condiciones que son consideradas
EAy las Lesiones por Presion (LPP) son una de ellas. Inicialmente eran llamadas
Ulceras por Presion y el término cambio a Lesiones por Presion en la ultima
revision del “National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)” el 2016, donde
ademas se cambia de numeracion Romana a numeracion Arabica para definir los
estadios (14). En términos generales, se definen como dafos localizados en la
piel y/o en los tejidos blandos subyacentes, habitualmente situados sobre una
prominencia 6sea o derivado de un dispositivo médico o de otro tipo. Las lesiones
se pueden presentar con piel intacta 0 como una Ulcera abierta y puede ser
dolorosa. Las lesiones se producen como resultado de una presion intensa y/o
prolongada, o por una combinacion de presion y efecto cizalla. La tolerancia de
los tejidos a los efectos de la presidn y cizalla esta determinada también por el
microclima de la piel involucrada, la nutricion del paciente, la perfusién de los
tejidos, las comorbilidades del paciente y las condiciones de los tejidos blandos
involucrados. Asi podemos diferenciar para que se produzca una LPP causas
intrinsecas y extrinsecas. Las primeras estan las relacionadas directamente con
el paciente, como por ejemplo el estado nutricional, la presencia de

enfermedades crénicas y/o la condicion de los tejidos blandos. Las segundas son
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ajenas al pacientes y se relacionan a las distintas fuerzas y/o movimientos que
actian sobre los tejidos que pueden terminar en lesiones de distintos grados
sobre la piel. (14,15)

En Espafa, el costo anual secundario a las LPP tratadas va en el
orden de los 602 millones de euros, a lo que debe agregarse el costo del tiempo
de enfermeria y las hospitalizaciones prolongadas requeridas en estos casos
(16). Un estudio en Colombia, evidencié que estas lesiones fueron méas del 50%
de los EA que se presentaron en ese periodo (17). Estas lesiones son mas
frecuentes en adultos y adultos mayores, y es mas frecuente en hombres que en
mujeres (17,18). Se ha visto que condiciones predisponentes se asocian con la
calidad de los cuidados, como son los cambios de posiciones y el uso de
superficies especiales. Las localizaciones mas frecuentes son los talones y la
region sacra (19,20). Los pacientes que padecen con mayor frecuencia esta
condicion se encuentran en los servicios de Medicina Interna, Cuidados
Intensivos y Cirugia (20-22), y también son mas frecuentes en los que padecen
enfermedades cronicas (21). Las patologias mas frecuentemente asociadas son
las cardiovasculares y las respiratorias (23,24).

En Chile, los estudios respecto al tema son escasos. En un estudio
reciente del afilo 2019 en Chile en un hospital de alta complejidad, se evaluaron
las LPP en pacientes mayores de 15 afios. Se evaluaron las LPP notificadas
como EA entre enero del 2016 y diciembre del 2017, donde se recolectaron 376

pacientes de los cuales 265 cumplian con los criterios de inclusion. La distribucién
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por sexo fue similar con un 50,6% para hombres y un 49,4% para mujeres, la
edad promedio fue de 69 +18,3 afios. Los servicios mas afectados en general y
en orden de frecuencia fueron el de Cirugia, Unidad de Paciente Critico y
Medicina Interna, con un 38,1%, 18,9% y 17,7%, respectivamente. Utilizando la
clasificacion diagnostica CIE-10, las causas mas frecuentes de LPP fueron las
relacionadas con el sistema esquelético con un 27,9% y las del sistema
respiratorio con un 15,8%. El promedio de dias desde el ingreso de los pacientes
hasta la aparicion de LPP fue de 9 +10,01 dias. Respecto a la ubicacion
anatémica, las mas frecuentes fueron la regién sacra con un 29,4% y los talones
con un 24,9%. También se encontré en la region glutea en un 6,4%, region
calcanea en un 3,8% y en los codos en un 3,4%. En un 32,1% se encontraron
lesiones en otras zonas como la region occipital, muslos, trocanter y maléolos.
Con respecto al numero de lesiones un 30,2% presentaron dos o mas LPP, con
un promedio 1,3 +0,69 LPP por paciente. Utilizando la clasificacién de la NPUAP
para LPP del 2016 (National Pressure Ulcer Advisory Panel), la frecuencia por
estadio fue de un 47,9% para las grado 1, un 43,8% en las grado 2, un 3,4% en
las grado 3y un 0,4% en las grado 4. Respecto al riesgo de desarrollar LPP, los
pacientes considerados de muy alto riesgo y alto riesgo se encontraban
mayoritariamente en el grupo etario mayor a 60 afios, con un 24,9% y un 24,5%,
respectivamente. De los pacientes considerados de muy alto riesgo, la mayoria
se encontraban en Unidades de Paciente Critico, con un 15,1%. Con respecto a

los cuidados de enfermeria, el 84,2% tenia considerado en sus planes la
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presencia de superficies especiales y un 91,7% tenia considerado la aplicacién
de cambios de posicionamiento. En esta misma linea, un 73,5% de los pacientes
se le aplicaron medidas preventivas como son los cuidados de la piel y elementos
de proteccién, en donde en un 26,4% de éstos pacientes se aplicaban ambas

medidas. En este centro la incidencia de LPP fue del 0,79%. (25)

La Piel y sus Aspectos Bioldgicos:

La piel es el 6rgano protector del cuerpo humano que contiene 2
capas: la mas superficial llamada epidermis y la profunda denominada dermis. La
primera no presenta vasos sanguineos, pero contiene queratina, proteina
intracelular encargada de la formacién de ufas y pelo, darle su dureza, y dar
propiedades de resistencia al agua. La segunda capa contiene vasos
sanguineos, vasos linfaticos, nervios, foliculos pilosos, glandulas sebaceas y
glandulas sudoriparas. El tejido celular subcutaneo o hipodermis se encuentra
bajo la dermis, y esta formado por tejido conectivo areolar laxo y adipocitos. Su
funcidén es almacenar grasa, dar aislamiento y amortiguacion a los tejidos. Bajo
esta capa se encuentran los musculos que tienen como funcién contraerse y
distenderse gracias a la accién de neuronas motoras con el fin de realizar
movimientos voluntarios en el cuerpo, cuya accion estara determinada segun la
ubicacion anatémica en que se encuentren. Bajo los musculos se encuentran los

huesos que forman el esqueleto estructural y el soporte del cuerpo humano, que
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es donde se insertan musculos, tendones y ligamentos, y es donde ademas se

aloja la médula 6sea. (26)

Fisiopatologia de las Lesiones por Presion:

Para el desarrollo de LPP se mencion0 que existen factores
intrinsecos y extrinsecos. Clasicamente, se describi6é que las LPP eran el
resultado de 4 factores extrinsecos: presion, efecto cizalla, friccion y humedad
(27). Sin embargo, elemento comun en la etiologia de todas las LPP es la presion
constante y prolongada de los tejidos sobre una prominencia 6sea, la que lleva
finalmente a necrosis y ulceracion. La presion capilar en el lado venoso es de 12
mmHg y en el lado arterial es de 32 mmHg, por lo que cualquier presion sobre
ésta ultima puede ocluir los vasos generando isquemia y finalmente necrosis. La
presion no se distribuye de manera uniforme en los tejidos, ya que en la medida
gue son mas profundos y mas cercanos a las prominencias 6éseas mayor es la
presion que se generay por ende mayor es el dafo, y por este razén es que los
hallazgos en la piel son so6lo la “punta del iceberg”. También segun el segmento
corporal que evaluemos y la posicion del paciente, las presiones sobre los tejidos
también variara, por ejemplo las presiones mayores en posicidn supino se
encuentran en la region sacra con hasta 60 mmHg y en posicion sentada en la
region isquiatica con presiones de hasta 100mmHg. Si estas presiones se
prolongan en el tiempo, se ha visto que cuando son sostenidas por mas de 2

horas pueden generar dafios irreversibles, y asimismo también se ha visto que al
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disminuir la presién por al menos 5 minutos podria prevenirse la formacion de
una lesidon. La cizalla y la friccion puede contribuir al desarrollo de LPP o
empeorar su condicion. El efecto cizalla hace referencia a dos fuerzas que actian
en direcciones opuestas sobre una superficie de tejido, por lo tanto esta
dependera del coeficiente de friccion entre las superficies y el grado de contacto
entre ellas, en donde los vasos perforantes son estirados y comprimidos
afectando el flujo sanguineo. La friccidbn en cambio, es generada por el arrastre
de la piel sobre una superficie, produciendo lesiones en ella. En resumen, el
efecto cizalla afectaria los tejidos mas profundos y la friccion generaria lesiones
en la superficie de la piel. (28)

No solo la isquemia produce dafio en los tejidos, sino que también
el apoyo sobre prominencias 0Oseas generan alteraciones en los tejidos
profundos, especialmente en los musculos adyacentes a estas prominencias,
donde se produce deformidad de sus células musculares lo que puede llevar a
necrosis (29).

Otro concepto importante es el del microclima de la piel, que es la
humedad, temperaturay el flujo de aire proximal a la superficie cutdnea. El estrato
corneo, que es la capa mas externa de la epidermis, es el limite entre el interior
del cuerpo que es humedo y calido, con el exterior que es frio y seco. Por lo tanto,
este estrato es el primer elemento de la piel que se ve afectado cuando se
generan alteraciones o0 cambios en este microclima, en donde como

consecuencia se veran irremediablemente alterados los estratos celulares mas
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profundos de la piel. Por ejemplo, la sobrehidratacion del estrato corneo lleva a
la pérdida de su rigidez y fuerza mecanica, mientras que un exceso de sequedad
aumenta la rigidez del estrato corneo, aumentando la posibilidad de
agrietamiento de la piel. Adicionalmente, la hipo hidratacion o hiper hidratacion
de la piel aumenta el coeficiente de friccion, lo que hace que la piel este mas
adherente a sus superficies de contacto. Esto aumenta la deformacién de los
tejidos y el aumento de las fuerzas de cizalla, que son transmitidas a los tejidos

mas profundos (plano subcutaneo y muscular). (30)

Estudio, Diagnostico y Clasificacion de las Lesiones por Presion:

La etiopatogenia de las LPP se refiere a la presion que se genera
sobre un tejido entre una superficie externa y la prominencia ésea subyacente
gue ocluye los capilares, con lo que disminuye el aporte de oxigeno en el tejido
afectado (31). La apariciéon de LPP son el resultado de cambios ocurridos bajo la
epidermis. Se inicia con la inflamacién del tejido comprometido, donde luego
sigue la isquemia de dicho tejido y posteriormente la necrosis, en donde se forma
tejido esfacelado o una escara que progresa formando una cavidad si es que este
proceso no es pesquisado en etapas iniciales. De acuerdo al “National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUPAP)”, las LPP se clasifican segun el grado de tejido
profundo comprometido y se categorizan desde el estadio 1 al 4, y en LPP de

espesor total no clasificable y en LPP con sospecha de lesion de tejidos
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profundos, en donde en estas dos ultimas no se conoce o0 no es posible
determinar la profundidad del compromiso tisular (14).

En las de estadio 1 la piel sobre la prominencia 6sea se presenta
como una equimosis no blanqueable a la compresion con leve prurito o ardor,
dolorosa a la palpacion, pero sin pérdida de continuidad o lesion cutanea, donde
el compromiso es soOlo epidermis. En las estadio 2 existe compromiso de
epidermis y parcial de dermis, donde se aprecia una lesion de lecho rojo o rosado.
También se puede presentar como una flictena indemne o abierta (rota), sin
presencia de escara o esfacelo. En las estadio 3 el compromiso tisular abarca la
totalidad del espesor de la piel, pudiendo formarse escaras o esfacelo. La
profundidad depende de la region anatémica comprometida, la presion ejercida
sobre dicha regién y el tiempo de dicha presion. EI compromiso se extiende por
el tejido celular subcutaneo sin sobrepasar la fascia profunda. En las de estadio
4 el compromiso es total, con compromiso de musculo, hueso, tendoén, ligamento
y/o articulacion. Las LPP de espesor total no clasificables, las lesiones son de
espesor total de piel y tejidos en donde la profundidad no puede confirmarse por
la presencia de una placa de esfacelo o una escara que impide determinar
clinicamente dicha profundidad, sin embargo al realizar desbridamiento
quirurgico del tejido necrotico habitualmente se revelan lesiones estadio 3 o 4.
Las LPP con sospecha de lesion de tejidos profundos, se evidencia ausencia de

solucion de continuidad de la piel con un area localizada persistente no
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blanqueable de coloracion rojo intenso, marrén y/o morado, o una separacion
epidérmica con un lecho bajo éste oscuro o en forma de flictena hematica. (14,28)

En el cuerpo humano existen al menos 10 puntos de presién. Las
LPP pueden ocurrir en cualquiera de estos puntos y esto dependera del estado
general del paciente, estado mental, su postura y/o posicion, y de otros elementos
fisiolégicos. La formacion de una LPP se inicia cuando estos puntos son
sometidos a presiones sostenidas por mas de 4 a 6 horas, por lo tanto, todo
paciente susceptible a esto deber ser examinado y monitorizado periédicamente
de manera meticulosa en todos sus puntos de presion. Por este motivo, es que
estos pacientes deben ser evaluados al menos 4 veces al dia, con el fin de
identificar signos precoces de formacion de una LPP. Si bien existe la
disponibilidad de diversas escalas de valoracién clinica (Braden, Waterlow,
Norton, etc) y distintos tipos de imagenes (ecografia, tomografia axial
computarizada y resonancia magnética), las primeras sélo permiten valorar lo
gue se observa desde la superficie y no lo que ocurre en los tejidos mas
profundos, y las segundas tienen el inconveniente que muchas veces no es
posible realizarlas con la frecuencia necesaria como para identificar cambios
tisulares profundos. Se estan estudiando distintas formas de monitorear las LPP
mediante dispositivos que usan modelos bio-mecanicos y bio-térmicos para
valorar las capas mas profundas de los tejidos comprometidos (dispositivos de

bio capacitancia y bio impedancia, termografia infrarroja, ultrasonido, etc.). (26)
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La imagen que proporciona mejor informacién respecto del estado
de los tejidos profundos es la Resonancia Magnética (RM). Nos permite obtener
informacion de las LPP, como la presencia de tractos sinusales, colecciones o
abscesos, grado de inflamacién en tejidos profundos y/o presencia de
osteomielitis (26,32). En un estudio realizado en pacientes con lesibn medular se
constaté una sensibilidad y especificidad para osteomielitis de un 81 y 90%,
respectivamente. Adicionalmente, en este mismo estudio, se menciona que
también ayudaria a evitar diagndsticos tardios de este compromiso (33). En
ausencia de RM, la Tomografia Axial Computarizada (TAC) también proporciona
informacion del estado de los tejidos mas profundos. Si bien, la Ecografia puede
también dar esta informacién, el problema que presenta es que es un examen de
contacto con la superficie a valorar, por o que no es recomendable realizarla en
presencia de LPP, especialmente cuando estamos frente a una herida abierta.
La importancia del uso de imagenes, especialmente la RM, radica en que es
fundamental su uso en la planificacién del tratamiento quirdrgico de una LPP

cuando este esta indicado (26).

Manejo de las Lesiones por Presion:

El manejo de las LPP abarca un espectro de medidas y
tratamientos, siendo el primer objetivo controlar los factores precipitantes y en
segundo lugar el promover la curaciéon de la lesion. La educaciéon es importante

no solo en el personal de salud, sino que también para el paciente y sus
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cuidadores, tanto en la prevenciéon de formacion de lesiones como en la
contribucion en el tratamiento. Se debe ademas buscar optimizar la condicion del
paciente, esto es optimizar la nutricion e hidratacion, manejo del dolor, evitar
desecacion o maceracion de la piel, aumentar la movilidad y el cambio de
posicionamiento del paciente con el fin de descomprimir las zonas de apoyo cada
2 horas 0 menos. También es importante hacer uso de dispositivos de superficie
adecuados como colchones anti escaras de aire o geles especializados, y de
cojines anti escaras para silla de ruedas. Cualquier causa o condicion
predisponente reversible debe ser manejada con el fin de promover la curacién y
cicatrizacion de la lesién, como por ejemplo el manejo de cualquier condicién
aguda del paciente, adecuado control metabdlico en el caso de diabéticos,
correcciéon de la anemia, manejo de condiciones de incontinencia, manejo de
antibiéticos en caso de infeccidn y asegurar un adecuado flujo sanguineo cuando
este est4 alterado. (14,28).

Con respecto al manejo de la LPP propiamente tal, el manejo
dependera principalmente de la condicion de la lesion y de su profundidad. En
términos generales, cuando una lesibn es estadio 1 o 2 el manejo es
conservador, gque incluye los cuidados locales de la herida y los cambios de
posicion para descomprimir la zona afectada, mientras que en los pacientes con
lesiones estadio 3 0 4 el manejo es fundamentalmente quirdrgico. (28)

Cuando se habla de cuidados locales de la herida, se refiere a usar

medidas no quirargicas para desbridar tejido desvitalizado, controlar el exudado,
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control del crecimiento bacteriano, facilitar la formacion de tejido granulatorio, y
estimular la contraccion de la herida. Para el manejo de esto existen diversos
productos o tipos de vendajes que permiten manejar cada uno de estos aspectos
en la herida (34). Otro dispositivo que ha tenido un impacto significativo en el
manejo de las LPP es el de Terapia de Presion Negativa (TPN), que tiene como
ventajas aumentar la formacién de tejido de granulacion, mejorar el control del
exudado, mejor control de la carga bacteriana, mejorar la vascularizaciéon del
lecho y favorecer la contraccion del defecto. Adicionalmente, este dispositivo
puede ser usado como puente previo a la cirugia, ya que ademas de las ventajas
mencionadas, ayudaria a tener un defecto de menor tamafio por la contracciéon
de la herida, facilitando asi la cobertura posterior con colgajos (34,35).

Como se menciond, el manejo de las LPP estadio 3 y 4 es
quirdrgico, el cual puede ser en una etapa o en varias etapas. Para esto existen
principios que deben ser seguidos y que fueron inicialmente descritos en 1956
por Conway Yy Griffith, que posteriormente fueron sufriendo algunas
modificaciones. Estos principios son: desbridamiento de todo el tejido
desvitalizado; reseccion completa de la bursa; ostectomia de todo hueso
desvitalizado o infectado, y de prominencias 0seas; hemostasia adecuada,
obliteracion de espacios muertos con tejido bien vascularizado; disefio de
colgajos amplios y bien vascularizados; cierre sin tension; uso de drenajes; y

descarga del area reconstruida. (36-38)
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Existen distintas opciones de colgajos para cobertura una vez que
se ha realizado un amplio y adecuado desbridamiento. Estos pueden ser colgajos
musculares, musculo-cutaneos o fascio-cutaneos, y menos frecuente pueden ser
usados colgajos libres por medio de la microcirugia. No se recomienda cierre
primario o uso de injertos de piel para la cobertura de LPP. La eleccion del tipo
de colgajo va a depender de la ubicacion de la lesion, la necesidad de
deambulacion, historia previa de LPP e intervenciones previas, y presencia de
comorbilidades. En relaciéon al sitio anatdémico existen distintas opciones de
cobertura, por ejemplo en las LPP de la region sacra e isquiatica la primera opcién
de cobertura son los colgajos gluteos, en cambio en las LPP de la zona

trocantérica la primera alternativa es el colgajo de fascia lata. (34)
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Pregunta de Investigacion

Las publicaciones chilenas respecto del manejo de las LPP son
escasas, por lo que nos interesa explorar los aspectos clinicos de la evolucion de

los pacientes con esta patologia, y en especial contestar las siguiente preguntas:

¢, Cual es la frecuencia de infeccion por COVID-19 en pacientes con diagndstico
de LPP estadio 3 y 4 durante la Pandemia por SARS-CoV-2 en el Hospital San
Juan de Dios de Santiago?

¢Existe una mayor estadia hospitalaria de LPP grado 3 y 4 en pacientes con
infeccion por COVID-19 en comparacion con los pacientes no infectados en el

Hospital San Juan de Dios de Santiago durante la Pandemia por SARS-CoV-2?
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Supuesto de Investigacion

La evolucion clinica de pacientes hospitalizados graves por
infeccién sintoméatica por COVID-19 durante la pandemia por SARS-CoV-2 en el
Hospital San Juan de Dios de Santiago provoco un aumento en la ocurrencia de

LPP que requirieron de resolucién quirargica.
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Objetivos

Objetivo General:
Describir la experiencia del manejo quirargico de las LPP estadio 3
y 4 durante la Pandemia por SARS-COV-2 del primer Equipo de Cirugia Plastica

y Reconstructiva del Hospital San Juan de Dios de Santiago (HSJD).

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de pacientes con
diagnéstico de LPP estadio 3 y 4 manejados por el Equipo de Cirugia
Plastica y Reconstructiva en el HSJD durante la pandemia por SARS-
COV-2.

2. Describir la proporcién de pacientes con LPP estadio 3 y 4 portadores de
infeccion por COVID-19 manejados por el Equipo de Cirugia Plastica y
Reconstructiva en el HSJD durante la pandemia por SARS-COV-2.

3. Comparar el tiempo de hospitalizacién en pacientes con LPP estadio 3y
4 con infeccion por COVID-19 sintomatica y aquellos con LPP estadio 3y

4 sin infeccion por COVID-19.
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Material y Método

Disefio de Estudio:
Estudio descriptivo y retrospectivo entre el 1 de marzo de 2020 vy el

30 de junio de 2022 en el Hospital San Juan de Dios de Santiago.

Poblaciéon de Estudio:
Pacientes hospitalizados y tratados por el Equipo de Cirugia
Plastica y Reconstructiva entre el 1 de marzo de 2020 y 30 de junio de 2022 en

el Hospital San Juan de Dios de Santiago con diagnostico de LPP estadio 3y 4.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagnéstico de LPP estadio 3y 4.

Criterios de exclusion:

1. Diagnéstico de LPP estadio 1y 2.
2. Lesiones cutaneas y/o de partes blandas con fisiopatologia

distinta a la de las LPP.

Procedimiento de Recoleccién de la Informacion:
La informacioén utilizada en este estudio fue recolectada desde las

fichas clinicas fisicas y del sistema computacional interno del Hospital San Juan
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de Dios de Santiago (San Juan Digital). La informacion fue recolectada por
ayudantes alumnos de la Universidad de Chile del Equipo de Cirugia Plastica y

Reconstructiva del Hospital San Juan de Dios de Santiago.

Variables de Estudio:
Las variables recopiladas de los pacientes con LPP estadio 3y 4
entre el 1 de marzo de 2020 y 30 de junio de 2022 fueron operacionalizadas como

se muestra en la Tabla 1.

Estrategia de Analisis:

El analisis estadistico fue realizado mediante el programa
STATA/IC 15.0 (StataCorp, College Station, Texas USA).

Para las variables cuantitativas se utilizaron estadigrafos de
tendencia central y dispersién, y para las variables cualitativas se describieron
las frecuencias absolutas y frecuencias relativas porcentuales.

Para el analisis de los resultados de interés se utilizé la prueba de
Chi Cuadrado de Pearson para las variables categoricas, la prueba de t-student
para las variables cuantitativas continuas con distribucion normal y la prueba de
U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas continuas sin distribucion
normal. Se considero estadisticamente significativo cuando el p-value era menor

a 0,05.
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Implicancias Eticas:

Conflicto de Interés:

Sin conflicto de interés.

Analisis Riesgo-Beneficio:

Este trabajo podria contribuir a mejorar la comprension de las LPP,
especialmente en pacientes con infeccion por COVID-19, de manera de poder
ayudar eventualmente a mejorar la atencion médica en general, a mejorar y crear
nuevas politicas de prevencién, y a mejorar el resultado de su manejo en manos
especializadas.

Los riesgos son marginales, ya que no se realizé una intervencién

directa si no que se recopilaron y evaluaron datos existentes.

Resguardo de la Confidencialidad:

Los datos fueron s6lo manejados por quienes estaban directamente
relacionados con el estudio. Se procuré anonimizar la informacion de los
participantes para proteger su identidad. Todo se hizo cumpliendo con la Ley N°

20.584 sobre Derechos y Deberes de los Pacientes.

Autorizaciones Institucionales requeridas:

Comité de ética con asistencia en tramite.
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Resultados

Los pacientes incluidos en el estudio son aquellos con diagnéstico
de LPP estadio 3 y 4 del HSJD entre el 1 de marzo de 2020 y el 30 de junio de
2022, que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion descritos.

El total de pacientes fue de 76, de los cuales 62 eran hombres
(81,58%) y 14 mujeres (18,42%). La edad promedio de la poblacién estudiada
fue de 60,68 +14,32 afios, donde los hombres tenian en promedio 59,23 +14,86
afios y las mujeres 67,14 +9,6 afos. El 69,74% de los pacientes estaban
hospitalizados a causa de neumonia por SARS-CoV-2 confirmado mediante PCR
de secrecion orofaringea y/o nasofaringea, y un 30,26% presentaban otros
diagnosticos de hospitalizacion (Grafico 1). En la Tabla 2 se muestra una
comparaciéon de caracteristicas de los pacientes estudiados entre aquellos con
diagndstico de infeccion por COVID-19 y aquellos sin diagndstico de infeccion
por COVID-19.

El 82,89% de los pacientes presentaba algun tipo de comorbilidades
como hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, obesidad, enfermedades
respiratorias cronicas, cardiopatias, enfermedades vasculares, enfermedades
reumatoldgicas, etc. Los antecedentes de mayor frecuencia fueron la
hipertension arterial (HTA) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con un 50,7% y un

40%, respectivamente.
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Con respecto al estadio de las LPP, la mas frecuente fue el estadio
4 con un 90,79%, siendo mas frecuente en los pacientes con COVID-19 (Grafico
2). En hombres las LPP estadio 4 estaban en el 88,71%, mientras que en las
mujeres todas eran estadio 4. La ubicacién mas frecuente de LPP fue en la regién
sacra con un 94,74%. Otras regiones comprometidas, pero con mucha menor
frecuencia, fueron la region toracoabdominal, trocantérica, isquiatica y talones.
Del total de pacientes con LPP, un 11,84% presentaba una segunda LPP y un
5,26% una tercera LPP asociada, como en las zonas antes mencionadas y
adicionalmente hubo 2 pacientes en este grupo con LPP en cuero cabelludo.
Otras lesiones vistas también en los pacientes manejados, no susceptibles a
manejo por cirugia plastica por ser mas superficiales, fue en un caso donde tenia
LPP en sus pabellones auriculares, que fueron manejadas con curaciones
avanzadas por el equipo de enfermeria.

En el periodo estudiado podemos ver en el Gréfico 3 la distribucion
de las cirugias de cobertura realizadas en las LPP estadio 3y 4. El afio 2020 se
realizaron 27 cirugias en 10 meses estudiados, el afio 2021 se realizaron en los
12 meses estudiados 36 cirugias y el afio 2022 se realizaron 13 cirugias en los 6
meses estudiados. Si calculamos cuantas cirugias por mes se realizaron en
promedio segun los meses estudiados corresponderian a 2,7 cirugias por mes
para el 2020, 3 cirugias por mes el 2022 y 2,2 cirugias por mes el 2022. De estas
cirugias en el afio 2020 21 de 27 fueron cirugias efectuadas en pacientes con

neumonia por COVID-19, el 2021 29 de 36y el 2022 2 de 13, lo que corresponde
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al 77%, 81% y 11% de las cirugias totales cada afio, respectivamente. Entonces
podriamos decir que el promedio mensual de cirugias que se realizaron en
pacientes COVID-19 fue de 2,1 cirugias por mes el 2020, 2,4 el afio 2021y 0,3
el afos 2022. Adicionalmente, podemos observar que los meses donde se
realizaron mas cirugias el 2020 fue en julio y agosto con un total de 8 y 11
cirugias, respectivamente; el aflo 2021 los meses donde se realizaron mas
cirugias fueron en junio y julio con 7 cirugias realizadas en cada mes; y el afio
2022 mayo fue el mes con mas cirugias realizadas con un total de 4 cirugias.

Respecto al manejo quirdrgico de las LPP, la modalidad de colgajo
mas utilizado para cobertura fue el colgajo gluteo de rotacion unilateral con un
35,53%, siguiéndole en frecuencia el colgajo gluteo VY unilateral con un 32,89%
y en tercer lugar la modalidad de colgajo gluteo bilateral con un 27,63%, por lo
tanto, en la region sacra un 68,42% fueron colgajos gluteos unilaterales (n=52)
mientras que un 27,63 fueron bilaterales (n=21). De los bilaterales, la
modalidades en orden de frecuencia fueron colgajo gluteo “VY” bilateral (n=15),
colgajo gluteo rotacion mas gluteo VY bilateral (n=4) y colgajo glateo de rotacion
bilateral (n=2). En el 3,95% de los casos los colgajos fueron realizados en
regiones diferentes a la sacra, estos fueron un colgajo en hacha de tensor de
fascia lata para una LPP trocantérica, un colgajo en cono para una LPP de talon
y un colgajo keystone para una LPP toracoabdominal (Gréfico 4).

De los pacientes operados, un 52,63% de los casos mostro hallazgo

imagenolégico de osteomielitis en la resonancia magnética (RM) realizada en el
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estudio preoperatorio. De ellos s6lo en un 18,42% de los casos no se realizé
ostectomia mientras que en todo el resto, ya sea para eliminar las prominencias
Oseas en el sitio de la LPP o el hueso patolégico en caso de alto indice de
sospecha de osteomielitis se realizdé. Dentro de los pacientes sometidos a
reseccion 0sea el 11,86% resulto con cultivo positivo para infeccion. En la gran
mayoria de los casos no se tuvo acceso al resultado de la biopsia 6sea solicitada
para estudio de osteomielitis, motivo por el cudl esta variable no fue estudiada.
Dentro de la evolucion postoperatoria de los pacientes, 15
presentaron complicaciones dentro de la hospitalizacién, correspondiendo al
19,74%, en donde 12 fueron en hombres. La complicacion mas frecuente fue la
dehiscencia de herida operatoria (n=12). Otras complicaciones encontradas
fueron celulitis en relacion al drenaje (n=1) e infeccién de herida operatoria (n=2).
De los pacientes complicados, 7 eran diabéticos y 8 tenian como diagndstico
neumonia por COVID-19. De todos estos paciente, 6 tuvieron que ser sometidos
a cirugia para resolucion de la complicacién, que iba desde un aseo quirdrgico
con cierre primario hasta la confeccion de un nuevo colgajo, mientras que los 9
restantes fueron tratados con manejo médico (curaciones con o sin terapia de
presion negativa). Solo se registré 1 paciente fallecido en esta serie durante su
hospitalizacion. Correspondié a una paciente mujer de 70 afios que habia
ingresado por una obstruccién intestinal debido a una hernia incisional atascada
complicada que evoluciond con shock séptico, que una vez resuelto esto se hizo

cobertura de su LPP sacra generada en dicha hospitalizacién, sin embargo
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presenté varias Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS) posterior
a la cirugia, evolucionando a falla multiorganica y posterior fallecimiento.

En el manejo quirargico de las LPP puede ser utilizada como terapia
complementaria la terapia de presion negativa (TPN) en las incisiones quirargicas
cerradas para disminuir el riesgo de dehiscencia de las heridas operatorias (54).
Esta conducta fue utilizada en el 32,89% de los pacientes operados por LPP, de
los cuales 21 eran hombres y 4 eran mujeres, mientras que en el resto de los
pacientes se hizo curacion con gasas parafinadas y gasas tejidas. De entre los
pacientes que presentaron complicacion postoperatoria, un 33,33% utilizdé TPN.

Con respecto a la duracion del procedimiento quirdrgico para
cobertura de las LPP, en promedio la duracion de las cirugias fue de 113,21 +49,3
minutos. En relacion a las LPP sacra, siendo estas las mas frecuentemente
intervenidas, en los casos que se utilizaron colgajos glateos bilaterales la
duracion fue de 152,38 +44,3 minutos, en los casos de colgajos glateos
unilaterales derechos fue de 105,03 +51,4 minutos y en los colgajos gluteos
unilaterales izquierdos fue de 91,96 +32,2 minutos. En los casos en que se utilizd
TPN la duracion de la cirugia fue de 121,88 +56,35 minutos, mientras que en los
casos donde no fue utilizada la duracién fue de 108,88 +45,4 minutos (Gréfico 5).

En relacion al estado nutricional de los pacientes, se presentan los
valores de albumina y prealbumina preoperatorios en la Tabla 3. Podemos
destacar que las mujeres presentaron comparativamente valores mas bajos de

albumina y prealbumina que los hombres. Los grupos de pacientes que
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presentaron los valores mas bajos fueron las mujeres, los pacientes con
antecedentes de DM2 y los pacientes que presentaron complicaciones
postoperatorias. Sin embargo, los pacientes que presentaron los valores
preoperatorios mas bajos de albumina y prealbumina fueron los que sufrieron
mas complicaciones postoperatorias y requirieron manejo quirdrgico de estas
complicaciones.

Con respecto a los dias de hospitalizacion, el promedio fue de 86,2
+40,3 dias, con un minimo de 9 dias y un maximo de 225 dias. Los pacientes
masculinos estuvieron en promedio 84,45 +41,7 dias hospitalizados en
comparacioén con las pacientes femeninas que estuvieron 93,71 +33,9 dias
hospitalizadas. En los pacientes con diagnostico de neumonia por COVID19, el
promedio de dias hospitalizados fue de 80,88 +37,14 dias en comparacion a los
98,77 +45,4 dias de hospitalizacidon en los pacientes sin este diagnoéstico. Con
respecto a la ocurrencia de complicaciones, la media de hospitalizacion para
pacientes complicados en el postoperatorio fue de 113,86 +42,02 dias en
comparacion a los sin complicacion que fue de 79,17 +37,01 dias. En relacion al
tipo de manejo de las complicaciones, en las de manejo quirargico la media de
hospitalizacion fue de 140,5 +44,7 dias en comparacion a las de manejo médico
gue fue de 96,1 +30,9 dias (Tabla 4).

Respecto a los dias previo al alta después de la cirugia de cobertura
definitiva, la media fue de 21,74 +13,8 dias. La mujeres estuvieron menos dias

hospitalizados previo a alta en comparacion con los hombres (16,31 +5,45 dias
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versus 22,92 +14,74 dias). Los pacientes que tuvieron complicaciones estuvieron
en promedio 31,6 +18,8 dias en comparacion a los 19,4 +11,3 dias de los que no
tuvieron complicaciones. Cuando el manejo de las complicaciones fue quirargico,
los dias hospitalizados promedio posterior a la cirugia de cobertura fue de 46
+20,3 dias, en comparacion a los que fueron manejados medicamente en donde
estuvieron 23,6 +12,5 dias hospitalizados posterior a la cirugia definitiva hasta el
alta (Tabla 4).

Al realizar el andlisis de algunos de los resultados ya mencionados,
tenemos que los pacientes con diagndstico de hospitalizacion de neumonia por
COVID-19 se quedaron menos dias en total hospitalizados que aquellos que
tenian otro diagnéstico diferente, lo que fue estadisticamente significativo. Sin
embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa cuando el andlisis
se hacia en los dias de estadia desde la cirugia de cobertura hasta el alta entre
los pacientes con diagnéstico de neumonia por COVID-19 y aquellos sin este
diagndstico (Tabla 4). Tampoco existio diferencia estadisticamente significativa
entre los niveles de albumina y prealbumina preoperatoria entre aquellos con
diagnostico de neumonia por COVID-19 y aquellos sin este diagnéstico (Tabla
3). No hubo diferencia estadisticamente significativa entre el diagnostico de
hospitalizacion de infeccion por COVID-19 y el estadio de las LPP analizadas. No
se encontré asociacion significativa entre presentar alguna complicacion

postoperatoria y tener el diagndstico de infeccion por COVID-19.
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Entre hombres y mujeres no se evidencié diferencia
estadisticamente significativa entre los dias de estadia totales de hospitalizacion
y los dias de estadia desde que fueron intervenidos quirtrgicamente y el alta
hospitalaria. Tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa entre los
pacientes con y sin el antecedente de DM2 con respecto a la cantidad de dias de
hospitalizados en total ni entre la cirugia y el alta. En este aspecto, los pacientes
con dicho antecedente tampoco tuvieron mayores complicaciones con diferencia
estadisticamente significativa.

Respecto a las complicaciones postoperatorias, los que
presentaban complicacion se quedaban mas dias hospitalizados con una
diferencia estadisticamente significativa, al igual que tenian significativamente
mas dias de estadia entre la cirugia y el alta hospitalaria (Grafico 6 y 7). De los
pacientes que se complicaron, los que recibieron tratamiento quirargico de dicha
complicacion se quedaron més dias hospitalizados y tuvieron méas dias de
estadia hospitalaria desde la cirugia de cobertura hasta el alta, en comparacion
con los que recibieron solo tratamiento meédico, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (Grafico 8 y 9). El uso de TPN en heridas
guirdrgicas de los pacientes no demostro significancia estadistica en la duracién
de las cirugias (Gréfico 5), sin embargo su uso tampoco mostré significancia
estadistica en la ocurrencia de complicaciones postoperatorias. El valor de
albumina preoperatoria fue significativamente menor entre aquellos que

presentaron complicacion y entre aquellos que no la presentaron, sin embargo
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no hubo diferencia estadisticamente significativa entre en los niveles de
prealbumina y la ocurrencia de complicacion. No se presentd diferencia
estadisticamente significativa entre el tipo de manejo requerido en la

complicacion postoperatoria y los niveles de albumina y prealbimina (Tabla 3).
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Discusioén

Nadie pudo haber previsto los desafios a los que se vio enfrentado
el Sistema de Salud como resultado de la pandemia por COVID-19. Sobrepaso6
todo limite conocido y uno de los que mas sintieron en carne propia sus efectos
fueron los profesionales de la salud. Ellos no tuvieron opcién, ya que tuvieron que
armarse de coraje, levantarse y hacerle frente a esta pandemia. Se tuvo que
aprender rapido y adquirir sobre la marcha nuevas habilidades y conocimientos.
En este sentido, muchos tuvieron que aprender a desempefarse en areas
clinicas totalmente diferentes a las que conocian y estaban habituados, ya que
el cuidado de los pacientes pas6 a transformarse en lo central. (39)

El HSJD no fue ajeno a esto y tuvo que hacer frente a esta
pandemia. Nadie dimensiond lo que se vivié en esa época, y seguramente los
gue vivieron directamente esa experiencia les cambio la vida, tanto en lo personal
como en lo profesional. Hubo una transformacion completa en el funcionamiento
de los hospitales y todo se centraba en aguantar esta tormenta de lo que significé
la pandemia por COVID-19, como por ejemplo gestionar de mejor manera el uso
de recursos, tanto materiales como humanos. Hubo que aprender a ver, cuidar y
tratar pacientes nuevos, los que aumentaban y aumentaban, tanto en nimero
como en gravedad. El personal de salud tuvo que reinventarse frente al gran
numero de pacientes que llegaban, y en el camino hubo que sobre exigirse, ya

gue si bien los enfermos aumentaban sin detenerse y el personal era el mismo,
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y en muchas oportunidades eran menos, ya sea por enfermedad o por que fueron
contagiados por este virus o simplemente por sobre carga laboral.

El tener mas pacientes graves, mas camas de cuidados intensivos
utilizadas, mayor uso de dispositivos médicos, mayor dependencia de estos
pacientes y el mismo personal para este numero creciente de enfermos, hace
que ciertas cosas empiecen a salirse de control. Una de las patologias que
empezo a hacerse cada vez mas frecuente en este periodo debido a esto fueron
las LPP. En este escenario, en las LPP se produce un dafio en areas localizadas
de piel y tejido subyacente debido a la exposicién prolongada de presién en
pacientes hospitalizados (40). Sumado a lo antes dicho, existen causas
multifactoriales para que esto se produzca. Existen mdltiples factores que
aumentan el riesgo de desarrollar LPP como son el efecto cizalla, la edad
avanzada, el estado nutricional, entre otras (41). Distintas investigaciones han
visto adicionalmente posibles conexiones entre la infeccion por COVID-19 y el
desarrollo de LPP (42).

En la pandemia se vio un aumento de las LPP en pacientes
hospitalizados, en donde se ha evidenciado que hasta tres cuartos de las LPP en
hospitales fue en pacientes COVID-19 y en su mayoria en pacientes de unidades
de cuidados intensivos (39). En relacidon a esto, en nuestro estudio observamos
gue de todas las LPP estadio 3 y 4 que tratamos como equipo de cirugia plastica
en el periodo observado, el 69,74% correspondieron a pacientes en donde su

diagnostico principal fue neumonia por COVID-19. En una revision sistematica
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se observé un aumento de la incidencia de LPP en pacientes hospitalizados
durante la pandemia, donde mencionan que probablemente se debid al manejo
inadecuado de los factores de riesgo y protocolos de prevencién para este grupo
de pacientes (50). El promedio de edad observado en esta revision fue similar al
encontrado en nuestra serie de pacientes (60,68 +14,32 afios) como también su
mayor frecuencia en hombres (81,58%), sin embargo en nuestro caso solo estan
consideradas las manejadas por nuestro equipo que son las LPP estadios 3y 4.
Con respecto a las comorbilidades, las méas frecuentes en nuestra serie fue HTA
y DM2, coincidiendo con otras experiencias sobre LPP durante la pandemia (55).

Se han propuesto 5 causas potenciales que pudieron haber
contribuido al aumento de las LPP en pacientes COVID: cambios fisiologicos
relacionados con el COVID-19; aumento del uso de dispositivos médicos para el
tratamiento de soporte de estos pacientes; bajo estado nutricional; disminucion
de la movilidad de los pacientes por esta enfermedad y la necesidad de tener que
hacer cambios posicionales de los mismos; y los desafios del equipo de salud
(39).

Uno de los principales problemas, desde el punto de vista
fisiopatoldgico, en la infeccion severa por COVID-19 es el sindrome de distress
respiratorio agudo (SDRA), en donde la falta de oxigeno progresiva puede incluso
llevar a la necesidad de VMI. Adicionalmente, se ha evidenciado que la infeccién
por COVID-19 genera en los pacientes una hiperinflamacion sistémica y

alteraciones en la coagulacién (43-45). Se ha visto también que la disminucion
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de oxigeno en los tejidos puede llevar a isquemia tisular, que en conjunto con la
coagulopatia generada, contribuiria al desarrollo de LPP (46). También, se ha
observado un aumento de las deposiciones liquidas en estos pacientes, lo que
genera mayor maceracion de los tejidos, aumentando el riesgo de lesiones
cutaneas, y que sumado al contacto continuo con material fecal, contribuiria
también al desarrollo de LPP (47).

La infeccion por COVID-19 se ha visto que se manifiesta en 2 fases.
Una primera fase como una respuesta inmune enddgena (respuesta inmune
innata) y una segunda fase denominada “tormenta de citoquinas”. Esta ultima es
una activacion excesiva de citoquinas, que ocurre principalmente en el endotelio
pulmonar, causando lesiones en su microvasculatura. Al mantenerse esta
respuesta, podria llevar, en los casos de infeccion severa, a un SDRA. Este
sindrome se asocia con un aumento de la mortalidad, pudiendo generar dafios
y finalmente falla de 6rganos y tejidos extrapulmonares. Adicionalmente, se ha
observado un aumento en la prevalencia de distintas formas de vasculopatias,
microangiopatias trombadticas y fendmenos de coagulacion intravascular en estos
pacientes. Esto altera la respuesta inflamatoria e inmunoldgica, afectando la
respuesta inmune innata y adaptativa de los pacientes, gatillando un estado de
hiperinflamacion y desregulacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Al
continuar este proceso, se termina por generar lesion y edema pulmonar, siendo
la causa de hipoxemia. Todo esto lleva a un estado generalizado de disfuncién

endotelial y estado de hipercoagulacion, con la consecuente inmunotrombosis
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sistémica. En los estadios mas graves de infeccion por COVID-19, los pacientes
pueden terminar necesitando VMI, lo que se ha visto que también baja de manera
significativa la presion diastolica sistémica, afectando la perfusion tisular y con
esto disminuyendo la tolerancia de los mismos tejidos a la presion ejercida sobre
ellos, elemento fundamental en la etiologia de las LPP. Se ha visto también un
patrén de dafio que es consistente con una lesion microvascular mediada por el
sistema de complemento, que ha sido observada tanto en los pulmones como en
la piel de pacientes con infeccion severa por COVID-19. Al realizar analisis
histol6gicos de pulmén y piel de pacientes infectados, se ha demostrado que
estos tejidos estan predispuestos a desarrollar lesiones vasculares en otros
sitios, secundario a la activacion de la via del complemento de la lectina. Esto se
genera por una activacion de una via alternativa del complemento que gatilla un
estado de inflamacion y activacion simultanea de la cascada de la coagulacion,
qgue termina causando cambios trombdéticos y depdsitos microvasculares del
sistema de complemento. Estas alteraciones cutaneas se expresan como un rash
cutaneo purpura en los pacientes, quienes se caracterizan ademas por presentar
un estado de hipercoagulabilidad, tiempo de protrombina prolongado, niveles
elevados de dimero-d y fibrinbgeno. Por esta razon, es que se ha recomendado
gue pacientes con estos cambios cutaneos en zonas susceptibles a la presion
y/o cizalla sean evaluados constantemente para descartar riesgo o presencia de
LPP, ya que estos mismos cambios vasculares trombogénicos pueden

presentarse también en los tejidos mas profundos disminuyendo la tolerancia a
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los efectos dafiinos de éstas fuerzas. En resumen, todos estos cambios descritos,
sumado al estado de inmovilidad de los pacientes con infeccién severa por
COVID-19, junto con la hipotensién e hipoxia, generan una reduccion de la
perfusion tisular que predisponen a los tejidos a presentar un alto riesgo de
desarrollar LPP en estas regiones que soportan presion y/o cizalla. (51)

En relacion al uso de dispositivos médicos, se ha visto involucrado
hasta en el 34,5% de las LPP (48). Esta relacion aumento6 durante la pandemia y
principalmente por el mayor uso de dispositivos de soporte ventilatorio y por
periodos mas prolongados (49). La mayor parte de las LPP en nuestros pacientes
tratados como equipo en el periodo estudiado fue en la region sacra con un
94,74%, siendo también la ubicacién mas frecuente en otras experiencias del
manejo de LPP durante la pandemia (55). Entre todos los pacientes que
manejamos no tuvimos pacientes con LPP secundario a dispositivos médicos.

Con respecto al estado nutricional, observamos en nuestra serie
gue el promedio de albuminay prealbamina fue de 3,26 +0,47 gr/dL y 20,56 +6,54
mg/dL, respectivamente. En nuestra serie, los niveles de albumina fueron
significativamente menores entre los pacientes que presentaron complicacion
postoperatoria, lo que no se observo en el caso de los niveles de prealbamina.
Los niveles albumina y prealbimina seérica preoperatoria son considerados un
factor prondstico para complicaciones postoperatorias (52,53) y se ha asociado

al estado nutricional de los pacientes, en donde se considera en riesgo nutricional
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severo cuando los niveles de albumina son menores a 3 gr/dL en pacientes
quirargicos (52).

En relacién al reposo prolongado y necesidad de cambios de
posicion en pacientes con infeccién grave por COVID-19, se transform6 en una
tarea extremadamente dificil llevarlo a cabo en nuestra experiencia.
Principalmente por el hecho de que el nimero de estos pacientes aumenté de
manera progresiva desde el inicio de la pandemia y de forma muy significativa en
nuestro centro, como se observa en el nimero de ingresos de pacientes
infectados ingresados por COVID-19 en los afios estudiados, especialmente el
afio 2021 donde ingresaron entre enero y diciembre 25.221 pacientes. El
aumento de unidades criticas requiere ademas de personal con entrenamiento
especializado en este perfil de pacientes, cosa que no siempre estuvo disponible
y que finalmente termind por saturar el sistema en muchas partes. Este hecho,
sumado a los estrictos protocolos de manejo de pacientes por esta enfermedad
altamente transmisible, llevé a que estos pacientes muchas veces terminaban
estando periodos prolongados en una misma posicion. Se necesité mas personal
especializado, personal con el que no se contd, sumado a esto surgié otro
problema, la disminucién de personal disponible. Por edad y/o determinadas
enfermedades de riesgo, un nimero no menor tuvo que aislarse para evitar ser
infectados, incluso personal que vivian con familiares de riesgo también tuvieron
gue aislarse. A esto se sumé a que el personal que estaba trabajando, que ya

era limitado, se infecté a pesar de tomar todas las precauciones y debid
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ausentarse. Por lo tanto, practicamente siempre se estuvo trabajando con menos
personal del que estaba disponible y por lo mismo esto aumento el hecho de que
se tuviera que trabajar en &reas y con perfil de pacientes distintos a los que se
estaba habituado. (39)

Con respecto al uso de TPN, se han descrito beneficios para la
reduccion de la incidencia de dehiscencia de herida operatoria. Esto estaria
relacionado con 2 causas principalmente, ayuda a mantener afrontados los
bordes de la herida y a su vez reduce la tension lateral que se produce en las
heridas quirargicas (54). Un ensayo controlado aleatorizado en pacientes de
reconstruccion mamaria con colgajo perforante de arteria epigastrica inferior
profunda, en donde se utilizé esta terapia en la zona dadora abdominal que es
una zona de alto riesgo de dehiscencia por ser una herida larga y sometida a alta
tensién demostro la utilidad de dicha terapia (54). La TPN fue utilizada en el
32,89% de nuestros pacientes operados por LPP, y si bien podria considerarse
gue su uso podria prolongar significativa una cirugia, esto no se observd en
nuestra experiencia. Sin embargo, no se observo que el uso de esta terapia
ayudara a disminuir la ocurrencia de complicaciones, ya que no hubo diferencia
significativa entre quienes la usaron y los que no, siendo que 12 de 15 de las
complicaciones de nuestros pacientes fue dehiscencia de herida operatoria.

Con respecto a las complicaciones postoperatorias en nuestros
pacientes, el 19,74% las presentaron, menos que lo visto en otro estudio sobre

el manejo de LPP durante la pandemia en donde presentaron complicaciones el
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29,2% de los pacientes (55). En el mismo estudio, al igual que nosotros, la
complicacion mas frecuente fue la dehiscencia de herida operatoria. En nuestros
pacientes que evolucionaron con complicacion postoperatoria, hubo diferencia
estadisticamente significativa con respecto a los dias totales de hospitalizacién
en este grupo, 113,86 +42,02 versus 79,17 +37,01 dias de hospitalizacion.
También dentro de este grupo, hubo diferencia estadisticamente significativa
entre quienes requirieron manejo médico y los que requirieron cirugia para su
resolucion (96,1 +30,9 y 140,5 +44,7 dias, respectivamente). Esto se explica ya
gue cualquier tipo de complicacion se traduce en algo negativo en la evolucién
postoperatoria normal de un paciente que hay que resolver, y esa resolucion de
ese algo o ese nuevo obstaculo requiere tiempo, independiente del tipo de
resolucién que necesite. Por lo tanto, se produce una anormalidad dentro de la
normalidad de la evolucién que se esperaria cuando la complicacion ocurre, sin
embargo el tipo de manejo también influye, ya que cuando la complicacién puede
resolverse con tratamiento meédico esto en ocasiones no interfiere con la
evolucion y manejo global de los pacientes (por ejemplo, el uso de curaciones
simples o avanzadas, tratamiento antibiético, etc), y en algunos casos estos
tratamientos no son contraindicacion para el alta de los pacientes, pudiendo
continuar dicho manejo y el control de su evolucién de manera ambulatoria. En
cambio, cuando una complicacion requiere cirugia, esto generalmente le confiere
mayor gravedad a dicha complicacion, lo que impide que el paciente pueda ser

dado de alta sin ser resuelta y en el caso que se decidiera evitar la cirugia por
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alguna razén en particular, esto prolongaria de manera significativa el tiempo
necesario para su resolucion definitiva. Con respecto a los dias de estadia
hospitalaria posterior a la cirugia de cobertura el promedio en nuestros pacientes
fue de 21,74 +13,8 dias, levemente menor que en otras experiencias durante la
pandemia (55).

La incidencia global de las LPP se ha visto que puede llegar hasta
el 42,2% en pacientes con infeccion severa por COVID-19 (56). Esto no es
menor, ya que el tratamiento de estas lesiones es extremadamente caro y puede
llegar hasta 561 USD por dia, considerando en este valor insumos médicos, el
manejo quirurgico, recursos humanos y estadia hospitalaria prolongada (57). En
un estudio en Chile, los costos extra generados por las LPP y su manejo
quirargico fue de 788 USD diarios, prolongando la estadia de los pacientes en
aproximadamente 25 dias (28) en este mismo estudio, se encontraron que
ademas del costo econdémico estaba el costo psicolégico de los pacientes, ya que
lo pacientes que se recuperaban por infeccibn grave por COVID-19 tenian
muchas otras patologias intercurrentes como la desnutricion y la atrofia muscular.
Entonces cuando estos estaban recuperados desde punto de vista nutricional y
de rehabilitacion, en ese momento los pacientes estaban en condiciones de ser
manejados por sus LPP. Este proceso en general requeria multiples
intervenciones para debridar la lesion y finalmente cuando estaba en condiciones
optimas (tejido vital y sin infeccion) se pasaba a la cobertura. Este tiempo extra

afecta a los pacientes, tanto desde el punto de vista emocional como a su
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disposicion a este tratamiento final. En este centro chileno, en relacion a este
tema, se llevd a cabo un protocolo de monitoreo de salud mental para pesquisar
y tratar cualquier evento que pudiera alterar esta Ultima etapa de tratamiento (57).

El manejo final del tratamiento de las LPP debiera ser siempre
enfocado a la prevencion, ya que se ha visto que es mas econémico en
comparacién con el tratar una LPP ya instalada (57). El tratamiento preventivo es
multidisciplinario y abarca a todo el equipo de salud, en donde lo principal para
para llevar a cabo esto es identificar los factores intrinsecos y extrinsecos
involucrados en el desarrollo y progresién de una LPP. Sin embargo, se ha
considerado que en el contexto de la pandemia por COVID-19 hay que considerar
factores adicionales para este cometido: comportamiento incierto del virus,
distanciamiento social, medidas de aislamiento, VMI prolongada, protocolos
prolongados de pronacion, sobrecarga del sistema de salud, contratacion de
personal inexperto, fatiga fisica y psicologica del personal de salud (57).

Dentro de las limitaciones de este estudio, que por su naturaleza
observacional y retrospectiva, solo es posible describir una situacion en un
tiempo determinado e identificar alguna asociacion. Adicionalmente, podriamos
estar en una situacién de falta de informacién necesaria no registrada en los
registros meédicos, limitando la precision del analisis y conclusiones. Por ejemplo,
en nuestro caso existian antecedentes que no estaban registrados en todos los
pacientes y por lo tanto no pudieron ser analizados, como fue el caso de algunos

antecedentes de pacientes, por ejemplo los datos antropométricos. También el
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efecto de la pandemia en otros aspectos de la atencion médica como son la
disponibilidad de recursos, personal clinico y/o directrices clinicas, hace dificil
entregarle una atribucion directa de la pandemia sobre la incidencia y el manejo
de las LPP.

Dentro de las fortalezas de este trabajo, es que corresponde al
primero en describir la experiencia del manejo quirdrgico de las LPP durante la
pandemia en Chile de un Equipo de Cirugia Platica en un Hospital Publico.

En resumen, este trabajo, a pesar de sus limitaciones, podria
entregar informacion valiosa en relacién al manejo quirargico de las LPP y ser el
punta pie inicial para comprender mejor este tema, ayudando a dar directrices

iniciales para futuras investigaciones.
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Conclusiones

La pandemia por COVID-19 fue un golpe fuerte para todos los
sistemas de salud en el mundo como también para Chile. Nuestro hospital vivid
este golpe de manera muy intensa, y su funcionamiento se centré en torno al
manejo de pacientes COVID-19.

Durante nuestra experiencia en la pandemia, nos dimos cuenta de
lo relevante que es tener un equipo especializado en el manejo de LPP en un
centro hospitalario y especialmente en un hospital publico, ya que antes de la
pandemia nunca hubo un Equipo de Cirugia Plastica y Reconstructiva en nuestro
hospital que pudiera haber resuelto este tipo de pacientes. Nuestra intervenciéon
dio la posibilidad que estos pacientes con LPP estadio 3 y 4 tuvieran una
alternativa de manejo definitivo, lo que si bien es beneficioso para el paciente,
también lo fue para nuestro centro. Esto permitié tener disponibilidad de nuevas
camas, ya que de no haber habido un manejo quirargico de los pacientes con
LPP estadio 3 y 4, éstos no se hubieran podido resolver y la disponibilidad de
camas se hubiera visto mermada.

Si bien, este es un estudio descriptivo y retrospectivo, nos ayudo6 a
darnos cuenta que efectivamente la mayoria de los pacientes que requirieron
manejo por LPP estadio 3y 4 fueron a causa de infeccion por COVID-19. La edad
de presentacion en nuestra serie no varié sustancialmente con lo encontrado en

otras experiencias durante y previo a la pandemia. Adicionalmente, pudimos
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constatar que si bien el uso de la TPN es una herramienta Gtil para uso en
prevencion de dehiscencias, en nuestra experiencia no fue usado en todos los
pacientes, sin embargo su no uso no signific6 un aumento significativo en las
complicaciones postoperatorias de nuestros pacientes, por lo que quizas su uso
no deberia ser generalizado y quizas deberia solo ser considerados en paciente
de alto riesgo de dehiscencia. En relacién al estado nutricional, si bien existe
desarrollo de malnutricion en los pacientes con infeccién grave por COVID-19,
observamos que nuestros pacientes al momento de ser tratados, los niveles de
albumina y prealbumina preoperatoria demostraban estar adecuados, lo que
guizas demuestre que el tratamiento nutricional fue adecuado. A pesar de esto,
el grupo de pacientes que presentd complicaciones postoperatoria tenian
significativamente menores valores de albumina, por lo que quizds este
parametro podria ser usado como referencia para valorar riesgo quirdrgico en
casos seleccionados, pero teniendo siempre consideracién del comportamiento
de este examen en contextos de infecciones agudas graves. Tenemos que
considerar ademas, que el manejo quirargico de las LPP siempre prolongara la
estadia hospitalaria de los pacientes en al menos 3 semanas, independiente de
si existe infeccion por COVID-19 o no. Por esta razén, es muy importante hacer
una adecuada seleccion de los pacientes que van a ser tratados quirdrgicamente,
pero también es fundamental elegir el momento adecuado para tratar, ya que
siempre existe la posibilidad de que hayan complicaciones postoperatorias,

especialmente en paciente que vienen saliendo de una patologia tan grave como
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lo es la infeccion por COVID-19, que en nuestro caso fueron menores en
comparacion a otras experiencias.

Nuestro debut como primer equipo de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del HSJD fue durante esta pandemia, lo que nos dejé muchas
ensefianzas, pero también demostr6 a nuestros pacientes, nuestros pares y
autoridades del HSJD lo fundamental que es tener equipos especializados en
esta area en hospitales publicos en nuestro pais. Espero que este trabajo sirva
de motivacion y punta de pie inicial para futuras investigaciones en este tema 'y
muchos mas dentro de la especialidad, y que ademas ponga en evidencia la
importancia que tiene contar con la especialidad de Cirugia Plastica y

Reconstructiva en el Sistema Publico de Salud.
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Tabla 1: Operacionalizacion de las variables estudiadas.

Anexos

Variable Definicién operacional Tipo Escala Operacionalizacién
id Cadigo identificador. Cualitativa Categorica lal76
Policotémica nominal
edad Cddigo que identifica edad del paciente | Cuantitativa Continua En afios.
por el registro de la cédula de identidad.
sexo Cadigo que identifica el sexo del paciente | Cualitativa Categorica 1: Masculino.
por el registro en la cédula de identidad. Dicotomica nominal 2: Femenino.
diagnostico Cdédigo que identifica el diagndstico | Cualitativa Categorica Nombre del
principal de hospitalizacién del paciente. Policotomica nominal diagnostico.
diagnostico_neumonia_covid Caddigo que identifica si paciente presenta | Cualitativa Categorica 1: presenta Neumonia
como diagnéstico principal o no neumonia | Dicotomica nominal Covid-19
por COVID-19. 2: No presenta
Neumonia Covida-19
diabetes Cadigo que identifica si paciente presenta | Cualitativa Categorica 1: Con diabetes mellitus
0 no antecedente de diabetes mellitus 2. Dicotémica nominal 2.
2: Sin diabetes mellitus
2.
hta Cadigo que identifica si paciente presenta | Cualitativa Categorica 1: Con HTA.
0 no antecedente de hta. Dicotémica nominal 2: Sin HTA.
comorbilidad Cadigo que identifica si presenta cualquier | Cualitativa Categorica 1: Con comorbilidades.
antecedente/s médico/s. Dicotémica nominal 2: Sin comorbilidades

59




ubicacion_principal Cadigo que identifica ubicacion anatomica | Cualitativa Categorica 1: Sacra.
de la LPP principal (por la que fue derivada | Policotémica nominal 2:lisquidtica.
principalmente al equipo de Cirugia 3: Talon.
Plastica). 4: Trocantérica.
5: Toracoabdominal.
estadio_principal Cadigo que identifica el estadio de la LPP | Cualitativa Categorica 1: Estadio 3.
principal, de acuerdo al NPUPAP. Dicotémica nominal 2: Estadio 4.
albumina_preop Cddigo que identifica el nivel de albimina | Cuantitativa Continua En gr/dL.
plasmética en gr/dL
prealbumina_preop Cadigo que identifica el nivel de albimina | Cuantitativa Continua En mg/dL.
plasmética en mg/dL
colgajo_principal Cadigo que identifica el colgajo utilizado | Cualitativa Categorica 1: Rotacién gliteo.
para cobertura de la LPP principal. Policotomica nominal 2: VY gliteo.
3: Bilateral gliteo.
4: Otros.
lateralidad_colgajo Caédigo que identifica el lado del colgajo | Cualitativa Categorica 1: Derecho.
utilizado o si fue de ambos lados para | Policotémica nominal 2: Izquierdo.
cobertura de la LPP principal. 3: Bilateral.
tipo_colgajo Cadigo que identifica los componentes del | Cualitativa Categorica 1: Fasciocutaneo.
colgajo utilizado, Fasciocutaneo para los | Dicotémica nominal 2: Miocutaneo.
que van de fascia profunda a piel, y
miocutaneo para los que ademas incluyen
musculo.
vac_incisional Cadigo que identifica los casos en que fue | Cualitativa Categorica 1: Utilizado.
usado terapia de presion negativa en la | Dicotémica nominal 2: No utilizado.

herida operatoria como método de

curacién al término de la cirugia.
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duracion_cirugia_min Cabdigo que identifica el tiempo de cirugia | Cuantitativa Continua En minutos.
en minutos para la realizacion del colgajo
de cobertura de la LPP principal.
osteomielitis_rm Cdédigo que identifica la presencia de | Cualitativa Categorica 1: Si (Nombre ubicacion
osteomielitis y su ubicacion anatémica en | Policotémica nominal anatémica de
la LPP principal. osteomielitis).
2: No (Ausencia de
osteomielitis).
cultivo_hueso Cadigo que identifica la presencia y el | Cualitativa Categorica 1: Negativo.
resultado del cultivo de hueso de la LPP Policotomica nominal 2: Positivo.
principal. 3: No (cultivo no
realizado).
ostectomia Cddigo que identifica la realizacion de | Cualitativa Categorica 1: Sacro.
reseccion oOsea y el sitio anatomico de Policotémica nominal 2: Coxis.
donde fue resecado en la cirugia de la LPP 3: Sacro/Coxis.
principal. 4: No (reseccion no
realizada).
complicacion Cadigo que identifica si hubo complicacién | Cualitativa Categorica 1: Si
postoperatoria durante la hospitalizacién Dicotomica nominal 2: No.
de la cirugia de la LPP principal.
tipo_complicacion Cdédigo que identifica el tipo de | Cualitativa Categorica Nombre de
complicacion de los pacientes posterior a | Policotémica nominal complicacion.
la cirugia de LPP principal.
tipo_manejo_comp Cadigo que identifica el tipo de manejoque | Cualitativa Dicotémica 1: Manejo médico.
se realizé a la complicacion postoperatoria 2: Manejo quirargico.
de la LPP Principal.
dias_hospitalizacion_total Cddigo que identifica el tiempo total de | Cuantitativa Continua En nimero de dias

hospitalizacion de los pacientes con LPP
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desde su ingreso hasta su egreso

hospitalario.

dias_hosp_postop

Cadigo que identifica el tiempo total de
hospitalizacién de los pacientes con LPP
desde su cirugia de cobertura con colgajo

hasta su egreso hospitalario.

Cuantitativa

Continua

En nimero de dias
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Tabla 2: Variables descriptivas entre pacientes con diagndstico principal de

Neumonia por COVID-19 y pacientes con otro diagndstico principal.

COVID-19 No COVID-19
Total de pacientes, n 53 23
Sexo (Hombres/Mujeres), n 45/8 17/6

Edad (Media/Rango), afios

62,49 +12,4 /24 — 81

56,52 +17,5/25 - 80

Presencia de comorbilidad:

Si, n 41 22

No, n 12 1
Ubicacién principal de LPP (n) Sacra (52) Sacra (20)
LPP estadio 3,n 6 1
LPP estadio 4, n 47 22
Osteomielitis en Resonancia Magnética, n 26 14
Colgajo efectuado en LPP sacra:

Rotacién glateo unilateral, n 22 5

VY glateo unilateral, n 19 6

Bilateral glateo, n 11 10
Duracion total de cirugia, minutos 106 +44,64 130,59 +56,37
Uso de TPN incisional:

Si,n 20 5

No, n 33 18
Complicacién postoperatoria, n 8 7
Tipo de manejo de complicacion:

Médico, n 6 3

Quirdrgico, n 2 4
Prealbimina, mg/dL 20,49 +6,38 20,71 +7,04
Albumina, gr/dL 3,28 +0,45 3,23 +0,53
Dias totales hospitalizados (Media) 80,88 +37,1 98,77 +45,4
Dias hospitalizados desde cirugia (Media) 20,92 +12,6 23,76 +16,5

LPP: Lesién por presién, TPN: Terapia de presién negativa




Tabla 3: Promedio de niveles plasméticos de Albumina y Prealbumina en

pacientes con LPP en el HSJD.

Albumina (gr/dL)

Prealbtimina (mg/dL)

Total de pacientes 3,26 +0,47 20,56 +6,54
Hombres 3,29 +0,46 21,08 +6,66
Mujeres 3,14 +0,51 18,54 +5,8

Neumonia por COVID-19:

Si 3,28 +0,45 20,49 +6,38
No 3,23 +0,53 20,71 +7,04

Comorbilidades:

Si 3,25 +0,49 20,31 +6.6
No 3,31 +0,34 21,58 16,41

Diabetes Mellitus 2:

Si 3,12 +0,46 18,73 +6,81
No 3,36 +0,46 22,01 +6,08

LPP principal:

Estadio 3 3,39 +0,42 21,94 +4,7
Estadio 4 3,25 +0,48 20,4 +6,73

Complicacién postoperatoria:

Si 3,1+0,48 18,51 +6,93
No 3,31 +-0,46 21,1 46,4

Manejo complicacion:

Médico 3,21 +0,26 19,91 +5,1
Quirdrgico 2,88 +0,67 16,6 +9,02

LPP: Lesién por presion
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Tabla 4: Promedio de dias totales de hospitalizacion y de dias de hospitalizacion

desde cirugia de cobertura hasta el alta hospitalaria de pacientes con LPP del

HSJD.
Dias totales de Hospitalizacion Dias de Hospitalizacién desde Cirugia
Total 86,2 +40,3 21,74 +13,8
Hombres 84,45 +41,7 22,92 +14,74
Mujeres 93,71 +33,9 16,31 +5,45
Neumonia por COVID-19:
Si 80,88 +37,14 20,92 +12,6
No 98,77 +45,4 23,76 +16,48
Complicacion
postoperatoria: 113,86 +42,02 31,6 +18,8
Si 79,17 +37,01 19,4 +11,3
No
Manejo complicacion:
Médico 96,1 +30,9 23,6 +12,5
Quirurgico 140,5 +44,7 46 +20,3

LPP: Lesion por presion, HSJD:

Hospital San Juan de Dios de Santiago
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Gréfico 1: Grafico de torta de pacientes que presentaban como diagnéstico
principal de hospitalizacion neumonia por COVID-19 y pacientes que

presentaban otros diagndsticos como causa principal de hospitalizacién.
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Grafico 2: Gréfico de barra de frecuencias de pacientes segun estadio de LPP

principal segun presencia de diagnéstico de Neumonia por COVID-19.
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Gréfico 3: Frecuencia de cirugias realizadas para cobertura de LPP por mes en
los afos estudiados. *Numero negro sobre barras corresponde al total de cirugias
realizadas; Numero verde sobre barras corresponde a aquellos que tenian como

diagndstico neumonia por COVID-19.
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Gréfico 4: Gréfico de torta que muestra distribucion del total de las modalidades

de colgajos realizados en las LPP principales.
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Gréfico 5: Box plot que compara duracion de cirugia de cobertura de LPP entre

pacientes donde fue utilizada terapia de presion negativa (TPN) en herida

operatoria y en quienes no fue utilizada.
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Gréfico 6: Box plot de dias totales de hospitalizacion entre pacientes que
presentaron complicacion y aquellos que no presentaron complicaciéon

postoperatoria.
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Gréfico 7: Box plot de dias de hospitalizacion desde cirugia de cobertura de LPP
entre pacientes que presentaron complicacion y aquellos que no presentaron

complicacion postoperatoria.
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Gréfico 8: Box plot de dias totales de hospitalizacion entre pacientes que se hizo

manejo médico y manejo quirdrgico de complicacion postoperatoria.
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Gréfico 9: Box plot de dias de hospitalizacion desde cirugia de cobertura de LPP
entre pacientes que se hizo manejo médico 0 manejo quirurgico de complicacion

postoperatoria.
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