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INTRODUCCION

En 2014, Garcia-Fernandez et al. publican el modelo tedrico sobre las lesiones
cutaneas relacionadas con la dependencia (LCRD). Este modelo determina tres
mecanismos causales para las lesiones, la presion, la humedad y la friccion, los
cuales van a definir siete tipos de lesiones: lesiones por presion (LPP), lesiones
por humedad, lesiones por friccion, lesiones combinadas por la actuacion
conjunta de dos etiologias (presion-humedad, presion-friccion o humedad-
friccion) y lesiones multifactoriales en las que se combinan las tres causas a la
vez (1).

La definicion de LCRD desarrollada en 2021 es: “El dafio de la piel y/o tejidos
subyacentes que afecta a personas con limitacion o pérdida (temporal o
permanente) de la autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial debido a la
discapacidad, edad, proceso o enfermedad y que requieren de ayuda para sus
actividades basicas” (2).

Mientras que las LPP son definidas como “Una lesion localizada en la piel y/o el
tejido subyacente por lo general sobre una prominencia 6sea, como resultado de
la presion, o la presion en combinacién con las fuerzas de cizalla. En ocasiones,
también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion externa por
diferentes materiales o dispositivos clinicos” (2).

Este modelo de las LCRD es el adoptado para la realizacion de este estudio,
centrando el objetivo en las LPP.












CAPITULO 1: LESIONES POR PRESION

1.1. Evolucion historica del concepto de LPP

Durante muchos afos se ha utilizado el término “Ulcera por presion” o “Ulcera por
decubito” para referirnos a este tipo de lesiones, englobando bajo este nombre
la mayor parte de las LCRD. Estas denominaciones han coexistido con otras
como “llagas” o “escaras”, de uso mas tradicional, pero habitual incluso en la
practica sanitaria. Los términos mas utilizados en inglés son “pressure ulcer”,
“decubitus ulcer” o “bed sore”. Pero antes de llegar a estas denominaciones ha
existido una larga evolucion tanto del concepto de herida como del de lesion por
presion (LPP).

Ya existen referencias al tratamiento de heridas en papiros egipcios como el de
Ebers (1550 a.C.) o el de Smith (1500 a.C.), considerado como el primer “libro
especializado” en el tratamiento de las heridas, donde se nombran los diferentes
tipos de lesiones y se describen la exploracion, diagnostico, pronostico y
tratamiento. En él podemos encontrar recomendaciones de tratamiento como:
suturar la herida, cubrirla con carne fresca durante el primer dia, mantener
reposo hasta la curacion o realizar curas diarias a base de manteca de cerdo,
miel e hilachas de lino. Se recomendaba ademas utilizar el tejido fino de lino para
los vendajes, tampones de hilos de lino para secar las heridas o aplicar
medicamentos, o impregnar las vendas de lino de aceite y miel como tratamiento

(3).

-Para mordeduras humanas.
Eb 435 (64, 9-11)
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Otro (remedio). T la vendarés con came fresca, el primer dia. Y después la tratards con grasa y miel
hasta que mejore. Luego, le pondrés grasa y cera hasta que cure por completo.

-Para mordeduras de cocodrilo.

Eb 436 (64, 11-13)
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Lo que se debe hacer para la mordedura de un cocodrilo. Si td examinas la mordedura de un
cocodrilo y encuentras su carne desgarrada, abierta hacia los lados, ti deberéds tratarla con came
fresca igual que a cualquier herida de un hombre.

Imagen 1: Tratamientos para mordeduras indicados en el Papiro de Ebers
(1550 a.C) Fuente: “Apuntes sobre el papiro de Ebers” Rodriguez-Badiola.
https://www.aedeweb.com/assets/3-APUNTES-SOBRE-EL-PAPIRO-
EBERS.pdf



El primer registro escrito de una LPP se atribuye al griego HipGcrates en el siglo
IV a.C., describiéndola en un paciente parapléjico (4). Uno de los manifiestos
que forman parte del “Corpus Hipocraticum” (siglos V-IIl a.C.) se titula “de
Ulceribus” y supone un tratado para el tratamiento de heridas (5). Algunas
recomendaciones son instrucciones sobre vendajes, inmovilizaciones,
diferencias entre las heridas recientes y las sufridas con dias de anterioridad, el
drenaje del exceso de pus o el uso para su limpieza de aceite, miel, vino, sal o
vinagre. Una de sus recomendaciones es “Las heridas que no estan totalmente
limpias no quieren cicatrizar, aunque les juntes los bordes” (6).
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Imagen 2: Edicién veneciana de 1575 del “Corpus Hipocraticum”. Rodriguez-
Herrera, 2019 (7).

En el mundo romano, Galeno de Pérgamo describié con detalle la evolucion de
las heridas clasificandolas como “purulentas” si existia secrecion de pus,
“icorosas” si la secrecidén era mas clara, o en “putrefaccién” (6). Sus ideas acerca
de la importancia de la supuracion de las heridas como signo de curacion se
mantendrian durante siglos (8).



Imagen 3: Edicion veneciana de 1576 de la obra de Galeno. “Medicina antigua
y medieval”. Fuente: https://expobus.us.es/s/medicina-sevilla-
BUS/page/medicina-antigua-y-medieval

Durante la Edad Media aparecen las menciones a diferentes tipos de “llagas”, su
tratamiento y sus consecuencias (4). La escuela de Salerno en el siglo Xl
continta defendiendo la formacion de pus en todas las heridas para conseguir la
curacion “per intentio secundam”. Mientras que la escuela de Teodorico en el
siglo XllI practica la sutura de las heridas buscando la cicatrizacién “per intentio
primari” y defiende la limpieza con vino buscando la sequedad de la herida y
considerando la humedad como no deseable (6).

Imagen 4: Miniatura de copia del Canon de Medicina de Avicena que
representa la Scuola Medica Salernitana. “Escuela Médica Salernitana: Primera
en Europa” M. M. Hernandez.Fuente:
https://www.socbot.mx/uploads/1/3/1/3/131318769/10 macpalxochitl_octubre 2

020 red.pdf
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https://www.socbot.mx/uploads/1/3/1/3/131318769/10_macpalxochitl_octubre_2020_red.pdf
https://www.socbot.mx/uploads/1/3/1/3/131318769/10_macpalxochitl_octubre_2020_red.pdf

Durante el Renacimiento pierde fuerza la teoria de la formacion del pus, debido
al desarrollo de las ciencias y de la investigacion. Uno de los tratamientos mas
habituales para la cicatrizacion de las heridas era la cauterizacion mediante
aceite de sauco hirviendo o utilizando hierros candentes. El cirujano francés
Ambroise Paré, en el siglo XVI, publica su obra “Of ulcers, Fistulas and
Hemorrhoides”, rechazando este método y defendiendo el uso de compuestos
de yema de huevo, trementina y agua de rosas, tras comprobar su efecto en
cuanto a disminucién de la inflamacion y, sobre todo, del dolor. Hace hincapié en
la busqueda de la causa de las heridas y asegura que “Si no es eliminada, la
Glcera no podra cicatrizar”. A propdsito de un caso hizo la siguiente descripcion:
“La ulcera de cama en su nalga viene de haber estado demasiado tiempo
apoyando sobre ella sin moverse por si mismo, lo que ha sido la causa de que
los espiritus (vitales) no hayan sido capaces de sobresalir” (4).

CONSEILLER, ET
B przuisn KniRYRe

Imagen 5: Primera edicién de la obra de Amboise Paré, 1575. Buzzi, 2016 (9).

En 1676, Cesare Magati publica “De Rara Medicatione Vulnerum” y nos recuerda
que “es la naturaleza y no los medicamentos, los que curan las heridas”,
fundamenta su método en la cura oclusiva para proteger la herida de la
contaminacion ambiental y establece dos principios: los tratamientos deben ser
sencillos y lo menos invasivos posible, y a menor manipulacién o cambio de
cobertura de la herida, menor posibilidad de lesionar los tejidos en crecimiento
(20).



Imagen 6: Portada de la obra de Cesare Magati, 1733. Fuente:
https://books.google.es/books?id=gN3fVyFtRFcC&pg=PP5&hl=es&source=gbs
_selected_pages&cad=2#v=onepage&g&f=false

En el siglo XVI Fabricius Hildanus habia descrito las LPP en pacientes
encamados como un fendmeno relacionado con la gangrena (4) y Franz Joseph
Wohlleben en 1777 se refirido a las LPP en su obra “Dissertatio Inauguralis De
Gangraena Generatim, Et In Specie De llla, Quae Est Partium Externarum A

Decubitu” como “gangrena per decubitum” (4).

Imagen 7: Portada de la obra de Wohlleben, 1777. Fuente: https://www.digitale-
sammlungen.de/en/view/bsb110788077?page=,1
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Durante el siglo XVIII se comienza a hablar de la importancia de conseguir
material para vendaje limpio y de su correcta higiene mediante el uso de lejia,
para evitar la putrefaccion de las heridas (10).

En el siglo XIX, Jean-Martin Charcot define las LPP con el término “decubitus”
en su libro “Lectures on diseases of the nervous system”, y diferencia varios
tipos: decubitus ominosus (lesiones en las nalgas o el sacro antes de la muerte
del paciente); decubitus acutus (lesiones que aparecian después de una lesién
neurolégica) y decubitus chronicus (lesiones que aparecian en pacientes con
inactividad). Definié la “Teoria neurotréfica”, para explicar que la destruccion de
la piel en los pacientes afectados de enfermedades nerviosas era el resultado
directo de los dafios en el cerebro o en la médula espinal. Esta teoria fue
rechazada por su contemporaneo Eduard Brown-Sequard, que tras su
experimentacion con animales determiné “las ulceraciones que han aparecido,
en los casos de paraplejia, no se deben directamente a la paralisis, se pueden
prevenir y en la mayoria de casos se pueden curar” (4).

En 1873, el cirujano inglés, sir James Paget escribié en un articulo “Clinical
Lectures on bed-sores” que la presion sostenida en los tejidos era la principal
causa de LPP y gue si no se limpiaba la zona de orina y restos fecales se
aceleraba la apariciéon de dichas lesiones (11).

.t/l.lll.[(l/ Lecture on Bed-Sores. By SIR JaMES PaceT, F.R.S,, etc,,
Lecturer on Clinical Surgery at St. Bartholomew’s Hospital.

Bed-sores may be defined as the sloughing and mortification or
death of a part produced by pressure. When we presson any part
of our bodies for a moment, on the removal of the pressure the part
1s quite white, owing to the blood having been pressed out. The
color immediately returns, however. In bed-sores, the pressure
is continual, the blood is driven away, nourishment ceases, and
death of the part takes place. There are three different forerun-
ners of bed-sores. 1. Inflammation; the prominent parts, ¢. g,
the sacrum, posterior superior spine of the ilium, the trochanters,
and the ends of the spines of the vertebra, are seen to be red. 2.
They may be simply pale and white. 3. They may be purple or
yellow, from the extravasation of blood or bloody fluid. Sloughing
follows these in the skin and subcutaneous tissue and fat. These
latter die before the skin, sloughing proceeds faster in them, and
so when the skin comes away, the place formerly occupied by these
tissues is empty. Then the ceeper parts die—muscles, bone,
until sometimes the spinal cord itself is exposed. Now, bed-sores
occur In those who are absolutely at rest. If there is the slightest
movement from one side to the other, bed-sores may be averted.
A man with simple fracture of the femur, previously healthy, can
move himself slightly from side to side, and does so instinctively.

Imagen 8: Fragmento del articulo “Clinical Lectures on bed-sores” Paget, J.
(11).

Florence Nightingale publica en 1861 “Notes on Nursing for the Labouring
Classes” mencionando las escaras como “bedsores”, para declararlas como
prevenibles y siendo esto responsabilidad de la Enfermeria: “Si un paciente tiene
frio o fiebre, o estd mareado, o tiene una escara, la culpa generalmente, no es
de la enfermedad, sino de la enfermeria” (12).



Imagen 9: Portada de la primera edicion de “Notes on Nursing for the Labouring
Classes” 1861 (12)

En el afio 1959 publica Kosiak su trabajo sobre la importancia de la presion en
el desarrollo de las lesiones isquémicas denominandolas “Ulceras por decubito”
(13).

Guttman propuso, en 1955, una clasificacion de seis etapas para las LPP, desde
el eritema reversible hasta la necrosis, incluyendo ademés la infeccion y la
malignizacion (14). Campbell, en 1959, definié siete etapas desde el eritema
reversible hasta la osteomielitis, sepsis y muerte, relacionandolas directamente
con la necesidad de tratamiento quirargico (15).

STAGES IN CLINICAL APPEARANCE

Certain clinical stages in the formation of a pressure sore may be
observed. They are:

1. Redness of skin over a pressure area. This will subside if pressure is
relieved.

2. Redness, swelling and induration, with ocecasional blistering and
desquamation of epidermis. This, too, may be reversible if adequate
pressure relief combined with local heat therapy is instigated.

3. Necrosis of skin with exposure of fat. This situation, unless very
small in area may not heal spontaneously.

4. Skin and fat necrosis extending to muscle. Surgical treatment is
indicated after débridement and a trial period of conservative therapy.

5. Skin, fat and muscle necrosis. Invariably this calls for surgical
intervention at an early date.

6. Bone involvement in the form of periostitis, osteitis or osteomye-
litis. Surgical measures are indicated.

7. Osteomyelitis, septic arthritis, possible pathological fracture,
septicemia and possible death. This stage should never be reached in a
modern hospital, but unfortunately it is still seen from time to time. Once
the patient has attained this condition the problem is almost insurmount-
able.

Imagen 10: Etapas de las LPP de Ross M. Campbell (15)
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J. Darrell Shea, en 1975, describe por primera vez los cuatros estadios de la LPP
que usamos actualmente, definiéndolos como “grados” y defendiendo la
evolucion progresiva del grado | al IV (16). Pero continla sin existir una
terminologia Unica, el término “Ulcera por presion” empezd a ganar terreno a
principios de los afios setenta y se asentd en los afios 90, en contraposicion al
de “Ulceras de cama” (bedsores) o “Ulceras de decubito”.

TABLE . Pressure Sores:
Classitication—Treatment
Cirade Arnaroniice Limit Treamient
I Dermis l.ocal wound care
Il Subcutancous I.ocal wound care
fat
I Deep fascia Surgery
v No  limit— Radical surgery
extensive
Closed  Deep fascia Surgery

Imagen 11: Clasificacion de las LPP de Darrell Shea (16).

1.2. Definicion de LPP

A partir de 2009, la definicion de ulcera por presion (UPP) aceptada a nivel
internacional se elabord por consenso entre el Nacional Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) norteamericano y el European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP), definiéndola como “lesion localizada en la piel y/o en el tejido
subyacente, por lo general sobre una prominencia 6sea, como resultado de una
presién o presion en combinacion con cizalla” (17).

La publicacién del nuevo marco conceptual de las LCRD por Garcia-Fernandez
en 2014, introduce la denominacion “lesién por presion” frente al término “Glceras
por presion” (1). El nuevo término pretende definir con mayor precisiébn un
conjunto de lesiones en el que se incluyen algunos tipos que cursan sin pérdida
de la integridad cutdnea, como las LPP de categoria 1 o las de tejido profundo,
para las cuales el término “ulcera” no parece adecuado. Esta nueva
denominacion fue adoptada por la Pan Pacific Pressure Injury Aliance en 2012
(18), y posteriormente por el NPUAP norteamericano (19).

En Espafa, la clasificacion CIE10-ES en su 52 edicion del 2024, continda
utilizando la definicion “L89. Ulcera por presiéon”, dentro del capitulo 12
“Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo” en la seccion “Otros trastornos
de la piel y del tejido subcutdneo”. Define las 4 categorias de LPP, las tlceras no
estadiables y a partir de la 42 edicion del 2022, se incluyé el “Dafio de tejido
profundo por presion” (20).



En la actualidad, el unico término DECS (Descriptores de Ciencias de la Salud)
admitido es “Ulcera por presion” y en las definiciones MESH (Medical Subject
Headings) es “pressure ulcer”. Pero el uso de los términos “lesion por presion” y
“‘pressure injury” es cada vez mas usual y debe ser contemplado en las
busquedas bibliogréaficas, a pesar de que esta convivencia actle en detrimento
de la comunicacion cientifica y clinica.

¢Por qué algunas definiciones ya no resultan adecuadas? Los términos que
hacen referencia a la cama como lugar de produccién de las lesiones, tales como
“bed sore” o “bedsore”, no parecen incluir aquellas lesiones que se producen en
otras situaciones como durante el uso prolongado de una silla de ruedas. Las
referencias a la posicion decubito en “Ulceras por decubito” o “decubitus ulcer”,
parecen excluir las lesiones que se producen en otras posiciones como la
sedestacion. Los términos referentes a Ulceras, entendidas como lesiones con
pérdida de la integridad cutanea, “Glcera por presién” o “pressure ulcer” dejarian
fuera de la definicidn a aquellas lesiones sin rotura epidérmica.

1.3. Tipos de lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia

La definicién de LCRD pretende englobar todo un conjunto de lesiones cutaneas
cuyo factor comun es que se producen en personas que han perdido la
capacidad de autonomia para el autocuidado, pasando a depender de otras
personas para su realizacion. Esta pérdida del autocuidado puede ser de
caracter irreversible como por ejemplo en una lesidbn medular, o bien de caracter
temporal como la inmovilizacion posterior a una intervencién o traumatismo. Esta
pérdida es la que expone a la persona a la accién de los mecanismos causales
gue deterioran su integridad cutanea, sin que por si misma pueda defenderse de
sus efectos con el resultado de la lesion cutanea.

Los avances en el conocimiento han permitido diferenciar cuatro mecanismos
causales: presion/cizalla, humedad, roce/friccion y trauma. De esta forma se han
podido determinar los distintos tipos de lesiones segun su etiologia:

e Lesion con un solo factor causal: lesién por presion, lesién por humedad,
lesién por friccion, desgarro cutaneo.

e Lesidn mixta o combinada, en la que influyen conjuntamente dos factores
causantes: presion-humedad, presion-friccion, presion-desgarro, friccion-
humedad vy friccion-desgarro.

e Lesion multicausal, aquella en la que actian mas de dos mecanismos
causales.

1.3.1. Lesiones por presidon/cizalla
Pueden ser consideradas lesiones isquémicas en las que la presion ejercida

desde el exterior sobre la piel contra un plano 6seo interno presenta la suficiente
fuerza y tiempo de exposicion, como para lograr la disminucién de la perfusion
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sanguinea hasta provocar el dafio tisular. La presion entendida como una
magnitud fisica se define como la fuerza ejercida en perpendicular sobre una
superficie y sera directamente proporcional a la fuerza e inversamente
proporcional a la superficie sobre la que se ejerce. En el caso de las LPP la
férmula a aplicar seria:

Presion = Peso corporal / superficie de apoyo de la piel

¢, Qué presion es necesaria para causar lesion? Landis en 1930 determind, en
voluntarios sanos, que la presion capilar normal oscila entre valores de 16
mmHg, en el espacio venoso capilar, y 33 mmHg en el espacio arterial capilar,
pero existiendo grandes diferencias entre individuos (21). En la literatura se ha
considerado el valor de 20 mmHg como el limite de presion de oclusion capilar,
a partir del cual se desencadenan fendmenos fisiologicos de isquemia. El cuerpo
humano est4 sometido a estas y mayores presiones de forma natural durante la
vida diaria, esto provoca reacciones de incomodidad y dolor que nos llevan a
cambiar de postura aliviando la presion en la zona y evitando el dafio. Este
mecanismo de defensa es el que la persona dependiente no puede realizar de
forma autbnoma y que le expone al dafio tisular.

a. No pressure
Bone ——_
Tissues (fat,
blood vessels, ; Y :
muscle o~ Normal
bonei : o : blood flow
in this area
Sin ———— -
b. With pressure
Bone
Tissues (fat, —
blood vessels, Reduced
muscle, — blood flow
bone) - == in this area
Skin = .
Bed — ' ' t
surface
Pressure

Imagen 12: Efecto de la presion sobre la perfusion sanguinea. Tomada de
“Caring for Pressure Injuries at Home”. Wounds Canada 2021.



Cuando la piel ha sido expuesta a una presién mayor a la de oclusién capilar y
es liberada de ella se produce un mecanismo compensatorio conocido como
hiperemia reactiva, ya descrito en 1961 por Exton-Smith y comprobada
posteriormente en 1998 por Bliss (22,23). La ausencia de oxigeno y nutrientes
en el tejido desencadena un metabolismo anaerobio que provoca la liberacion
de aminas vasoactivas, produciendo una reaccion inflamatoria y una
vasodilatacién capilar. Es por esto por lo que el tejido ofrece un aspecto
eritematoso de forma temporal, recuperando en un corto espacio de tiempo su
aspecto habitual, esta es una reaccion fisiolégica normal y sin dafio tisular. En la
practica clinica, para diferenciar esta reaccion del dafio tisular se realiza una
prueba aplicando una leve presion en la zona eritematosa, si comprobamos que
recupera el color palido, nos indica que no existe un dafio cutaneo. Mientras que
si tras la presion se mantiene el eritema ya tendriamos presente un primer grado
de deterioro tisular, ese eritema que no palidece se corresponde con la categoria
1 delas LPP.

The Skin Tolerance Test also known as the Blanch Test

There is a simple test you can do to see if there is skin damage and a possible pressure ulcer
developing.

Normal skin response to Press finger over reddened If the area blanches, itis not a
pressure, like your elbow when area for 5 seconds, stage 1 pressure ulcer.
you lean on it. then lift up finger. If it stays red, it is a stage 1
pressure ulcer.

NOTE:
Darkly pigmented skin does not blanch. Signs to look for in early tissue damage include purple
discolouration, skin feeling too warm or cold, numbness, swelling, hardness or pain.

Imagen 13: Test de tolerancia cutdanea. Tomada de “React to Red”
Nottinghamshire Healthcare NHS, 2015.

Pero en el efecto de la presién sobre los tejidos existe otro factor de importancia
crucial, el tiempo de exposicion, factor que actua favoreciendo el efecto lesivo de
la presion. Kosiak, experimentando en modelos animales en 1959, fue el primer
autor en determinar que una presion de 60 mmHg durante una hora era suficiente
para desencadenar un fendmeno de isquemia y dafio tisular en perros (13).
Repitio los experimentos en 1961 con ratas, obteniendo los mismos resultados,
pero esta vez con una presién de 70 mmHg mantenida durante dos horas (24).
El primer signo de este dafio es el eritema que no palidece, que no recupera su
aspecto normal, como resultado de una perfusion arterial afectada, estos efectos
fueron demostrados en los estudios de Lindgren, utilizando un generador de
imagenes de perfusiéon laser Doppler, que observd un area de alta perfusion
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sanguinea en el centro de las lesiones y la disminucion progresiva de la perfusion
hacia el borde (25).

Hemos hablado de la presion como una fuerza perpendicular al plano 6seo, pero
existe otra forma de afectacion de la presion de forma tangencial, definida como
fuerza de cizalla. Probablemente el primer autor que describié este fenémeno
fue Reichel, en 1958, calificandolo como “mas desastroso que la presion vertical”
(26). Este mecanismo lesivo es el resultado de dos fuerzas que actian en
sentidos contrapuestos, por un lado el peso corporal, cuando la persona se
desliza sobre el plano inclinado de la cama o de la silla por efecto de la gravedad;
y por el otro lado, la fuerza ejercida en sentido contrario por la adherencia de la
piel a la superficie de apoyo, que le hace mantenerse en su sitio. El resultado es
un deslizamiento de los planos cutdneos, deformando los planos profundos de
la piel y el sistema circulatorio que los irriga, alterando la perfusion y la
oxigenacion del tejido (27).

Imagen 14: Presion perpendicular y presion tangencial sobre la piel. Imagen
tomada de “Documento de Consenso. Recomendaciones basadas en la
practica para el uso de apositos en los protocolos de prevencion de las Ulceras
por presion” Black, J.

La adicion de fuerzas de cizallamiento disminuye tanto la presién como el tiempo
de exposicidon necesarios para la aparicion de una lesion cutanea (28) se ha
cuantificado que el descenso del flujo arterial profundo sometido a presion simple
es de casi un 20%, pero sumando las fuerzas de cizalla, esta disminucion llega
practicamente hasta un 40% (29).
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Imagen 15: Descenso del flujo sanguineo ante la aplicacion de fuerzas de
presion y de cizalla. Imagen tomada de “Quantifying the effects of external shear
loads on arterial and venous blood flow: Implications for pressure ulcer
development” Manorama, 2013 (29).

Investigaciones recientes afiaden un tercer efecto lesivo denominado lesion por
isquemia-reperfusion, englobando un conjunto de procesos bioquimicos y
celulares. Este proceso, ya conocido por su efecto en el trasplante de 6rganos o
en el infarto de miocardio, se ha objetivado también en la etiopatogenia de las
LPP. Durante la isquemia, la hipoxia induce un estado proinflamatorio a nivel
celular y tisular. Tras la reperfusion, liquido intravascular y leucocitos atraviesan
el endotelio vascular hacia el espacio intersticial, junto con mediadores
bioquimicos que desencadenan una reaccion inflamatoria, causando reacciones
celulares nocivas y dafio tisular. La reoxigenacion genera la formacion de
radicales libres de oxigeno, produciendo un estado de estrés oxidativo con
efectos toxicos para las células. La vasodilatacion se ve comprometida por la
disminucién de 6xido nitroso, produciendo disfuncién microvascular que, junto al
atrapamiento de leucocitos, conduce al fenomeno de no reflujo, descrito como la
imposibilidad de restaurar el flujo a un 6rgano isquémico a pesar de la
reperfusion (30). Las deformaciones sostenidas también pueden obstruir los
vasos linfaticos, reduciendo el flujo linfatico y favoreciendo el acuamulo de
sustancias toxicas que contribuyen aun mas al estrés bioquimico en los tejidos
(31). En el caso de las LPP, este proceso se repite en cada ciclo de isquemia-
reperfusion, con importantes efectos en el dafio tisular, hasta el punto de que
investigaciones en modelos animales sugieren que es mayor su efecto que el de
la presion mantenida en el tiempo (32,33).
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Figure 2.4: Contributors to cell damage and tissue necrosis in pressure injuries™

¥ There are three major contributors to cell damage and tissue necrosis that have been identified in pressure injuries in cell culture

maodels, animal models, tissue engineering work and computational modeling:

(i) Direct deformation, inflammatory response, and ischemia. Direct deformation is the initial factor that begins to inflict cell and
tissue damage at time peintt,,  and progresses at a rate a.

(i} Inflammatory response-related damage occurs second at time point t,,,, and develops at a rate 6.

(iii) Ischemic damage is the next to appear at time peointt_, _ and evolves at a ratey.

The combined contributions of these three contributors to damage at sequential time points explains the non-linear nature of the

cumulative cell and tissue damage in pressure injuries. This damage will accelerate from the micro-scale to the macro-scale and

eventually exacerbate at a rate of a+p+y. Reproduced with permission.

There are also complex interactions (not shown here) which may occur between the above three damage components. For
example ischemia may be produced by vascular deformations as the direct cause, but ischemiza is then further influenced by the
evolving inflammatory process as endothelial cells (which make the walls of capillaries) are developing cell-cell gaps, in response to
inflammatory signaling.

Imagen 16: Factores contribuyentes al dafio celular y la necrosis tisular en las
LPP. Imagen tomada de “Prevention and Treatment of Pressure
Ulcers/Injuries: Clinical Practice Guideline. The International Guideline’.
EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019 (31).

Los efectos de los tres mecanismos de dafio tisular, anoxia, cizalla y lesion por
reperfusion, no se manifiestan igual en todos los individuos, existe un umbral de
resistencia de los tejidos y una susceptibilidad a la formacion de las LPP que
depende de los factores de riesgo individuales. Se consideran factores de riesgo
de las LPP:

Limitacién de la actividad o movilidad: La actividad se refiere a la ejecucion
de una tarea o accién por parte de un individuo y su deterioro se refiere a
problemas con la funcion o estructura del cuerpo que conduce a una
reduccion en el tipo o frecuencia de actividad del individuo. La movilidad
se refiere a la capacidad de cambiar y controlar la posicién corporal y su
déficit conlleva una reduccion de frecuencia del movimiento. Este factor
es el mas ampliamente estudiado contando con una importante evidencia
de su implicacion en el desarrollo de LPP, hasta el punto de considerar
gue, en su ausencia, el resto de factores no llegarian a provocar la lesion
(32).

Alteracion de la percepcion sensorial: La ausencia o alteracion de la
capacidad para percibir el dolor que provoca el desarrollo de la lesién
supone la abolicion de los mecanismos de defensa automaticos que



evitan su progreso, como el cambio de posicion automético o consciente
ante las sefales de molestia o dolor por presién continuada (18).

e Trastornos crénicos que cursan con alteracion de la perfusion, circulacion
u oxigenacion: aquellas enfermedades que causen déficit de aporte de
oxigeno a los tejidos facilitaran la isquemia con un menor componente de
presion. En este grupo podemos apuntar la diabetes, la insuficiencia
venosa cronica, la isquemia arterial, la insuficiencia respiratoria o el
tabaquismo como causante de vasoconstriccion (31).

e Déficit nutricional y de hidratacion: estan relacionados con la piel seca y
la disminucion de la turgencia de la piel, aumentando el riesgo de LPP
(34).

e La humedad: la exposicion mantenida de la piel a la humedad provoca
maceracion en la epidermis disminuyendo su resistencia a las fuerzas
externas. La humedad es provocada por mdltiples situaciones como la
incontinencia, la transpiracion, el exudado de heridas o drenajes, saliva o
estomas. La incontinencia fecal, crea riesgos adicionales al exponer la piel
a bacterias y enzimas que elevan el pH de la piel (34).

La fuerza desencadenante determinard la forma de la lesion, la presion
perpendicular suele provocar lesiones redondeadas u ovaladas situadas sobre
una prominencia 6sea, mientras que la cizalla genera lesiones de forma variable
y con las zonas isquémicas desplazadas con relacion al plano 6seo entre 30° y
45° muchas veces acompafadas de un doble eritema con una zona central de
coloracién mas oscura que la exterior (2).

La clasificaciébn propuesta por el National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) y Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP) es la siguiente:

e Categoria I: eritema no blanqueable: Piel intacta con enrojecimiento no
blanqueable de un &rea localizada generalmente sobre una prominencia 6sea
(aunque también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion
externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos).

e Categoria ll: Ulcera de espesor parcial: Pérdida del espesor parcial de la
dermis que se presenta como una Ulcera abierta poco profunda con un lecho
de la herida normalmente rojo-rosado y sin la presencia de esfacelos.

e Categorialll: pérdidatotal del grosor de la piel. Pérdida completa del tejido
dérmico. La grasa subcutanea puede ser visible, pero los huesos, tendones
0 musculos no estan expuestos. Puede presentar esfacelos y/o tejido
necrotico (himedo o seco), que no oculta la profundidad de la pérdida de
tejido. Puede incluir cavitaciones y/o tunelizaciones.

e Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos. Pérdida total del
espesor del tejido con hueso, tenddén o masculo expuesto. Pueden presentar



esfacelos y/o tejido necrético (himedo o seco). A menudo también presentan
cavitaciones y/o tunelizaciones.

e Lesion de tejidos profundos: Area localizada con forma irregular que
presenta por lo general piel intacta, un doble eritema, que pueden estar
desplazadas entre 30-45° de las crestas 6seas. El area puede ir circundada
por un tejido que es doloroso, firme o blando, més caliente o frio en
comparacion con los tejidos adyacentes.

Categoria l Categoria ll Categoria lll
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Imagen 17: Clasificacion de LPP. Imagen tomada de Edsberg L. Revised
National Pressure Ulcer Advisory Panel Pressure Injury Staging System (19).

El estadiaje propuesto por el NPUAP incluye ademas las siguientes categorias
(19):

e LPP no estadiable: Pérdida total de piel y tejido en la que no se puede
confirmar la extension del dafio tisular dentro de la Ulcera porque esta oculto
por esfacelo o escara. Si se elimina el tejido no viable, se revelara una LPP
de categoria 3 0 4.




LPP en membrana mucosa: relacionadas con el uso de dispositivos
meédicos que ejercen su presion sobre membranas mucosas como tubos de
oxigeno, tubos endotraqueales, dispositivos de mordida, sondas orogastricas
y nasogastricas, catéteres urinarios o contencion fecal.

LPP en mucosa

Imagen 18: LPP no estadiable y LPP en membrana mucosa. Imagen
tomada de Edsberg L. Revised National Pressure Ulcer Advisory Panel
Pressure Injury Staging System (19).

LPP por dispositivo médico: resultan del uso de dispositivos disefiados y
aplicados con fines diagnosticos o terapéuticos. La LPP resultante
generalmente se ajusta al patrén o forma del dispositivo. La forma adecuada
para referenciarla seria establecer primero la categoria segun el estadiaje y
afadir su relacién con un dispositivo médico.

Imagen 19: LPP por dispositivo médico. Imagen tomada de Garcia-
Fernandez F. Clasificacién-categorizacién de las lesiones relacionadas con
la dependencia. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n° |l (2).
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1.3.2. Lesiones por humedad

Antes de la diferenciacion de los distintos mecanismos causales de los tipos de
LCRD, estas lesiones se incluian en el amplio grupo de las UPP, destacandose
apenas las dermatitis asociadas a la incontinencia (DAIl). De hecho, en la
clasificacion CIE-10-ES actualizada en 2024, el unico término relacionado es “L-
22 Dermatitis del pafial”.

En 2005 el grupo de expertos del European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP), publica un documento para determinar las caracteristicas que
diferencian las lesiones por humedad, del conjunto denominado UPP donde
estaban tradicionalmente incluidas. Las definen de la siguiente manera: “la
inflamacion y/o erosién de la piel causada por la exposicion prolongada/excesiva
a la humedad, incluyendo orina, heces liquidas o exudado de las heridas” (35).
Los trabajos de Gray afiaden otras fuentes de humedad como los efluentes de
estomas o fistulas, la sudoracién, el moco y la saliva (36,37).

El término fue aceptado también por el NPUAP norteamericano que las
denominé “moisture-associated skin damage” y por el GNEAUPP, que las define
como: “La lesién localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes)
que se presenta como una inflamacion (eritema) y/o erosién de la misma,
causada por la exposicion prolongada (continua o casi continua) a diversas
fuentes de humedad con potencial irritativo para la piel (por ejemplo: orina,
heces, exudados de heridas, efluentes de estomas o fistulas, sudor, saliva o
moco)” (2).

Se caracterizan por ser lesiones superficiales habitualmente localizadas en
zonas corporales sin prominencias 0seas, muchas veces presentan una
distribucion bilateral o de “imagen en espejo”’, con margenes difusos e
irregulares, se acompafian de eritema y pueden presentar rotura de la integridad
de la piel, pero no es habitual la presencia de tejido necroético (1).

El trabajo de Torra i Bou describe distintos tipos de lesiones por humedad
diferencidndolas por el efluente causante (38):
e Dermatitis asociada a la incontinencia (DAI): causada por orina o heces
e Dermatitis intertriginosa o por transpiracion: causada por el sudor en los
pliegues cutaneos.
e Dermatitis perilesional: asociada a exudado procedente de una herida
e Dermatitis asociada al exudado: relacionada con exudado no procedente
de heridas sino de edema o linfedema.
e Dermatitis periestomal: ocasionada por efluentes de ostomias.
e Dermatitis asociada a saliva o0 moco.

En la version actual de la CIE-11, que entré en vigor en 2022, este grupo de
enfermedades de la piel se denomina “EK02.2 Dermatitis de contacto irritante
por friccién, sudoracion o contacto con fluidos corporales”. En este grupo ya se



incluyen: dermatitis intertriginosa (EK02.20), dermatitis de contacto causada por

saliva (EK02.21), incontinencia (EK02.22), estoma y/o fistulas (EK02.23),

prétesis o ayudas quirdrgicas (EK02.24).
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Imagen 20: Tipos de Lesiones cutdneas asociadas a la humedad. Imagen
tomada de Rumbo JM. Valoraciébn y manejo integral de las Lesiones
Cutaneas Asociadas a la Humedad. Revision de consenso (39).
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La piel estd continuamente expuesta a la presencia de la humedad en su
superficie sin que esto conlleve la aparicion de una lesion. El estrato cérneo, la
capa mas externa de la piel, esta formada por una estructura entrelazada de
corneocitos y lipidos como ceramidas, colesterol y acidos grasos libres,
formando una barrera frente a la humedad externa y regulando la pérdida de
agua del espacio subcutaneo (37). Los factores capaces de sobrepasar la
capacidad protectora de la barrera dermolipidica son de origen intrinseco (estado
de la piel, edad, obesidad, malnutricion) o extrinseco (tiempo de exposicion y
capacidad irritante del fluido). No son totalmente conocidos los mecanismos
fisiopatoldgicos que desencadenan el dafio tisular, pero el efecto que se produce
es el de una dermatitis de contacto, desarrollando un proceso inflamatorio que,
de prolongarse en el tiempo, desemboca en la denudacion de la piel, perdiendo
su integridad (38).
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FIGURE 1. Pathophysiology of MASD.

Imagen 21: Fisiopatologia de las lesiones por humedad. Imagen tomada de
Gray M. Moisture-Associated Skin Damage (37).

En 2018 un panel internacional de expertos propone una estandarizacion de la
clasificacion de la DAI denominada GLOBIAD, definiendo las siguientes
categorias (40):
e Categoria 1: Eritema o0 eczema sin erosion o ulceracion.

o 1A. Sin signos clinicos de infeccion.

o 1B. Con signos clinicos de infeccion.
e Categoria 2: Eritema o0 eczema con erosion o ulceracion.



o 1A. Sin signos clinicos de infeccion.
o 1B. Con signos clinicos de infeccion.
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Imagen 22: Herramienta GLOBIAD de categorizacion de DAI. Imagen
tomada de Beeckman. Towards an international language for Incontinence-
Associated Dermatitis (IAD) (40).

Desde el GNEAUPP, en 2021, se propone otra clasificacion con la misma
notacion, pero incluyendo no solo las DAL, sino todas las LPH y eliminando el
foco de atencion sobre los signos infecciosos para orientarlo hacia la intensidad
del eritema y la extension de la lesion (2):
e Categoria I: Eritema sin pérdida de la integridad cutanea. La piel esta integra
presentando enrojecimiento, que en funcién de su intensidad puede ser:
o 1A. Leve-Moderado (piel rosada).
o 1B. Intenso (piel rosa oscuro o rojo).
e Categoria ll: Eritema con pérdida de la integridad cutanea. Se presenta como
una lesion abierta con pérdida parcial del espesor de la piel. En funcion de la
extension de esta se diferencian en:
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o 2A. Leve-Moderado (erosion menor al 50% del total del eritema).
o 2B. Intenso (erosion del 50% o mas del tamafio del eritema

1A leve-moderado (piel rosa) 1B intenso (piel rosa oscuro o roja)

2A leve-moderado: erosion menor al 2B intenso: erosién mayor al 50%
50% de la superficie del eritema de la superficie del eritema

268.04.2005

Imagen 23: Clasificacion GNEAUPP de las LPH. Im4genes tomadas de Garcia-
Fernandez. Clasificacion-categorizacién de las lesiones relacionadas con la
dependencia (2).

1.3.3. Lesiones por friccion

Este tipo de lesiones han estado durante mucho tiempo englobadas bajo la
denominacion de lesidén por presion/cizalla, considerando la friccion como una
fuerza tangencial asociada a la cizalla. A medida que avanza el conocimiento
sobre la fisiopatologia de estas lesiones, comienza a diferenciarse el dafio tisular
profundo producido por la presién y la cizalla, del dafio tisular superficial ocurrido
en las capas mas externas de la piel como consecuencia de fuerzas de
rozamiento (41-43).

La friccion se define como la resistencia al movimiento de dos superficies en una
direccién paralela, pero en sentido contrario. Este movimiento genera una
combinacion de dos energias mecanicas en sentido opuesto que se transforman
en energia calorifica. En el caso de las LPF, una de las superficies es la piel y la
otra sera cualquier superficie donde el cuerpo esté apoyado (sabana, sillon,




férula, dispositivo clinico, etc.) y la energia calorifica producida puede ser capaz
de lesionar el tejido. Este proceso ocurre en la superficie cutanea y el resultado
es una lesion superficial mas similar a una quemadura que a una lesion
isquémica. En el caso de las lesiones por cizalla también existe esa oposicion de
fuerzas, pero el desplazamiento ocurre en los planos profundos de la piel con el
resultado de isquemia y necrosis (44).

Imagen 24: Presion perpendicular, presion tangencial y friccion sobre la piel.
Imagen tomada de “Documento de Consenso. Recomendaciones basadas en
la practica para el uso de apdésitos en los protocolos de prevencion de las
ulceras por presion” Black, J.

Estas lesiones se van a presentar con tres formas clinicas: eritema lineal que no
blanquea ante la presion, flictena o lesion con pérdida de la integridad cutanea.
Las situaciones mas habituales en las que se producen son la recolocacién del
paciente encamado por el roce con la sabana, el deslizamiento del paciente
sentado o acostado con la cabecera levantada que se resbala de su posicion, la
colocacion de cuias u orinales, la retirada de pafales, realizacion de higiene
corporal con excesivo frotamiento 0 en pacientes que presentan movimientos
involuntarios y repetidos por alguna patologia. La localizacién por tanto sera mas
frecuente en espalda, gliteos, sacro, maléolos y talones (2).

Desde el GNEAUPP se propone la siguiente clasificacion:

e Categoria I: Eritema sin flictena. La piel estd intacta presentando un
enrojecimiento no blanqueable.

e Categoria Il: Presencia de flictena. Se observa una flictena o ampolla intacta
rellena de liquido que puede ser claro o hematico.

e Categoria lll: Lesién con pérdida de la integridad cutdnea. Presenta una
Ulcera abierta con pérdida del espesor parcial de la piel.
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LPF Categoria 1 LPF Categoria 2 LPF Categoria 3

Imagen 25: Clasificacion GNEAUPP de las LPH. Imagenes tomadas de Garcia-
Fernandez. Clasificacion-categorizacion de las lesiones relacionadas con la
dependencia (2).

1.3.4. Desgarros cutaneos

Este tipo de lesiones son las Ultimas incorporadas al conjunto de LCRD, ya que,
aungue ya eran conocidas, es en los ultimos afios cuando se les ha prestado
especial atencion. La primera definicion se debe a Payne y Martin en 1993 que
los definieron por primera vez como lesiones traumaticas que pueden provocar
una separacion parcial o total de las capas externas de la piel: la separacion de
la epidermis de la dermis (herida de espesor parcial) o la epidermis y la dermis
de las estructuras subyacentes (herida de espesor total) (45). En 2018, el
International Skin Tears Advisory Panel (ISTAP) las definen como “Herida
traumatica causada por fuerzas mecanicas, incluida la retirada de adhesivos. La
gravedad puede variar segun la profundidad (no se extiende a través de la capa
subcutanea)” (46).

El hecho de ser lesiones de origen traumatico no parece tener una relacion clara
con el resto de lesiones que relacionamos con la dependencia, pero aqui entra
en juego un nuevo concepto de gran importancia para entender su fisiopatologia,
la dermatoporosis. Es definida en 2007 como un nuevo sindrome para describir
la piel que presenta signos clinicos de atrofia y fragilidad extrema relacionados
con la edad (47). Los cambios de la piel relacionados con el envejecimiento
incluyen el adelgazamiento de la epidermis, la atrofia de la dermis, el aumento
de la sequedad cutanea, la disminucion del aporte sanguineo o la pérdida de
colageno y elastina, haciendo la piel mas vulnerable y con menor capacidad
regenerativa. Existen ademas otros factores como la fotoexposiciéon o el
tratamiento cronico con corticoides que pueden favorecer su desarrollo (46). Se
considera que estas lesiones se producen en personas gque presentan una
vulnerabilidad cutanea especial a los traumatismos, como consecuencia del
deterioro crénico de su piel.




Las localizaciones mas habituales de estas lesiones son el dorso de las manos
y los antebrazos, las zonas pretibiales, la zona pre-esternal y el cuero cabelludo.
Se presentan como pérdidas de la integridad cutanea conservando en ocasiones
el colgajo, o también pueden presentarse como hematomas cerrados.

Desde el ISTAP se ha propuesto la siguiente clasificacion:

e Tipo 1. Sin pérdida de piel: Desgarro lineal o en colgajo; el colgajo de piel se
puede reposicionar para cubrir el lecho de la herida.

e Tipo 2. Pérdida parcial del colgajo de piel: El colgajo de piel no se puede
reposicionar para cubrir totalmente el lecho de la herida.

e Tipo 3. Pérdida total del colgajo de piel. Pérdida total del colgajo de piel que
expone completamente el lecho de la herida

Tipo 1 Tipo 2

Imagen 26: Clasificacion ISTAP de los desgarros cutaneos. Imagenes tomadas
de Garcia-Fernandez. Clasificacion-categorizacion de las lesiones relacionadas
con la dependencia (2).

1.3.5. Lesiones mixtas o combinadas

Lesiones producidas por el efecto conjunto de dos de los mecanismos etiolégicos
de las LCRD (presién/cizalla, humedad, friccibn y trauma), definiendo los
siguientes tipos de lesiones: presion-humedad, presion-friccion, presion-
desgarro, friccion-humedad y friccibn-desgarro. Se consideran multicausales
cuando actdan simultdneamente mas de dos mecanismos causales en su
produccién.

En estas lesiones se podran apreciar caracteristicas clinicas de varios tipos de
LCRD en funcién de los mecanismos causales que las provocan.
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Presion-humedad Presion-friccion Humedad-friccion

Presion-trauma Multicausal

Imagen 27: Lesiones mixtas o combinadas. Imadgenes tomadas de Garcia-
Fernandez. Clasificacion-categorizacion de las lesiones relacionadas con la
dependencia (2).




1.4.LPP. Magnitud del problema

1.4.1. Epidemiologia

Para dimensionar el problema de las LPP desde el punto de vista epidemioldgico,
se han realizado numerosos estudios, utilizando diferentes indicadores y
metodologias. Para establecer una comparativa con el objetivo de nuestra
investigacion nos centraremos en los datos sobre LPP en pacientes
hospitalizados. En el panorama internacional se aprecia una gran variabilidad de
los resultados, en EE. UU. distintos estudios muestran unas cifras de prevalencia
de LPP entre el 14% y el 17% (48); en Canada 23,7% (49), en Islandia 8,9% (50),
en Holanda 22% (51), en Alemania 11,1% (51), en Jordania 12% (52) o el
sorprendente 1,58% detectado en China (53).

Un estudio realizado en 25 hospitales europeos, estudiando una poblacion de
casi 6.000 pacientes de ltalia, Bélgica, Portugal, Reino Unido y Suecia,
empleando una metodologia consensuada desde la European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP), obtuvo una prevalencia del 18,1%, con diferencias tan
significativas como el 8,3% obtenido en Italia y el 23% de Suecia (54).

La revision sistematica sobre datos europeos realizada en 2019 determina una
prevalencia media de LPP del 10,8%, con amplias diferencias entre los
resultados de Paises Bajos (27,2%) y de Finlandia (4,6%) (55).

Desde 2020 contamos con la primera revision sistematica con metaandalisis
sobre la incidencia y la prevalencia de las LPP en adultos hospitalizados,
extrayendo datos de méas de 2,5 millones de pacientes de todo el mundo. Los
datos obtenidos sobre las LPP de forma general son una prevalencia agrupada
del 12,8% y una incidencia combinada del 5,4 por 10.000 dias-paciente. En
cuanto a las LPPAH, la prevalencia se situ6 en el 8,4% (56).

En Espafa también se aprecia variabilidad de los resultados, motivada tanto por
las diferentes metodologias empleadas, como por las caracteristicas propias de
los distintos hospitales. La prevalencia de LPP detectada en el Hospital Univer-
sitario de Getafe es 3,8% (57); en el Hospital de Cruces 10,26% (58); la cifra
obtenida en las Islas Baleares para hospitales de agudos es 8,6% (59); en un
hospital de agudos en Valencia 24,7% (60); en el Hospital Clinico Universitario
de Zaragoza durante los afos 2006-2013 se estima un 5% (61); en el Hospital
General de Elche 5,24% (62); en el Hospital Universitario Reina Sofia de
Cérdoba 10,8% (63) o en el Hospital Sierrallana de Cantabria 17,1% (64).

Los datos generales de Espafa recogidos en el sexto estudio nacional de
prevalencia de LCRD, realizado en 2022 por el GNEAUPP mediante una
encuesta epidemioldgica, reune datos de mas de 13.500 pacientes ingresados
en 470 unidades de hospitalizacion de adultos pertenecientes a 67 hospitales.
Los resultados obtenidos son una prevalencia global de LCRD del 8,4% y segun
el tipo de lesiones: LPP 7,7%, LPH 1,5%, LPF 0,9%, lesiones combinadas 0,9%
y desgarros cutaneos 0,8%. El 84,3% de las LCRD y el 83,7% de las LPP se
clasificaron como nosocomiales o adquiridas en hospital (65).



El Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafa (EPINE)
considera las LPP como un factor de riesgo para las infecciones nosocomiales y
en su edicion del 2022 detecta una prevalencia de LPP en los hospitales
espafoles del 6,52% (66).

El Complejo Asistencial Universitario de Burgos (CAUBU) cuenta con cuatro
estudios de prevalencia de LPP, determinando los siguientes resultados: 11,96%
en 2013, 21,53% en 2015 (67), 25,14% en 2018 (68) y 19,63% en 2023. Estas
cifras tan elevadas en comparacion con los estudios nacionales necesitan de
alguna aclaracién para poder evaluarlas en su contexto. En primer lugar,
debemos tener en cuenta las diferencias metodoldgicas en la obtencién de los
datos. Los estudios realizados en el CAUBU se basan en la observacion directa
de los pacientes para recoger los datos relativos a las LCRD. En los estudios
nacionales, se obtienen los datos de los hospitales directamente mediante
encuesta, datos que en muchas ocasiones se han obtenido mediante los
registros de Enfermeria, o bien de los resultados del EPINE, que también utiliza
los registros como fuente documental, y no mediante la observacion directa. Los
registros de Enfermeria en muchos casos no reflejan la situacion real, al existir
un importante problema de infrarregistro que puede alterar los resultados. Los
porcentajes de LCRD registradas correctamente en la historia clinica del CAUBU
fueron muy bajos, 6,06% en 2015 (67), 3% en 2018 (68) y 6,03% en 2023. El
problema del infraregistro también queda reflejado en un estudio realizado en
Suecia, que revelaba que tan solo el 49,57% de las LPP detectadas por
inspeccion directa presentaban el adecuado registro de Enfermeria, lo que
determinaba una diferencia del 57,05% entre la cifra de prevalencia obtenida
mediante registro (14,3%), y la obtenida por inspeccion directa (33,3%) (69).

Si comparamos con estudios que han seguido la misma metodologia de
observacion directa, en el entorno nacional encontramos el del Hospital de
Sierrallana en Cantabria que determina la prevalencia de LRD en el 17,1% (64)
y el del Hospital Clinico de Valencia en 24,7% (60). En el panorama internacional,
un estudio realizado en Canada con el 23,7% (49), o los datos obtenidos en un
estudio multicéntrico internacional europeo que determina el 22,1% para el Reino
Unido, 22% en Holanda, 23% de Suecia, 12,5% en Portugal o el 8,3% en ltalia
(54). Se puede apreciar que la metodologia por inspeccion directa revela
mayores cifras de prevalencia que las obtenidas mediante los registros, pero el
hecho de que profesionales entrenados se hagan cargo directamente de la
identificacion de las lesiones debe hacernos suponer que sus mediciones son
las mas ajustadas a la realidad existente.

El segundo factor que considerar para explicar los resultados de la prevalencia
de LPP medida en el CAUBU, se deriva de la posibilidad de un aumento en la
deteccion de LPP de categoria 1. Este efecto puede tener su explicacion en que
la observacion directa de los pacientes se realiza por parte de un equipo de
profesionales pertenecientes a la Subcomision de Heridas de este hospital.
Estos profesionales cuentan con formacion posgrado en el cuidado de heridas y
probablemente, como instrumento de medicidon, presentan una sensibilidad
mayor que la media para la deteccion de este tipo de lesiones leves. El



porcentaje de LPP de categoria 1 detectado en los distintos estudios se eleva
hasta el 48,4% en 2013, 56,72% en 2015 (67), 67,9% en 2018 (68) y 56,73% en
2023; mientras que los porcentajes en los estudios nacionales son del 19,5% en
2013 (70), 31,1% en 2017 (71), 34,3% en 2022 (65). Los datos obtenidos en este
hospital se acercan mas a los obtenidos en un estudio multicéntrico europeo con
un porcentaje del 42,1% (54), o al obtenido en la revision sistematica mundial del
54,3% (56).

Estos dos factores nos hacen pensar que la metodologia por observacion directa
detecta més LPP y lo hace fundamentalmente detectando més LPP de categoria
1, la mas leve. Parece ser un método mas sensible y que puede ofrecer una
visibn mas cercana a la realidad existente que la toma de datos a través de los
registros de la historia clinica. Esto abre varias interesantes lineas de
investigacion sobre la estandarizacion del método para la recogida de datos a fin
de poder comparar los resultados, o bien sobre la relevancia de contabilizar o no
las LPP de categoria 1, como ocurre ya en algunos estudios que determinan dos
cifras de prevalencia diferentes incluyendo o no estas lesiones (49,56).

1.4.2. Las LPP como problema de seguridad

Enfocando el problema de las LCRD desde el punto de vista de la seguridad de
los pacientes, las LPP son calificadas como efecto adverso, es decir, “accidente
imprevisto e inesperado, recogido en la historia clinica que ha causado lesién y/o
incapacidad y/o prolongacion de la estancia y/o exitus, que se deriva de la
asistencia sanitaria y no de la enfermedad de base del paciente” (72). En
Espafia, el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Atencion
Sanitaria (ENEAS 2005), realizado en 24 hospitales, determina que las LPP
suponen el 3,66% del total de efectos adversos hospitalarios, por delante de las
neumonias nosocomiales (2,6%) o de las sepsis (2,9%), y las sitla en el séptimo
lugar de los 48 efectos adversos identificados y en el primer lugar de los efectos
adversos relacionados con los cuidados (72).

El proyecto CoNoCE, segun datos publicados en 2014 sobre los efectos
adversos registrados en 12 hospitales de Asturias, Cantabria, Catalufia, Madrid
y la Rioja, sitda a las LPP como el quinto efecto adverso en cuanto a incidencia
y el sexto en cuanto a coste total incremental de los Grupos Relacionados de
Diagnéstico (GRD) (73).

En el contexto internacional, el estudio IBEAS de prevalencia de efectos
adversos en hospitales de Latinoamérica, realizado en 58 hospitales de México,
Peru, Colombia, Argentina y Puerto Rico, sitia las LPP como tercer efecto
adverso mas frecuente con un 7,2% y como el primero de los relacionados con
los cuidados (74). Otro estudio realizado en 273 hospitales ingleses sobre 6
efectos adversos, con una muestra de casi 6 millones de pacientes, determina
qgue las LPP causan el mayor numero de efectos negativos, por delante de las
sepsis, trombosis o infecciones de vias centrales, generando anualmente la
pérdida de 26 afos de vida saludable y el aumento de 555 dias de ingreso por
100.000 habitantes (75).
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Imagen 28: Afos de vida saludable perdidos por 6 efectos adversos en
hospitales ingleses. Grafico tomado de Hauck K. “Healthy Life-Years Lost and
Excess Bed-Days Due to 6 Patient Safety Incidents” (75).
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Imagen 29: Exceso de dias de ingreso por 100.000 habitantes por 6 efectos
adversos en hospitales ingleses. Grafico tomado de Hauck K. “Healthy Life-
Years Lost and Excess Bed-Days Due to 6 Patient Safety Incidents” (75).

En Estados Unidos, el National Quality Forum (NQF) incluye las LPP de
categoria 3, 4 y las no estadiables, adquiridas en el hospital, como evento grave
de declaracion obligatoria desde el afio 2002 (76). Mientras que los Centers for
Medicare and Medicaid Services (CMS) las han incluido en su politica de no
reembolso de eventos adversos adquiridos en el hospital, al ser consideradas
como razonablemente prevenibles mediante el uso de guias de practica clinica
basadas en la evidencia (77). También se consideran de declaracién obligatoria
en el National Health Service (NHS) en Escocia, o el Sydney South West Area
Health Service en Australia. En Bélgica, desde el afio 2015 se ha limitado el pago
de los dias de exceso de ingreso hospitalario provocados por las LPP. En
Francia, Alemania y Reino Unido estan incluidas como indicadores especificos
de calidad para la acreditacion de hospitales (76).

1.4.3. Costes sanitarios de las LPP

Cuando hablamos de costes relacionados con las LPP podemos diferenciar
varias categorias que tienen distinto impacto en el conjunto del gasto del sistema
sanitario. Por un lado, tenemos los gastos directos, que pueden ser los mas
obvios, donde se incluyen: tiempo de trabajo de los profesionales, materiales
fungibles (apdsitos, material de cura, medicamentos), estancias hospitalarias o
procedimientos especificos (intervenciones quirdrgicas, pruebas diagnosticas,
traslados), en este apartado deberiamos considerar tanto los dedicados al
tratamiento como los relativos a la prevencion. Pero existen otro tipo de gastos,
los indirectos, que pocas veces son objeto de cuantificacion, aqui se incluirian:
el absentismo laboral, los afos laborales perdidos prematuramente, los gastos
por litigio, las indemnizaciones o prestaciones, los relativos al pago de
cuidadores o de soporte familiar, los ingresos en servicios sociosanitarios o el
coste oportunidad para el sistema sanitario. Por ultimo, debemos tener en cuenta
los costes intangibles, los méas olvidados de todos, pero los mas tangibles para
los pacientes, entre los que podemos incluir: el dolor, el sufrimiento, la alteracion
de la autoimagen, la pérdida de calidad de vida o del grado de independencia.
La informacion econdmica sobre las LPP viene marcada por la variedad de
enfoques metodoldgicos, condicionada por dos grandes elementos, su
cronologia en el tiempo, en un contexto en el que afo tras afo los costes sufren
variaciones, y las diferentes realidades institucionales y nacionales (78).

El costo estimado en Paises Bajos en el afio 2002 oscil6 entre una estimacion
baja de 362 millones de dodlares y una estimacion alta de 2.800 millones de
dolares, en funcion de la variacion del coste del tratamiento de las LPP. Estas
cifras se corresponderian respectivamente con el 1,2% y el 6,6% del presupuesto
anual total de la atencion sanitaria holandesa (79).



En Australia, se estimo que el costo del tratamiento en 2012-13 relacionado con
las LPP fue de 983 millones de ddlares australianos por afio, lo que representa
aproximadamente el 1,9% de todo el gasto hospitalario publico o el 0,6% del
gasto publico en salud. El costo de oportunidad se valoré en 820 millones de
dolares australianos adicionales por afio y en 524.661 estancias hospitalarias
perdidas (80).

En distintos hospitales europeos se ha calculado que el gasto incrementado por
GRD, provocado por las LPP, se situa en Francia en 2.821,28 €, en Alemania en
1.986,18 € y en Reino Unido en 2.332 £ (81).

En 2016 se investigo el coste afiadido de las LPPAH en pacientes sometidos a
cirugia mayor en hospitales de EE. UU. encontrando que el 3,5% de estos
pacientes la desarrollaban y que aumentaban el coste de la estancia hospitalaria
un 44%, sumando 8.250 dolares de media, después de ajustar por
comorbilidades, caracteristicas del paciente, procedimientos y caracteristicas del
hospital. Teniendo en cuenta los datos de incidencia del afio 2012, estimaron
gue el coste total anual seria de 792 millones de délares para la cirugia mayor,
y de 482 millones para la cirugia menor (82).

El estudio realizado por Padula en 2018 referente a la realidad de Estados
Unidos, determina el incremento del coste relacionado con el tratamiento de
LPPAH en 10.708 ddlares por paciente, sumando 26.800 millones de doélares
anuales en los EE. UU. En torno al 59% de estos gastos se atribuye al alto costo
del tratamiento de las LPPAH de categorias 3y 4 (83).

Para obtener una vision de la situacién en Espafia debemos referirnos al estudio
de Soldevilla, en 2007, que estima el costo del tratamiento hospitalario de las
LPP en 24 € para la categoria 1, 136 € la categoria 2, 2.309 € la categoria 3 y
6.802 € la categoria 4. Calculando el costo anual total de tratamiento de las LPP
en Espafia en 461 millones de €, cerca del 5% del gasto sanitario anual (84).

El estudio CoNoCE sobre 10 efectos adversos registrados durante el periodo
2008-2010 en 12 hospitales espafoles, detectd 16.789 efectos adversos
representando un coste incremental de 88,2 millones de €. Las LPP ocupaban la
sexta posicion en cuanto a eventos adversos con mayor coste incremental en los
GRD, sumando 2.577 € al coste por episodio, lo que supone encarecerlo un
36,8% y sumando un coste total de 1.871.090 € (73).

El abordaje desde el punto de vista cualitativo nos aporta datos sobre los costes
intangibles que sufren los pacientes. A través de entrevistas semiestructuradas,
a adultos hospitalizados con LPP de categoria IV sin déficit cognitivo, el estudio
de Martin obtuvo informacién sobre la perspectiva de los pacientes que
manifestaron repercusiones en la esfera fisica, emocional y social. Consideraron
las LPP como una alteracion de la autoimagen, limitadoras de la movilidad,
causantes de dolor, generadoras de dependencia, fuente de preocupacion y de
miedo a complicaciones, limitadoras de la vida social y causa de frustracion en
cuanto a su caracter prevenible (85).



La revisidon narrativa realizada en 2022 por Ruiz sobre la calidad de vida de las
personas con LPP, demuestra desde un punto de vista cuantitativo peores
puntuaciones en los test de calidad de vida y desde un punto de vista cualitativo,
el énfasis lo marcan los pacientes sobre el dolor, los trastornos del suefio, la
reduccion de la movilidad, dificultad o incapacidad para realizar las actividades
de la vida diaria o el mal olor (86).

1.4.4. Costes de la prevencién de las LPP

La realizacion de acciones preventivas no esti exenta de gasto para el sistema
sanitario, siendo un factor de importancia a tener en cuenta para la valoracion de
los programas preventivos. El coste de la prevencion de LPP estimado en 2015
por Demarré en Bélgica para pacientes hospitalizados, fue de 7,88 € por paciente
con riesgo y de 1,44 € por paciente sin riesgo al dia, en comparacion con el gasto
del tratamiento local que variaba entre 2,34 € y 77,36 € por paciente y dia. Siendo
la variable “tiempo de profesionales” un 79-85% del coste total (87).

La revisibn sistematica realizada en 2015 determina que el coste de la
prevencion de las LPP por paciente y dia varia entre 15,7 € y 87,57 € para los
pacientes hospitalizados. Mientras que el coste del tratamiento hospitalario de
las LPP por paciente y dia oscil6 entre 2,82 € para las LPP categoria 1y 209,35
€ para las LPP de categoria 4 (88).

El estudio de Padula en 2019 establece un gasto medio por episodio de LPPAH
de categorias 3, 4 0 no estadiable, de 6.209,53 dolares, frente a los 99,44 délares
estimados por dia y paciente para la prevencién de LPP. Concluyendo que la
prevencion es costo-efectiva en todos los pacientes (89).

Los datos sobre costes preventivos en Espafia nos remiten al estudio de
Pancorbo del afio 2002 cuando se determind un coste medio por paciente y dia
de 1,38 €, esta cifra actualizada a precios del afio 2024 seria 2,18 € (90).

Dos son los estudios encontrados relativos a la costo-efectividad de la aplicacion
de un paquete de cuidados (PCuid) a la prevencion de LPP y la contradiccién de
sus resultados nos ratifica en la falta de estdndares que permitan comparativas
efectivas. Por un lado, Mathiesen en 2013, asegura que el coste de la prevencién
mediante PCuid era de 79.83 € frente al del tratamiento estandar de 118,45 €,
existiendo un ahorro de 38,62 € por paciente. Consiguiendo, ademas, una
reduccion del 9,3% de LPP y un incremento del 0,47% de las muertes evitadas
asociadas a las LPP, con todo esto concluye que es costo efectivo (91). Por otro
lado, Whitty en 2017, elabora un analisis de costo-efectividad del PCuid INTACT
estimando que en su aplicacion se gastaban 3.296 ddlares adicionales por LPP
evitada, siendo el tiempo de Enfermeria el factor mas contribuyente. Teniendo
en cuenta la duracion de la estancia hospitalaria, se estimé que el beneficio
monetario neto del PCuid fue de -2.320 ddlares (IC del 95%: -$3900, -$1175) por
paciente, sugiriendo que no era un uso rentable de recursos (92).



1.5. Paquete de cuidados o care bundle

“Paquete de cuidados” es la traduccion que se esta afianzando del término inglés
“care bundle”. La palabra “bundle” hace referencia a un haz, ramillete, fardo,
paquete o conjunto, entendido como una coleccion de elementos atados o
envueltos juntos. Mientras que “care” lo relaciona con el mundo de la atencion,
de la asistencia, del cuidado.

El concepto del PCuid fue definido en 2001 por el Institute for Healthcare
Improvement (IHI) como: “Grupo estructurado de intervenciones basadas en
guias de practica clinica que mejoran los procesos de atencion, fomentan el
cumplimiento de las pautas y se ha demostrado que mejoran los resultados de
los pacientes” (93). Nace en una iniciativa conjunta entre el IHI y la Voluntary
Hospital Association, denominada “ldealized Design of the Intensive Care Unit”
(IDICU) llevada a cabo en 13 hospitales norteamericanos en 2005, con el objetivo
de incrementar la seguridad de la atencidn sanitaria, al mejorar el trabajo en
equipo y la comunicacion en equipos multidisciplinarios (94).

Para el disefio de estos PCuid se plantearon las siguientes pautas:

e El paquete tiene de 3 a 5 intervenciones con un fuerte acuerdo clinico. Se
recomienda que sean recomendaciones con un nivel 1 de evidencia,
fundamentadas en ensayos controlados aleatorizados.

e Cada elemento o intervencién del PCuid es relativamente independiente,
pero su aplicacion debe ser conjunta.

e El paquete se utiliza con una poblacion de pacientes definida y en un entorno
0 ubicacion concreta.

e El equipo de atencion multidisciplinar define las medidas que forman el
PCuid, adaptandolo al contexto especifico.

e Los elementos del paquete deben ser descriptivos en lugar de prescriptivos,
para permitir la adaptacion local y el juicio clinico apropiado.

e El cumplimiento de los paquetes se mide mediante un criterio de medicion de
todo o nada, con una meta del 95% o superior.

Para la implementacién del PCuid se utilizé el Modelo de Mejora desarrollado
por Associates in Process Improvement, planteando inicialmente la respuesta a
3 preguntas:

e Qué estamos tratando de lograr? Reducir el dafio y mejorar la atencion al
paciente mejorando la fiabilidad de los procesos asistenciales.

e ;COmMo sabremos que el cambio es una mejora? Con dos indicadores,
cumplimiento todo o nada del PCuid y mejores resultados asistenciales para
los pacientes.

e Qué cambios podemos hacer que resulten en una mejora? Establecimiento
de metas diarias, rondas multidisciplinarias y la realizacion de informes.
Ademas, los cambios efectivos incluyen el uso de grupos, listas de
verificacion, estandarizacion y uso compartido de recursos (95).



Actualmente, el PCuid se define como un conjunto de entre 3 y 5 cuidados
preventivos con un consenso clinico robusto, elegidos por un equipo
multidisciplinar, personalizados para un tipo de paciente y situacién concreta,
buscando mejorar los resultados preventivos. Se fundamenta en la
implementacion de unas pocas medidas basadas en evidencias, en el trabajo en
equipo y en el uso de métodos de mejora para redisefiar los procesos de
cuidados. No son medidas nuevas, sino practicas conocidas y de probada
eficacia, pero su efectividad reside en la consistencia y su aplicacion conjunta,
ya que son medidas que se deben aplicar a la vez a todos los pacientes y en
todo momento. Se busca un efecto sinérgico, de forma que el efecto conseguido
con el conjunto sea superior a la suma de los efectos individuales de cada
medida por separado. Al mismo tiempo, esta metodologia pretende simplificar el
proceso de difusion de la innovacion, favoreciendo su inclusion en la practica
clinica habitual al incidir sobre las barreras percibidas. Segin Resar, no solo es
“hacer un care bundle” sino que para lograr el éxito se necesita redisefar los
procesos de trabajo, mejorar las estrategias de comunicacién y las
infraestructuras, asegurando la evaluacién y la vigilancia (93).

Los primeros PCuid que se desarrollaron fueron el “IHI Ventilator Bundle” y el
“IHI Central Line Bundle”, que se aplicaron en el ambito de los cuidados
intensivos a partir de julio de 2002. Los resultados recogidos tras su aplicacion
en 35 unidades de cuidados intensivos demostraron que un cumplimiento
superior al 95% del “IHI Ventilator Bundle” habia logrado una reduccion del
44,5% de las neumonias asociadas a la ventilacion (94). Ambos paquetes se
incluyeron como intervenciones clave en la “100,000 Lives Campaign”
desarrollada en EE. UU. durante los afios 2004 a 2006, cuyo objetivo era la
disminucién de efectos adversos asociados a la atencidn sanitaria (96). A partir
de 2006 y hasta el afio 2008, el IHI decidié ampliar la campafia a la prevencion
de 6 efectos adversos mas, se denominé “5 Million Lives Campaign”, y uno de
los objetivos elegidos fue la prevencion de las LPP. Participaron mas de 4.000
hospitales, 65 de estos informaron haber pasado 1 afio o mas sin neumonias
asociadas a la ventilacion, 35 declararon 6 meses 0 mas sin sepsis asociadas a
la via central en al menos una unidad de cuidados intensivos, y en el estado de
Nueva Jersey 150 organizaciones declararon una reduccion del 70% en las LPP
(97,98). El Scottish Patient Safety Programme incluyé ambos paquetes en 2007
y la Patient Safety First Campaign del National Health Service (NHS) inglés, lo
hizo en 2008 (99,100).

Posteriormente, el concepto del PCuid se ha utilizado para afrontar diversos
problemas sanitarios como la sepsis relacionada con catéteres en UCI, las
infecciones urinarias, las neumonias, la flebitis o la infeccion quirargica. En
Espafia, el Ministerio de Sanidad ha incluido dentro de su estrategia de seguridad
la aplicacion del concepto del PCuid, dandoles forma como “Proyectos Zero” y
aplicandolos a la prevencion de varios problemas de salud como las infecciones
quirdrgicas, las bacteriemias, las infecciones urinarias o las neumonias.



1.5.1. Aplicacién del PCuid a la prevencion de LPP

El primer antecedente de la aplicacion de la metodologia del PCuid a la
prevencion de LPP es de 2004, en el St. Vincent’'s Medical Center de Florida se
desarrollo el PCuid SKIN (101). Posteriormente se implantd en Gales en 2009
(102) y ha servido de base a una corriente de PCuid que han ido afiadiendo
nuevas medidas preventivas a su contenido inicial.

Durante el afio 2009 el NHS Scotland desarrollé el paquete SSKIN, afiadiendo
“Skin inspection” (103,104).

En una vuelta de tuerca, el NHS Greater Glasgow and Clyde crea su propio
PCuid, el SSKINS, afladiendo otra medida mas, “Self management”, entendido
como el fomento del autocuidado y la participacion de los cuidadores (105).

Durante el afio 2009, en EE. UU., disefian SKIN CARE, afadiendo nuevas
medidas preventivas: movilizacion cuidadosa evitando arrastre en cama, valorar
la piel y el riesgo de padecer LPP, limitar la elevacion del cabecero de la cama a
30° 0 menos, Yy elevar los talones (106).

En Paises Bajos se disefia, en 2006, el programa “Safe or Sorry?” para la
prevencion conjunta de 3 efectos adversos: infecciones del tracto urinario, caidas
y LPP (107).

Baldelli en 2008 desarrolla en EE. UU. un PCuid propio de prevencion de LPP
de 8 medidas (108).

En el afio 2011 se desarrolla en Australia un PCuid centrado en el paciente,
denominado INTACT (109).

Entre 2012 y 2018, Fremmelevholm desarrolla un PCuid propio en Dinamarca
(110).

En 2015, Padula compara la efectividad de las intervenciones de mejora de la
calidad en la prevencion de LPP de categoria 3 y 4 en 55 hospitales de EE. UU.,
analizando 5.208 casos. Designan como factores influyentes aquellos que
reducen la incidencia mas de 1 caso por 1000 pacientes dados de alta y
determinan que las intervenciones con mayor efectividad son: iniciativas de los
lideres (carteles, folletos, tablas de resultados), herramientas visuales (checklist,
poster, bundle, protocolos), el estadiaje de las LPP, el cuidado de la piel y la
nutricion. La recomendacion que realizan es agruparlas en PCuid para aumentar
su efectividad (111).

Durante el afio 2017, Al Otaibi implementa un PCuid para la prevencion de LPP
en Arabia Saudi (112).

En 2018 Lovegrove estudia la prescripcion de medidas preventivas de LPP en
relacion con el riesgo evaluado mediante la escala Waterlow, encontrando que



se realiza una prescripcion inadecuada y recomendando la utilizacion de PCuid
como una forma estructurada de prescribir medidas preventivas apropiadas a
cualquier nivel de riesgo (113).

1.5.2. Laprevencion de LPP mediante PCuid en las revisiones sisteméaticas

Para valorar la importancia del uso de PCuid en la prevenciéon de LPP se
recopilaron datos de las revisiones sistematicas (RS) que hacian referencia a su
uso o a la prevencion de LPP, obteniendo los siguientes resultados:

La RS realizada por Reddy y colegas incluyd 59 estudios publicados hasta 2006
sobre prevencion de LPP, concluyendo que el uso de superficies de apoyo, el
reposicionamiento regular del paciente, la optimizacion del estado nutricional y
la hidratacion de la piel del sacro son estrategias adecuadas para prevenir las
LPP (114).

En 2011, Soban realiza una RS sobre programas de intervencion de mejora de
la calidad en la prevenciéon de LPP centrados en la actividad enfermera. Tras la
revision de 39 articulos publicados desde 1990 hasta 2009 encontraron que las
estrategias de intervencion notificadas con mas frecuencia se componian de un
conjunto de "mejores préacticas" y determinaron que existia evidencia de su
efecto reductor sobre la incidencia de LPP adquiridas en el hospital (115).

La revisidn exploratoria realizada por Niederhauser en 2012 sobre programas
integrales para prevenir las LPP, estudié 24 articulos publicados entre 1995 y
2010, determinando que los mejores resultados se obtienen con la aplicacion
consistente de PCuid preventivos (116).

En 2013 Sullivan realiza una RS acerca de estrategias de seguridad
multicomponente para la prevencion de las LPP. El analisis de 26 articulos
publicados entre 2000 y 2012 demostro que la integracion de un conjunto comun
de componentes en los programas de prevencion de LPP presentaba evidencia
de fuerza moderada en la mejora de los procesos de atencion y en la reduccion
de las tasas de LPP (117).

Lavallée realiza en 2017 una RS con metaanalisis acerca del efecto de los PCuid
sobre los resultados de los pacientes y el comportamiento de los trabajadores
sanitarios en relacion con el cumplimiento de los PCuid. Los 37 estudios incluidos
no solo se refieren a la prevencion de LPP, sino que incluyen todo tipo de efectos
adversos. Como conclusiones determinan que, a pesar de la baja calidad de la
evidencia encontrada, los PCuid son intervenciones efectivas. Por otro lado,
concluyen que los estudios sobre la incidencia de LPP, junto a los de sepsis
asociada a vias centrales y neumonia asociada a la ventilacién presentan las



mayores reducciones en el riesgo de resultados negativos para los pacientes
(118).

La RS realizada por Gaspar en 2019 sobre la prevencioén de LPP adquiridas en
el hospital, incluyendo 26 articulos publicados entre 2009 y 2018, determina que
las intervenciones preventivas individuales resultan menos efectivas por si solas
que los programas formados por multiples intervenciones (119).

El metaanalisis realizado por Lozano-Montoya en 2016 acerca de las
intervenciones no farmacoldgicas preventivas de LPP en ancianos, no encontro
evidencia de alta calidad para ninguna intervencion debido a la baja calidad de
los estudios incluidos. Confirmaron evidencia de moderada calidad para el uso
de colchones de presion alterna sobre los colchones hospitalarios estandar y
evidencia de baja calidad para los dispositivos de baja presion constante y la piel
de oveja australiana de uso sanitario sobre los colchones habituales, y evidencia
de muy baja calidad sobre las intervenciones nutricionales (120).

Las revisiones Cochrane relacionadas con la prevencion de LPP que hacen

referencia el uso de PCuid, concluyen que la falta de estudios de calidad impide

determinar conclusiones basadas en la evidencia. Los temas estudiados fueron:

e Equipos de cuidado de heridas para la prevencién y el tratamiento de las
Ulceras de decubito (121).

e Organizacién de los servicios sanitarios para la prevencion y el tratamiento
de las UPP (122).

e Educacion de los profesionales de la salud en la prevencion de UPP (123).

e Educacion de pacientes y cuidadores no profesionales para prevenir las UPP
en poblaciones de riesgo (124).
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CAPITULO 2. REVISION EXPLORATORIA

Con el objetivo de explorar el estado del conocimiento actual relativo a la
aplicacion de la metodologia del PCuid en la prevencion de LPPAH, se realizé
una revision exploratoria siguiendo las directrices de la guia publicada por el
Joanna Briggs Institute (JBI) y la guia “Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRiISMA-ScR)’
(125-127).

2.1. Métodos de busqueda

Se examinaron las bases de datos: PubMed, Cinahl, Scopus, Cochrane,
Embase, CUIDEN, Enfispo, IME, WOS y Scielo.

Los términos Medical Subject Headings (MeSH) empleados fueron: “pressure
ulcer”, “pressure injury”, “care bundle” y “prevention and control”. Para la
busqueda en espafiol se utilizaron los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS) “Ulcera por presion” y “paquetes de atencion al paciente”, afiadiendo
ademas los términos no incluidos en DeCS, ‘lesiéon por presion”, “paquete de
cuidados”y “prevencion y control” para evitar perder referencias debido a la falta

de homogeneidad de las definiciones.

No se establecieron limites temporales para acotar la busqueda debido a la
relativa novedad del término “care bundle”, que presuponia la obtencién de un
namero de referencias limitado. El periodo de busqueda comprendi6 desde julio
de 2020 hasta agosto de 2021. Se incluyeron las investigaciones redactadas en
inglés o espafiol. No se establecieron limites en cuanto al tipo de metodologia
empleada en los estudios o al tipo de fuente para su difusion. Se utilizo la
bdsqueda inversa de estudios mediante el andlisis de las referencias de la
bibliografia.

La cadena de busqueda utilizada en PubMed incluyendo operadores booleanos
fue: “pressure ulcer’” OR “pressure injury” AND “care bundle” AND “prevention
and control’.

Se incluyeron en el estudio las publicaciones relacionadas con la aplicacion de
la metodologia del PCuid a la prevencion de LPPAH en unidades de
hospitalizacion convencionales en pacientes adultos.

Fueron excluidas las publicaciones referentes a poblacion infantil (<18 afos), a
pacientes ingresados en unidades de cuidados criticos 0 a poblacion ingresada
en otro tipo de instituciones de caracter sociosanitario, como residencias de
personas mayores.

Los datos extraidos de la lectura de los estudios fueron:
¢ Afio de publicacién
e Autores
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e Pais

e Poblacion de estudio

e Cuidados integrantes del PCuid

e Parametro de medicion (prevalencia, incidencia, prevalencia de lesiones
adquiridas en el hospital)

e Datos de fiabilidad y validez

¢ Resultados cuantitativos expresados en incidencia, prevalencia, dias de
ingreso sin LPP o numero de LPP

e Resultados cualitativos

2.2. Resultados

Fueron seleccionados 31 articulos tras el proceso de revision bibliogréfica (figura
4). Los estudios excluidos por diferenciarse del objetivo de la revision lo fueron
por referirse a distinta poblacidon (pediatrica, pacientes de cuidados intensivos,
poblacién ingresada en instituciones sociosanitarias), distinto tipo de lesiones
(lesiones relacionadas con dispositivos sanitarios, lesiones por humedad) o por
referirse a PCuid no relacionados con las LPP.

Las caracteristicas de los estudios seleccionados se describen en la tabla 1.

/’- Estudios \
identificados en
bases de datos ¢
CINAHL: 63 s . ™) p .
Cochrane: 21 ) ESTIUldIOS Duplicados eliminados:
PubMed: 81 identificados 34
SCOPUS: 42 L N =247 ) \ J
WOS: 40
SCIELO: 0 P F -
LILACS: 0 Estudios valorados Estudi id
CUIDEM: 0 portitulo/resumen . sfu ins exclui .os por
EMNFISPO: 0 N =213 titulo/resumen: 185
IME: O \ »
\- J
P
Estudios valorados Estudios excluidos por
portexto completo no cumplirlos criterios
N =28 de inclusidn: 4

"
ol

blisqueda inversa: 7

p
Estudios incluidos por ]

b

Estudios incluidos
en la revision
M=31

Imagen 30: Diagrama de flujo de la seleccion de los estudios (elaboracion
propia).
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PCuid

SKIN

SKIN

SKIN

SKIN

SAFE or
SORRY?

SAFE or
SORRY?

SAFE or
SORRY?

SAFE or
SORRY?

SKIN
CARE

SSKIN

SSKIN

SSKIN

RESULTADOS

Reduccion de la incidencia 24,58%
Ausencia de LPP categoria 3y 4
Reduccion de la incidencia 33%
Ahorro potencial entre $50,000 y $430,000 por
afo
Incremento del nimero de dias sin LPP 175%
Reduccion de la incidencia 90%

Incremento del numero de dias sin LPP 142%
Periodo sin LPP superior a dos afios

Incremento de los conocimientos preventivos
11%

No aumentan las medias preventivas en el grupo
intervencion

Reduccioén de la incidencia 8%

Reduccion de la prevalencia 37%
Incremento de los registros de LPP 13%

Reduccién de la incidencia 45%
El uso de un PCuid simplifica la prestacion de

atencion basada en la evidencia y se adapta a
diferentes entornos clinicos

Reduccion de la incidencia 46%
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Pacientes de hospital
y de salud mental

Pacientes de hospital
y UCI

Enfermeras de
hospital

Pacientes de hospital

Pacientes de hospital
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Enfermeras de

hospital

Pacientes de hospital

TAMANO
MUESTRAL
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No consta

20
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1600
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1600
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317
pacientes

PCuid

SSKIN

SSKIN

SSKIN

Previo a
INTACT

Previo a
INTACT

INTACT

INTACT

INTACT

INTACT

RESULTADOS

El uso del PCuid estandariza y enfoca la atencion
en las intervenciones mas  efectivas,
proporcionando un método estructurado de
prevencion
La documentacidn del proceso de implementacion
y la medicién de su eficacia son esenciales para
valorar
su efectividad

Reduccion de la incidencia de las LPP de talén

80%

Reduccion del porcentaje de dias sin LPP 49%
Reduccion de la incidencia 50%
Incremento de la valoracion del riesgo mediante
escala Braden 36%

El uso del PCuid facilita la participacion del
paciente y la implementacién més coherente de
las estrategias de prevencion

El uso del formato video y péster consigue una
mayor participacion de los pacientes frente al
formato escrito de checklist y folleto

Reduccioén de la incidencia 52%

Los elementos facilitadores de la implementacion
del PCuid son la simplicidad, la comunicacién
efectiva, la difusion de la evidencia, un liderazgo
fuerte y la capacidad para influr en el
comportamiento del personal

El PCuid no es costo-efectivo



AUTOR ANO PAIS TIPO DE POBLACION TAMARNO PCuid RESULTADOS

ESTUDIO MUESTRAL
Roberts S (143) = 2017 Australia Cualitativo Pacientes de hospital = 19 pacientes = INTACT  Consideran el PCuid como aceptable al aumentar
la participacion en el cuidado, favorecer la
interaccion con el personal y proporcionar
informacion facil de entender. Condicionan el éxito
de la implementacién del PCuid a la complejidad
de los materiales educativos, la compatibilidad
con los conocimientos y creencias previas, el
beneficio percibido y la habilidad para las
relaciones humanas
Roberts S (144) @ 2017 Australia Mixto Pacientes de hospital = Cuantitativo: INTACT Reduccion de la incidencia 52%
cualitativo y 1600 Analisis cualitativo
cuantitativo, pacientes
multicéntrico Cualitativo:
18
enfermeras,
19 pacientes
Deakin J (145) 2020 Australia Pre-post Pacientes de hospital 80 pacientes  INTACT Incremento de la participaciéon de los pacientes
intervencion 21%
El 98,8% de los pacientes estaban satisfechos
con el PCuid
Anthony D (105) @ 2017 Reino Revision SSKINS
Unido
Baldelli P (108) 2008 EE. UU. Pre-post Pacientes de hospital No consta Pressure Reduccion de la prevalencia 25% y de la
intervencion y UCI Ulcer incidencia 20%
Preventio
n
Program
Kiernan M (146) @ 2011 Reino Revision El uso del PCuid mejora la atencion basada en la
Unido evidencia, estandariza y agiliza el cuidado
preventivo
Lovegrove J 2018 Australia Descriptivo ~ Pacientes de hospital 200 El uso del PCuid estructura la atencién

(113) pacientes preventiva acorde al nivel de riesgo
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ANO

2019

2019

PAIS TIPO DE POBLACION TAMARNO PCuid RESULTADOS

ESTUDIO MUESTRAL
Dinamarca Pre-post Pacientes de hospital No consta Odense Reduccion de la prevalencia 76,5%
intervencién University
Hospital
Arabia Pre-post Pacientes de hospital No consta Al-Kharj Reduccion de la prevalencia 84%
Saudi intervencién Hospital

Tabla 1: Caracteristicas de los estudios seleccionados (elaboracién propia).



Los PCuid encontrados se relacionan en la tabla 2

PCuid Estudios publicados

SKIN 2006 Gibbons (101), 2011 Sendelbach (128), 2011
Whitlock (129)
2013 Whitlock (134), 2013 Downie (135), 2013 Mcintyre

SSKIN (133), 2014 Mcintyre (104), 2020
Birkil (137), 2020 Staines (138)

SSKINS 2017 Anthony (105)

SKIN CARE 2012 Carson (106)

SAFE OR 2009, 2010, 2011 van Gaal (107,130-132)

SORRY?
2014 Chaboyer (139), 2014 Gillespie (140), 2015

INTACT Chaboyer (141), 2016 Chaboyer (109), 2016 Roberts
(142), 2017 Roberts (143), 2017 Whitty (92), 2020 Deakin
(145)

PCuid propio 2008 Baldelli (108)

PCuid propio 2019 Al-Otaibi (112)

PCuid propio 2019 Fremmelevholm (110)

Tabla 2: Relacion de PCuid y estudios publicados (elaboracion propia).

2.3. PCuid parala prevencion de LPP

A continuacién, se describen con mayor detalle los Pcuid utilizados a nivel
internacional para la prevencion de LPP:

2.3.1. SKIN

Desarrollado en el St. Vincent's Medical Center de Florida en 2004, como parte
de la campafa "Healthcare That Is Safe", puede considerarse como la primera
iniciativa del uso de los PCuid a la prevencién de LPP. Las intervenciones que lo
componen y de las que toma el nombre son: superficies de alivio (Surfaces),
cambios posturales periodicos (Keep the patients turning), manejo de la
incontinencia (Incontinence management) y nutricion (Nutrition). El desarrollo del
PCuid se realiza por personal del hospital, del IHI y enfermeras expertas de la
WOCN (Wound, Ostomy and Continence Nurses Society). Se complementa con
un proceso de educacion al personal buscando el cambio cultural hacia la
prevencion de las LPP, un proceso de implementacién basado en la implicacion
de los lideres para la motivacion y en la monitorizacién y control del desarrollo.
A pesar de no aparecer en el acrénimo, se mantuvo la valoracion del riesgo
mediante la escala Braden. Su aplicacion en este hospital consiguio rebajar la
incidencia del 2,4 en enero 2004 al 1,81 en septiembre 2005, una reduccion del
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24.58%, y evitar todas las LPP de las categorias 3 y 4 desde agosto de 2004
hasta febrero de 2006 (101).

El PCuid SKIN se implant6é en Gales en 2009 a través del programa Transforming
Care de la Abertawe Bro Morgannwg University Health Board, posteriormente se
amplié a todas las juntas de salud en Gales a través de la Campaia “All Wales
1,000 Lives”. Mediante su aplicacion durante un periodo de 12 meses, con un
95% de cumplimiento del PCuid, se consiguié un aumento en el nimero de dias
sin LPP de 35 a 85, en algunos departamentos se informé de un periodo sin LPP
superior a 2 aflos y en algunos hospitales la incidencia de LPP llegé a reducirse
un 90% (102).

Su uso posterior en otros hospitales demostrd resultados variables como la
reduccion de la incidencia del 33% en 10 hospitales de Minnesota (128).

Existe una corriente de PCuid que toman como base el SKIN incrementando
nuevas medidas preventivas y afiadiendo nuevas letras al acrénimo, en este
sentido encontramos el SSKIN, SSKINS o el SKIN CARE.

Pr Your Patient’ SKIN RISK ALERT
otect You atient's SKIN BUNDLE INTERVENTIONS IN EFFECT!
| ! SURFACE:

i Be sure patient is on correct type of matiress.
t. ‘ l ‘ I Do not use multiple layers of linens under patient.

E ;:% . x & Keep linens free of wrinkles.

b A \ \J Be sure patient is not lying on tubing, telephones or call bells.
Sass KEeep TURNING:
u ~ S Reposition patient at least every two hours when in bed.

"Self™ is not acceptable for documenting repositioning.
Document the actual position the patient is observed in.
Shift patient's weight at least every hour if up in chair.
Use a chair pad when patient up in a chair.

INCONTINENCE:
i y Offer toileting assistance every two hours.
ki &2 } If incontinent, give perineal care every two hours and as needed for stool incontinence.
) Apply a moisture barrier after incontinence care.
Tissue iniury can be IFnot incontinent, apply moisture barrier every 8 hours. o
£ Avoid diapers unless needed for containing excessive amounts of stool, patient is
more thal‘l skln deep ambulatory and incontinent or saturates linens with most urinary incontinence episodes or
patient requests diaper.

NutriTion:
If patient has a nutritional deficit or is high risk for a nutritional deficit, order a nutrition
consult. Look at what the patient has been taking in for nutrition and also look at albumin
levels.
Consider recent weight loss as well.
Consider hydration status,
Carry out nutrition orders and record supplement and meal intake

Assess skin every eight hours, Document breakdown description on Skin Flow
Sheet daily

Document all of your interventions
HEALTHCARE THAT IS SAFE
NSION Sy Bl o Not a permanent pari of the medical record

Imagen 31: Cartel y esquema recordatorio utilizados en las unidades de
enfermeria del St. Vincent's Medical Center. Gibbons (101).
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ALLINA

Hospitals & Clinics
| Skin assessment (including history) |
L Develop an individualized care plan for freating and
Head to toe inspection: praventing further skin breakdown®™
|5 there skin injury or Yos If patient has a pressure ulcer on admission: Motify
prassure uloer? admitting physician and document in LDA group
"Prassure injuryfulcar”

h
_.I Daily pressure ulcer risk assesament; use Braden Scale, Complete holistic review for risk factors | -
IN—| ¥ Yes
© Is there risk for skin breakdown  =———__ .l *Braden score < 16 or
Braden score or pressure ulcer? .1  other risk factors
=18 ———____ K
C:-ras&ura Injuryfuleer is hosoital Skin Inspection O shilt
acquired, documant in LOA group f B :
r ! if Braden < 12 ; otherwizs
- 1 submil PVSR i
¥ L ____“t Rl ____d_f—“z-. daily I
k.
EL“'— i | Flace "icebang™ magnat on pqtia"ut's door fo idenfify isk®
+ Skin |nspection

« Braden Scale i - _ _
« Holistic review of risk Develop farget interventons™ o address each risk area and include in the

factars individualized plan of care (Pressure ulcer prevention” secondary care plan)
Eeview autcomes of plan and interventions

Mability
Activity
Dieficit

Woisturs/ Mufritional

Incontinence

Draficit

Braden Scale Risk

Stratification \
(R {
*Braden Scores: ) EE__ N Yos
AL Risk: 1518 -
Moderate Risk:  13=14 SKIN Bundla® Automatic consult goes
High Risk: 10=12 S = Skin Inspaction & Risk Assessmant ta Dietitians: Braden

Wary High Risk: =49 K = Keep pressure off — minimize score < 14 and nuftrition
prassure, ficlion, shear \ | subscore is 1-2 for 3

|'= Incantinenca/moistura || consecutive days =
skin protection NIF pelicy'order set

M = Mulrition is optimized

Whsmstrang DG el al. 2008, Opportunilies b improve pressure ulosr
pravanticn and reatmant: [molcatons of the CME inpatent haspital care —
presant an adresion (POA) l\d|H|U'3'1'JJBDHBH¢QL red candbons (HAC) T l_

palcy. JWOOK.35(5) 485482,
# Manahan FD, 2007, Phipps’ Medical-Surgical Nursing, Heallly and Woass
Pargpecfive, (8™ &) BL Louks: Elsavier Mosby, .
oy A5 & Poller PA, 2006, Chrdcad Nursing Shils £ Techmigos. 6% od. Review outcomes of plan -
51, Louis: Elsaviar Masay, and inerventions
*Tucker SM al al, 2000, Pationi Cave Rlandards, Colabaralive Panaing
and Kursing Infersentions. [TV od.] 81, Louis: Masby.
5N Haspital Asseciaion, 22007, Road Map 1o a Reprinted and adapled with pemission. Armstrong D ef al. Mew OpperiunSes ioimorove gressure ulces
Camprehersive Shin Salaly Frogram pravanion and teatmant: [mplcations of tha CMS inpaben! hospilal cane prasent on agmisson
irdicalorahospiakacquined conditiors policy. A consansus paper from e Iemational sxpert wourd
cans advisory panel. Advances in Skin & Wourd Care 21{10 0 S65=4TH,

* Magrnls opfional on high risk pafiont care areas

Imagen 32: Algoritmo de prevenciéon de LPP Allina®©. Sendelbach (128).

2.3.2. SSKIN

Basado en el PCuid SKIN, en 2009 el NHS Scotland le afiade un componente
mas, la inspeccién de la piel (“Skin inspection”), entendida como la valoracién
tanto al ingreso como de forma periddica de toda la superficie corporal con el
objetivo de detectar de forma precoz las LPP. Incluido en 2012 dentro de la
campana “Stop the Pressure” del NHS Midlands and East, con el objetivo de
eliminar las LPP prevenibles de categorias 2, 3 y 4, su implementacion se
completaba con la campafa formativa del personal, la constitucion de equipos
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de profesionales de viabilidad tisular y la implicaciéon de los lideres en la
implementacion y monitorizacion del proceso (147).

Los datos obtenidos del NHS Safety Thermometer en 2014 sobre 55.194
pacientes, demostraron una reduccion del 46% en el nimero de nuevas LPP, las
de categoria 4 se redujeron un 39% Y las de categoria 2 y 3 un 50% (104).

Su empleo en la campafia del Reino Unido "Deal with heels", enfocada a la
prevencion de LPP en el talon, redujo su nimero un 80% durante los afios 2016
al 2019 (137).

Seis hospitales suizos implementaron en 2016 un programa de innovacion
colaborativa basado en una estrategia multimodal: mediciébn del riesgo,
aplicacion del PCuid SSKIN, educacion del personal a través del aprendizaje
electronico, medicion de resultados, retroalimentacion, participacion del paciente
y promocion de una cultura de seguridad. Su aplicacion durante 18 meses
consiguio una reduccion del 49% del porcentaje de dias en los que se informo
que uno o0 mas pacientes habian adquirido una o mas LPP y la reduccion de la
incidencia en un 50%, del 4,6 al 2,3 (138).

Surface
Skin Inspection
Keep Moving

Incontinence

Nutrition & Hydration

Imagen 33: Logo del Pcuid SSKIN. Tomado de “Keeping your skin healthy
when you are in hospital”, The Leeds Teaching Hospitals NHS Trust, 2024.

2.3.3. SSKINS

Aplicado en 2015 por el NHS Greater Glasgow and Clyde, modificaron SSKIN
afiadiendo el autocuidado (“Self Manegement”), entendido como el fomento del
autocuidado y la participacion de los cuidadores. El programa incorporo la
evaluacion diaria del riesgo mediante una herramienta propia (PUDRA), una guia
de intervencién para aliviar la presion y una planificacion de la atencion centrada
en el paciente, con lo que consiguieron reducir el porcentaje de LPP evitables
desde el 50,9% inicial al 35,3% (105).



So much
more than
a bed sore

95% of
pressure
ulcers are

preventable
using SKINS

9 urface: Make sure yp a supportive surface

0 eep moving: change your position often

o ncontinence: Keep clean and dry

0 utrition: Eatheaithily and drink frequently

9 kin inspection: Check it isn’t discoloured or sore

www.stopthepressure.com INHS|

Imagen 34: Poster de la campafia preventiva del Midlands and East Strategic
Health Authority del NHS en Reino unido. Mcintyre (104)

2.3.4. SKIN CARE

Durante el afio 2009, un grupo colaborativo de 4 hospitales de Pennsylvania
amplian el PCuid SKIN, afiadiendo 4 nuevas medidas preventivas: movilizacion
cuidadosa (Careful lifting), evitando el arrastre en cama; valorar la piel y el riesgo
(Assess risk and skin); limitar la elevacion del cabecero de la cama a 30° 0 menos
(Reduce head of bed 30 degrees or less) y elevar los talones (Elevate heels). El
programa se apoyaba en la formacion al personal de enfermeria, la implicacion
de enfermeras especializadas y el control del proceso mediante sistemas de
monitorizacion y estudios de prevalencia (106).

2.3.5. SAFE OR SORRY?

Este programa puesto en marcha en Paises Bajos en 2006 fijé su objetivo en la
prevencion de tres efectos adversos de la hospitalizacion considerados como
indicadores sensibles de la calidad de la atencion enfermera: infecciones del
tracto urinario, caidas y LPP (107). Fue aplicado en 10 unidades de
hospitalizacion (4 de Medicina Interna y 6 de Cirugia) de 4 hospitales y 10
unidades de 6 centros sociosanitarios de ancianos. La poblacion de estudio
hospitalaria total sumé 2.201 pacientes que fueron divididos aleatoriamente en
grupos de intervencién y de control. Para las LPP se determinaron como puntos
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integrantes del PCuid la deteccion del riesgo, la elevacion de los talones, los
cambios posturales y el reposicionamiento. La estrategia de implementacion
incluia la implicaciéon de los pacientes, la educacion del personal, la adaptacion
de la estrategia al contexto de cada unidad y la obtencion de informacion
mediante el registro informatico de los datos.

En el grupo intervencion de los hospitales obtuvieron una reduccion de la
incidencia conjunta de los tres efectos adversos (LPP, caidas e infecciones
urinarias) del 43% con relacion al grupo control. En cuanto al efecto
individualizado sobre las LPP, la reduccién fue del 8%, pero no se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a la aplicacion de las
medidas preventivas. El estudio resalta la dificultad de medir el efecto de la
implementacion, la necesidad de desarrollar indicadores de proceso para medir
la atencion preventiva y el notorio infra-registro de los cuidados proporcionados
por los profesionales (131,132).

Incluido dentro de su programa estudiaron también el efecto de la campafna
sobre el conocimiento de las enfermeras en relacién con la prevencion de los
tres efectos adversos. Aplicando un test propio concluyeron que Unicamente
obtuvieron un aumento estadisticamente significativo (0.45 puntos sobre 10) de
los conocimientos preventivos sobre las LPP en las enfermeras hospitalarias, no
asi en el colectivo de enfermeras que trabajaban en instituciones sociosanitarias
(130).

Pressure Ulcers

Paterts strek Sor PUs

Mg wm I

sevaiad hesls and any of e
followtng adequate reposfoning

® 2-h + O presaure re duadng matl ress
® 4-h + préessure recdu ang Matress

o An 3% aing pressue matyess

Paterts atrek for PUs

STNg Wi I

devatad hesisand ay of e
llowing adeguate repostoning

e 1-h + no presare eduang cushion
e 2-h + préssure reduang cush on

Adequaste preventive care pms sure ulcers

Imagen 35: Esquema de los cuidados preventivos del PCuid “Safe or Sorry?”.
Van Gaal (131).



2.3.6. INTACT

Desarrollado en 2011 siguiendo las directrices del Australian Commission on
Safety & Quality in Health Care (148). Se denomind INTACT (INTroducing A Care
bundle To prevent pressure ulcers) y participaron 1600 pacientes de 8 hospitales
australianos. Su metodologia consistia en implementar el PCuid SSKIN,
incluyendo la educacion a los profesionales, a los pacientes y a sus familias. Los
mensajes principales fueron: sigue moviéndote (keep moving), cuida tu piel (look
after your skin) y come una dieta saludable (eat a balanced diet and keep
hydrated).

KEEP MOVING LOOK AFTER YOUR SKIN  EAT A HEALTHY DIET

1 « Advise staff if you get tenderness, pain or « Good nutrition plays a vital role in skin
I| a soreness over a bony area, or if you notice protection and wound healing.

LK any reddened, blistered or broken skin. + Lean meats, poultry, fish, eggs and beans/

B ‘ . « Keep your skin and bedding clean and dry. lequmes and dairy products are good

. e « Let the staff know when your clothes or ”“““P’ iron and protein, which helps

e \ m bedding are damp. your skin to heal.
g3 J « Use moisturising lotion to prevent the skin + Ensure you drink plenty of fluids to keep
from drying out and cracking. Staff can apply yourself well

IN BED: moisturiser to any difficult to reach spots. hydrated.
« While you are lying in bed, turn or shift your + Clean the skin as soon 2s it becomes sailed. « Consult with a

position frequently. 3 g qualified dietician

p « Special equipment such as air mattresses, AR

« When you change positions, use pillows to pressure relieving cushions and booties may Of nutritionist.

support yourself if needed. be used to reduce the pressure to specific « Take nutritional e————
« If you are unable to areas. supplements as prescribed.

move yourself ask
the staff to help you
change your position
regularly.

OUT OF BED:
« Change your position
frequently in the chair.

« Use 3 mild cleanser or moisturising soap to
prevent drying out of your skin.

« Keep active by going
for walks if possible.

W GrfErise

PREVENTING
PRESSURE INJURIES

PREVENTING
PRESSURE INJURIES

PRESSURE INJURY

LOCATIONS

Pressure injuries occur over bony areas -
especially the heels, elbows, hips, buttocks

and tailbone but can occur anywhere there
is continuous pressure on the skin. The red
crosses show places on your body at risk of
a pressure injury.
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REMEMBER

1. Keep moving

2. Look after your skin
3. Eat a heaithy diet
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Hospitalised patients are at risk
of getting pressure injuries, which
are often referred to as bedsores.

P

This brochure identifies three simple actions
that may reduce your risk of developing a
pressure injury:

1. Keep moving

2. Look after your skin

3. Eat 2 healthy diet
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Imagen 36: Folleto para los pacientes del Pcuid INTACT. Pressure Injury
Prevention Patient Education Resources. Implementation toolkit. Chaboyer,
2017.

Se realiz6 un estudio multicéntrico controlado y aleatorizado por conglomerados,
dividiendo la muestra en grupos de intervencion y de control con 800 pacientes.
La incidencia del grupo intervencion fue 9,6 por 1000 pacientes/dia frente a 20,1
del grupo control. Esto supone una reduccion bruta de la incidencia del 52% en
el grupo intervencion, pero tras el ajuste por variables de pronéstico consideraron
que el efecto no era significativo.

El proyecto incluye la metodologia cualitativa mediante la realizacion de
entrevistas semiestructuradas en distintos momentos del desarrollo del proyecto.
En la fase previa, las enfermeras definen como facilitadores del proceso la
motivacion a pacientes y profesionales para implementar medidas preventivas y
la promocion de la participacion activa de los pacientes en su autocuidado,
destacando como elementos clave del éxito la voluntad de los pacientes a
participar y de los profesionales a incorporar las medidas preventivas a su rutina
diaria (139). Los pacientes definen como positiva la interaccion que se produce
con los profesionales y prefieren la informacién verbal y la participacion activa.
En la fase posterior a la implementacion del PCuid, las enfermeras definieron su
aplicaciéon como factible y aceptable, destacando como beneficio el aumento de
la comunicacion y la participacion entre pacientes y personal, y determinando
como facilitadores del proceso el liderazgo fuerte, la comunicacién efectiva, la
implementacion de la evidencia, la capacidad para influir en el comportamiento
del personal y la simplicidad del PCuid (142). En cuanto a la opinién de los
pacientes, aceptaron un PCuid que fomentaba su participacidén en la atencion,
sobre todo porgque implicaba interacciones personales y positivas con las
enfermeras y el suministro de informacion que era facil de entender y asimilar
(143).

Otro aspecto innovador de esta campafa es el analisis de la costo-efectividad y
del costo-beneficio. Consideran que el gasto principal lo constituye el tiempo
dedicado por las enfermeras para el reposicionamiento y la inspeccién de la piel,
llegando a la conclusién de que el coste adicional por paciente seria de 144,91
dolares australianos y de 3296 dolares australianos por LPP evitada,
determinando que la aplicacion del PCuid no es un uso costo-efectivo de los
recursos. Estos datos deben ser asumidos con cautela ya que reconocen que su
estudio presenta muchas limitaciones en cuanto a tamafio muestral o tiempo de
seguimiento y que no debe ser considerado como concluyente (92).

2.3.7. Baldelli. Pressure Ulcer Prevention Program

Durante 2006 en el Stony Brook University Medical Center de New York se
implement6 un paquete de 8 medidas denominado “Pressure Ulcer Prevention



Program”, basado en: evaluacion del riesgo, evaluacion de la piel al ingreso y
cada ocho horas, cabecera de la cama elevada menos de 30° manejo de la
incontinencia, cambios posturales programados, elevacion del talon, evaluacion
nutricional y ayudas para aliviar la presion. El efecto conseguido en unidades
médico-quirdrgicas con su aplicacion durante un afio fue la reduccion de la
prevalencia un 25% y de la incidencia un 20% (108).

ssowesr Pressure Ulcer
PREVENTION BUNDLE

Pressure ulcers increase patient LOS and discomfort, cost hospitals
$27,000 each on average, and increase nursing time up to 50%. A
reddened area can occur within an hour or two in a person with healthy
skin and circulation! Skan breakdown can occur whenever bone is pressing
on skin and circulation to that area is compromised. Here are eight
guidelines to follow on pressure ulcer prevention.

7 Risk Assessment u 5 Turning, Posmonmg-

+ The Braden Tool + In Bed: every 2 hours
+ Upon admission, then daily + In Chair: every 1 hour
+ Upon transfer to your unit -
o If there is a change in pt's Heel Elevation ﬁ
condition * Elevate heels off all _J_"J
Skin Assessment n surfaces using pillows -
« Upon admission and every placed lengthwise under
8 hours calves to Achilles
» Lift heels while moving to
3 Head of Bed < 30* prevent skin shear
* Unless contraindicated or * Apply moisture barrier
superseded by VAP bundle ointment, Tegaderm, or
- If HOB needs to be Tegasorb to decrease friction
maintained greater than 307, ; Nutritional Assessmﬂ
elevate knees
* Use a draw sheet for lifting P Identify nutritional goals
and transfers * Nutrition consult for all high
n L risk patients
Incontmence' Skin Cﬂ * Are daily goals met, catch-up
* Use a moisture barrier feeds done?

every 8 hours and with each

episode of incontinance 8 Pressure Relief m

* Consider the use of a fecal = Versa-care beds
pouch or a texas catheter » Others ordered through ET
* Avoid using diapers * NOTa replacement for #5 -
* Avoid Plastic Chuxs, if they Turning and Positionin ~

imust still tL m c1 A >

must be used place them

under a sheet, cannot touch n

skin. Fasfer to Nursing PAP: Pressurs Ulcer — Preventcn and Treaiment |
¥ 7 ‘Caantior, CIvison of MUTSng

Imagen 37: Contenido del PCuid del Stony Brook University medical Center.
Baldelli (108).

2.3.8. Fremmelevholm. Danish Safer Hospital Programme

Enmarcado dentro de la iniciativa Danish Safer Hospital Programme para la
prevencion de efectos adversos mediante la metodologia bundle, se promueve
en el Odense University Hospital de Dinamarca, entre 2012 y 2018, un PCuid
basado en la valoracion del riesgo de LPP, la valoracién del riesgo nutricional, la
movilizacion y el uso de superficies especiales para la distribucion de la presion,
con dos objetivos: reducir las LPP un 50% y evitar todas las LPP de categoria 3
o superior. Como resultado se consiguio la reduccion de la prevalencia un 76,5%
(110).
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2.3.9. Al Otaibi

Durante el afio 2017, implementa un PCuid para la prevencion de LPP en un
hospital de Arabia Saudi, basado en la medicion del riesgo, los cambios
posturales, el uso de superficies especiales para la distribucion de la presion y el
uso profilactico de apoésitos en las prominencias Oseas. En 12 meses

consiguieron una reduccion de la prevalencia del 86% (112).

La relacion de las medidas preventivas incluidas en los distintos PCuid se puede
apreciar en latabla 3. Siendo las intervenciones preventivas mas frecuentemente
utilizadas: los cambios posturales, el uso de superficies especiales de manejo de
la presion, la evaluacién nutricional, el control de la incontinencia, la evaluacion

del riesgo mediante una escala validada y la evaluacion de la piel.

Medidas preventivas

Cambios posturales
Uso de

superficies especiales
Evaluacion
nutricional

Control de la
incontinencia
Evaluacion del riesgo
Evaluacion de la piel
Autocuidado
Elevacién de los
talones

Cabecero <30°
Reposicionamiento
Levantamiento
cuidadoso

Uso preventivo de
apositos

Tabla 3: Relacion de medidas preventivas y Pcuid (elaboracion propia).

SKIN

X X

SAFE OR
SORRY?

SSKIN

X X

SSKINS

X X

SKIN CARE

X X

INTACT

% x Baldelli 2008

X

% X Al Otaibi 2017

%< x| Fremmelevholm

X

2019



2.4. Discusion

No existe una gran cantidad de estudios sobre PCuid aplicados a la prevencion
de LPP en adultos hospitalizados en unidades convencionales y la bibliografia
publicada a menudo se refiere a aspectos parciales de proyectos mas amplios o
a grupos de poblacién especificos como los pacientes criticos o pediatricos.

La metodologia de los estudios es variable, siendo los mas frecuentes los
estudios  pre-post intervencion  (101,102,104,129,133,137,138,145,149)
existiendo también estudios de tipo cualitativo (139,140,142,143) y dos estudios
controlados aleatorizados, el proyecto INTACT (109) y el SAFE OR SORRY?
(150,151).

Algunas de las publicaciones incluidas en la revision carecen de datos de
resultados, siendo publicaciones de caracter teérico encaminadas a difundir el
concepto del PCuid (134,135,146,152) o bien a especificar el diseiio de los
protocolos de estudio (141,153). Otros articulos desarrollan aspectos parciales
de sus proyectos como la valoracion econémica (92) o el grado de conocimiento
del personal sobre prevencion de LPP (154).

Los estudios que emplean la metodologia cualitativa son todos relativos al
proyecto INTACT, explorando la percepcion tanto de los pacientes como de los
profesionales en distintos momentos del desarrollo del proyecto: las barreras y
facilitadores percibidos por las enfermeras en la fase previa (139), la vivencia de
los pacientes tras el pilotaje (140) y en la fase posterior una vez implementado
el PCuid, la visién de las enfermeras (142) y de los pacientes (143). Los
resultados méas destacables desde el punto de vista de los profesionales son la
consideracion de la aplicacién de un PCuid como factible y aceptable, como
beneficios describen que aumenta la comunicacién, los conocimientos y la
participacion en la prevencion de LPP. Destacan como elementos facilitadores
de su implementacion la simplicidad, la comunicacion efectiva, la difusién de la
evidencia, un liderazgo fuerte y la capacidad para influir en el comportamiento
del personal (142). Desde la perspectiva de los pacientes se considera la
aplicacion del PCuid como aceptable al aumentar su participaciéon en el cuidado,
favorecer la interaccion con el personal y proporcionar informaciéon facil de
entender. Al mismo tiempo condicionan el éxito de la implementacion del PCuid
a la complejidad de los materiales educativos, la compatibilidad con los
conocimientos y creencias previas, el beneficio percibido y la habilidad para las
relaciones humanas (143).

Los resultados obtenidos han sido medidos con varios indicadores, el principal
es la incidencia, pero también se usaron la prevalencia, el nimero de dias sin
LPP o el nimero de LPP. Los efectos observados en la incidencia son
reducciones del 8% (150), 24.58% (101), 33% (149), 52% (109), 50% (138), 80%
(137) 0 90% (102).



Varios estudios que adoptaron la prevalencia como indicador, cuantificaron su
objetivo de reducciéon en un 50% (91,107,110,112,138) y se obtuvieron las
siguientes reducciones: 37% (106), 42% (155) 84% (112) o0 94% (156).

En cuanto al nUmero de dias sin LPP se consiguieron incrementos del 50% (129)
0 del 59% (102).

Otros efectos derivados del uso de PCuid, fueron el aumento de la utilizacion de
la escala de Braden para la valoracion del riego de LPP del 36% (138), o la
mejora de cumplimentacion de los registros de LPP del 13% (106).

2.5. Conclusiones

e Se haencontrado 9 PCuid especificos para la prevencién de LPP a poblacién
adulta ingresada en unidades de hospitalizacién convencionales y tan solo
dos cuentan con metodologia de estudio aleatorio controlado. Por esto seria
aconsejable contar con mas estudios y aumentar la calidad de estos para
valorar su efectividad.

e Resultaria recomendable estandarizar el uso de un Unico indicador de
resultados que permitiera la comparacion entre PCuid con distintos
contenidos, preferiblemente la incidencia o la prevalencia de LPPAH.

e En cuanto a la diversidad de las medidas preventivas que forman parte del
PCuid, no se aconseja su estandarizacion puesto que una de las
caracteristicas de esta metodologia es adaptar los contenidos de forma
individualizada a cada contexto, adaptandose a las caracteristicas
especificas de la poblacion diana y del entorno de atencion sanitaria.

e Con los datos que hemos podido recopilar se puede concluir que la
metodologia del PCuid mejora la prevencion de LPP con resultados variables
y en algunos casos de forma muy notable.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA
3.1. Objetivos

El objetivo general de esta investigacion es evaluar la eficacia de
la implementacion de la metodologia del PCuid en la prevencion de LPPAH en
adultos hospitalizados en el Complejo Asistencial Universitario de Burgos.

Como obijetivos especificos:
« Cuantificar la variacion de la prevalencia de LPPAH tras la aplicacion del
PCuid.
« Cuantificar la adquisicion de conocimientos sobre prevencion de LPP del
personal de Enfermeria.

3.2. Tipo de estudio

Estudio cuasi experimental pre-post intervencion. La intervencién es la
implementacion de un PCuid de prevencion de LPPAH en el CAUBU y los datos
se obtuvieron mediante inspeccion directa de los pacientes y revision de la
historia clinica electronica.

Se defini6 el concepto de LPP y sus categorias, segun el consenso adoptado en
2009 por el NPUAP y el EPUAP (157) y en consonancia con el nuevo marco
conceptual elaborado por Garcia-Fernandez et al (1).

3.3. Criterios de inclusion y exclusién

Los criterios para formar parte de la poblacion de estudio fueron:
e Pacientes adultos ingresados en unidades de hospitalizacion
convencional del CAUBU.
e Voluntariedad para la participacion.

Para determinar la voluntariedad de la participacion se solicitd el consentimiento
verbal de cada paciente o del familiar si era preciso, para ello se explicaba el
motivo del estudio, su caracter voluntario y el uso que se iba a realizar de los
datos.

Los criterios de exclusion relativos a la poblacion de estudio fueron:

e Pacientes pediatricos y de unidades de cuidados intensivos o de
recuperacion postquirargica. Debido a que esta poblacion requiere un
tratamiento diferenciado por sus especiales caracteristicas y que
presentan medidas preventivas especificas.



Pacientes ingresados en unidades de Penitenciaria, Puerperio y
Psiquiatria. Estos pacientes se excluyeron por ser poblacion de muy baja
prevalencia de LPP y por mantener la misma linea utlizada en los
estudios de prevalencia de LPP nacionales, permitiendo una comparativa
mas fiable.

Otras causas de exclusion:

Negativa a participar: el paciente o su familiar expresa su voluntad de no
participar en el estudio.

Imposibilidad: existencia de una causa clinica que desaconseje la
movilizacion para la inspeccion directa.

Incapacidad: deterioro cognitivo incapacitante para dar el consentimiento
y ausencia de familiares que pudieran otorgarlo.

3.4. Variables de estudio

Se diferenciaron en dos bloques:

1.

Datos sociodemogréficos:

Sexo: dicotomica mujer/hombre.

Edad: medida en afios.

Dias de estancia hospitalaria: medido en dias transcurridos desde el
ingreso hospitalario hasta el dia de la recogida de datos.

Variables clinicas:

Existencia de LPP: dicotomica si/no.

Origen de la lesion: dicotomica LPPAH/extrahospitalaria. Se consideraron
LPPAH aquellas que no aparecian reflejadas en los registros enfermeros
en las primeras 48 horas desde el ingreso hospitalario. Si aparecian
reflejadas en la valoracion al ingreso o en las siguientes 48 horas se
consideraba que su origen era extrahospitalario.

Localizacién anatomica: cualquier localizacién corporal.

Categoria de la lesién: categorias de la 1 a la 4, no estadiable y de tejidos
profundos.

Realizacion de valoracion del riesgo mediante escala de Braden (ver
anexo 1): dicotébmica si/no.

Puntuacion de la escala de Braden: recogida como variable cuantitativa
discreta y expresada en los siguientes rangos, riesgo alto (<12), riesgo
moderado (13-14) riesgo bajo (15-16) y sin riesgo (>16)

Uso de dispositivo de prevencion: dicotomica si/no.

Tipo de dispositivo de prevencion: se recogié cualquier dispositivo
utilizado para la prevencion de LPP que se encontraba en uso durante la
toma de datos.

Realizacion de cambios posturales: dicotomica si/no.



Registro de la lesidbn en la historia clinica: dicotomica si/no. Se
consideraba como registrada si aparecia reflejada en el apartado
especifico del aplicativo informético para los cuidados de Enfermeria,
“‘Gacela Care”.

Conocimiento en prevencion de LPP: se utilizé el cuestionario PIPK
expresando el resultado en porcentaje de aciertos.

El indicador de referencia elegido fue la prevalencia de LPPAH, este indicador,
en comparacion con la incidencia, es considerado por varios autores como el
mas adecuado para obtener informacion sobre las LPPAH y considerado como
mas eficiente, en cuanto a los recursos empleados para su medicion (17,56).

Para la valoracion de la metodologia se realiz6 un pilotaje previo en una unidad
de hospitalizacion de Medicina Interna de 40 camas, durante los meses de marzo
a junio de 2022. El estudio general se ampli6 a tres unidades de hospitalizacion:
Medicina Interna, donde ya se habia realizado el pilotaje, Digestivo y Neurologia,
sumando 107 camas, durante los meses de marzo a mayo de 2023.

3.5. Fases del estudio

1. Fase pre-intervencion (Pre-i):

Elaboracion del PCuid.

Medicion de la prevalencia basal de LPPAH para conocer la situacion de
partida.

Medicion del conocimiento basal sobre prevencion de LPP.

Médulo de formacién impartido a las enfermeras y técnicos en cuidados
auxiliares de Enfermeria (TCAE) sobre la identificacion y prevenciéon de
LPP y el contenido del PCuid. (ver anexo 2)

Implementacion del PCuid en las unidades de hospitalizacion.

Medicion del cumplimiento del PCuid.

2. Fase post-intervenciéon (Post-i):

Medicion de la prevalencia de LPPAH posterior a la intervencion e
implementacion del PCuid.

Medicion posterior del conocimiento sobre prevencion de LPP mediante
el cuestionario PIPK.



Medicion basal marzo 2022 abril 2022
(@)
5 ~ Pre- Elaboracién de la
E intervencion intervencion educativa
g Intervencién educativa + abril 2022 junio 2022
E Aplicacion del paquete de cuidados
ﬂ Post- Medicion + junio 2022 julio 2022
intervencion Informe del pilotaje
a Pre- Medicién basal enero 2023 febrero 2023
g intervencion
14
L
E Intervencion educativa + febrero 2023 marzo 2023
g Aplicacion del paquete de cuidados
8 Post- Medicion abril 2023 mayo 2023
",‘, intervencion Informe general
w
Difusién y divulgacion mayo 2023 junio 2023

Tabla 4. Cronograma del estudio (elaboracion propia).

3.6. Elaboracion del contenido del PCuid

Para determinar las medidas preventivas que conformarian el PCuid se realiz6
una revision de las GPC que incluyesen contenido sobre prevencion de LPP. El
objetivo era encontrar aquellas medidas que presentasen un mayor nivel de

evidencia cientifica que justifique su implementacion.

Las GPC consultadas fueron:
e Registered Nurses' Association of Ontario (RNAO). Valoracion del riesgo y

prevencion de las Ulceras por presion. 2011 (158).

¢ |Institute for Healthcare Impovement (IHI). How-to Guide: Prevent Pressure

Ulcers. 2011 (159).

e Generalitat Valenciana. Guia de practica clinica para el cuidado de personas
con Ulceras por presion o riesgo de padecerlas. 2012 (160).
e Australian Wound Management Association (AWMA). Pan Pacific Clinical
Practice Guideline for the Prevention and Management of Pressure Injury.

2012 (34).

¢ National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Pressure ulcers:
prevention and management of pressure ulcers. 2014 (161).




e Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Sanidad. Guia para la
Prevencion y Manejo de las UPP y Heridas Croénicas. 2015 (162).

e Servicio Andaluz de Salud (SAS). Guia FASE para la prevencion de las
Ulceras por presion. 2017 (163).

e Servicio Gallego de Salud (SERGAS). Guia préactica de Ulceras por presion.
2017 (164).

e European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Injury Advisory
Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevencion y tratamiento de
las lesiones / Ulceras por presion: Guia de consulta rapida (edicion en
espafol). Emily Haesler (Ed.). EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019 (165).

Se seleccionaron aquellas medidas que presentaban un mayor nivel de
evidencia y fueron evaluadas por un grupo de expertos, incluyendo a personal
con formacion especifica en LPP y a la Direccion de Enfermeria del CAUBU para
conformar un PCuid consensuado y adaptado al contexto especifico de este
hospital, en consonancia con la definicién del PCuid que aconseja adaptar las
medidas a los diferentes contextos para hacerlas asumibles y eficaces. La
inclusién del personal directivo obedece a la posibilidad de que Ila
implementacion de alguna de las medidas pudiera necesitar una asignacion
presupuestaria 0 de la toma de decisiones de gestion que implicaran la
intervencion de la Direccion de Enfermeria.

Las medidas preventivas elegidas para formar parte de Pcuid fueron: evaluacion
de la piel, evaluacién del riesgo de LPP mediante escala de Braden, cambios
posturales, talones protegidos y el uso de superficies especiales para el alivio de
la presion.

Con el objetivo de facilitar el recuerdo de las medidas preventivas incluidas en el
Pcuid se elaboro el acrénimo EVITA y el logo (Imagen 38).

T
EVITA &

Evaluacion del riesgo
Valoracion de la piel
Inmovilizacion
Talones protegidos
Alivio de la presion

Imagen 38: Logo y contenido del Pcuid (elaboracion propia).
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Las recomendaciones elegidas de las GPC se pueden consultar en las siguientes tablas en funcion de las medidas preventivas que
forma el Pcuid.

En la tabla 5 se muestran las recomendaciones incluidas en el Pcuid sobre las medidas preventivas en relacion con la evaluacién de
la piel.

Recomendaciones para la evaluacion de la piel

Guia de :
o . . Nivel de
practica Medida preventiva . .
o evidencia
clinica
sHUAer 2k A todos los pacientes al ingresar se les efectia una valoracion de la piel desde la cabeza hasta los v
pies, y posteriormente todos los dias a aquellos con riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
Se prestard una atencion especial a las zonas vulnerables, como las prominencias 6seas.

IHI. 2011 The admission assessment should include both a risk assessment (to evaluate risk of developinga  No consta
pressure ulcer) and a skin assessment (to detect existing pressure ulcers). These two assessments
should be thought of as a single process step: a pressure ulcer admission assessment.

Patients identified as being at risk need a daily inspection of all skin surfaces, “from head to toe.” No consta
Ci=is=li=ie - Realice una valoracion de la piel en el momento de la primera consulta y como minimo una vez al BAJA
\lshalezicn dia (se realizard coincidiendo con el aseo), asi como después de procedimientos prolongados que

2012 implican una reduccién de la movilidad
ANAAsEeEZE E Inspect the skin of all patients on admission and at each repositioning to identify indications of C
pressure injury including: erythema, blanching response, localised heat, oedema, induration, and
skin breakdown.

NICE 2014 Offer adults who have been assessed as being at high risk of developing a pressure ulcer a skin ~ No consta
assessment by a trained healthcare profesional. The assessment should take into account any pain

or discomfort reported by the patient and the skin should be checked for: skin integrity in 70urfa of
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Recomendaciones para la evaluacion de la piel

pressure colour changes or discoloration variations in heat, firmness and moisture (for example,
- because of incontinence, oedema, dry or inflamed skin).
\Ulpsicdlerelcn Observar signos tales como: enrojecimiento, dolor, temperatura, variaciones de color y presencia  No consta
Sl fZkisE de edema e induracion.

Se realiza al ingreso hospitalario y de forma periédica durante la estancia del paciente, continuando  No consta
hasta el alta.

SAS 2017 Realizar una valoracion de la piel de la persona identificando alteraciones de la integridad de la piel ~ No consta
en zonas de presion y/o prominencias 0seas, signos de enrojecimiento o eritema, variaciones en la

temperatura, firmeza y humedad.

Realizar la valoracion de la piel en el momento de la primera consulta, como minimo una vez al dia

(coincidiendo con el aseo) y, después de procedimientos prolongados que impliquen una reduccién

de la movilidad

Utilizar el método de la palpacion o diascopia para determinar si al detectar enrojecimiento de la  No consta
piel éste es reversible o irreversible

En caso de identificar la presencia en alguna zona de eritema no blanqueante extremar las medidas  No consta
preventivas y, repetir la valoracion de la piel al menos cada dos horas

Si= e ek Atodos los pacientes se les deberia inspeccionar la piel lo mas precozmente posible tras laadmisibn ~ No consta
y palpar particularmente sobre las prominencias éseas, valorandose los siguientes aspectos:
Alteracion de la humedad de la piel, cambios en la textura, turgencia, cambios de temperatura
comparada con la piel circundante, cambios de color, consistencia, edema, grietas, ampollas,
erupciones, drenajes, dolor y prurito.
EPUAP- Realizar una valoracion integral de la piel y de los tejidos de todas aquellas personas en riesgo de Declaraciones
N[V R presentar lesiones por presion: de Buenas
FEA Pkl o Lo antes posible tras el ingresol/traslado al centro o institucién sanitaria. Practicas
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Recomendaciones para la evaluacion de la piel

e Como parte de cada valoracion de riesgo.
¢ Conregularidad, segun lo indicado para el grado de riesgo de lesiones por presion de la persona.
e Antes de recibir el alta del centro o institucién sanitaria.

Inspeccionar la piel de las personas con riesgo de lesiones por presion para identificar la presencia A
de eritemas.
Diferenciar entre eritema blanqueable y eritema no blanqueable, ya sea aplicando presion con el B

dedo o el método del disco transparente y evaluar la magnitud del eritema.

Tabla 5: Recomendaciones para la evaluacion de la piel (elaboracién propia).

A continuacién, en la tabla 6 se muestran las recomendaciones incluidas en el Pcuid sobre la evaluaciéon del riesgo mediante escala
de Braden.

Recomendaciones para la evaluacién del riesgo mediante escala de Braden

Guia de
préctica Medida preventiva
clinica
SOUAerZkiE s E| riesgo de presentar Ulceras por presion en el paciente se determina combinando los criterios A
clinicos y el uso de una herramienta fiable de valoracién del riesgo. Se recomienda utilizar una
herramienta de validez y fiabilidad demostrada, como la Escala de Braden para la prediccion del
riesgo de Ulceras por presion
IHI. 2011 The prompt identification of at-risk patients using a validated risk assessment tool is essential for No consta
accurate, prompt identification of at-risk patients and timely implementation of prevention strategies.
The Braden Scale is the most widely utilized assessment tool in the US.

Nivel de
evidencia
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Generalitat
Valenciana
2012

AWMA 2012
NICE 2014

SAS 2017

Recomendaciones para la evaluacion del riesgo mediante escala de Braden

The admission assessment should include both a risk assessment (to evaluate risk of developing
a pressure ulcer) and a skin assessment (to detect existing pressure ulcers). These two
assessments should be thought of as a single process step: a pressure ulcer admission
assessment.

Utilice para valorar el riesgo escalas como la de BRADEN, EMINA, NORTON o Hunters-Hill.

Realice la valoracion de riesgo inmediatamente en la primera consulta

Revalue el riesgo a intervalos periodicos
Asigne los recursos preventivos utilizando como criterio el uso de EVRU- PP

Conduct a comprehensive assessment for all patients to identify pressure injury risk factors.

Use a pressure injury risk assessment scale in conjunction with a comprehensive risk assessment
to determine the patient’s risk of pressure injury and to inform the development of a prevention plan.

The Braden Scale, Norton Scale or Waterlow Score are validated and reliable scales for assessing
pressure injury risk in adults.

Consider using a validated scale to support clinical judgement (for example, the Braden scale, the
Waterlow score or the Norton risk-assessment scale) when assessing pressure ulcer risk.

Reassess pressure ulcer risk if there is a change in clinical status (for example, after surgery, on
worsening 73urfa underlying condition or with a change in mobility).

Realizar y documentar una evaluacion del riesgo de desarrollar UPP a todos los adultos en el
momento del ingreso hospitalario, previo a una cirugia en la sala quirargica o en centros
sociosanitarios y, en el primer contacto con la enfermera de atencién primaria o en servicios de
urgencias si tiene algun factor de riesgo de los siguientes: deterioro de la movilidad, UPP previa o
actual, edad avanzada, deficiencias nutricionales, incapacidad para reposicionarse, deterioro

No consta

ALTA

MUY BAJA

MODERADA
MODERADA

Evidencia de
consenso
Evidencia de
consenso

B

No consta

No consta

No consta
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SERGAS 2017

EPUAP-
NPIAP-
PPPIAP 2019

Recomendaciones para la evaluacion del riesgo mediante escala de Braden

cognitivo significativo. Estado general de la piel (presencia de humedad, incontinencia,
escoriaciones, etc.), perfusion (incluye diabetes).

Realizar la evaluacién tan pronto como sea posible (como maximo antes de las 8 horas posteriores
a la admision del paciente o primera visita en entornos comunitarios)

Considerar el uso de una escala validada para apoyar el juicio clinico (Braden, Norton y Emina) al
evaluar el riesgo de la persona a desarrollar UPP.

Reevaluar el riesgo a intervalos periédicos y si existe un cambio clinico en la situacion del paciente,
por ejemplo, después de una cirugia, empeoramiento de la enfermedad o cambios en la movilidad,
asi como ante un cambio en la persona gue cuida.

Se valorara el riesgo, con la herramienta indicada, tan pronto como sea posible dentro de las ocho
primeras horas tras la admision del paciente. La reevaluacion se efectuard tan regular y
frecuentemente como lo requiera la gravedad de su estado. También debera reevaluarse si
hubiese cualquier cambio en el estado del paciente o traslado de unidad.

Realizar un cribado de riesgo de presentar lesiones por presion lo antes posible tras el ingreso en
un centro, y realizarlo con regularidad desde ese momento para identificar a personas en riesgo
de desarrollar lesiones por presion.

Realizar una valoracién completa del riesgo de presentar lesiones por presion en base a los
resultados del cribado tras el ingreso y después de cualquier cambio de estado.

A la hora de realizar una valoracion del riesgo de lesiones por presion:
e Utilizar un abordaje estructurado.
Incluir una valoracién integral de la piel.
e Complementar el uso de un instrumento de valoracion del riesgo con la valoracion de otros
factores de riesgo.
¢ Interpretar los resultados de la valoracién utilizando el juicio clinico.
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No consta

No consta

No consta

Declaraciones
de Buenas
Practicas

Declaraciones
de Buenas
Practicas
Declaraciones
de Buenas
Practicas




Recomendaciones para la evaluacion del riesgo mediante escala de Braden
\lalksiicidterelcls Se utiliza la escala de Braden para determinar el nivel de riesgo que presenta el paciente para No consta
Szl 2ekisE desarrollar UPP.

Tabla 6. Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo mediante escala de Braden (elaboracion propia).

En la tabla 7 se presentan las recomendaciones sobre las medidas preventivas relacionadas con los cambios posturales incluidas
en el Pcuid.

Recomendaciones para los cambios posturales

Guia de

o . . Nivel de
practica Medida preventiva . .
o evidencia
clinica
sOUAer kil Sise ha identificado un riesgo de Ulcera por presion en un paciente, se minimiza la presion poniendo v
en marcha inmediatamente una programacion de los cambios posturales.
Cambios posturales cada dos horas o con mas frecuencia si el riesgo es elevado. v

IHI. 2011 Turning patients every two hours is a foundational element in most pressure ulcer prevention  No consta
protocols. The turning, or repositioning, of the at-risk patient temporarily 75urface75r relieves the
pressure on the susceptible 75urfa, diminishing the risk of pressure ulcer development.
Ci=lseli=ie - Programe los cambios posturales (frecuencia, posiciones y evaluacion de las intervenciones) de ALTA
\l=hlezs0 - manera individualizada, dependiendo de la superficie en la que esté la persona

2012 Combine cambios cada 4 horas y el uso de colchdn de espuma viscoelastica. ALTA

Valore la superficie especial para el manejo de la presion (SEMP) que se esté utilizando: la ALTA
frecuencia de los cambios posturales depende de ella.
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AWMA 2012

NICE 2014

SAS 2017

SERGAS 2017

Recomendaciones para los cambios posturales

Frequency of repositioning should consider the patient’s risk of pressure injury development, skin
response, comfort, functional level, medical condition, and the support 76urface used.

Encourage adults who have been assessed as being at risk of developing a pressure ulcer to change
their position frequently and at least every 6 hours. If they are unable to reposition themselves, offer
help to do so, using appropriate equipment if needed. Document the frequency of repositioning
required.

Encourage adults who have been assessed as being at high risk of developing a pressure ulcer to
change their position frequently and at least every 4 hours.

Animar a los adultos que han sido evaluados como de riesgo bajo de desarrollar una UPP a cambiar
su posicion con frecuencia y por lo menos cada 6 horas. Si no son capaces de reposicionarse por si
solos ofrecer ayuda para hacerlo utilizando el equipo adecuado si es necesario. Documentar la
frecuencia del cambio de posicion requerida.

En el caso de que el adulto presente un alto riesgo o moderado desarrollar UPP reducir la frecuencia
de los cambios posturales a cada 4 horas. Documentar la frecuencia del cambio de posicion
requerida.

En pacientes sentados, recomendar que efectlen pulsiones cada 15 minutos. Si no pueden
movilizarse se realizardn cambios posturales al menos cada hora.

Los cambios posturales deberian realizarse para reducir la duracién y la magnitud de la presion
sobre las zonas vulnerables del cuerpo.

La frecuencia de cambios posturales vendra determinada por la tolerancia del tejido del individuo,
su grado de actividad y movilidad, su estado de salud general, los objetivos globales del tratamiento
y una evaluacion del estado de la piel del individuo.

Evidencia de
consenso
No consta

No consta

No consta

No consta

No consta




EPUAP-
NPIAP-
PPPIAP 2019

Recomendaciones para los cambios posturales

La frecuencia de cambios posturales se vera influenciada por la superficie de apoyo utilizada.
Aunque como norma, estos se realizaran cada 2-3 horas si lo permite la situacion del paciente.

Los cambios posturales se llevaran a cabo utilizando la posicién de semi-Fowler de 30° (maximo), o
la posicion de decubito supino, y la posicion de decubito lateral con una inclinacion de 30°. Estas
tres posiciones se van alternando, evitando posturas que incrementen la presién, como la de Fowler
de mas de 30°, o la lateralizacion de 90° para evitar apoyar sobre el trocanter.

Cuando el paciente esta en posicion de sedestacion, es importante que se reposicione cada 15
minutos utilizando sus brazos, si es capaz de realizarlo independientemente, si esto no fuese asi
deberian realizarlo sus cuidadores. Se limitara el tiempo que un individuo pasa sentado en una silla
sin alivio de la presion.

Se debe registrar la pauta de cambios posturales, especificando la frecuencia, la posicién adoptada
y la evaluacién del resultado del régimen o plan de recolocacion.

Es preciso continuar realizando cambios posturales a los pacientes colocados sobre una SEMP, ya
gue es necesario seguir aliviando la presion, a la vez que se favorece el confort del paciente. Sin
embargo, la frecuencia de reposicionamiento puede variarse debido al uso de dicha superficie.
Realizar cambios posturales a todas las personas con lesiones por presidbn o en riesgo de
presentarlas siguiendo un horario individualizado, a menos que esté contraindicado.

Determinar la frecuencia de cambios posturales para cada persona teniendo en cuenta su nivel de
actividad, su movilidad y su capacidad para cambiar de posicion sin ayuda.

Determinar la frecuencia de cambios posturales para cada persona teniendo en cuenta:
* La tolerancia de la piel y de los tejidos.
* El estado de salud general.

Bl

B2

Declaraciones
de Buenas
Préacticas
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Recomendaciones para los cambios posturales

* Los objetivos generales del tratamiento.
* La comodidad y el dolor.

Fomentar la sedestacion fuera de la cama en un sillén adecuado o en una silla de ruedas durante
cortos periodos de tiempo.

Ensefiar y animar a las personas que pasan largos periodos de tiempo sentadas a realizar
maniobras de alivio de la presion.

\lalisiisidlereley Invitar al paciente a movilizarse por si mismo a intervalos frecuentes, que permitan redistribuir el
S ZeEESE peso y la presion.
Cada 4 horas en un colchén de espuma viscoelastico.

La frecuencia de cambios debe ser mayor en pacientes que estan en un colchén convencional, que
aquellos que estan sobre una SEMP que redistribuya la presion o de alivio de la presion.

No se debe sentar a pacientes sin capacidad de reposicionarse y sin SEMP de asiento. Todo
paciente en riesgo que necesite una SEMP en decubito, también y “sobre todo”, la necesita para
estar sentado.

Tabla 7: Recomendaciones sobre los cambios posturales (elaboracion propia).

Bl

No consta

No consta
No consta

No consta

Las recomendaciones sobre las medidas preventivas relacionadas con la proteccion de los talones se recogen en la tabla 8.
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Recomendaciones para la proteccion de los talones

Guia de :
o . . Nivel de

practica Medida preventiva : )
o evidencia

clinica

SOUAer ke Emplear dispositivos para aliviar completamente la presion sobre los talones y las prominencias vV
Oseas de los pies.
IHI. 2011 Use pillows under the calf to elevate the patient’s 79urfa off the bed 79urface. No consta

szl Los dispositivos de proteccion de los talones deben elevar el taldbn completamente (liberandolo de MUY BAJA
Vsl toda carga) de modo que se distribuya el peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla sin que se

2012 ejerza presion sobre el tenddn de Aquiles. La rodilla debe estar ligeramente flexionada.
Utilice apdsitos de espuma de poliuretano no adhesiva con forma de talén (permiten la inspeccion ALTA
diaria de la piel y su uso durante varios dias): son la mejor opcion frente a la proteccion tradicional
con algoddn y venda, para prevenir las UPP

Utilice una almohada debajo de las pantorrillas para elevar los talones. MODERADA
AhacsesZ - Any device used to prevent heel pressure injuries should be selected and fitted appropriately to Evidencia de
ensure pressure is adequately offloaded. consenso
When repositioning the patient in any position always check the positioning of 79urfa and other bony Evidencia de
prominences. consenso

NICE 2014 Discuss with adults at high risk of developing a heel pressure ulcer and, where appropriate, their  No consta
family or carers, a strategy to offload heel pressure, as 79urface their individualised care plan.

SAS 2017 Los dispositivos de proteccion de los talones deben elevar el talon completamente (liberdndolo de  No consta
toda carga) de modo que se distribuya el peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla sin que se

ejerza presion sobre el talon de Aquiles.
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SERGAS 2017

EPUAP-
NPIAP-
PPPIAP 2019

Ministerio de
Sanidad 2015

80 |

Recomendaciones para la proteccion de los talones

Se recomienda el uso de dispositivos que eleven y descarguen el talon completamente, de manera
que distribuya el peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla sin ejercer presion sobre el tendon de
Aquiles.

Valorar el estado vascular/de la perfusion de las extremidades inferiores, los talones y los pies al
realizar la valoracion de la piel y de los tejidos, y como parte de una valoracion del riesgo.

En el caso de personas en riesgo de presentar lesiones por presion en el talén y/o con lesiones por
presion de categoria/estadio | o Il, elevar el talon utilizando un dispositivo de suspension especifico
para talones o una almohada/cojin de espuma. Descargar completamente el talébn de tal manera
gue se distribuya el peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla sin ejercer presion sobre el tendén
de Aquiles ni sobre la vena poplitea.

En el caso de personas con una lesion por presion en el talébn de categoria/estadio Ill o superior,
elevar el talon utilizando un dispositivo de suspension especifico para talones que descargue
completamente el talén de tal manera que se distribuya el peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla
sin ejercer presion sobre el tenddn de Aquiles ni sobre la vena poplitea.

Utilizar un apdésito de forma preventiva como complemento a la descarga del talén, asi como otras
estrategias para prevenir lesiones por presion en el talon.

Utilizar una almohada debajo de las pantorrillas para elevar los talones (talones flotantes). No
obstante, cuando dejemos el talon libre de presidén, debemos evitar la caida del pie (pie equino),
manteniendo el pie en angulo recto con la pierna.

Tabla 8: Recomendaciones para la proteccion de los talones (elaboracion propia).

B++

B2

Bl

Declaraciones
de Buenas
Practicas

Bl

No consta




Por dltimo, en la tabla 9 se muestran las recomendaciones sobre las medidas preventivas incluidas en el Pcuid relacionadas con el
uso de superficies especiales para el alivio de la presion.

Guia de

practica
clinica

RNAO. 2011

IHI. 2011

Generalitat
Valenciana
2012

Recomendaciones para el uso de superficies especiales para el alivio de la presion

Medida preventiva

Los pacientes con riesgo de Ulcera por presion no deben permanecer en un colchon convencional.
Se utiliza un colchon de baja presion en el punto de contacto, como uno de espuma de alta densidad.
Use pressure redistribution mattresses/overlays to assist with minimizing pressure.

Considere siempre las SEMP como un material complementario que no sustituye al resto de
cuidados: movilizacién y cambios posturales.

Sitde al individuo que presente riesgo sobre una SEMP.

Utilice un cojin de asiento que redistribuya la presion para los individuos sentados en una silla cuya
movilidad esta reducida y que se encuentran en peligro de desarrollar una UPP.

Utilice preferentemente colchones de espuma con mayores prestaciones antes que colchones de
espuma de hospital estandar en todos los casos de individuos en riesgo de desarrollar UPP.

No utilice colchones convencionales de espuma con los individuos en riesgo de desarrollar UPP.

Utilice la SEMP activa —sobrecolchén o colchon— en el caso de sujetos con un mayor riesgo de
desarrollar UPP y donde no sea posible efectuar cambios posturales.

Emplee sobrecolchones activos de presion alternante o colchones de remplazo: tienen una eficacia
similar en cuanto a la incidencia de las UPP.

No utilice colchones o sobrecolchones de aire de presion alternante formado por pequefas células
circulares (<10 cm) en personas de alto riesgo o con UPP.

Nivel de
evidencia

la

No consta
BAJA

ALTA
MODERADA

ALTA

ALTA
MODERADA

ALTA

BAJA
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AWMA 2012

NICE 2014

SAS 2017

SERGAS 2017

Recomendaciones para el uso de superficies especiales para el alivio de la presion

Use a high specification reactive (constant low pressure) support foam mattress on beds and trolleys
for patients at risk of pressure injuries.

Active (alternating pressure) support mattresses could be used as an alternative in patients at high
risk of pressure injuries.

Use a high-specification foam mattress for adults who are admitted to secondary care or assessed
as being at high risk of developing a pressure ulcer in primary and

community care settings.

Use high-specification foam mattresses for adults with a pressure ulcer. If this is not sufficient to
redistribute pressure, consider the use of a 82urface support 82urface.

Do not use standard-specification foam mattresses for adults with a pressure ulcer.

Consider a high-specification foam or equivalent pressure redistributing cushion for adults who use
a wheelchair or who sit for prolonged periods.

Utilizar colchones de espuma de alta especificacion con propiedades de alivio de la presion frente a
colchones estandar de hospital en adultos con riesgo de desarrollar UPP y, en adultos de alto riesgo
en la comunidad (atencion primaria y residencias)

Utilizar superficies especiales de manejo de presion activa (sobrecolchén o colchén) en el caso de
los adultos con mayor riesgo de desarrollar UPP y en todos los pacientes de cualquier riesgo donde
no sea posible efectuar cambios posturales. No hay diferencias en términos de eficacia ente
sobrecolchoén o colchon.

Elegir la SEMP segun las necesidades del individuo, su peso y talla, la redistribucién de la presion,
la inmovilidad e inactividad y la necesidad de control del microclima y reduccion de la cizalla.

No consta

No consta

No consta

No consta

No consta

No consta




EPUAP-
NPIAP-
PPPIAP 2019

Recomendaciones para el uso de superficies especiales para el alivio de la presion

Se recomienda la utilizacion de colchones de espuma de alta densidad o espuma viscolastica, antes A
gue colchones que no tengan este tipo de espuma, en todos aquellos pacientes cuya valoracion

indique que tienen riesgo de desarrollar una UPP.

Cuando los pacientes con riesgo alto no puedan ser recolocados manualmente, se deben usar B
superficies dindmicas de apoyo (colchones o sobrecolchones).

En relacion con las superficies de apoyo para prevenir las UPP en sedestacion, se debe utilizar un B
cojin de asiento que redistribuya la presion, en aquellos pacientes cuya movilidad esté limitada.

Atendiendo a la morfologia, se deben evitar dispositivos en forma de anillo o rosquilla, debido a que C
los bordes de estos dispositivos crean areas de alta presion que pueda dafar los tejidos.

Elegir una superficie de apoyo que cubra las necesidades de la persona en cuanto a redistribuciéon Declaraciones
de la presion en base a los siguientes factores: de Buenas
e El nivel de inmovilidad e inactividad. Practicas
¢ La necesidad de controlar el microclima y reducir el cizallamiento.
e Eltamanoy el peso de la persona.
e El numero, gravedad y localizacion de las lesiones por presion existentes.
e Elriesgo de desarrollar nuevas lesiones por presion.
Utilizar un colchdn o sobrecolchon de espuma reactiva de alta especificacion de una sola capa mejor Bl
gue un colchén de espuma sin dichas caracteristicas con personas que estén en riesgo de
desarrollar lesion por presion.
Valorar la posibilidad de utilizar un colchén o sobrecolchén de aire reactivo para personas que estén C
en riesgo de desarrollar lesiones por presion.
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Recomendaciones para el uso de superficies especiales para el alivio de la presion

Valorar los beneficios relativos con la utilizacién de un colchon o sobrecolchon de aire de presion Bl
alternante para personas en riesgo de presentar lesiones por presion.

En el caso de personas con lesiones por presién, considerar la posibilidad de cambiar a una Declaraciones
superficie de apoyo especializada cuando la persona: de Buenas
* No se pueda evitar colocarla apoyada en la zona donde esta la lesién por presion. Practicas
» Tenga lesiones por presion en dos 0 mas zonas corporales (por ejemplo, el sacro y el trocanter)

gue limiten las opciones de cambios posturales.

* Tenga una lesién por presion que no cicatrice 0 que empeora a pesar de recibir unos cuidados

integrales adecuados.

* Esté en alto riesgo de presentar mas lesiones por presion.

» Se halla sometido a cirugia de colgajos o injertos.

* Esté incomoda.

* “Toque fondo” en la superficie de apoyo existente.

Elegir un asiento y una superficie de apoyo para el asiento que cubran las necesidades de la persona Declaraciones
en cuanto a la redistribucién de la presion, teniendo en cuenta: de Buenas
+ El tamaio y la estructura del cuerpo. Practicas
* Los efectos de la postura y las deformidades en la distribucion de la presion.

* Necesidades en cuanto a la movilidad y el estilo de vida

Utilizar un cojin de redistribucién de la presion para prevenir las lesiones por presion en personas Bl

de alto riesgo que pasan largos periodos de tiempo sentadas en un sillén/silla de ruedas,
especialmente si no son capaces de realizar maniobras de alivio de la presion.

Evaluar los beneficios relativos derivados de la utilizacion de un cojin de aire de presion alternante Bl
para favorecer la cicatrizacion de las lesiones por presion en personas que pasan largos periodos
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Recomendaciones para el uso de superficies especiales para el alivio de la presion

de tiempo sentadas en un sillén/silla de ruedas, especialmente si no son capaces de realizar
maniobras de alivio de la presion.

\alksiisdlerele | La asignacion de la superficie debe hacerse en funcién del riesgo de desarrollar Ulceras que presente
<l ZelisE Ja persona, de tal manera que esta asignacion y utilizacion sea costo-efectiva:

* En personas de riego bajo, se recomienda utilizar superficies estaticas.

* En personas de riesgo medio o alto, se recomienda usar superficies dinamicas o si no es posible,
al menos de baja presion constante

Se recomienda utilizar un cojin de asiento que redistribuya la presion para los individuos sentados
en silla-sillén (fija o de ruedas), cuya movilidad esta reducida y que, por tanto, se encuentran en
peligro de desarrollar una UPP, habiendo de limitarse el tiempo que un individuo pasa sentado en
una silla-sillén sin aliviar la presion.

No consta

No consta

Tabla 9: Recomendaciones para el uso de superficies especiales para el alivio de la presion (elaboracién propia).
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En las GPC se utilizaron distintos sistemas de clasificacion de los niveles de
evidencia, en la tabla 10 se muestran los niveles de evidencia referidos en GPC
RNAO 2011 (158).

la Evidencia obtenida del metaanalisis o de la revision sistematica
de ensayos controlados aleatorizados.

Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado.

lia Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado controlado
no aleatorizado.

lib Evidencia obtenida de al menos una muestra de otro tipo de estudio
bien disefiado, cuasiexperimental, no aleatorizado.

11 Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, no
experimentales, como son los estudios comparativos, estudios de
correlacion y estudios de casos.

\Y Evidencia obtenida de la opinion o de los informes elaborados por un
comité de expertos y/o las experiencias clinicas de autoridades.

Tabla 10. Niveles de evidencia, GPC RNAO 2011.

El sistema GRADE de clasificacion de la evidencia, utilizado en la GPC
Generalitat Valenciana, 2012 se puede consultar en la tabla 11 (160).

ALTA Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la
confianza que tenemos en el resultado estimado.
MODERADA Es probable que nuevos estudios tengan un impacto en la
confianza que tenemos y puedan modificar el resultado.

BAJA Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto
importante en la confianza que tenemos y puedan modificar el
resultado.

MUY BAJA  El resultado no ha sido demostrado.
Tabla 11. Sistema GRADE, GPC Generalitat Valenciana 2012.

En la tabla 12 se relacionan los niveles de evidencia de la GPC EPUAP-NPIAP-
PPPIAP 2019 (165).

A Mas de 1 estudio de nivel 1 de alta calidad que
proporcionan evidencia directa
Conjunto de evidencias consistente



Bl Estudios de nivel 1 de calidad moderada o baja que
proporcionan evidencia directa
Estudios de nivel 2 de calidad alta o moderada que
proporcionan evidencia directa
La mayoria de los estudios tiene resultados consistentes y
las inconsistencias se pueden explicar

B2 Estudios de nivel 2 de baja calidad que proporcionan
evidencia directa
Estudios de nivel 3 o 4 (de cualquier calidad) que
proporcionan evidencia directa
La mayoria de los estudios tiene resultandos consistentes y
las inconsistencias se pueden explicar
C Estudios de nivel 5 (evidencia indirecta) por ej. Estudios en
personas sanas, en personas con
otros tipos de heridas crénicas, en modelos animales
Conjunto de evidencias con inconsistencias que no pueden
ser explicadas, reflejando una genuina incertidumbre sobre
el tema
Declaraciones Declaraciones que no estan apoyadas por un conjunto de
de Buenas evidencias como las citadas
Practicas anteriormente, pero que el GOA ha considerado que son
significativas para la practica

Tabla 12. Niveles de evidencia, GPC EPUAP-NPIAP- PPPIAP 2019.

3.7. Medicion de la prevalencia de LPPAH

Tanto en la fase de pilotaje como en la fase general del estudio se realizaron
mediciones de la prevalencia de LPPAH Pre-iy Post-i, como método para valorar
el efecto de la intervencion preventiva.

El trabajo de campo lo desarrollaron enfermeros miembros de la Subcomisién de
Heridas del CAUBU, enfermeras colaboradoras y alumnas en practicas del
Grado en Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
de Burgos.

Previamente al trabajo de campo se consensuaron las definiciones y los
pardmetros del estudio con las personas encargadas de la recogida de datos,
para disminuir la variabilidad individual en las observaciones. Esto se realiz6 a
través de reuniones formativas y la elaboracion de un “Cuaderno del
colaborador” para la resolucién de dudas (ver anexo 3). Los grupos de trabajo
de campo estaban formados por dos personas que realizaban la valoracion de
los pacientes simultdneamente, obteniéndose los datos por consenso entre



88

ambos. Esta metodologia es similar a la utilizada en un estudio multicéntrico
europeo y avalada por el EPUAP (53).

Los dias seleccionados para realizar el corte de prevalencia se estudiaba la
unidad de hospitalizacion previamente para contar con datos de filiacién de los
pacientes y se creaba una matriz para asignarles el cédigo alfanumérico que se
utilizaria posteriormente para el tratamiento de datos. Al mismo tiempo se
recababa informacion sobre posibles situaciones clinicas que tuviesen que ser
tenidas en cuenta, como intervenciones quirdrgicas, aislamientos indicados,
situacion de agonia, o situaciones administrativas sobre ingresos o altas
hospitalarias que pudiesen modificar la poblacion durante la realizacion de la
medicion.

En el momento del contacto con el paciente o familiar, se explicaba el objetivo
del estudio y en qué consistia la toma de datos, confirmando el consentimiento
verbal para la participacion. La revision de la integridad cutdnea se realizaba
comprobando todas las zonas de presion susceptibles de presentar una LPP. En
las zonas en las que se apreciaba eritema se realizaba la prueba de diascopia
para establecer un diagnostico diferencial entre LPP de categoria 1 y eritema
reactivo. Para completar la evaluacion corporal se levantaban apésitos y se
retiraban vendajes, volviendo a colocarlos después sin modificar la pauta de
cura. Los datos de la observacion se recogian en un formulario Google (Imagen
39).

* NEGATIVA

* IMPOSIBILIDAD

* INCAPACIDAD

m DISPOSITIVOS
PREVENTIVOS

TIPO DE LCRD 4

ZEXISTE LCRD?

CATEGORIA

LOCALIZACION

Imagen 39: Esquema del formulario Google de recogida de datos del paciente
(elaboracion propia).



El resto de los datos se obtenian de la revision de la historia clinica informatica
y se registraban en otro formulario Google (Imagen 40).

= SEXO
- EDAD
= DIAS DE INGRESO

DATOS
DEMOGRAFICOS

ESCALA BRADEN

PUNTUACION

CAMBIOS
POSTURALES REGISTRO DE
LA LCRD

S(EXISTE LCRD?

ORIGEN DE LA
LCRD

Imagen 40: Esquema del formulario Google de recogida de datos de la historia
clinica (elaboracion propia).

Los resultados de los datos recogidos en ambos formularios se organizaban en
un archivo de Microsoft Excel para su andlisis.

3.8. Medicion del conocimiento basal sobre prevencion de LPP

Para valorar el grado de conocimientos se utilizé el cuestionario validado PIPK
“Pressure injury prevention knowlegde”, que consta de 31 items con respuestas
de verdadero/falso/no sé (166). (ver anexo 4)

Las mediciones para valorar la adquisicion de conocimientos por parte del
personal se realizaron Pre-i, de forma presencial inmediatamente antes de
realizar la actividad formativa y Post-i, a través de correo electronico, pasados
tres meses desde la formacion.

3.9. Implementacion del PCuid en las unidades de hospitalizacion

Se desarrollé una campana preventiva denominada “UlZero” creando un poster
informativo (Imagen 41) y un diptico de bolsillo (Imagen 42). El objetivo era crear
un producto facilmente identificable por su apariencia estética, con un mensaje
claramente preventivo al relacionarse con otros proyectos “Zero”, que resultase
atractivo y que sirviese de recordatorio de las medidas integrantes del PCuid.
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Imagen 41: Péster de la campana “UlZero” (elaboracién propia).
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Imagen 42: Diptico de bolsillo de la camparna “UlZero” (elaboracion propia).

El pdster se colocé en las unidades objetivo del estudio en sitios visibles para el
personal y los pacientes, los dipticos se entregaron a los profesionales
plastificados y junto a un disco de plastico transparente para la realizacion de la
prueba de diascopia (Imagen 43)

Imagen 43: Diptico de bolsillo con disco de plastico (elaboracion propia).

El contenido de la formacién impartida a los profesionales se componia de
conocimientos sobre diferenciacion de las diferentes lesiones relacionadas con
la dependencia, prevencion de LPP, el contenido del PCuid y cémo
implementarlo (Ver anexo 2). La poblacion diana fueron las enfermeras y TCAE
de las unidades de hospitalizacion. La sesiones formativas duraron 90 minutos y
se repitieron en varias ocasiones en las unidades para llegar a la totalidad del
personal. Fueron impartidas por el investigador principal.

3.10. Medicion del cumplimiento del PCuid

Para la valoracion del cumplimiento del PCuid por parte de los profesionales se
opto por la practica autodeclarada en formulario Google (Imagen 44). Se habilité
un enlace directo en el escritorio de todos los puestos informaticos utilizados por
los profesionales de Enfermeria de las unidades de hospitalizacién desde el que
se accedia al formulario.
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Imagen 44: Formulario Google de cumplimiento del PCuid (elaboracién propia).

El formulario se complementaba con el numero de historia clinica del paciente,
el turno de trabajo del profesional (mafana/tarde/noche), una respuesta (si/no),
por cada una de las medidas preventivas del PCuid y el nimero de DNI del
profesional. Se debia realizar un apunte por cada paciente que necesitara la
aplicacion del PCuid, en cada turno de trabajo. La cumplimentacion del
formulario podian realizarla tanto las enfermeras como las TCAE, aconsejando
compartir los apuntes o realizarlo de forma conjunta, buscando de esta forma
crear cultura preventiva entre los profesionales.

Contar con el numero de historia del paciente y el turno de trabajo del profesional
permitia realizar un seguimiento de la consistencia de los apuntes, evitando
repeticiones o errores. La incorporacion del DNI de los participantes sirvié para
elaborar certificados de participacion en la recogida de datos a todos los
profesionales, como sistema de incentivo por la colaboracion.



3.11. Consideraciones éticas

Se obtuvieron los permisos del Comité Etico de Investigacion con Medicamentos
del Area de Salud de Burgos y Soria (CEIC 2117), de la Direccion de Enfermeria
y de la Comisién de Cuidados del CAUBU (ver anexo 5).

Se han respetado los principios éticos para las investigaciones en seres
humanos y la legislacion vigente en materia de intimidad, confidencialidad y
proteccion de datos. Los datos fueron anonimizados para su tratamiento
mediante un codigo alfanumeérico. Se recabd el consentimiento verbal de todos
los participantes o de los familiares en caso de que la situacion del paciente lo
requiriera.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1. Fase de pilotaje

La fase de pilotaje se realiz6 en una unidad de hospitalizacién de Medicina
Interna de 40 camas durante los meses de marzo a julio de 2022, segun el
esquema especificado en el cronograma.

Los resultados generales de la fase de pilotaje se pueden consultar en la tabla
13.

Pre-i Post-i
(15/3/2022) (9/6/2022)
Pacientes (N) 32 35
Sexo 16 mujeres 15 mujeres
(50%) (42,86%)
Edad media (afios) 79,22 82,31
(DE 10,35) (DE 10,82)
Dias de estancia 11,22 11,29
(DE 4,95) (DE 9,69)
Pacientes con valoracion del riesgo 32 35
(100%) (100%)
Alto 1 8
(£12) (3,12%) (22,85%)
E;J : ;:Jaamon Moderado 4 5
Braden (13-14) (12,5%) (14,28%)
Bajo 6 5
(15-16) (18,75%) (14,28%)
Sin riesgo 21 17
(>16) (65,62%) (48,57%)
Pacientes con dispositivo 10 19
preventivo (31,25%) (54,29%)
Almohada 4 17
Tipo de Talonera de espuma 0 5
dispositivo  Apdsito preventivo 2 0
preventivo  Calcetines 3 1
Pomada de zinc 1 0
AGHO 1 1
Pacientes con cambios posturales 17 8
(53,13%) (22,86%)
Lesiones registradas en la historia 0 0

clinica
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Pre-i Post-i

(15/3/2022) (9/6/2022)
Pacientes con LPP 18 10
Prevalencia de LPP 56,25% 28,57%
Pacientes con LPPAH 17 8
Prevalencia de LPPAH 53,12% 22,85%

Tabla 13: Resultados de la fase de pilotaje (elaboracion propia).

La clasificacion de las LPP encontradas en la fase de pilotaje se detallan en la

tabla 14.
LPP Pre-i LPP Post-i

Categoria 1 28 15
(93,33%) (75%)

Categoria 2 2 4
(6,66%) (20%)

Lesién de tejidos 0 1
profundos (5%)

Total 30 20

LPPAH 15 13
(50%) (65%)

Tabla 14: Clasificacion de las LPP de la fase de pilotaje (elaboracion propia).

La localizacion anatdbmica de las LPP detectadas en la fase de pilotaje se
relacionan en la tabla 15

LPP Pre-i LPP Post-i

Oreja 17 (56,66%) 5 (25%)
Talén 3 (10%) 6 (30%)
Sacro 3 (10%) 3 (15%)
Columna dorsal 2 (10%)
Nariz 3 (10%)

Glateo 2 (6,66%)

Codo 1 (3,33%) 1 (5%)
Linea interglutea 1 (5%)
Pierna 1 (5%)
Trocanter 1 (3,33%) 1 (5%)
TOTAL 30 20

Tabla 15: Localizacion anatémica de las LPP de la fase de pilotaje (elaboracién
propia).




Se consiguieron 1860 apuntes de control del cumplimiento del PCuid por parte
de 52 profesionales durante los 3 meses de la fase de implementacion. El
cumplimiento de las 5 medidas preventivas fue declarado tan solo en el 16,7%
de los casos, siendo el estandar recomendado el 95% (93), lo cual nos lleva a
pensar que, de aumentar este porcentaje, los resultados podrian ser mejores. El
cumplimiento logrado por cada medida preventiva fue: evaluacion del riesgo
(89,58%), valoracion de la piel (99,25%), inmovilidad (93,61%), talones
protegidos (72,99%) y alivio de la presion (29,11%).

La diferencia entre la prevalencia de LPP Pre-iy la Post-i es del 49,2% (p<0.022)
y la diferencia de las prevalencias de LPPAH es del 56,98% (p<0,011) lo que nos
permiten asegurar que existe una diferencia estadisticamente significativa entre
las mediciones previas a la aplicacion del PCuid y las posteriores.

En cuanto al conocimiento sobre prevencion de LPP por parte del personal de
Enfermeria, se obtuvo la puntuacién mediante el cuestionario PIPK, siendo el
porcentaje de aciertos del 85,36% (DE 0,74) en la mediciéon Pre-i, en la que
participaron 26 profesionales, y del 86,24% (DE 0,73) en la Post-i, participando
15 profesionales. Esto significo un aumento del conocimiento del 1,03%.

El pilotaje ofreci6é informacion acerca de la efectividad del PCuid, aconsejando
su implementacion en la fase general.

4.2. Fase general

La fase general se desarroll6 en tres unidades de hospitalizaciéon (Medicina
Interna, Digestivo y Neurocirugia) con un total de 107 camas, durante los meses
de marzo a mayo de 2023. Los resultados principales se pueden consultar en la
tabla 16.

Pre-i Post-i

Pacientes (N) 76 81
Sexo 35 27
(46,05%) (33,33%)
Edad media (afios) 73,21 75,67
(DE 13,42) (DE 16,28)
Dias de estancia 9,36 7,04
(DE 8,43) (DE 5,62)
Pacientes con valoracion del 62 81
riesgo (83,78%) (100%) p< 0,001
Alto 3 14
(£12) (4,83%) (17,28%) p=0,007
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100 |

Puntuacién Moderado

escala (13-14)
Braden
Bajo
(15-16)
Sin riesgo
(>16)

Pacientes con dispositivo
preventivo

Almohada
Tipo de
dispositivo
preventivo  Apdsito preventivo

Talonera de espuma

Calcetines
SEMP dinamica
Bota neumatica

Pacientes con cambios
posturales

Lesiones registradas en la
historia clinica

Pacientes con LPP
Prevalencia de LPP
Pacientes con LPPAH
Prevalencia de LPPAH

Tabla 16: Resultados de la fase general (elaboracién propia).

Pre-i

7
(11,29%)

11
(17,74%)

41
(66,12%)

17
(22,36%)

v

O r W »~» W

28
(36,84%)

0

31
40,79%
29
38,16%

Post-i
9
(11,11%)
7
(8,64%)

51
(62,96%)

21
(25,93%)

1
15

N 00 O O

34
(41,98%)

2
(5,88%)

16
19,75%
8
9,88%

p=0,694

p=0,252

p=0,252

p>0,603

p=0,511

p=0.004

p<0.001

En cuanto a las caracteristicas de las lesiones detectadas, se puede consultar
su distribuciéon por categorias en la tabla 17 y la distribucion por zonas

anatémicas en la tabla 18.

LPP LPP
Pre-i Post-i
Categoria 1 19 12

(52,71%)  (44,44%)

Categoria 2 4 7

(11,11%)  (25,92%)

LPPAH

Pre-i
17

(60,71%)

4

(14,28%)

LPPAH
Post-i

8

(88,88%)

1

(11,11%)

Valor de

Y




Categoria 3

Categoria 4

Lesion de
tejidos
profundos
Lesion no
estadiable

Total

Porcentaje
de LPPAH

(2,77%)

3
(8,33%)

4
(11,11%)
5
(13,88%)
36

LPPAH LPPAH
Pre-i Post-i
5
(18,51%)
3 2
(11,11%) (7,14%)
3
(10,71%)
2
(7,14%)
27 28 9
77, 77% 33,33%

p<0.001

Tabla 17: Clasificacion de las LPP de la fase general (elaboracién propia).

Oreja
Talon
Sacro
Maléolo
Nariz
Glateo
Codo
Pierna
Trocanter
Dedos pie
Isquion
Glateo
Espinailiaca
Brazo
TOTAL

LPP % (N)
Pre-i Post-i

44,44 (24) 15,38 (4)

12,96 (7) 23,07 (6)

11,11 (6) 11,53 (3)

9,25 (5) 11,53 (3)
5,55 (3)
3,7(2)

3,7 (2) 7,69 (2)
3,7(2)

1,85 (1) 7,69 (2)

1,85 (1) 7,69 (2)

3,84 (1)

1,85 (1) 3,84 (1)

3,84 (1)

3,84 (1)

100 (54) 100 (26)

LPPAH % (N)

Pre-i
21,42 (6)

21,42 (6)
17,85 (5)
17,85 (5)

1,85 (1)
3,7 (2)
1,85 (1)
1,85 (1)

1,85 (1)

100 (28)

Post-i
44,44 (4)

22,22 (2)
11,11 (1)

11,11 (1)
11,11 (1)
100 (9)
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Tabla 18: Localizacion anatomica de las LPP de la fase general (elaboracion
propia).

Se obtuvieron 4119 registros a través del formulario de cumplimentacion del
PCuid realizados por 169 profesionales durante los 3 meses de la fase de
implementacion. Los porcentajes declarados de cumplimiento de cada medida
preventiva fueron: evaluacion del riesgo (95,46%), valoracion de la piel (99,51%),
inmovilidad (87,57%), talones protegidos (73,76%) alivio de la presion (54,99%).
El cumplimiento total de las 5 medidas preventivas del PCuid fue del 46,27%.

Los resultados relativos al conocimiento sobre prevencion de LPP se obtuvieron
aplicando el cuestionario PIPK, siendo el porcentaje de aciertos del 84% (DE 8,1)
en la medicion Pre-i con la participacion de 40 profesionales. En la medicién
Post-i se obtuvo un 92,4% (DE 8) participando 35 profesionales. La comparacion
entre ambos resultados refleja un incremento del 10% (p<0,001).
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CAPITULO 5. DISCUSION

La aportacién principal de este estudio ha sido el desarrollo del primer PCuid de
prevencion de LPPAH en un hospital en Espafia y los primeros datos que apoyan
la eficacia de este enfoque preventivo.

5.1. Prevalencia de LPPAH

Antes de analizar la prevalencia, conviene hacer un comentario sobre la cifra
Pre-i (38,16%), ya que se muestra muy elevada en comparacion con resultados
obtenidos a nivel internacional que la sitian en el 7,5% (112), 8,5% (56), 2,9%
(167) o el 1,87% (168) y también a nivel nacional, con un 7,7% de prevalencia
de LPP en pacientes hospitalizados (65). La diferencia de estos resultados puede
deberse a las diferencias metodoldgicas a la hora de obtener los datos. Nuestro
estudio se basa en la inspeccién directa de los pacientes, lo que nos hace pensar
gue se detecta el niumero real de lesiones, mientras que otros estudios recogen
los datos de los registros escritos y esto nos lleva a tener en cuenta el problema
del infrarregistro de las actividades de Enfermeria, ya descrito por otros autores
(69,131,132).

La reduccién de la prevalencia de LPPAH entre la medicion Pre-i y la Post-i es
del 74,1%. Otros estudios similares obtuvieron reducciones desde el 37% al 94%
(106,110,112,144). Estudios similares que determinaron la eficacia con otros
indicadores, obtuvieron disminuciones de la incidencia desde el 8% al 90%
(101,102,109,128,131,137,138) o el aumento del numero de dias sin LPP del
50% al 59%(102,129). Podemos concluir que, aun partiendo de cifras elevadas
de prevalencia como consecuencia de la metodologia de medicion por
inspeccion directa, se consigue un elevado resultado preventivo.

5.2. Conocimiento sobre prevencion

La puntuacion obtenida por los profesionales sobre los conocimientos
preventivos tanto la Pre-i (84%) como la Post-i (92,4%), es superior al 80,6%
obtenido en el estudio de Matiz-Vera empleando el mismo cuestionario PIPK
(169). Otros estudios, empleando diferentes instrumentos de medicion,
determinaron puntuaciones del 79,9% en enfermeras espafiolas (170), en Brasil
solo el 22,7% de las enfermeras o el 7,1% de las TCAE superaron el 90% de
puntuacion estimada como satisfactoria (171). En un hospital terciario de China
se encontrd que el 82,9% de las enfermeras presentaba una puntuacion inferior
al 60% (172). Estudios realizados en Bélgica obtuvieron puntuaciones desde el
49,7% (173) hasta el 50,7% (174). En Australia, casi el 80% de enfermeras
obtuvieron una puntuacion superior al 70%, considerado el punto de corte para
definir un buen conocimiento preventivo (175). En dos metaanalisis sobre el
tema, se obtuvieron puntuaciones del 55,4% para enfermeras y 42,2% para
TCAE (176), o del 51,5% para enfermeras (177). Podemos afirmar que el
conocimiento en nuestro hospital es elevado y que mejora tras la intervencion
educativa un 10% (p<0.001).



Las puntuaciones obtenidas en cada item en la valoraciébn Post-i pueden
consultarse en la tabla 19. Los items que acumularon mayor porcentaje de error
son el 13, 17, 18 y 25. En el estudio de Matiz-Vera coinciden los mismos items
gue acumulan error excepto el relativo a la valoracion de la piel (169). Esto nos
indica en qué aspectos debe incidir la formacion en prevencion para continuar

mejorando.

1-Al cambiar de posicién al individuo, reduzca la friccion y cizalla
utilizando aparatos y dispositivos auxiliares (del tipo entremetida) que
impiden el arrastre sobre la superficie.

2-Ofrecer suplementos nutricionales con alto contenido en proteinas
y calorias en adultos con riesgo de ulceras por presion en caso de que
la ingesta dietética no cubra los requisitos nutricionales.

3-Al hacer cambios de posicion, el paciente puede colocarse apoyado
sobre zonas corporales enrojecidas.

4-Reevaluar el riesgo de Ulceras por presién en caso de un cambio
significativo en el estado de salud, situacion clinica o de cuidados.
5-Realizar la monitorizacion y evaluacion nutricional utilizando las
herramientas de deteccion y evaluacion validadas adecuadas a la
poblacién y entorno clinico.

6-Las areas de la piel en contacto con dispositivos clinicos (sondas,
mascarillas, etc.) no presentan mayor riesgo de desarrollo de Ulceras
por presion.

7-Describir todas las Ulceras por presion siguiendo un sistema de
identificacion estandarizado.

8-Utilizar algoddn y venda ajustable (tipo crepe) permite redistribuir la
presidon sobre talones y prevenir las Ulceras por presion.

9-En pacientes encamados con riesgo de Ulceras por presion, usar un
colchén con propiedades de alivio de la presion, en vez de un colchén
estandar.

10- Proteja la piel en contacto con los dispositivos clinicos (sondas,
drenajes, etc) utilizando acidos grasos hiperoxigenados y/o apdsitos
protectores con capacidad de manejo de la presion (espumas de
poliuretano).

11- Masajear la piel sobre prominencias éseas o dar friegas de
alcohol-colonia es eficaz para favorecer el aumento de la circulacién
capilar.

12-No es necesario realizar la movilizacion regular de los dispositivos
clinicos (sondas, drenajes o mascarilla) para prevenir uUlceras por
presién en aquellos pacientes que los utilicen.

13-La valoracion completa de la piel (de cabeza a pies) a todos los
pacientes puede hacerse hasta en las primeras 48 horas tras su
admision a un centro (hospital o residencia).

14-En pacientes encamados que disponen de una superficie de alivio
de la presion no es necesario realizar cambios posturales regulares.

97,14

91,43

88,57
100

94,29

100

100
91,43

100

94,29

94,29

100

45,71

97,14



15-Proporcionar una inclinaciéon adecuada del asiento minimizando la
presion y cizalla ejercida sobre la piel y tejidos blandos en aquellos
pacientes que se encuentren sentados.

16-En pacientes de piel oscura, la valoracion de la piel debe priorizar
la temperatura, presencia de edema y cambio de consistencia del
tejido, mas que la aparicion de eritema.

17-Proteger la piel frente a la humedad mediante la aplicacion de
acidos grasos hiperoxigenados.

18-En pacientes encamados, mantener semi-incorporados con
cabecero de la cama elevado entre 30 y 45°.

19-Documentar en la historia del paciente todas las evaluaciones de
riesgo.

20-Monitorizar el estado nutricional en caso de ingreso en un centro
de atencion de salud o un cambio significativo de las condiciones
clinicas.

21-La duracién de una intervencién quirdrgica no se considera un
factor de riesgo en el desarrollo de Ulceras por presion.

22-Utilizar un dispositivo tipo “rosco” con aire para aliviar la presion en
pacientes con movilidad reducida y en peligro de desarrollar una
Ulcera por presion.

23-Usar la superficie de alivio de la presion mas adecuada en funcién
de las caracteristicas y riesgo del paciente, adaptando los cambios
posturales al tipo de superficie disponible.

24-En caso de incontinencia, sudoracion profusa, exudado de heridas
y drenajes valorar la utilizacion de dispositivos de control adecuados
(sondas vesicales, pafales, cambio de ropa y utilizaciéon de apésitos).
25-No sobrepasar los 30° en la elevacion del cabecero de la cama en
personas encamadas.

26-Realizar una evaluacién completa de todos los pacientes para
identificar los factores de riesgo de Ulceras por presion.
27-Inspeccionar la piel buscando signos de enrojecimiento,
blanqueamiento de zonas enrojecidas, calor localizado, induracion y
ruptura de la piel en individuos en riesgo de Ulceras por presion.

28- El tiempo que un individuo pasa sentado sin moverse no influye
en el desarrollo de Ulceras por presion.

29- En pacientes en decubito prono, evaluar la region de la cara, nariz,
menton, frente, pomulos, pecho, rodillas, dedos, genitales, claviculas,
cresta iliaca, sinfisis y dorso de ambos pies.

30- Utilizar de forma sistematica una escala de valoracién de riesgo
validada (Braden, Norton o EMINA).

31- Vigilar las zonas especiales de riesgo de desarrollar Glceras por
presion: talones, occipital, pabellones auditivos, nariz, pdémulos y zona
sacrocoxigea.

100

80

62,86
57,14
94,29

100

94,29

85,71

100

100

82,86
100

100

100

97,14

100

100

Tabla 19: Porcentaje de aciertos del cuestionario PIPK Post-i en la fase general

(elaboracion propia).



5.3. Valoracion del riesgo

En la medicion Post-i se consiguié alcanzar el 100% de pacientes valorados
mediante la escala de Braden, aumentando su aplicacién un 19,36% (p<0,001)
con relacion a la medicion Pre-i (ver tabla 16), este efecto también es detectado
en el estudio de Staines, con un 36% de mejoria (138). La universalizacion de la
valoracion del riesgo de padecer una LPP es un objetivo clave del PCuid en
cuanto supone la aplicacion de una escala validada que permite la obtencién de
una clasificacion del nivel de riesgo al que esta sometido cada paciente. A partir
de este juicio se decidirdn las medidas preventivas adecuadas a su nivel de
riesgo, sirviendo como guia de la practica clinica fundamentada en una medida
objetiva y rigurosa. La aplicacion del PCuid demuestra, con significacion
estadistica, que aumenta el porcentaje de valoraciones del riesgo.

Con relacién a la puntuacién de la escala Braden, no existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambas mediciones para los grupos que no
presentan riesgo y los de riesgo bajo o moderado. Mientras que los pacientes
puntuados como de riesgo alto son 3,5 veces mas numerosos en la medicién
Post-i que en la Pre-i. Esto nos indica que ambas muestras no presentan una
equivalencia exacta, en la muestra Post-i existe un mayor riesgo de desarrollar
LPP, por lo tanto, los resultados preventivos tienen un valor mayor al haberse
conseguido en una muestra con mayor propension a desarrollar LPP.

5.4. Caracteristicas de las LPPAH

Se ha cuantificado una reduccion del nimero de LPPAH del 67,85% (IC 95%,
p<0,001), demostrando la efectividad de la aplicaciéon del PCuid en el nimero
total de aquellas LPP sobre las que puede ejercer su accién preventiva, aquellas
gue son incidentes durante la estancia hospitalaria.

La distribucion por categorias de las LPPAH (ver tabla 17) muestra que en la
medicion Post-i tan solo se detectan de categoria 1 (88,88%) y 2 (11,11%),
desapareciendo las de categorias 3 y 4, las de tejidos profundos o las no
estadiables, que en la mediciébn Pre-i suponian el 25% del total. Las cifras
obtenidas en la revision sistematica realizada por Li et al, para las LPPAH son
del 54,3% para el estadio |, 29% para el estadio Il y 17,7% para el resto de las
categorias (56). La intervencion preventiva ha generado la desaparicion de las
LPPAH de categorias mas graves, detectando unicamente LPPAH de categorias
mas leves.

En cuanto a la distribucion por zonas anatdmicas se centra en las zonas que
cladsicamente presentan una mayor prevalencia como son talén, sacro y
maléolos, pero destacan las lesiones encontradas en oreja, que son el resultado
del uso de dispositivos de administracion de oxigeno, como gafas nasales o
mascarillas. Consideramos que el hallazgo de tantas lesiones en esta zona se
debe a la metodologia por inspeccion directa, donde la busqueda activa nos lleva
a detectar y registrar LPPAH que podrian haber pasado inadvertidas en la



practica clinica habitual y que probablemente no hubieran presentado
complicaciones clinicas.

Otros estudios presentan distribuciones similares con agrupacion de las lesiones
en las zonas mas prevalentes. En la revision sistematica de Li se especifica una
distribucién por zonas anatdémicas del 41,5% en talén, 37,3% en sacro y 7,78%
en trocanter (56) y en el estudio realizado mediante la “International Pressure
Ulcer Prevalence Survey”, la distribucion fue 35% sacro, 18% talony 17% gluteo
(168).

Al comparar los datos de la medicion Pre-i con la medicion Post-i, se comprobo
una reduccion del numero total de LPPAH en casi todas las zonas anatomicas
con la excepcion de la aparicion de una lesion en espina iliaca y otra en brazo.
Por otro lado, al valorar el peso de cada zona en el porcentaje total de LPPAH,
se aprecia un aumento del porcentaje de las LPPAH de oreja del 107,46%, por
lo que se podria concluir que las lesiones detectadas son potencialmente de
menor gravedad.

5.5. Medidas preventivas

La prevalencia del uso de medidas preventivas aumentd un 12,88% pero no
presenta significacion estadistica (p=0,603). EI numero de los dispositivos
preventivos utilizados aumentd fundamentalmente por el uso de aquellos
dispositivos recomendados especialmente en el PCuid, como las taloneras de
espuma que se multiplico por 5y los colchones dinamicos de presion alternante
gue se multiplicé por 8.

En cuanto a la realizacién de cambios posturales, comprobamos que era un dato
que apenas se veia reflejado en la historia clinica, para lo que hubo que consultar
la informacién sobre los cuidados de Enfermeria recogida por las TCAE, que no
estd integrada en la historia clinica electrénica. En la medicion Post-i se habia
aumentado su uso un 9,88% aunque la diferencia no resulta significativa
estadisticamente (p=0,511). Debemos hacer una reflexién acerca de mejorar la
sistematizacion y el registro de esta medida preventiva que es considerada como
de nivel de evidencia A++ (17) o IA (178).

5.6. Registro de actividades

Se ha comprobado el escaso uso que se realiza del registro de LPP del aplicativo
informatico de cuidados de Enfermeria “Gacela Care”, tan solo el 5,88% de los
pacientes Post-i, muy por debajo de los resultados obtenidos por Carson al
aplicar un PCuid, que mejora la cumplimentacion de los registros del 85% al 98%
(106). Esto nos lleva a plantear la importancia del registro escrito para garantizar
la continuidad de cuidados y para dejar constancia del trabajo realizado. Por otro
lado, deberiamos plantearnos si el disefio de los registros informaticos en uso es
el idoneo para dar respuesta a las necesidades de los profesionales, o si resulta
poco eficaz y trabajoso de cumplimentar, motivando que no se use.



5.7. Cumplimiento del PCuid

Un tema de especial importancia es el control del cumplimiento del PCuid por
parte del personal, como método para certificar su implementacién. En nuestro
estudio se optd por la practica autodeclarada por parte del personal, usada
también en otros estudios (129). Mientras que en otros estudios se ha recurrido
a las mediciones de prevalencia e incidencia trimestrales (128) o mensuales
(104,106), las auditorias periédicas (107,108,112,138), la inspeccion diaria de
los pacientes (109) o a la contratacién de una enfermera especialista como
responsable de la implementacién y de su control (110). Algunos estudios han
planteado que este cumplimiento debe ser = 95% para considerarse valido
(94,129). Este objetivo parece bastante ambicioso, pero se alinea con la
definicion del PCuid, que consiste en la aplicacion de todas las medidas
preventivas a todos los pacientes durante todo el tiempo. En nuestro estudio se
declaré el cumplimiento total de las cinco medidas del PCuid en el 46,27% de las
ocasiones. Cifra superior a la conseguida en el pilotaje (16,7%) y al 30%
conseguido por Staines (138). La medida preventiva que obtuvo menor
puntuacion fue el uso de superficies de apoyo (54,99%), esta medida no solo
requiere del trabajo de los profesionales sino de la existencia de los recursos
necesarios y solucionar esto abre una importante linea de mejora para futuras
intervenciones. Debemos suponer que conseguir mejorar las cifras de
cumplimiento redundaria en una mayor reduccion de la prevalencia de LPPAH.

5.8. Limitaciones

Tras la valoracién de los resultados del estudio hemos encontrado las siguientes
limitaciones que consideramos deben ser tenidas cuenta para la interpretacion y
generalizacion de las conclusiones:

5.8.1. Tamafio muestral: la aplicacion de la fase general del estudio se concretd
en 3 unidades de hospitalizacién consiguiendo una muestra de 81 pacientes. En
el momento de la concepcién del proyecto se proyectd desarrollar la fase general
en las 16 unidades de hospitalizacion del CAUBU, pero se desestimé al
considerar los recursos que serian necesarios para llevarlo a cabo. Un tamafio
muestral mayor podria proporcionar resultados mas representativos.

5.8.2. Recursos materiales: la disponibilidad de los recursos ha determinado
limitaciones puntuales. La recomendacién de utilizar un colchén de presion
alternante en aquellos pacientes en los que se determina un riesgo moderado o
alto, y la de utilizacién de un cojin de asiento ante cualquier nivel de riesgo, hace
necesario que se cuente con ese recurso en el momento en el que surge la
necesidad y ha habido momentos puntuales en los que no se ha podido contar
con todos los colchones o cojines necesarios para satisfacer la demanda.

5.8.3. Reticencia al cambio de los profesionales: todo proceso de
implementacion de nuevos conocimientos o de cambio en las practicas clinicas
establecidas requiere de la voluntad del profesional para acometer el proceso de
aprendizaje y de consolidacion de la innovacién y no todas las personas estan



dispuestas a ello. En nuestro estudio ha existido un porcentaje de profesionales
reactivos al cambio que no han participado, aunque no se ha podido cuantificar,
lo que supondria una cierta influencia en las cifras globales.

5.8.4. Efecto Hawthorne: la aplicacion del PCuid durante un tiempo concreto en
el que los profesionales deben efectuar el registro de su actividad sabiendo que
va a ser monitorizada, podria haber provocado la sensacion de estar siendo
sometido a vigilancia. Esto puede introducir un sesgo de observacion alterando
los resultados del estudio y llevando a que su efectividad desaparezca una vez
que el personal se vea liberado de la sensacion de estar vigilado.

5.8.5. Cumplimiento del PCuid: Tan solo se ha conseguido registrar un
cumplimiento total de las cinco medidas preventivas en el 46,27% de los registros
realizado por los profesionales, cifra muy lejana del 95% que se considera
optimo, por lo que elevar ese porcentaje presumiblemente mejoraria los
resultados globales.

5.9. Futuras investigaciones

A la vista de los resultados del estudio podemos sugerir las siguientes iniciativas
para futuras investigaciones:

5.9.1. LPP de categoria 1: se puede generar un debate interesante sobre la
pertinencia de su inclusién para determinar la prevalencia global de LPP. En un
primer momento parece que su inclusion es la opcion mas légica, en cuanto a
ser consideradas el estadio mas incipiente del dafio tisular y el signo de alarma
precoz para la toma de decisiones preventivas. Pero, por otro lado, se detectan
lesiones de esta categoria en zonas anatdémicas como orejas o codo donde
existe una elevada posibilidad de que no evolucionen a estadios mas graves.
También se han detectado lesiones de este tipo en personas jévenes como
resultado de situaciones concretas y de corta duracion derivadas de la atencion
sanitaria (aumento de las horas encamado, reposo prescrito o inmovilizaciones
terapéuticas), estas lesiones no suelen evolucionar en gravedad y se resuelven
espontaneamente. El hecho de tener en cuenta estas lesiones aumenta la cifra
global de prevalencia y ya hay estudios en los que se expresan los resultados
diferenciando si se suman o no (49). Pero, por otro lado, no tomarlas en cuenta
parece un sesgo que resta importancia al problema de las LPP. En nuestro
estudio la cifra de prevalencia de LPPAH Post-i pasaria del 9,88% al 2,46% si no
se contabilizaran las LPP de categoria 1. En el estudio de Vangilder esta
diferencia seria del 2,9% al 2,2% sin las LPPAH de categoria 1 (167), mientras
que en la revision sistematica de Li se pasaria del 8,4% al 5,1% (56). Resultaria
interesante estandarizar esta cuestion para facilitar la comparativa de resultados
entre distintos estudios, para definir el peso especifico de estas lesiones en las
cifras globales de prevalencia o para determinar su verdadera importancia
clinica.



5.9.2. Sistema de recogida de datos: la estandarizacion de un proceso de
recogida de datos podria resolver las importantes diferencias que se encuentran
entre los datos obtenidos por inspeccion directa de los pacientes y los obtenidos
a través de los registros de las instituciones sanitarias. En nuestro estudio se ha
comprobado que el registro de LPP en la aplicacion informatica es muy bajo, tan
solo un 5,88% de las lesiones. El infrarregistro se valord también en un estudio
sueco, que detectd que solamente el 49,57% de las LPP presentaban el
adecuado registro (69). Ademas, las cifras de estudios con una metodologia de
inspeccién directa ofrecen datos mas elevados que con otras metodologias
(49,54,60,64). Este problema nos llevaria a plantear dos escenarios de mejora,
por un lado, estandarizar el uso de la metodologia de inspeccion directa para los
estudios de prevalencia, lo cual conlleva un coste en recursos humanos cada
vez que se realice la medicion. Por otro lado, se podria potenciar mejorar los
registros de Enfermeria y la implicacion del personal en su cumplimentacion, de
forma que se harian innecesarias las inspecciones directas y se podrian
conseguir los datos directamente de los registros, incluso obtener la cifra de
incidencia de LPP como indicador principal.

5.9.3. Cumplimiento del PCuid: un factor crucial en la aplicacion de la
metodologia del PCuid es conseguir que todas las medidas preventivas se lleven
a cabo en todos los pacientes y durante toda la asistencia sanitaria, por lo que
resultaria interesante investigar modelos que aseguren su implementacion,
intentando conseguir la colaboracion del personal implicado en la basqueda del
objetivo ideal del 95% de cumplimiento. EI modelo propuesto en nuestro estudio,
basado en la autodeclaracion mediante un formulario, presenta ventajas en
cuanto a la economia de recursos, pero carece de un mecanismo de verificacion.
El planteamiento de otros estudios utilizaba rondas de auditorias por parte de los
profesionales referentes o gestores, lo que afiade un sistema de control sobre la
actividad de los profesionales, pero precisa de recursos humanos adicionales.
Seria til abrir nuevas lineas de investigacion para comparar ambos métodos y
valorar su eficacia, o para la busqueda de nuevas formas de control del
seguimiento o incluso para la estandarizacién de un método de control aplicable
a la implementacion de cualquier PCuid.

5.9.4. Motivacion de los profesionales: la actitud hacia la investigacion y la
innovacion en su practica diaria son determinantes para el éxito de un proyecto
que requiere la colaboracion de los profesionales. La investigacion de estrategias
de motivacion y de recompensas para grupos profesionales podria ser de utilidad
para el desarrollo eficaz de este tipo de proyectos.

5.9.5. Mantenimiento en el tiempo: prolongar el efecto del PCuid mas alla del
tiempo de duracién de la investigacién es un reto que precisa de formas de
fidelizacion de los profesionales y de mecanismos de integracién de los nuevos
conocimientos para lo que podria ser interesante investigar acerca de las
barreras y los facilitadores que influyen en este proceso.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES

A tenor de los resultados y de la discusion se puede concluir:

1.

La implementacion del PCuid para la prevencion de LPPAH en adultos
hospitalizados es eficaz, disminuyendo su prevalencia un 74,1%.

La aplicacion del PCuid para la prevencion de LPPAH disminuye la gravedad
de las lesiones.

El programa formativo en prevencion de LPP aumenta el conocimiento del
personal de Enfermeria un 10%.

La implementacion del PCuid presenta como efecto secundario el aumento
del porcentaje de pacientes a los que se les realiza la valoracion del riesgo
de padecer LPP mediante la escala de Braden.

No se han podido demostrar de forma estadisticamente significativa los
incrementos del uso de dispositivos preventivos, ni de la aplicacion de
cambios posturales.

Se aconseja desarrollar sistemas de monitorizacion del cumplimiento del
PCuid que consigan representar de la forma mas fiable posible la realidad de
la préactica clinica diaria, como la combinacion de la autodeclaracion con las
auditorias.

Es recomendable estandarizar el indicador de prevalencia de LPPAH como
patrén que permita la comparacion de la efectividad de la aplicacion de
distintos PCuid.

Son necesarios mas estudios y de mejor calidad para obtener conclusiones
mas robustas

Este es el primer estudio de aplicacion de un PCuid a la prevencion de LPP
en Espafa.
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(version original traducida al espafiol) (179,180)

ANEXOS

Anexo 1: Escala Braden

Percepcion Exposicion ala Actividad Movilidad Nutricion Rocey
sensorial humedad peligro de
lesiones

1.Completamente | 1.Constatemente 1.Encamado 1.Completamente 1.Muy pobre 1.Problema

limitada hameda inmovil

2. Muy limitada 2.A menudo humedo | 2.En silla 2.Muy limitada 2.Probablemente 2.Problema
inadecuada potencial

3. Ligeramente 3.0Ocasionalmen 3.Deambula 3.Ligeramente 3.Adecuada 3.No existe

limitada te himeda ocasionalmente limitada problema

4. Sin limitaciones | 4.Raramente 4.Deambula 4.Sin limitaciones 4.Excelente

huimeda frecuentemente

Rango de puntuacion: 6 a 23 puntos.
Puntos de corte: < 16 riesgo bajo < 14 riesgo moderado y <12 riesgo alto.

DEFINICION DE TERMINOS:

Percepcion sensorial: Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presion.




Completamente limitada. Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el paciente no reacciona ante estimulos
dolorosos (quejandose, estremeciéndose o0 agarrandose) o capacidad limitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.

Muy limitada. Reacciona s6lo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su malestar excepto mediante quejidos o agitacion
o presenta un déficit sensorial que limita la capacidad de percibir dolor o molestias en mas de la mitad del cuerpo.

Ligeramente limitada. Reacciona ante 6rdenes verbales, pero no siempre puede comunicar sus molestias o la necesidad de que
le cambien de posicion o presenta alguna dificultad sensorial que limita su capacidad para sentir dolor o malestar en al menos
una de las extremidades.

Sin limitaciones. Responde a 6rdenes verbales. No presenta déficit sensorial que pueda limitar su capacidad de expresar o sentir
dolor o malestar.

Exposiciéon ala humedad: Nivel de exposicion de la piel a la humedad

1.

2.

Constantemente humeda. La piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por sudoracién, orina, etc. Se detecta
humedad cada vez que se mueve o gira al paciente.

A menudo humeda. La piel estd a menudo, pero no siempre, hUmeda. La ropa de cama se ha de cambiar al menos una vez en
cada turno.

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

Raramente hiumeda. La piel estd generalmente seca. La ropa de cama se cambia de acuerdo con los intervalos fijados para los
cambios de rutina.

Actividad: Nivel de actividad fisica.

1.
2.

Encamado/a. Paciente constantemente encamado/a.

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

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

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



Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicién del cuerpo

1.
2.

3.
4,

Completamente inmovil. Sin ayuda no puede realizar ningin cambio en la posicion del cuerpo o de alguna extremidad.

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

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

Sin limitaciones. Efectla frecuentemente importantes cambios de posicion sin ayuda.

Nutricién: Patron usual de ingesta de alimentos

1.

Muy pobre. Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios 0 menos con aporte proteico (carne o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma
suplementos dietéticos liquidos, o esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco dias.

Probablemente inadecuada. Raramente come una comida completa y generalmente como solo la mitad de los alimentos que se
le ofrecen. La ingesta proteica incluye solo tres servicios de carne o productos lacteos por dia. Ocasionalmente toma un
suplemento dietético, o recibe menos que la cantidad 6ptima de una dieta liquida o por sonda nasogastrica.

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

Excelente. Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehdsa una comida. Habitualmente come un total de cuatro o0 mas
servicios de carne y/o productos lacteos. Ocasionalmente come entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

Roce y peligro de lesiones:

1.

Problema. Requiere de moderada y méaxima asistencia para ser movido. Es imposible levantarlo/a completamente sin que se
produzca un deslizamiento entre las sabanas. Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en la silla, requiriendo de
frecuentes reposicionamientos con maxima ayuda. La existencia de espasticidad, contracturas o agitacion producen un roce casi
constante.

Problema potencial. Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante los movimientos, la piel probablemente
roza contra parte de las sabanas, silla, sistemas de sujecion u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente
una buena posicion en la silla 0 en la cama, aunque en ocasiones puede resbalar hacia abajo.

No existe problema aparente. Se mueve en la cama y en la silla con independencia y tiene suficiente fuerza muscular para
levantarse completamente cuando se mueve. En todo momento mantiene una buena posicion en la cama o en la silla.
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Anexo 2: Contenido del médulo formativo

3 Lesiones cutdneas relaci dasconlad dencia
El enemigo i
(LCRD)
Lesi 3 lacionadas con la
dependencia
Ulceras de miembro inferior * Lesiones por presion y cizalla
== Tumorales = Lesidn de tejidos profundos
U LZe ro I'llcperreavsencll'or:’edseién Infecciosas (lepra, llcera de Buruli) = Lesidn no dasificable
Campafia e prevencion ds Gissras por prazion por p Traumaticas « Lesiones por humedad
Quirdrgicas : o L
Gt LeSfOn por fncc:on/roce.
Picaduras, mordeduras * Lesiones mixtas o combinadas
Epidermolisis bullosa « Desgarros cutaneos
Vasculitis

Pioderma gangrenoso

1 2 * 3
Lesidn por presidon: categoria 1 Lesién por presidon: categoria 2 Lesién por presién: categoria 3
* Eritema no blangueants * Destruccion del espesor parcial de la piel * Destruccion del espesor total de Iz piel
* Diferenciar del eritema reactivo * Lesion de epidermis y parte de |z dermis * Exposicion de |a grasa subcutansa

* No existe rotura de Ia piel

Y

Lesién por presién: categoria 4 Lesiones por presidon

* Destruccion del espesor total de los tejidos

* Exposicion de musculo, tenddn, hueso

CATEGORIA | CATEGORIA 11
4
!TEGOR[A m iCATEGORfA w\
7 8 9
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Lesion por cizalla Lesion de tejidos profundos

* Destruccion del espesor total de los tejidos

* Exposicion de musculo, tenddn, husso

10 11 -

Lesiones por humedad 2
) Bo Lesiones por humedad
* Lesion de |z piel (no suele afectar a tejidos subyacentes)
* Inflamacion, eritema y/o erosién
* Causada por:
- Exceso de sobee |z piel (incontinendia, sudoracion, sol
exdgenas...)
= Acoion de agentes quimicos irmitantes (productos cosméticos)
= Excesiva y repetidz limpieza e higiene (irritzcion fisica)

-

13 14 15
Lesiones por humedad Lesiones por humedad
Categoria 1: eritema sin pérdida de la integridad cutinea Categoria 2: eritema con pérdida de la integr
2A leve-moderado. crasian menar 3l 2B Intenso: crasion mayar 3 50%
1A, Lt AL (D‘e‘ da). 1B. Intenso (piel rosa oscuro o rojo). 50% de L superficie deol eritema de la superficie el eritema

16 17 18
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Lesion no clasificable

* Presencia de escara o esfacelo no permite

determinar la profundidad

Lesiones por humedad

Diferenciacion entre LPP y LPH

CAUSA Previde Humead
LOCALIZAGION Promimencias daes Parses bluret, phigues
ronma Taegalares g

[ £ pen

Lisaton

PROFUNDIDAD Seperfaisles o profordas sgin  Superficiabes

Caligunie teran
BORDES. Conorrus Defuses
NECHOSIS Habitusl Auente




19

22

25

Lesién por friccion

Lesiones mixtas o combinadas

4 m

HUMEDAD - FRICCION

¢Tenemos lesiones en B7?

Corte de prevalencia 15/3

* Prevalencia 60%

* 39 lesiones: 30LPP
SLPH
4LPF

* 85% intrahospitalarias

o
tabiin
Lnes mtengliies
e
atic
ot

PO R RS

MULTICAUSAL

20

23

26

Lesion por friccién

Categorias:
1 eritema sin flictena

2 presencia de flictena

3 pérdidadela
integridad cutidnez

Desgarros cutaneas (Skin tears)

Erosiones relacionadas con traumatismos menores (golpes, retirada de esparadrapo) que

preducen un de i epl

ael tepda
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EVITA

Evaluacion del riesgo

Evcaln dv Bradeny

EVITA
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EVITA

Valoracién de la piel
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Anexo 3: Contenido del “Cuaderno del investigador”

CUADERNO DEL
COLABORADOR

PROYECTO

Prevencion de lesiones por presion hospitalarias mediante el uso de
metodologia care bundle, en el Hospital Universitario de Burgos

OBJETIVO

La finalidad de este cuaderno es servir de guia para los colaboradores
en el estudio, unificar los criterios que se van a utilizar y responder a las
dudas quese puedan presentar durante la realizacion de la fase de
recogida de datos.

El estudio cuenta con la aprobacién del Comité Etico de Investigacion
Clinicade Burgos y Soria (Anexo 1)

Para cualquier aclaracion también se puede consultar con:
Luis Real Lopez

Ireall@saludcastillayleon.es

METODOLOGIA

1. Seleccion de la poblacion a estudio: todos los pacientes

ingresados en las Unidades de Hospitalizacion en la fecha elegida
para la realizacion del corte de prevalencia.
Se considera objeto de estudio a todo paciente que se encuentra
en la ubicacion fisica de la cama hospitalaria en el momento del
estudio. Se incluiran aquellos pacientes que estan en proceso de
alta del centro hospitalario, pero adn se encuentran en la
habitacion, aquellos que hayan ingresado en ese momento o
pacientes que hayan sido trasladados de ubicacion, pero
volvamos a encontrarlos durante el proceso de recogida de datos,
siempre que den su consentimiento para la participacion.

2. Despersonalizaciéon de los datos: con el objetivo de garantizar
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el anonimato en el tratamiento de los datos se realizard una
clave de codificacion. En cada unidad de hospitalizacion se
realizara un listado con los datos de filiacién de los pacientes que
se encuentren ingresados el dia elegido para el estudio, utilizando
la pegatina de identificacion. En ese listado se le asignara a cada
paciente un codigo alfanumérico que servira para su identificacion
a partir de ese momento. El codigo proporciona informacion sobre
la unidad de hospitalizacién a la quepertenece el paciente, para
permitir el tratamiento de los datos pormenorizados para cada
unidad de hospitalizacion.

La clave de codificacion se conservara por el equipo de
investigacion porsi se tuviera que hacer alguna comprobacion.

Obtencidn de la colaboracion de los pacientes: se obtendra el
consentimiento verbal de todos los pacientes para su inclusion
en el estudio. Para ello se le informard verbalmente a cada
paciente y/o familiar de forma comprensible del objetivo del
estudio, de la difusion que tendran los datos, del caracter
voluntario de la participacion, asi como de la confidencialidad de
los datos obtenidos y de la posibilidad de revocacion del
consentimiento (Anexo II).

Si el paciente o familiar responsable expresa su consentimiento
de forma verbal se contabilizara con un “SI” en el formulario y se
procedera a recoger los datos del estudio.

Causas de exclusion del estudio:

e Negativa a participar en el estudio, se cuantificara como
“NEGATIVA”.

e En caso de que el paciente presente un deterioro cognitivo
gue le incapacite para dar su consentimiento y ausencia de
familiares que puedan representarlo se cuantificara como
“INCAPACIDAD”

e Enlos casos en los que no se pueda realizar la inspeccion
directa del paciente por la imposibilidad de movilizarlo
debido a la falta decolaboracién, por la prescripcion de
reposo o por la ausencia reiterada e injustificada del
paciente, se contabilizara como “IMPOSIBILIDAD”

Fase de campo: con el objeto de disminuir la variabilidad
interobservador, los colaboradores trabajaran en parejas y los
datos se obtendran por consenso entre ambos.

El hecho de precisar de la inspeccién visual del cuerpo de los
pacientes aconseja que los colaboradores estén correctamente
identificados como enfermeros tanto con la tarjeta identificativa
como en la uniformidad, de esta manera se aumenta la confianza
y se disminuye la reticencia a mostrar el cuerpo desnudo. Durante
todo el proceso se respetara en el mayor grado posible la intimidad
corporal del paciente.

La recogida de datos supone la inspeccion visual de todas las



zonas corporales con posibilidad de desarrollar una lesion
cutanea relacionada con la dependencia (LCRD), y debe hacerse
a todos los pacientes, puesto que el estudio se fundamenta en la
observacion directa. No se debe descartar la observacion de
pacientes jovenes o deambulantes, puesto que la experiencia de
estudios anteriores ha demostrado que también en ellos se
pueden encontrar lesiones.
Las definiciones de los tipos de LCRD y sus categorias se habran
consensuado con los colaboradores y se ajustardn a las
definiciones utilizadas por el Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento de Ulceras por Presion (GNEAUPP) en el 5°
estudio de prevalencia nacional de UPP y LRD (Anexo IIl)
Las variables de estudio que se recogen en esta fase son:

e Tipo delesion

e Categoriadelalesion

e Localizacion de lalesion

e Tipo de medida de prevencién de LCRD

Los datos en esta fase se recogeran mediante el formulario
Google Drive “ULZero 1” elaborado al efecto, que se rellena
mediante cualquier soporte informatico con acceso a internet,
puede realizarse desde un teléfono con conexién. Los datos
recogidos de esta forma se vuelcan automaticamente en la base
de datos.

Los pacientes que forman parte del estudio seran aquellos que
estén ingresados en la fecha elegida, si una cama no esta
ocupada, no se contabilizara. En el caso de que el paciente se
encuentre ausente de forma temporal en el momento de la
recogida de datos (intervencion quirdrgica, realizacion de pruebas
diagndsticas, etc.) serd necesario conseguir sus datos en otro
momento para completar el estudio.

Fase de revision de la historia clinica: durante esta fase se
debe acceder a la historia clinica del paciente para registrar el
resto de datos de estudio, los datos se volcaran manualmente a la
base de datosasignandolos a los cédigos de identificacion.
Las variables de estudio recogidas en esta fase son:
e Sexo (Mujer / Hombre)
e Edad (dato numérico)
e Dias deingreso hospitalario (dato numérico)
e Registro de laescalade Braden (SI/ NO)
e Registro de realizacion de cambios posturales (SI/ NO)
e Puntuacion obtenida en la escala de Braden: Se recoge
como dato numeérico y hace referencia a la valoracion
registrada por el personal asistencial, el personal
investigador no realiza la medicion.

e Origen de la lesion: se reflejard para cada lesion, como



extrahospitalario si el paciente ingresé ya con la lesion,
intrahospitalario si se produjo durante el ingreso. Para ello se
consultara la valoracion inicial realizada al ingreso, asi como los
evolutivos de los dos primeros dias, si en ellos no consta la
presencia de ninguna lesion se considerara intrahospitalario.

e Registro de lalesion por presién en la historia clinica:
se contabilizaran aquellos registros de lesion realizados en
el “Formulario para ulceras” existente en el aplicativo
GACELA.

Los datos de esta fase se recogeran mediante el formulario
Google Drive“ULZero 2” rellenable en soporte informatico y cuyos
datos se vuelcan enla base de datos. Se utilizar4 el codigo
asignado a cada paciente en la clave de codificacion.



Anexo |

Complejo Asistencial

. . Universitario ‘
de Burgos ‘. Sacyl
Avda. Islas Baleares, 3 - 09006 BURGODS

Teléfono 947 28 18 00

Conforme del Comité Etico de Investigacién con Medicamentos

D Jorge Labrador Gémez Secretario Técnico del Comité Etico de Investigacion
con Medicamentos del Area de Salud Burgos y Soria,

CERTIFICA:

Que este Comité ha evaluado el estudio, titulado; “Prevencién de tlceras por
presion hospitalarias en pacientes adultos mediante metodologia care
bundle” (Ref. CEIC 2117) y considera que:

Este Comité constata que dicho Estudio, no le es de aplicacion el Real Decreto
1090/2015 de Ensayos Clinicos con Medicamentos.

El Comité se da por enterado, no formula objeciones y acepta que el citado
Estudio sea realizado por D. Luis Real Lépez, enfermero del Servicio de
Hospitalizacion a Domicilio del Hospital Universitario de Burgos, como
investigador principal.

Lo que firmo en Burgos, 25 de junio de 2019

Firmado: S 4
D. Jorge Labrador Gémez

AL

; Junta de
Al Castilla y Leon

Corsejeria de Sanidad
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Anexo ll: INFORMACION PARA LA OBTENCION DEL
CONSENTIMIENTO

Esta relacion es una guia de referencia para la informacion verbal que se
les debe suministrar a los pacientes participantes en el estudio. La
experiencia de estudios anteriores nos demuestra que por regla general
la poblacion es muy colaboradora y no requiere todos los datos, pero
conviene contar con los argumentos necesarios para solicitar su
colaboracion, y al mismo tiempo, se cumple con la normativa legal y las
consideraciones éticas para la investigacionen seres humanos.

Objetivo: esta investigacion pretende estudiar las lesiones que se
producen por la falta de movilidad de los pacientes durante el ingreso en
el hospital. Los datos seran usados para mejorar la atencion sanitaria. Su
colaboracién nos ayuda a mejorar.

Difusion: el estudio se utilizara a nivel interno dentro del hospital y para
su difusién o publicacién cientifica dentro del ambito sanitario.

Voluntariedad: la participacion es totalmente voluntaria y la negativa a
participar no tendra ningun efecto negativo sobre su atencion sanitaria.

Confidencialidad: se garantiza el tratamiento anonimo de los datos y su
custodia por el personal investigador.

Revocacidn: el paciente puede retirar el consentimiento otorgado para
el uso de sus datos en cualquier fase del estudio.



Anexo lll:

Actualizacién 2019: Se ha adoptado la ultima nomenclatura defendida
en el articulo de publicacion de los resultados del 5° Estudio Nacional de
Prevalenciaen Espafia que cambia el término “dlcera por presion” por
“lesion por presion” yel término “lesion relacionada con la dependencia”
por el de “lesion cutanea relacionada con la dependencia”

Pedro L. Pancorbo-Hidalgo, Francisco P. Garcia-Fernandez, Cristina
Pérez- Lépez y J. Javier Soldevilla Agreda. Prevalencia de lesiones por
presion y otraslesiones cutaneas relacionadas con la dependencia en
poblacion adulta en hospitales espafoles: resultados del 5° Estudio
Nacional de 2017. Gerokomos. 2019;30(2):76-86
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GNEA 5% ESTUDIO NACIONAL DE PREVALENCIA

DOCUMENTO DE APOYO PARA LA CLASIFICACION DE LAS
ULCERAS POR PRESION Y OTRAS LESIONES
RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA

LESIONES POR PRESION-CIZALLA

Categoria I: Eritema no blanqueable.

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un drea
localizada generalmente sobre una prominencia dsea
(aunque también pueden aparecer sobre tejidos blandos
sometidos a presidn extema por diferentes materiales o
dispositivos dinicos). El drea puede ser dolorosa, firme,
suave, mas caliente 0 mas fria en comparacidn con los
tejidos adyacentes, pudiendo presentar edema o
Induracién {(>15 mm de diémetro).

| Lesin cor owsiin de Cateoomat |

Categoria li: Gicera de espesor parclal,

Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presanta
como una Uicara ablerta poco profunda con un lecho de
la henda normalmente rojo-rosado y sin la presencia de
esfacelos.

En esta categoria pueden darse confusiones con otras
lesiones; la existencia de signos de maceracion orenta
hacia lesiones por humedad, mientras que la presencia
de ampollas o flictenas orienta hacia lesiones por
friccidn, aunque también pueden existir lesiones
combinadas. Esta categoria no deberfa usarse para
designar & lesiones por adhesivos, excoriaciones o Le=ion on 3= Cateaces |

lac:rgacioneseméneaa. I e I

Categoria lil: pérdida total del grosor de la plel.

Pérdida completa del tejfido démmico. La grasa subcuténea
puede ser visible, pero los huesos, tendonss o misculos no
estan expuestos. Puede presentar esfacelos ylo tejido
necrético (hdmedo o seco), que no oculta la profundidad de
la pérdida de tejido. Puede Incluir cavitaciones ylo
tunalizaciones.

| Viomiios e i s Cobrwin 8 |




52 ESTUDIO NACIONAL DE PREVALENCIA

Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o
musculo expuesto. Pueden presentar esfacelos y/o tejido
necrético (himedo o seco). A menudo también presentan
cavitaciones y/o tunelizaciones.

|| Lesién por presién d Cateaoria |

Lesién de tejidos profundos.

Area localizada con forma més irregular (provocadas por la deformacioén irregular
que causan las fuerzas de cizalla, y generalmente de forma no tan redondeada
como el resto de las lesiones por presion) que presenta por lo general un doble
eritema, el segundo mas oscuro (de color parpura o marrén) y dentro del primero,
que pueden estan desplazadas entre 30-45° de las crestas dseas. El area puede
ir circundada por un tejido que es doloroso, firme o blando, mas caliente 0 mas
frio en comparacién con los tejidos adyacentes.

Lesion con forma mas iregular (generalmente no tan redondzadas como
el resio de lesiones de presion) que presenta un doble erema, el

roamimmdn manr mrniee lde aslae el isen A sl o demben del esines e
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LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS A LA HUMEDAD

Categoria I: Eritema sin pérdida de la integridad cutanea.

Piel integra con enrojecimiento, que puede ser no blanqueable, de un area
localizada, generalmente sometida a humedad. A su vez y en funcién del eritema
puede clasificarse como:

1A. Leve-Moderado (piel rosada). 1B. Intenso (piel rosa oscuro o rojo).

Lesiones por humedad de Categoria 1A (leve-moderada pee! rosa) y 18 (intenso piel rosa oscuro o rojo)

Categoria lI: Eritema con pérdida de la integridad cutanea.

Pérdida parcial del espesor de la dermis que se presenta como una lesion abierta
poco profunda con un lecho de la herida rojo-rosado. Los bordes de la piel
perilesional suelen estar macerados presentando un color blanco-amarillento. En
lesiones extensas compuestas por multitud de lesiones satélites pueden
entremezclarse ese color rojo-rosado con el blanco-amarillento.

A su vez, y en funcion del grado de erosion o denudacion puede clasificarse
como: 2A. Leve-Moderado (erosion menor al 50% del total del eritema). 2B.
Intenso (erosién del 50% o mas del tamafio del eritema).

-

Lesidn por humedad de Categoria 2A Lesion por humedad de Categoria 28
{erosion menor al 50% de ia supericie del {erosion del 50% o mas del tamario del
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LESIONES POR FRICCION ]

Categoria I: Eritema sin flictena.

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un éarea
localizada, generalmente una zona sometida a friccion,
donde el eritema presenta formas lineales, siguiendo los
planos de deslizamiento. El drea puede ser dolorosa, estar
mas caliente en comparacién con los tejidos adyacentes y
puede presentar edema.

Categoria ll: Presencia de flictena.

Flictena (vesicula o ampolla en funcion del tamafio de la
misma) que se mantiene intacta, sin solucién de
continuidad y que esta rellena de suero o liquido claro,
lo que indica sélo lesién a nivel de epidermis o de la
dermis superficial. La piel que forma la flictena, por lo
general, es fina y facil de retirar. En ocasiones puede
haber contenido hematico por lesién de la dermis
profunda, aunque no se ven afectados los tejidos
subyacentes.

Lesion por friccion de Catzgoria |l

En el caso de que el contenido sea hematico se
pueden confundir con las lesiones combinadas
de presidn(cizalla)-friccién. En estos casos es
una lesién que afecta a tejidos profundos y la piel
que recubre la misma suele ser mucho mas dura
por lo general.

Lesion combinada de
presion(cizalla)-friccion que

Categoria lll: Lesiéon con pérdida de la integridad
cutanea.

Pérdida parcial del espesor de la dermis que se presenta
como una Ulcera abierta, poco profunda, con un lecho de
la herida rojo-rosado (aunque también pueden existir
restos de hematoma o sangre coagulada). Pueden
quedar en la zona perilesional restos de la piel que

recubria la flictena y los bordes de la piel que rodea a la . - -
lesion pueden estar levantados y/o dentados. Lesion por friccion de Categoria [ll
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Anexo 4: Cuestionario PIPK

Versian 2 (abril 2020}

Cuestionario de Conocimientos sobre Prevencion de Lesiones por Presidn
Pressure Injury Prevention Knowledge (PIPK)

Este cuestionario permite medir el nivel de conocimientos sobre prevencion de lesiones
por presion (LPP). Es aplicable al personal de enfermeria (enfermeras fituladas y
auxiliares de enfermeria). Esta version PIPK de 31 items es una modificacion de la
version inicial CPUPP-37 tras la validacion clinica. Se recomienda usar esta version de
3 items gue ofrece mejores propiedades psicométricas de fiabilidad y validez.

Puede utilizar este cuestionario con fines de investigacion o clinicos siempre gue cife la fuenfe
oniginal. Si modifica el cuesfionaric por favor, informe a los autores, mediante un mensaje de
cormeo electronico a: mifranco@ujaen.es o pancorbo@ujaen.es

Licencia Creative Commons

CC EY-NC-MND

Citar como:
- Lopez Franco MD, Parra-Anguita L, Comino-Sanz IM, Pancorbo Hidalgo PL. Development and

psychometric properties of the Pressure Injury Prevention Knowledge gquestionnaire in Spanish
nurses. Int. J. Environ. Res. Public Health. 2020, 17, 3063. DOI:10.33900jerph 17093063

Mas informacion en: http://cuidsalud_comfinw/SECOACBA

INSTRUCCIONES DE PUNTUACION
Puntuacion global de conocimientos
Para calcular esta puntuacion se suma 1 punto por cada item con respuesta comecta.

- Verdadero. Los items 1, 2,4, 5,7, 9, 10, 15, 16, 19, 20, 23, 24, 25, 26, 27, 29,30, 31
suman 1 punio por respuesta Verdadero.

- Falso. Los items 3, 6, 8, 11, 12, 13, 14, 17,18, 21, 22 vy 28 suman 1 punto por
respuesta Falso.

Los items cuya respuesta es “No se” se puntdan con 0 puntos para el calculo de la
puntuacion global. Estos items se pueden tener en cuenta para identificar areas de
desconocimiento.
La puntuacion maxima que se puede obtener en el cuestionario es 31 puntos (indice de
conocimientos 100%). A partir de la puntuacion se pueden calcular los siguientes
indices:

»  indice de Conocimientos = Puntuacion obtenida / 31 X 100

= indice de Desconocimiento: Nimero de respuestas No sé (31 X 100

Cuestionario de Conocimientos sobre Prevencidn de Lesiones por Presion_(PIPK). 2020. Universidad de Jaén.
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Cuestionario de Conocimientos sobre Prevencion de Lesiones por Presion (PIPK)

INSTRUCCIONES GENERALES

Veersidn 2 (abril 2020}

A continuacion, hay una serie de recomendaciones sobre prevencion en Ulceras por presion, algunas

50N correctas y otras incorrectas. Por favor, lea cada recomendacion cuidadosamente, y margue el
recuadro correspondiente V (Verdadero) o F (Falso), segin considere que es o no, una

recomendacion correcta, segun las guias de practica clinica actuales. Si cree que no conoce la

respuesta margue Mo sé. Intente no dejar ninguna en blanco.

1-Al cambiar de posicion al individuo, reduzca la friccion y cizalla utilizando
aparatos y dispositivos auxiliares (del tipo entremetida) que impiden el arastre
sobre la superficie.

2-Ofrecer suplementos nutricionales con alto contenido en proteinas v calorias
en adultos con riesgo de diceras por presion si la ingesta dietdtica es
insuficiente.

3-Al hacer cambios posturales, el paciente puede apoyarse sobre zonas
corporales enrcjecidas.

4-Reevaluar el riesgo de lesiones por presion si cambia la situacion clinica o de
cuidades del pacients.

5-Realizar la monitorizacion y evaluacion nutricional utilizando las heramientas
validadas, de forma adecuada a la poblacion y entomo clinico.

B-Las areas de la piel en contacto con dispositivos clinicos (sondas, mascarillas,
etc) no presentan mayor fiesgo de desamollo de lesiones por presion.

7-Describir todas las lesiones por presion siguiendo un sistema de identificacion
estandarizado.

g-Utilizar algodon v venda ajustable permite redistribuir la presion sobre talones
y prevenir las lesiones por presion.

9-En pacientes encamados con riesgo de lesiones por presion, usar un colchan
con propiedades de alivio de la presion, en vez de un colchan estandar.

10- Proteja la piel en contacto con los dispositivos clinicos (sondas, drenajes,
etc) ufilizando acidos grasos hiperoxigenados ylo apositos protectores con
capacidad de manejo de la presion.

11- Masajear la piel =obre prominencias oseas o dar friegas de aleohol o colonia
es eficaz para favorecer el aumento de la circulacion capilar.

12-Mo es necesario movilizar regularmente los digpositivos clinicos (sondas,
drenajes o mascarilla) para prevenir lesiones por presion.

13-La valoracion completa de la piel (de cabeza a pies) a todos los pacientes
puede hacerse hasta en las primeras 48 horas tras su admision a un centro
sanitaric o socio-sanitario.

14-En pacientes encamados que disponen de una superficie de alivio de la
presion no es necesario realizar cambios posturales regulares.

15- Proporcionar una inclinacion adecuada del asiento minimizando la presion y
cizalla ejercida sobre la piel y tejidos blandos en agquellos pacientes gue se
encuentren sentados.

-

Mo sé

Cuestionario de Conocimientos sobre Prevencidn de Lesiones por Presion.(PIPK). 2020. Universidad de Jaén.




Veersidn 2 (abril 2020}

16- En pacientes de piel oscura, la valoracion de la piel debe priorzar la
temperatura, presencia de edema y cambio de consistencia del tejido, mas que
enrojecimiento no blangueable de la piel.

17-Proteger la piel frente a la humedad mediante la aplicacion de acidos grasos
hipercxigenados.

18- En pacientes encamados, mantener semi-incorporados con cabecero de la
cama elevado entre 30 y 45°.

19- Documentar en la historia del paciente todas las evaluaciones de riesgo.

20- Evaluar el estado nuiricional en caso de ingreso en un centro sanitario o un
cambio significativo de las condiciones clinicas.

21- La duracion de una intervencion quirlrgica no se considera un factor de
riesgo en el desamollo de lesiones por presion.

22- | Milizar un dispositivo tipo “rosco” para aliviar la presion en pacientes con
movilidad reducida.

23- Usar la superficie de alivio de la presion mas adecuada en funcion de las
caracteristicas y riesgo del paciente, adaptando los cambios posturales al tipo
de superficie disponible.

24-En caso de incontinencia, sudoracion profusa, exudado de heridas vy
drenajes wvalorar la utilizacion de dispositivos de control adecuados (sondas
vesicales, pafiales, cambio de ropa vy utilizacion de apositos).

25-Mo sobrepasar los 30° en la elevacion del cabecero de la cama en personas
encamadas.

26-Realizar una evaluacion completa de todos los pacientes para idenfificar los
factores de riesgo de lesiones por presion.

27-Inzpeccionar la piel buscando signos de enrcjecimiento, blanqueamiento de
zonas enrojecidas, calor localizado, induracion y ruptura de la piel en individuos
en riesgo de lesiones por presion.

28- El tiempo que un individuo pasa sentado sin moverse no influye en &l
desammollo de lesiones por presion.

29- En pacientes en decibito prono, evaluar la region de la cara, nariz, mentan,
frente, pomulos, pecho, rodillas, dedos, genitales, claviculas, cresta iliaca,
sinfizis y dorso de ambos pies.

30- Utilizar de forma sistematica una escala de valoracion de riesgo validada
(Braden, Morton o EMINA).

31- Vigilar las zonas especiales de riesgo de desamrollar Olceras por presion:
talones, occipital, pabellones auditivos, nariz, pomules y Zona sacrocoxigea.
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Anexo 5: Informe favorable del Comité Etico de Investigacion
con Medicamentos del Area de Salud de Burgos y Soria.

HG-378

Compiejo Asistencial

. . Universitario
de Burgos ..‘ Sacyl
Avda. Islas Baearas, 3 - 00006 BURGCS

Teléfono 947 28 18 00

Conforme del Comité Etico de Investigacion con Medicamentos

D Jorge Labrader Gémez Sacretario Tecnico del Comité Etico de Investigacion
con Medicamentos de! Area de Salud Burgos y Soria.

CERTIFICA:

Que este Comité ha evaluado el estudio, titulado: ‘Prevencién de ulceras por
presion hospitalarias en pacientes adultos mediante metodologia care
bundle” (Ref. CEIC 2117) y considera gue:

Este Comité constata que dicho Estudio, no le es je aplicacion el Real Decreto
1090.2015 de Ensayos Clincos con Medicamentos.

El Comité se da por enterado, no formula objecones y acepta que el citado
Estudio sea realizado por D. Luis Real Lépez enfermero del Servcio de
Hospitalizaciéon a Domicilo del Hospital Universitario de Burgos, como
investigador principal.

Lo que firmo en Burgos, 25 de junio de 2019

Firmado: <
D. Jcrge Labrador Gomez

s
BB Junta de
KL castilia y Leon

Comsepeca oe Sandad
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