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1. INTRODUCCION






1.1. Concepto y dimension del problema

El Grupo Europeo de Ulceras por Presion' (EPUAP) define a las tlceras por presién (UPP)
como “Una tilcera por presion es una lesion localizada en la piel y/o en el tejido subyacente, por lo
general sobre una prominencia dsea, como resultado de una presion, o presion en combinacion con
cizallamiento”. Hoy sabemos que las UPP constituyen un importante problema de salud publica y
que Hibbs? (1987) defini6 las UPP como una “epidemia bajo las sabanas”.

Las UPP, son un problema tan antiguo como la propia humanidad, que afecta y ha afectado
a todas las personas, sin distincion social, durante todos los periodos histdricos®. Tenemos
constancia de su existencia desde el comienzo de la historia y ya aparecen menciones escritas en
distintos papiros médicos datados en 1.550 a.c.*.

La paleopatologia ha mostrado también que estas lesiones ya existian en el tiempo de los faraones,
donde han aparecido en restos bien conservados de momias, como el de una sacerdotisa de Amoén
(figura 1), que vivié durante la XXI Dinastia, 1.000 afios a.C., y que presentaba vestigios de grandes
ulceras en nalgas y espalda, probablemente secundarias a un largo periodo de encamamiento®®.
Son lesiones antiguas y bien conocidas, incluso en su prevencién. Barutgu sugiere que del alivio

de presion se ha hecho referencia para la prevencion de las UPP en los manuscritos del Qumran’.

Figura 1. Momia de sacerdotisa de Amén

En Espana, desde 1999, a partir de la realizacién del primer estudio piloto sobre epidemiologia
de las UPP en la Comunidad de La Rioja®, el GNEAUPP ha intentado hacer visible la importancia
de un problema sumergido y devaluado mediante la realizacién de estudios epidemioldgicos de
ambito nacional en los afios 2001, 2005 , 2009 y 2013 *'? con el objetivo de “conseguir poner en
valor su impacto para romper con ese pasado de proceso inevitable y secundario” y posicionarlo,

‘como un problema de salud puiblica que precisa de todos los medios y recursos para combatirlo”.
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Actualmente, la prevalencia de UPP en 2013'* se mantiene estable entre el 7% y el 8% en
hospitales, ha aumentado a un rango del 7,9% al 9,1% entre personas en atencién primaria, y
aumenta bastante, a un 12,6-14,2%, en centros sociosanitarios. La mayoria de las lesiones, un 65%,
son de origen nosocomial, originadas durante el ingreso en hospitales o centros sociosanitarios.

A pesar de tratarse de un importante problema de salud, en cuanto a pacientes afectados,
se disponia de muy poca informacion acerca del coste global de la atencion de las UPP, hasta la
aparicion del trabajo de Soldevilla® en la que se conjuga un elevado gasto farmacéutico directo y

otros costes indirectos.

Soldevilla y Torra, con base en el estudio de costes asociados a las UPP mas preciso realizado
en el ambito europeo por Bennet, Dealey y Posnett en el Reino Unido*, extrapolaron los datos
a la realidad econdmica espafiola y los valores epidemioldgicos disponibles, determinando costes
por episodio de 211 euros para el estadio I y de 16.600 euros para el estadio IV. El coste global
anual para nuestro sistema se estim6 en 1.687 millones de Euros, lo que supondria un 5,2% del

gasto sanitario total de nuestro pais.

En el afo 2003, Verda et al, Publicaron un estudio sobre la mortalidad por UPP como causa
basica de defuncién en Espafa desde el afio 1987 hasta el ano 1999 en personas mayores de 65

afos!.

En ese sentido debemos senalar que en relacion con las UPP, son escasos los estudios que han
contemplado en la literatura mundial a las UPP como causa complementaria de la muerte, uno
de los de mayor relevancia es el realizado en Alemania, donde hallaron que el 11,2% de todas las
autopsias realizadas en un afio en el Instituto de Medicina Legal presentaban UPP en diferentes
estadios'®. Diversos estudios han sefialado que 60.000 pacientes en Estados Unidos mueren cada

aflo por complicaciones relacionadas con las UPP adquiridas en el hospital .

Cabe destacar que se evidencié que la probabilidad de que una persona muera como
consecuencia de una UPP aumenta con la edad y que es un problema que afecta en mayor medida
a las mujeres. Se hallaron tasas ajustadas de hasta 20 defunciones por cada 100.000 habitantes en

hombres y hasta 31 por cada 100.000 habitantes en mujeres'.



1.2.  Etiologia de las ulceras por presion

La mayoria de lo que sabemos sobre etiologia en el desarrollo de UPP se basa en una incompleta
informacion de cuales son los rangos entre el colapso vascular y la presion necesaria, informacion
esta, con una fuerte influencia de los modelos animales. Los primeros estudios realizados por
Landis demostraron que se puede producir una UPP si se supera una presion en el tejido
capilar arterial de 32 mm Hg. Esta referencia es mas conocida como la interfaz de presion, la cual
Husain", Kosiak'’y Dinsdale® verificaron cuantitativamente en sus estudios. En estos estudios se
relacionaron: presion con tiempo y fueron experimentados en modelos animales realizados con
perros, ratas y cerdos.

Kosiak'® investigo la etiologia de las UPP de manera experimental utilizando modelos animales:
perros (1959) (figura 2) y ratas (1961) que mostraron una relacién inversa entre intensidad y
duracién de la presion. En el experimento con perros, se mostré que se produjeron cambios
microscopicos, como edemas, infiltracion celular, extravasacion y degeneracion hialina con la
aplicacion de una presion de 60 mmHg durante 1 h.

En el experimento con ratas, constatd que la aplicacién de una presion de 70 mmHg durante 2
h produjo cambios microscopicos moderados tanto en el musculo parapléjico de la rata como en el
normal (figura 3). La traslacion de este hallazgo en modelos animales a la practica clinica habitual

con pacientes, ha convertido el cambio de postura cada 2 horas como algo habitual.

J : =
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Figura 2. Modelo Animal de Kosiak Figura 3. Tabla de resultados de Kosiak
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Aparece el concepto de “presion-tiempo” existiendo una relacion inversa entre la magnitud de
la presion que lleva a la lesion y la duracién de la misma. Tanto una alta presiéon durante un corto
periodo y una baja presion aplicada durante un periodo prolongado puede conducir un dafio tisular

y que Reswick y Rogers en 1976 modelizaron en “The Reswick and Rogers curve™! (figura 4).

g8 8 8 8
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Figura 4. Curva de Reswick & Rogers

Reswick y Rogers propusieron unas “pautas de tolerancia de los tejidos” con una presion
permisible en contraste con el tiempo de aplicacion sobre el tejido bajo prominencias 6seas,
basadas en 980 observaciones de indicios médicos de posibles roturas o roturas reales de la
superficie dérmica en humanos. Presentaron sus datos en forma de grafica en la que se mostraba
la relacion inversa entre la presion y la duracion para prevenir las UPP.

Sin embargo, tal y como establecieron, “la curva proporciona unas ‘pautas’ generales y no se
deberian tomar como definitivas” ya que la situacion sometida a medicion estaba “relativamente
poco controlada, cada situacion era diferente de alguna manera y la piel de cada paciente y el cuidado
general de su salud también lo eran”.

En la actualidad diferentes estudios han valorado la veracidad de dicha curva *?%. Gefen y
Linder *** observaron que, aunque la relacion entre presion y tiempo es parecida, los efectos
fisiopatologicos de la presion son peores en menos tiempo y con mas presion. El efecto de la
direccién de las presiones en planos profundos puede generar mayor lesiéon con menor magnitud.

Si se ejercen presiones superiores a estos 20 mmHg en un area limitada y durante un tiempo
prolongado, se inicia un proceso de isquemia que impide la llegada de oxigeno y nutrientes,
originando una degeneracion de los tejidos por la respiracion anaerobia, lo que provoca alteraciones
a nivel de la membrana celular y la liberacién de aminas vasoactivas. Si se prolonga, se ocasiona en

ese territorio, necrosis y muerte celular .
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Como determino Soldevilla *, en 2007, las personas que sufren esta presién presentan

cambios fisiopatoldgicos y manifestaciones clinicas, desde que comienza la hiperemia reactiva,

como reaccion de defensa fisioldgica natural, hasta la muerte tisular (Tabla 1).
Tabla 1. Cambios fisiopatologicos y manifestaciones clinicas.

Estadiaje Cambios fisiopatologicos Lo que se ve o siente
Hiperemia La sangre vuelve a fluir a los tejidos tras Enrojecimiento que desaparece cuando se
reactiva retirar la presion retira la presion
Hiperemia que Se interrumpe la microcirculacion capilar Enrojecimiento que permanece y que no
no palidece blanquea al presionar con los dedos
Edema Los capilares se rompen y dafian los vasos Hinchazén
linfaticos
Necrosis Muerte celular con destruccion tisular Decoloracién
Ulcera visible Continua la muerte celular con destruccion Herida blanca y esponjosa, apariencia de
tisular esfacelos

Tomado de la tesis doctoral de J.J Soldevilla Agreda: Las tilceras por presion en Gerontologia: Dimension
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epidemioldgica, econdmica, ética y legal. Universidad de Santiago de Compostela

1.3. Prevencion de las tlceras por presion.

Los cuidados de prevencion, asi como el abordaje integral de los pacientes que ya presentan
UPP son complejos, ya que, como se ha expuesto en el apartado de etiologia, hay que valorar y
actuar sobre muchos factores influyentes. Ademas, se hace necesario que las estrategias para llevar

a cabo estos cuidados estén basadas en la mejor evidencia de efectividad clinica disponible.

Desde que la AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research) en 1992 desarrolld la
gufa titulada “Ulceras por presion en adultos: prediccién y prevencion. Guia Clinica Prictica, n°
3”, el manejo de la presion y de los cambios posturales han ido evolucionando hasta la actualidad.
En Espaia, el GNEAUPP crea, en el afio 2000, los primeros documentos técnicos GNEAUPP y
en el aflo 2003 y 2006, los Documentos de posicionamiento GNEAUPP, en donde se reflejan las
directrices sobre la prevencion de tlceras por presion y los cambios en las mismas que la evidencia

va dictando.
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En el afio 2009, la EPUAP junto a la NPUAP desarrollan la Guia de Practica Clinica titulada
“Prevencion y tratamiento de las ulceras por presion: Guia de practica clinica’, traducida por
el GNEAUPP en su version de “Guia de referencia rapida”. Todas ellas fijan como pilares mads
importantes para la prevencion y el tratamiento, las medidas que se engloban en los siguientes
grupos de acciones-intervenciones, siendo preciso individualizar en funcién de las caracteristicas

del individuo y del entorno:
« Valoracidn integral
« Cuidados de la piel
« Manejo de la presion
» Cuidados nutricionales
o Cuidados generales

La actual Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Clinical Practice Guideline de
2014 de la NPUA-EPAUP-PPPI, destaca en su seccion “repositioning and early mobilization”,” las

ultimas recomendaciones sobre los cambios posturales.

1.3.1. Manejo de la presion en prevencion de las ulceras por presion

Los cambios posturales permiten reducir la duracién y la magnitud de la presion sobre las
zonas vulnerables del cuerpo?.

Presiones elevadas sobre prominencias 6seas durante un corto periodo de tiempo, y bajas
presiones sobre prominencias 6seas durante un largo periodo de tiempo resultan igualmente
daninas. Para reducir el riesgo del individuo de desarrollar UPP, es importante reducir el tiempo
y la cantidad de presion a los que esta expuesto, por tanto es muy importante realizar cambios

posturales.

Las recomendaciones de la Guia de la NPUA-EPAUP-PPPI % abordan el papel de
reposicionamiento y la movilizaciéon temprana, tanto en la prevencion y tratamiento de UPP desde

un marco conjunto de medidas preventivas, destacando los diferentes aspectos a tener en cuenta:
» Reposicionamiento general para todos los individuos

« Frecuencia de Reposicionamiento
o Técnicas de reposicionamiento
« Reposicionamiento en cama y sentado

« Recomendaciones adicionales para personas con ulceras por presion existentes



» Reposicionamiento de la persona con tlceras por presion existentes en una silla
« Dispositivos de posicionamiento
« Movilizacién

La Guia antes mencionada destaca medidas de prevencion generales basadas, mayoritariamente,

en consenso de expertos.
« El cambio de postura del paciente como estrategia de prevencion debe tener en cuenta el
estado del paciente y la superficie de apoyo que se esté utilizando.

» La frecuencia de cambios posturales dependera del individuo y de la superficie de apoyo
que se esté utilizando y 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.

« Alevaluarlapiel delindividuo y su comodidad general, si el individuo no esta respondiendo
como se esperaba al régimen de cambios posturales, hay que reconsiderar la frecuencia y
el método empleados.

o Deberia cambiarsele la postura a un individuo con una frecuencia mayor sobre un colchén
que no redistribuya la presién que sobre los colchones de espuma visco-elastica.

« Lafrecuencia de cambios posturales depende de las caracteristicas de redistribucion de la
presion de la superficie de apoyo.

Las ultimas evidencias en prevencion incluidas en la guia de de la NPUA-EPAUP-PPPI ¥
clarifican el peso en la prevenciéon de la formacién del personal y de la documentacién de los
cambios posturales y movilizacion que se le realiza al paciente, dando una importancia vital, a la
generacion de programas integrales de movilizacién y prevencion junto con el resto de medidas

basicas de prevencion de las UPP.

1.3.2. Prevencion y programas integrales

Respecto a la famosa frase del 95% de las UPP se pueden prevenir, es una de las conclusiones que
Pamela Hibbs ** relatd en sus articulos Pressure sores: a system of prevention publicado en 1982
en el Nursing Mirror y The economics of pressure ulcer Prevention publicado en Decubitus en 1988.

Estos articulos basaron sus conclusiones en los efectos sobre la prevenciéon que tuvo un
programa de prevencion de UPP, liderado por la direccién de enfermeria del St Bartholomew’s
Hospital, London, durante 4 afios y que Hibbs lo redact6 en un informe interno a la direccion del

hospital, antes de publicarlo.
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De Laat * perteneciente al Department of Epidemiology and Biostatistics, University Nijmegen,
realizd en 2005 un trabajo sobre prevencion basado en el uso de una guia de practica clinica y dotacién
de superficies especiales, objetivando un descenso del 30% de UPP en un periodo de tres meses.

Entre 1982 y 2005 han sido innumerables los trabajos presentados (sobre todo en congresos)
sobre la efectividad de protocolos y de medidas. Todos estos trabajos, incluidos los anteriormente
expuestos, limitan sus resultados a la efectividad de las medidas en relacion al tiempo en que estan
vigentes.

Dos de los articulos publicados en Espafa y que hacen referencia a estas medidas y su
efectividad son: Estimacion del coste econémico de la prevencion de tilceras por presion en una
unidad hospitalaria, de Pancorbo y Garcia *', publicado en Gerokomos y Prevencion de upp en
talones impacto clinico y econdmico en una unidad de medicina interna de Verda y Lopez . En
ambos articulos se evalian las medidas preventivas de los protocolos vigentes, hallandose la
conclusion de que solo el 3-4% de UPP son incidentes durante el periodo de estudio.

Estas conclusiones se corroboran en el trabajo de revision de Clarke ** para determinar si
la aplicacién de la evidencia y la implementacidon de programas preventivos tiene impacto en el
descenso de las UPP (Tabla 2).

En este trabajo también se determinan cuales son los objetivos a estudiar en una evaluacion de
efectividad de un programa de prevencion:
Comparar la prevalencia y la incidencia de las UPP antes y después de la implementacién
de las GPC.
Identificar los factores que facilitan o dificultan la ejecucion de programas preventivos.

Evaluar las percepciones de las enfermeras de la eficacia de los programas.

Tabla 2. Las tasas de prevalencia de tlceras por presion antes y después de la implementacion
de los programas de intervencion.

Autor Lugar Antes % Después % Descenso %
Sachorak & Drew (1998) Acute care/community 17 3 82
Hansen et al. (1996) Home care 19 6 6
Suntken et al. (1996) Skilled care 21 2 90
Hunter et al. (1995) Rehabilitation 25 10 60
Regan et al. (1995) Nursing home 24 0 100
Burd et al. (1994) Skilled nursing home 28 17 39

Tomado de Clarke HF et al. Pressure ulcers: implementation of evidence-based nursing practice..] Adv Nurs 2005

Mar; 49 (6): 578-90.




Clarke, concluye que: “El trabajo sistemdtico en la educacion, la mayor sensibilizacion, y las
intervenciones especificas por los equipos interdisciplinarios indican que una parte de las tilceras
por presion pueden ser evitadas (del 25% al 30%) con el tiempo, sin embargo, esta reduccion puede
ser transitoria y puede variar con los cambios en el personal, o debido al azar”, o incluso como
sefiala Anderson **en su articulo, Resource allocation and resident outcomes, in nursing homes,

la formacién académica y dotacion de enfermeras también se relaciona con incidencia de UPP.

1.4.  Los cambios posturales: antecedentes y conocimientos actuales

El alivio de la presion es imprescindible para la prevencion de las UPP y para lograr el completo
alivio de dicha presion, lo que siempre se ha ensefiado en enfermeria y, que posteriormente, se ha
llevado a la practica, ha sido el cambio de posturacomo sefialaron Hagisawa y Ferguson-Pell *°.

En los anos 40, los articulos de Guttmann ** sobre UPP en pacientes con dafio en la médula
espinal contribuyeron de forma definitiva a establecer un modo regular y practico en los intervalos
de cambio postural.

Durante afios, se nos ha explicado y formado en la realizacién de cambios posturales, al menos,
cada 2 horas para evitar la aparicion de UPP. Este axioma ha sido transmitido acriticamente a
través de generaciones de profesionales en la atencion y prevencién de las UPP.

Actualmente se conoce como cambio de postura o reposicionamiento al cambio en
la posiciéon de sentado o acostado de la persona, con el proposito de aliviar la presion o la
redistribucion y el aumento de la comodidad, realizados a intervalos regulares, como sefialan
Defloor y Vanderwee *; Investigadores que han realizado en la ultima década los estudios de mas
peso y calidad en referencia a los cambios de postura.

Defloor et al.** en 2005 llevod a cabo un ensayo clinico aleatorio en domicilios con pacientes
de riesgo de UPP. El estudio encontré que cambiar de postura cada 4 horas en un colchén visco-
elastico reducia significativamente la incidencia de UPP en comparacién con la atencién estandar
(colchones de agua, alternancia de los colchones, cojines de gel o de oveja) con una OR =0,12 e IC
95% = 0.03-0.48. En este estudio se encontrd, que posicionar a un paciente 4 horas en un colchén
de espuma visco-eldstico, resulté estadisticamente significativo en la reducciéon de las UPP en
comparacion con el cambio de postura cada 2 o 3 horas en un colchdn de hospital.

Vanderwee et al.* realiz6 un ensayo clinico aleatorio en domicilios con pacientes posicionados
en un colchoén visco-elastico. En el grupo experimental, los pacientes fueron reposicionados
alternativamente cada 2 horas en una posicion lateral y 4 horas en una posicién supina. Este

estudio mostré que con mas frecuencia de cambio de postura no existe un menor numero de UPP.
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Creemos interesante dentro del concepto tiempo, hablar de las técnicas de reposicionamiento
o cambios posturales, ya que su realizacion y practica se ha visto influida y replanteada por la
aparicion de las superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP) de ultima generacion.

Las recomendaciones sobre la frecuencia de cambio postural deben estar influenciadas por el
tipo de SEMP. De este modo, las personas situadas sobre SEMP dinamicas (sean alternantes o de
baja presion constante) podran estar mas tiempo sin la necesidad de hacer cambios posturales *.

Por lo expuesto anteriormente, la superficie de que disponen los pacientes es de suma
importancia a la hora de elegir los intervalos de reposicionamiento o cambio de postura.

A pesar de la limitada cantidad de investigacion, el reposicionamiento se considera un
componente integral de las practicas de prevenciéon de UPP. Es importante realizar ensayos
clinicos mas sélidos para explorar el efecto del reposicionamiento en la incidencia de UPP. Estos
estudios deberian integrar el reposicionamiento y la combinacién con los diversos dispositivos de
redistribucion de presion de uso comun en la practica clinica actual.

Hoy todavia quedan parcelas del reposicionamiento pendientes de estudiar, como comenta
De Laat *: "Hay un niimero limitado de condiciones médicas en las cuales el paciente no puede
ser reposicionado” o como describen Lopez et al.*” ;Qué cuestiones éticas o morales inciden en
familiares y profesionales a la hora de realizar los cambios de postura? ;Se esta reposicionado a
los pacientes cada 2 horas y es realmente suficiente? o ;Debemos programar el reposicionamiento
mas a menudo? ;Con qué frecuencia se estd siguiendo los cambios o reposicionamiento en la

practica?



2. JUSTIFICACION







A pesar de que los cambios posturales son reconocidos, por todos los profesionales sanitarios a
cargo de los cuidados de los pacientes, como uno de los cuidados esenciales ante la prevencion de

las UPP, se destaca la dificultad de su realizacion por varios motivos.

Es necesario hacer reflexiones sobre la ética de los cuidados que dispensamos a nuestros
pacientes como eje principal de nuestra responsabilidad y que es tan necesaria a la hora de cuidar
de pacientes dependientes y de la importancia de establecer cuidados de calidad. No debemos de
olvidarnos de las responsabilidades como profesionales que debemos garantizar la proteccion y el
respeto a esos pacientes.

Desde el punto de vista de la bioética debemos determinar el comportamiento de una persona
o grupo de personas en relacion al individuo pero sin olvidarnos de determinar las reglas que van
a tener impacto sobre un conjunto de la sociedad.

De esta manera la practica enfermera esta respaldada por la bioética, orienta las acciones como
grupo, orienta nuestras investigaciones teniendo en cuenta que nuestras acciones tienen que ver
con seres humanos y dentro de nuestras funciones de cuidado estan el alivio de la presiéon como
causa principal de las UPP. Son muchos los aspectos éticos presentes en el cuidar y por ello los
procedimientos enfermeros deben estar basados en los principios de justicia, respeto y autonomia
donde el propio paciente tiene libertad de escoger lo que considere mejor para él.

Se ha establecido los cambios posturales como uno del los factores causantes de las UPP, pero
no solo se relacionan estos con las UPP, sino que también se ha estudiado que puede ser un factor
agravante en neumonias o complicaciones vasculares.

Es destacable que la practica de un cambio postural necesita de un nimero de profesionales,
de protocolos y conciencia de compromiso de equipo como practica obligatoria en el dia a dia.
No solo debemos tener los conocimientos técnicos y cientificos que respalden la realizacion de los
cambios posturales.

Cada vez estamos dando mas importancia a la tecnologia, en el caso de la enfermeria a las
técnicas, estamos adquiriendo un rol bastante dependiente, nuestro enfoque de calidad esta mas
dirigido a complementar otras funciones, no incluyendo la funcién propia de cuidar.

La enfermeria debe ser la disciplina del saber y de la practica que van dirigidos a la promocién,

proteccion y recuperacion de la salud.



Debemos buscar la estandarizacion de los planes de cuidado, elaborando protocolos no solo
de técnicas sino también de cuidados, evaluando globalmente el producto mediante criterios de
resultado y la utilizacion de los grupos focales de discusion, pueden aportar soluciones y visiones
mads amplias del problema a la comunidad cientifica.

Todavia es pronto para aseverar o descartar las actuales teorias sobre los cambios de postura,
pero las investigaciones preliminares nos acercan a la posibilidad de una modificacion de los
intervalos actuales de reposicionamiento y sobre todo a una implicaciéon mayor de otros colectivos

(auxiliares, celadores, etc.), claves estos, en la realizacion correcta de los cambios posturales.



3. OBJETIVOS E HIPOTESIS







HIPOTESIS

Los cambios posturales se sienten como una medida basica de prevencidn pero no se realizan

como indican las guias de practica clinica de prevencién de UPP.

Los pacientes a los que se les aplica un protocolo de prevencion de UPP segun una serie de
medidas que han demostrado su efectividad, excepto la aplicacion de cambios posturales, tendran
al menos los mismos resultados, en términos de incidencia de UPP, que aquellos a los que se les

aplica un protocolo completo que incluya los cambios posturales.

OBJETIVO GENERAL

Analizar el papel de los cambios posturales en la prevenciéon de las UPP y explorar las

motivaciones y actitudes de las enfermeras frente a esta medida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Determinar si a todos los pacientes se les realizan los cambios posturales.

Determinar la incidencia de UPP en funcién de las medidas de prevencion a las que estan

expuestos

Determinar la incidencia de UPP en pacientes a quienes no se les pueden practicar

cambios posturales

Describir e identificar las dimensiones éticas (motivaciones, actitudes) que influyen en la

realizacion de los cambios posturales.






4 FASE I
REVISION SISTEMATICA
DE LA LITERATURA







4.1. INTRODUCCION

El alivio de la presion es imprescindible para la prevencion de las UPP. Para lograr el completo
alivio de dicha presion, lo que siempre se ha ensefiado en enfermeria y luego se ha llevado a la
practica ha sido el cambio de postura.

Aunque Nightingale no especificd el intervalo de tiempo correspondiente para el cambio, “cada
dos horas” es lo que por rutina se recomienda en los libros de texto de enfermeria y estd aceptado
por la gran mayoria de expertos. No esta claro el origen de este modo regular de cambio de postura

Los cambios posturales constituyen sin lugar a dudas una de las medidas basicas para la
prevencion de las UPP. Actualmente la practica de los cambios posturales esta en discusion, ya

que, la evidencia que la sostiene es de caracter empirico o consensual.

4.2. Estrategia de busqueda para la identificacion de los estudios

4.2.1. Descriptores y calificadores

Definicion Espanola de ilcera por presion (DeCS)

Ulcera producida por presién prolongada sobre la PIEL y TEJIDOS cuando se permanece en
una posicion durante un periodo prolongado, como cuando se estd en cama. Las areas Oseas del
cuerpo son las mas frecuentemente afectadas, volviéndose isquémicas (ISQUEMIA) por la presion
sostenida y constante. Identificador Unico: D003668

Definicién en inglés de vlcera por presion (MeSH)

An ulceration caused by prolonged pressure on the SKIN and TISSUES when one stay in one
position for a long period of time, such as lying in bed. The bony areas of the body are the most
frequently affected sites which become ischemic (ISCHEMIA) under sustained and constant

pressure. Year introduced: 2006 (1963) Calificador: Prevention y control

4.2.2. Estrategias de busqueda
Inglés:

(Pressure ulcer* OR pressure sore* OR decubitus ulcer* OR bedsore*) and turning ((Pressure or

decubitus) and (ulcer* or sore*) and bedsore*) and (turn* or reposition™)
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Castellano:
(Ulcer* por presion/ulcer* por dectibito) & cambio* postural*

Para la busqueda en Medline, CINAHL y Embase se utilizaron los descriptores del Medical
Subject Headings (MeSH) y para las demas bases los descriptores propios de sus tesauros. También
se realizd una busqueda inversa, con recuperacion secundaria, analizando la bibliografia de
los articulos localizados y de otras revisiones que se consideraron de interés. Los estudios no

publicados no han sido incluidos en la revision.

4.2.3. Criterios para la valoracion de los estudios de esta revision

Identificacion de documentos que respondan a los objetivos de este trabajo en las principales
bases de datos relacionadas con las ciencias de la salud: MEDLINE, CINAHL, SCIELO,
COCHRANE y CUIDEN.

Busqueda de otros recursos

Se realizaron busquedas para obtener mas estudios en las listas de bibliografia de todas las
publicaciones obtenidas y pertinentes, identificadas mediante estas estrategias. Se establecid
contacto con los expertos en el drea de atencion de heridas, es decir, miembros del consejo del
European Pressure Ulcer Advisory Panel y The European Wound Management Association, y se
buscé enlos resumenes de congresos y en la literatura gris para obtener estudios no identificados en
la busqueda primaria. No hubo limitacién de idioma, fecha de publicacion o estado de publicacion

de los articulos.

Criterios de inclusion y tipos de estudios:

Prospectivos (Ensayos controlados aleatorios, estudios de cohortes, etc.) que evaluaron
la efectividad de los cambios posturales. No hubo restricciones en fechas de publicacién hasta
diciembre de 2013, pacientes, contexto, estado de la publicacién o idioma.

No hubo restricciones con respecto al idioma en el cual se redactaron los informes de los

estudios, ni al estado de publicacion.



Tipos de participantes:

Pacientes que recibieron asistencia sanitaria que se consideraron en riesgo de aparicion de

ulceras por presion, en cualquier contexto.

Andlisis de la validez

Se examinaron los resimenes por dos revisores de forma independiente y se obtuvieron las
versiones completas de los articulos de estudios potencialmente relevantes. En caso de desacuerdo,
se busco el asesoramiento de una tercera persona. La extraccion de los datos y evaluacion de la
calidad se realiz6 de forma independiente por los dos revisores.

Para la valoracion de los estudios se utilizo la guia de valoracion critica de ensayos clinicos
aleatorios del Critical Appraisal Skills Programme (CASP). Se seleccionaron aquellos estudios que

obtuvieron una puntuacién igual o superior a 5 puntos.

4.3. Resultados

Se encontraron 108 articulos totales en las diferentes bases de datos incluidas:

MEDLINE (PubMed) 37, CINAHL 30, SCIELO 15, COCHRANE 8, CUIDEN 10, OTROS
RECURSOS 8.

De los 108 articulos sobre cambios posturales y UPP. (Fig. 5, diagrama de estudio incluidos
y excluidos), 82 cumplian los criterios de seleccion. De ellos, 54 articulos estaban repetidos o no
se incluia abstract, quedando 28 estudios potencialmente adecuados para comenzar la revision,
de los cuales fueron eliminados 15 por no superar los 4 puntos segtin el CASP. En la tabla 3 se

encuentran resumidas las caracteristicas principales de los estudios incluidos en la revision.

Estudios identificados
como potencialmente
relevantes
(n=108)

Estudios excluidos por
» no cumplir criterios de
inclusién

(n= 2A)

A

Estudios seleccionados
para una evaluacién méas
detallada
(n=82)

Estudios excluidos por
| repeticién o no abstract
(n= 54)

A

Estudios potencialmente
adecuados para su
inclusién en la Revisidn

(n=28)

Estudios excluidos por
CASP < 5
(n=16)

A
Estudios incluidos en
la Revisidén (n= 12)
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Pablo Lépez Casanova

Descripcion de los estudios

Experimentales
Se encontraron seis ensayos clinicos aleatorios (ECA)

O 'Seiler et al (1986) encontr6 que al medir la PO2 transcutdnea (tc PO 2) cuando hay presion
localizada en zonas de la piel bajo las prominencias dseas (sacro y las dreas trocantéreas), en
voluntarios sanos, disminuia en estas posiciones a cero, cuando los sujetos estan sobre un colchén
normal o estandar en el hospital. Esto explica el alto riesgo de formacion de UPP en pacientes de
edad avanzada, que tienen muy reducidos los movimientos involuntarios nocturnos. Por lo tanto,
el primer principio de la prevencion de UPP es la eliminacion de la presion localizada tanto en el
trocanter como en sacro.

La misma prueba la realizé pero sobre un colchon “super-soft” y girando con regularidad a 30
grados lateralmente. Con los adultos sanos, colocados en esta posicion, tanto en las zonas de la
piel mas de las prominencias dseas trocantéreas y sacro se mantiene casi libre de presion y por lo
tanto la TcPO2 era normal.

Collin et al (1996) compar¢ los efectos de 30 grados y 90 grados de posicion lateral y el
suministro de oxigeno cutdnea a la piel a través de la medicion de la TcPO2 y la presion de diéxido
de carbono transcutanea (tcpCO2) en el trocanter y sacro en 20 voluntarios sanos. Los valores en
30 grados fueron en trocanter TcpO2 69,4 mm Hg (+/- 10,4), tcpCO2 36,3 mm Hg (+/- 5,1), y
en sacro TcpO2 69.9 mm Hg (+/- 9,2). En la posicion lateral de 90 grados, el valor TcpO2 en sacro
fue 68,2 mmHg (+/- 9.9)

Estos resultados muestran un deterioro drastico de suministro de oxigeno ala piel en la posicion
inclinada lateralmente de 90 grados pero no en la posicion inclinada lateralmente de 30 grados.

Defloor et al (2005) llevé a cabo un ECA con 838 residentes en una residencia y con riesgo de
UPP. El estudio encontré que cambiar de postura a un paciente cada cuatro horas en un colchén
viscoelastico obtiene una reduccion significativa en la incidencia de UPP de categoria II y las UPP
mas graves, en comparacion con el cambio de postura cada 2 o 3 horas en un colchén estandar de
hospital (OR = 0,12, IC 95% = 0.03-0.48).

Vanderwee et al (2006) También realizaron un ensayo clinico aleatorio en domicilios que
incluy6 235 pacientes. Todos los pacientes estaban posicionados en un colchén visco-elastico.
En el grupo experimental, los pacientes fueron reposicionados alternativamente cada 2 horas en
una posicion lateral y 4 horas en una posicién supina. En el grupo control, los pacientes fueron
reposicionados cada 4 horas en dectbito supino y lateral.

En el grupo experimental 20(16,4%) pacientes tuvieron UPP y en el grupo control 24(21,2%),
no hallandose diferencias estadisticamente significativas (prueba exacta de Fisher p = 0,40). La
tasa de incidencia fué 10,3 por 1000 dias (IC del 95%: 0.58-1.48) en el grupo experimental y 15,6
por 1000 dias (IC del 95%: 0.94-2.19) en el grupo de control y un RR 0,66 (95% IC 0,37-1,20).



Este estudio mostré que con mas frecuencia de cambio de postura no existe un menor nimero
de UPP. Vanderwee también consideré importante tener en cuenta que el 34% de los sujetos
habian cambiado su posicion de forma esponténea.

El quinto estudio fue realizado por Moore etal (2011) entrelosadultos mayores en 12 residencias
de ancianos (n = 213). En el grupo experimental, los participantes fueron reposicionados cada
tres horas con el 30 ° de inclinacién (lado izquierdo, posterior, lateral derecha de nuevo) entre
las 20:00 y las 8:00 h (n = 99 participantes). En el grupo control, los participantes recibieron
reposicionamiento de rutina cada seis horas utilizando una rotacion lateral de 90 ° entre las 20:00 y
las 8:00 h. (n = 114 participantes). Durante el dia todos los participantes de ambos grupo recibieron
los cambios posturales protocolizados cada 2-3 h. Se realizé un seguimiento de 4 semanas. En el
grupo experimental desarrollaron una UPP 3 pacientes (3%) frente a 13 pacientes (11%) del grupo
control (p = 0,03); tasa de incidencia= 0,27 (IC del 95% 0,08 a la 0,93; p = 0,038).

La adopcioén de la inclinacion de 30 grados y reposicionamiento cada tres horas, ha demostrado
una diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de UPP en comparacién con la
atencion estandar, que puede evitar aproximadamente el 75% de las UPP. Este estudio sirvié como
base de las recomendaciones de la guia de la EPUAP-NPUAP del 2012.

Bergstrom et al (2013) incluyé en su ECA a 942 residentes de 27 residencia geriatricas de
Estados Unidos (20) y Canada (7). Un ensayo clinico multicéntrico para determinar la eficacia
de tres horarios de reposicionamiento (2, 3, o 4 horas) en prevencién de UPP en residentes
posicionados en colchones de espuma de alta densidad y observados durante 3 semanas (Abril de
2008 a junio de 2011).

Los grupos de pacientes fueron aleatorizados. Los profesionales encargados de aplicar el
protocolo fueron formados expresamente antes y durante el estudio, ademas de elegir cada
investigador local a los enfermeros y auxiliares mas adecuados para la realizacién del protocolo.
El estudio inclufa dos novedades: el chequeo de la piel y de las medidas preventivas en cada
reposicionamiento y la obligatoriedad de dedicar 30 min por cada residente para ejecutar el
cambio postural, registrar y documentar todo el proceso.

La incidencia total del estudio se considero baja (3%) y comparable con los datos anteriores de
que disponian en el sistema de residencias de Estados Unidos.

No hubo diferencia en la incidencia de UPP durante 3 semanas de observaciones entre los
grupos de cambios posturales de 2, 3, o de 4 horas en esta poblacién. Tampoco se encontraron
diferencias de incidencia entre los residentes clasificados como moderado y alto riesgo de UPPs
segun la escala de Braden.

Los autores consideran que la unién de los colchones de espuma de alta densidad, la vigilancia
diaria de la piel, la documentacién de los cambios posturales en la historia clinica y la formacién e

implicacion del personal han sido los determinantes para que la incidencia sea tan baja.
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No experimentales

Shayna et al (2011) desarrollaron un estudio con 269 pacientes hospitalizados por fractura
de cadera. Los datos para este estudio fueron recogidos como parte de un estudio prospectivo en
pacientes de 65 afos 0 mas que se sometieron la cirugia de fractura de cadera entre 2004 y 2007 en
nueve hospitales de Estados Unidos de América.

El objetivo era determinar si existe relacion en incidencia de UPP en pacientes reposicionados
cada 2h o en pacientes reposicionados cada mas de 2h yla aplicacién de un protocolo estandarizado
para los dos grupos por igual. Se reclutaron a los pacientes durante los primeros cinco dias de
ingreso y si cumplian los criterios de inclusion: pacientes con riesgo de Braden <19, que estuvieran
en cama y que al menos se les reposicionarian cada 2h. Como medida de resultado incluyeron las
UPP de categoria II o superior y la utilizacion de superficies especiales para el manejo de la presion
(SEMP).

La incidencia de ambos grupos fue de 10% en pacientes reposicionados cada 2h y el 11% en
pacientes reposicionados mas de 2h, no hallando diferencias estadisticas significativas.

Si que se encontraron diferencias entre riesgo de Braden, siendo los pacientes con menor riesgo
(>14) y cambios posturales cada 2h los que mas incidencia de upp tenian en comparacién con
mayor intervalo de cambio postural y mayor riesgo.

En cuanto a la relacién de SEMP y reposicionamiento, los autores describen que los pacientes
al ingreso en los hospitales que mas SEMP tenian, menos cambios realizaban y viceversa.
Cuando los pacientes disponian solo de un colchdn estandar de hospital la frecuencia de dias de
reposicionamiento era del 52% frente al 54% de los que utilizan una SEMP.

En general, sin embargo, los pacientes fueron reposicionados al menos cada 2 horas en sélo el

53% de los dias de seguimiento.

Revisiones sistematicas

En referencia a cambios posturales, reposicionamiento e incidencia de UPP solo nos
encontramos con la revisién de Krapfl et al, 2008. En esta revision se limita a los ensayos clinicos
prospectivos aleatorizados o estudios cuasi-experimentales que compararon el reposicionamiento
versus otras intervenciones preventivas publicados desde 1960 hasta 2008. Esta revision identifico
3 ensayos clinicos aleatorios que compararon diferentes regimenes de reposicionamiento a la
atencion estandar. Las conclusiones fueron las siguientes:

La evidencia sugiere que el reposicionamiento cada 4 horas, cuando se combina con una
superficie adecuada de redistribucion de la presion, es igual de eficaz para la prevencion

de las UPP hospitalaria que cada 2 horas.



No hay pruebas suficientes para determinar si una posicion lateral de 30 ° es superior a

una posicidn lateral de 90 ° o una posicion de semi-Fowler en prevencién de UPP

Recomendaciones actuales de reposicionamiento se basan en las practicas historicas pero
a menudo dan poca orientacion a los profesionales cuando las circunstancias clinicas

exigen su implantacion.

No existen evidencias del reposicionamiento en poblacion de alto riesgo o cuando las

condiciones médicas o fisicas impiden el mismo.

Moore et al (2009) también realizé su revision sistematica en base a ensayos controlados
aleatorios que compararon el cambio de posiciéon con ningin cambio de posicién, o los ECAs
que compararon diferentes técnicas de cambio de posicion o diferentes frecuencias del cambio
de posicion. Esta revision publicada por la Cochrane tenia como objetivo evaluar los efectos del
cambio de posicion de los pacientes sobre las tasas de cicatrizacion de las UPP.

La revision sistemadtica no encontrd ningun estudio que cumpliera los criterios de inclusion
por lo que no se puede concluir si el cambio de posicion de los pacientes mejora las tasas de

cicatrizacién de las UPP.

Revision histdrica

Hagisawa y Ferguson-Pell (2008) realizaron una revision histdrica de articulos que describieran
el intervalo o frecuencia de los cambios posturales utilizados para la prevencion de UPP a través
de fuentes secundarias. Se incluyeron textos, principalmente, de enfermeria y rehabilitacion
publicados hasta 1978, ya que durante aquella época se realizaron los estudios mas importantes
sobre la presion, en la prevencion de las UPP, utilizando modelos animales y seres humanos. Se

revisan 23 articulos y textos relacionados con el tema.

En los primeros libros de enfermeria hay descripciones de la importancia de cambiar de postura
a los enfermos para prevenir la aparicién de UPP. La recomendacién de “cambiar con frecuencia a
cada hora” se puede ver con frecuencia en los libros de texto de enfermeria en los Estados Unidos;
sin embargo, no ha sido posible encontrar pruebas originales de como se determin¢ tal intervalo

de cambio postural.
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Las pruebas que apoyan el axioma de “cambio de postura cada dos horas” no han sido
identificadas con claridad, pero una explicacién posible se puede extraer de los articulos de
Guttmann sobre pacientes lesionados medulares y la incidencia de UPP en el Reino Unido. Otra
explicacion puede obtenerse de los resultados de los experimentos con animales de Husain y
Kosiak. Sin embargo, no se ha podido encontrar ningtn respaldo cientifico en los articulos y
textos estudiados para explicar por qué el cambio de postura cada dos horas es bueno en los

humanos para prevenir el desarrollo de UPP.

Estudio cualitativo

Searle y McInerney (2008). Estudio de ambito cualitativo mediante entrevistas con preguntas
abiertas y cerradas a enfermeras que trabajan en unidades de paliativos. En este estudio las
enfermeras describieron sus experiencias a la hora de procurar cuidados preventivos para evitar
las UPP en las dltimas 48 horas de vida de los pacientes.

Se preguntaban dos cuestiones en referencia a los cambios posturales:

;Qué factores intervienen en las decisiones de las enfermeras de movilizar o no movilizar
a un paciente que esta recibiendo medidas preventivas de UPP en las ultimas 48 horas de

vida?

;Como decide la enfermera el nivel de frecuencia de los cambios de postura como parte

de la prevenciéon de UPP durante las ultimas 48h de vida?

Las enfermeras priorizaron factores tales como la evaluacion clinica del paciente, la comodidad
del paciente, el uso de ayudas para aliviar la presion, los deseos de la familia y la influencia de
los compaiieros de profesion, frente a la decision de mover o no mover a los pacientes y porqué
moverlos. La frecuencia de cambios posturales del paciente fue una de las decisiones mas dificiles
que tomaron las enfermeras, encontrandose heterogeneidad en los intervalos: 1h, 2h. 4h. 1 o dos
veces al dia.

Las enfermeras explicaron que las necesidades clinicas no siempre son prioritarias en estos

Ccasos.



5. FASE 11

ESTUDIO DESCRIPTIVO ¢A
CUANTOS PACIENTES NO SE LES
REALIZAN CAMBIOS POSTURALES
EN UN HOSPITAL DE AGUDOS
UNIVERSITARIO?






5.1. Introduccion:

Los cambios posturales constituyen sin lugar a dudas una de las medidas basicas para la
prevencion de las UPP aunque en la practica, ya sea por falta de tiempo, ya sea por el estado del
paciente, muchas veces no se pueden realizar. No existe informacion epidemioldgica acerca del
nimero de pacientes con indicacion explicita de no realizacién de cambios posturales.

Los pacientes que no reciben cambios posturales constituyen una poblacion de altisimo riesgo
para el desarrollo de UPP. La utilizacién de SEMP para todos los pacientes en riesgo de UPP, y
especialmente en aquellos a los que no se les pueden realizar cambios posturales es un recurso

imprescindible (figura 6).

Figura 6. Imagen donde se observa un paciente sin cambios posturales

Dentro de la guia de practica clinica sobre prevencion y tratamiento de UPP del HGU de Elche
se contempla la necesidad de que estos pacientes utilicen SEMP de altas prestaciones.

Teniendo en cuenta la falta de evidencia cientifica sobre la epidemiologia de los pacientes
que no reciben cambios posturales, asi como la efectividad de las medidas preventivas para cubrir
dicha circunstancia se plante6 un estudio descriptivo transversal con dos objetivos:

1) Determinar la prevalencia de pacientes a los que no se les pueden efectuar cambios
posturales en el Hospital General Universitario de Elche durante un periodo de cuatro

meses en el afio 2009.

2) Describir los motivos por los cuales los pacientes incluidos en el estudio no pueden recibir

cambios posturales.



5.2. Material y método:
Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Poblacién: pacientes atendidos en el hospital, mayores de 18 afios y con riesgo de

desarrollar upp segun la escala de Braden (puntuacién menor de 18).

Muestra: Se incluirdn todas las personas, mayores de 18 afos, que ingresen en el Hospital
General y Universitario de Elche entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de abril de 2009, con

riesgo de desarrollar upp segun la escala de Braden.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afos, con riesgo de desarrollo de upp

segun escala de Braden, pacientes libres de upp.
Variables:

Variable de resultado: frecuencia de pacientes sin cambios posturales. Causas de la no

realizacion de cambios posturales.

Variables independientes: variables demograficas, Enfermedades de base, puntuacion en

la Escala de Braden.

Procedimiento: Si los pacientes cumplen los criterios de inclusién seran reclutados e

incluidos, y se evaluaran para determinar si se hacen o no los cambios posturales.

Se realizara una revision en la historia clinica y mediante entrevista al personal para

determinar las causas de la no aplicaciéon de cambios posturales.

Analisis: Las medidas principales de resultado seran la prevalencia de pacientes sin
cambios posturales y las causas de ello. Ademas, se llevard a cabo estadistica descriptiva

de las variables a estudio.

5.3. Resultados

Durante el periodo objeto de estudio han ingresados en las unidades estudiadas y con los

criterios de inclusién, un total de 924 pacientes con la siguiente distribucién:
392 pacientes en Medicina Interna

345 pacientes en la unidad de Oncologia/Neurologia

187 pacientes en la unidad de Cirugia Ortopédica



Se han incluido en el estudio a un total de 43 pacientes a quienes no se les podian efectuar

cambios posturales, distribuidos de la siguiente manera entre todos los ingresados:
- 20 (46,5%) en la unidad de Medicina Interna.

19 (44,2%) estan ingresados en la unidad de Oncologia/Neurologia.

4 (9,3%) en la unidad de Cirugia Ortopédica.

En cuanto a las patologias y caracteristicas de los pacientes estudiados que no se han podido

realizar cambios posturales, podemos destacar:

Tabla 4. Patologias y caracteristicas

Patologia Sexo Edad Braden Dias estancia
ACV (n: 10) 4 hombres 79,9 +/- 9,4 (DE) afos 9,6 +/- 1,1 (DE) 10,3+/- 5,2 (DE) dias
(23,25% pacientes) 6 mujeres
Terminales (n:10) 6 hombres 64,5 +/-12,1 (DE) afos | 9,7 +/- 1,1 (DE) 9,7 +/- 5,8 (DE) dias
(23,25% pacientes) 4 mujeres
Pluripatologia 3 hombres 78 +/- 7,6 (DE) afios 10 +/- 0,81 (DE) 8 +/- 2 (DE) dias
(n: 7)(16,27% pacientes) | 4 mujeres
Demencias 3 hombres 89,7 +/- 7,3 (DE) afos 9,2 +/- 0,5 (DE) 6,7 +/- 2,9 (DE) dias
(n:4) (9,3% pacientes 1 mujer
Oncoldgicos 3 hombres 65,7 +/-9,5 (DE) afios 10,3 +/- 1,5 (DE) 40 +/- 12 (DE) dias
(n: 3)(6,97% pacientes)
Politraumatismos(n: 4) 3 hombres 58,7 +/- 22 (DE) afios 11 +/- 1 (DE) 26,7 +/- 12,2 (DE) dias
(9,3% pacientes 1 mujer
Grandes obesidades (n:2) | 2 mujeres 73 +/-1,4 (DE) afios 11,1 +/- 2,8 (DE) 19,5 +/- 22,1 (DE) dias
(4,65% pacientes)
No cambios por 3 hombres 83 +/- 5,7 (DE) afos 11 12,2 +/-5,6 (DE) dias

prescripcion facultativa
(n:3) (6,97% pacientes)

Los resultados reflejan que la prevalencia es de un 4,65% de los pacientes ingresados en

este periodo del estudio, no se les podia realizar cambios posturales, siendo la distribucién por

unidades la siguiente:

20 (5,10%) en la unidad de Medicina Interna.

- 19(5,50%) estan ingresados en la unidad de Oncologia/Neurologia.

4 (2,13%) en la unidad de Cirugia Ortopédica.



En cuanto alos motivos porlos que no se han podido realizar cambios posturales se distribuyeron

por areas de interés y de motivos de no realizacion de cambios posturales:
Cuestiones de patologia que restringia el cambio postural.

Principios y cuestiones éticas y morales del personal o de los familiares.
Restricciones de movilizacion.

Prescripcion facultativa.

La distribucién por frecuencia de los motivos y las caracteristicas de los pacientes queda

reflejada en la figura 7.
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Los resultados nos indican que las causas éticas tienen un mayor peso en la decision de las
enfermeras y de los familiares para no realizar los cambios posturales con un 62,7% del total de los
motivos, seguido de los motivos derivados de la patologia en si con un 13,95% y las restricciones
fisicas y prescripcion facultativa con un 11,62% y 9,30% respectivamente.

Cabe destacar que tanto en los cuidados y reposicionamiento de las grandes obesidades como
los politraumatizados solo las cuestiones derivadas de su propia patologia y la prescripcion
facultativa de “no mover” son las causas principales y tinicas de la no realizacion de los cambios

posturales.






6. FASE III
ESTUDIO PROSPECTIVO
OBSERVACIONAL DE EFECTIVIDAD
DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS

EN ULCERAS POR PRESION

EN EL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE ELCHE.






6.1. Introduccion

Desde Pamela Hibbs * pasando por el trabajo de De Laat ** y terminado en los trabajos de
Pancorbo y Garcia *' y el de Verdd y Lopez ** nos han ido demostrando que la efectividad de los
protocolos viene dada por el correcto seguimiento y la estandarizacion de las medidas tomadas.

Pero ;Qué pasaria si los protocolos actuales no se siguieran o nos encontraramos con pacientes
alos que no se les puede realizar una medida basica como son los cambios posturales? ;Cual seria

su efecto en la incidencia de UPP?

6.2. Material y método

Disefo: estudio de cohortes

Poblacidn: pacientes atendidos en el hospital, mayores de 18 afios y con riesgo de desarrollar
UPP segun la escala de Braden (puntuacién menor de 18).

Muestra: Se incluiran todas las personas, mayores de 18 afios, que ingresen en el Hospital
General y Universitario de Elche entre el 1 de enero de 2011 y el 30 de junio de 2011, con riesgo de
desarrollar UPP segun la escala de Braden.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afos, riesgo de desarrollo de UPP segtin escala
de Braden, pacientes libres de UPP.

Variables:

Variable de resultado: incidencia de upp, en términos de incidencia acumulada y tasa de
incidencia

Variables independientes: variables demograficas, puntuaciéon en la Escala de Braden,
exposicion a los diferentes factores del protocolo de prevencion de upp del Hospital
General y Universitario de Elche y motivo de no aplicacién de algunos de los factores del
protocolo. Los factores de exposicion son: vigilancia de los puntos de presion, aplicacion de
acidos grasos hiperoxigenados en las zonas de presion, uso de superficies especiales para
el manejo de la presion, uso de apdsitos especiales para el alivio de la presidn, sedestacion
y frecuencia de la sedestacion, control de la alimentacién, cambios posturales y frecuencia

de cambios posturales.



Procedimiento:

Silos pacientes cumplen los criterios de inclusion vy, ellos y/o representantes legales, consienten en
participar en el estudio, seran reclutados y seguidos durante su estancia en el hospital hasta que el
paciente abandone el hospital o desarrolle una UPP de estadio I o superior. En caso de desarrollar
una UPP de categoria I y puesto que las medidas de tratamiento para estas lesiones son las mismas
que las de prevencion, seguiran siendo estudiadas hasta que se solucione la situacién o evolucione

a una lesion de mayor severidad (estadio II o superior).

Analisis:

Las medidas principales de resultado seran la incidencia y la tasa de incidencia y para la
comparacion en ambos grupos del efecto de la exposicion se utilizara el riesgo relativo, el riesgo
atribuible o la reducciéon de riesgo (reduccion absoluta y porcentual), segin proceda. Ademas,
se llevard a cabo estadistica descriptiva de las variables a estudio y estadistica inferencial para
las variables de interés. Se aplicaran modelos multivariantes de supervivencia (Kaplan-Meier). Se

establecera el nivel de significacion en 0,05 y los intervalos de confianza al 95%.

Consideraciones éticas:

El estudio se desarrollard de acuerdo a la declaracion de Helsinki. El protocolo del estudio
fue revisado y aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital General y
Universitario de Elche. Antes de iniciar cualquier procedimiento relacionado con el mismo se
obtendra el Consentimiento Informado del paciente, de la familia o del tutor legal si la situacion
clinica del paciente no lo permitiera. En esos casos, el Consentimiento Informado sera obtenido
del paciente cuando su situacidn clinica lo permita. Por ello, le sera solicitado al paciente o su
representante legal (en caso de que el paciente no esté capacitado para ello) el consentimiento
informado para participar en el estudio. El paciente podra abandonar el estudio en cualquier

momento.

6.3. Resultados

La muestra total del estudio fueron 120 pacientes que cumplieron los criterios de inclusiéon con
una distribucién respecto al sexo del 50% (60 hombres- 60 mujeres). La edad media de la muestra

fue de 77,3 +/- 12,4 aiios, con una mediana de 79 afios (min: 32; max.: 94).



Teniendo en cuenta el factor de exposicion (cambios posturales) la muestra se distribuyo en dos
grupos, resultando 64 (53,3%) a los que se les realizaban cambios posturales frente a 56 (46,7%) a

los que no se les realizaban dichos cambios.

En cuanto a las variables demograficas y puntuacion de riesgo en la escala Braden al ingreso,

se describen en la tabla 5.

Tabla 5. Variables demograficas y de riesgo, segun factor de exposicion

Con cambios Sin cambios Significacién
Edad Media 78,4+/-12,0 anos 76 +/-12,9 anos N.S.
Mediana 81,5 afos (32-93) 76,5 afos (34 94)
Sexo Hombres 46,9 % 53,6 % N.S.
Mujeres 53,1 % 46,4 %
Braden Media 11,5 +/- 2,4 11,6 +/- 2,2 N.S.
Mediana 12 (6-17) 11 (8-16)

Las variables de medidas preventivas por factor de exposicién tuvo se distribuyen en la tabla 6.

Tabla 6. Distribucion de las medidas preventivas, segtin factor de exposicion

Con cambios Sin cambios Significacion
AGHO 100% 100% N.S.
SEMP 100% 100% N.S.
Nutricion 18,75% 10,71% N.S.
Apositos talon 59,3% 40,7% P=0,037
Sedestacion 57,7% 42,3% N.S.

En los resultados de medidas preventivas tenemos que destacar la nutricién y aplicacion de
complementos nutricionales como medida dentro del protocolo de prevencion y que muy pocos
pacientes llevan, tan solo 18 pacientes del total de la muestra lo que significa que solo el 0,8% de
pacientes se les instauré un complemento nutricional para prevenir UPP. De estos pacientes, la
mayoria tenian cambios posturales:

12 pacientes con cambios posturales y nutricion 66,7%

6 pacientes sin cambios posturales y nutricion 33,3%



En el apartado de las SEMP podemos encontrar heterogeneidad en el uso y disposicion de las

mismas, ya que existen varios modelos y caracteristicas (tabla 7).

Tabla 7. Distribucién de las SEMP por factor de exposicion.

Con cambios Sin cambios Significacion
SEMP dinamicas 55,8% 44.2% N.S.
SEMP estaticas 44.2% 55,8% N.S.
SEMPD 1000 63% 37% N.S.
SEMPD 2000 57,1% 42,9% N.S.
SEMPD 3000 50% 50% N.S.
VISCOELASTICO 47,1% 52,9% N.S.

Los intervalos de cambios posturales marcaron una de las variables a estudio mas importantes

dentro de los expuestos a esta medida preventiva (tabla 8).

Tabla 8. Distribucion de los cambios posturales entre los que se realizaron

4 horas 6 horas 8 horas 12 horas

Cambios posturales 18,8% 56,3% 18,8% 6,3%

Incidencia de UPP
La incidencia total se fijo en 13 pacientes de los 120, lo que significa un 10,8% de incidencia.
La incidencia acumulada, por factor de exposiciéon, queda representada en la figura 8.

Encontrando diferencias estadisticamente significativas (Estadistico exacto de Fisher, p=0,019),

lo que nos da un RR de 1,7 (IC,

que no tienen cambios posturales tienen 1,7 veces mayor probabilidad de desarrollar una UPP.

55,=1,3-2,3), que implica que los que tienen cambios frente a los

En términos de impacto, el Riesgo Atribuible Absoluto es del 13,6%, lo que supone un Riesgo
Atribuible Porcentual del 79,1%, que se puede interpretar, asumiendo causalidad, como que, de
todas la UPP que se han originado en el grupo expuesto a los cambios posturales, el 79,1% se debe

a los cambios posturales y el resto a otros factores.
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Figura 8. Incidencia de UPP segun factor de exposicion (cambios posturales)

En términos de tasa de incidencia respecto al factor de exposicion se obtiene:
Con cambios: 5,1 por cada 100.000 personas y aiio.
Sin cambios 1,1 por cada 100.000 personas y aiio.

=1,02-43,34) p=0,027

La distribucion de la incidencia en funcién de las variables demograficas y el riesgo se encuentra

Lo que supone una razén de tasas de 4,7(IC95%

representada en la tabla 9. Como se observa, no hay diferencias estadisticamente significativas en

la edad, el sexo ni el riesgo, entre los que tienen UPP y los que no.

Tabla 9. Variables demograficas y de riesgo en funcion de tener o no UPP

UPP No UPP Significacion
Edad media 75,9+/-14,2 anos 77,5+/-12,2 anos. N.S.
Sexo  Hombres 8,3% 91,7% N.S.
Mujeres 13,3% 86,7%
Braden 10,9+/-1,8 11,7+/- 2,4 N.S.




En la tabla 10 se encuentra la distribucién de la incidencia de UPP en funcién de la aplicacion
o no de la medida preventiva correspondiente. No encontrandose diferencias estadisticamente
significativas en este sentido. De entre los pacientes incidentes de UPP:
Un 23,1% (3 de 13 pacientes) no llevaba SEMP dinamica
Un 76,9% (10 de 13 pacientes) no llevaban pauta de nutricién
Un 15,4% (2 de 13 pacientes) no llevaban apositos de talon

Un 84,6% (11 de 13 pacientes) no se movilizaban al sillon

Tabla 10. Incidencia acumulada de UPP por medidas preventivas

Sin medida Con medida Significacién
AGHO e s
SEMP dinamicas 8,8% 11,6% N.S.
Nutricion 9,8% 16,7% N.S.
Apdsitos talon 5,9% 12,8% N.S.
Sedestacion 11,7% 7,7% N.S.

Por ultimo, se llevé a cabo un analisis de supervivencia de Kaplan-Meier para ver si existian
diferencias en la probabilidad de aparicién de las UPP a lo largo del tiempo entre los pacientes
expuestos y no expuestos a los cambios posturales. En la figura 9 se puede observar existen
diferencias estadisticamente significativas entre las curvas de probabilidad de incidencia de UPP
de los expuestos y no expuestos a los cambios posturales. De modo que los pacientes del grupo con

cambios posturales desarrollan las UPP en menor tiempo.

Figura 9. Curvas de probabilidad de incidencia de UPP
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7. FASE IV

ESTUDIO PILOTO EN PACIENTES
SIN ULCERAS POR PRESION EN
UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS SOBRE EL USO DE
SUPERFICIES ESPECIALES PARA
EL MANEJO DE LA PRESION EN
SITUACIONES SIN CAMBIOS
POSTURALES.






7.1 Introduccion

Los pacientes admitidos en las unidades de cuidado intensivo (UCI) tienen especialmente un
riesgo aumentado de desarrollar UPP, con una incidencia variable, que puede llegar hasta el 21%*
segun el tipo de pacientes que ingresan en la UCI, pero los pacientes con ciertos factores de riesgo,
generalmente, tienen una incidencia mas alta.

Las caracteristicas de los pacientes ingresados en las UCI reflejan la necesidad de optimizar los
esfuerzos en la prevencion de este importante problema de salud, teniendo en cuenta que las UPP
suponen una devaluacion del nivel de vida de las personas que las padecen.

Existen dos indicadores que nos pueden dar informacion acerca del problema de las UPP:
la incidencia (pacientes que desarrollan nuevas UPP en un periodo de tiempo determinado) y
la prevalencia (pacientes con UPP en un momento dado). Aunque la incidencia es considerada
como el mejor indicador, una manera facil de obtener informacién epidemioldgica sobre UPP es la
combinacion de la prevalencia y de datos relativos al lugar en el que se han ulcerado los pacientes.

Hasta ahora la dimension del problema de las UPP en las UCI pasaba desapercibido para la
opinién publica y en muchas ocasiones estas cifras se mostraban maquilladas al presentarse los
datos de incidencia o de prevalencia generales que ofrecian los hospitales y centros sanitarios.

El Estudio Nacional de Prevalencia publicado por el GNEAUPP en 2003, ha hecho patente
la necesidad de maximizar los esfuerzos en prevenciéon en determinadas areas asistenciales,
y mas concretamente en servicios especiales como las UCI, en los que existe una dotacion de
instrumentos de la mas avanzada tecnologia y de precios muy elevados, que permiten salvar y
mantener con vida a muchas personas, pero en los que no se invierte en una aspecto tan basico
como es la calidad de vida de los pacientes ingresados, destacando que la prevalencia de UPP
puede llegar al 70% de los pacientes ingresados.

Estasituacion acontece cuando el estado del paciente es de mayor gravedad (figura 10), incrementando

Figura 10.Paciente de UCI inestable.



7.2. Material y método

Disefio: estudio pre-experimental antes-después en un solo grupo.
Poblacion: pacientes atendidos en el la unidad de cuidados intensivos, mayores de 18 afios
y con riesgo alto de desarrollar upp segtin la escala de Braden (puntuacion igual o menor

de 12) que no reciban cambios posturales.

Muestra: Se incluiran todas las personas, mayores de 18 afos, que ingresen en la unidad
de cuidados intensivos del Hospital General y Universitario de Elche entre el 1 de enero de
2010y el 31 de diciembre de 2010, con riesgo de desarrollar upp segin la escala de Braden

(puntuacioén igual o menor de 12) y que no reciban cambios posturales.

Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 18 afos, riesgo de desarrollo de upp segtin
escala de Braden (puntuaciéon menor de 12), libres de upp al ingreso y que no reciban

cambios posturales.
Variables:

Variable de resultado: incidencia de UPP, frecuencia de pacientes sin cambios posturales.
Causas de la no realizacién de cambios posturales.
Variables independientes: variables demograficas, Enfermedades de base, puntuacion en

la Escala de Braden.

Procedimiento: Si los pacientes cumplen los criterios de inclusiéon seran reclutados y
seguidos durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos hasta que el paciente
abandone la misma. Se aplicara el protocolo de la unidad de cuidados intensivos del
Hospital General Universitario de Elche para la prevencién de upp en pacientes de alto

riesgo y sin cambios posturales (Anexo 1)

Analisis: Las medidas principales de resultado seran incidencia de upp, en términos de
incidencia acumulada y tasa de incidencia. Se llevard a cabo estadistica descriptiva de las
variables a estudio: variables demograficas, Enfermedades de base, motivo de ingreso,
puntuacion en la Escala de Braden y destino al alta. Para evaluar el efecto del la variables
dependientes en las variables de resultado se llevara a cabo estadistica inferencial. Se
calculara el riesgo relativo (RR) para cada una de estas variables. en caso de variables
cualitativas se utilizara también la prueba de Chi cuadrado y en el caso de variables

cuantitativas, la t de Student o U de Mann-Whitney segtin proceda.



7.3. Resultados

Se incluy6 un total de 60 pacientes en la muestra, la edad promedio de la muestra era de 61 +
18 aios, el 65% de la poblacion eran hombres y el 35% mujeres, la puntuacién de Braden prome-
dio al ingreso fue 10,5 +/- 1,32 puntos con una maximo de 12 puntos y un minimo de 7.

Los principales diagnosticos de ingreso se describen en las tablas 11 y 12.

Tabla 11. Principales diagndsticos al ingreso

Diagnostico principal Ne (%) Ne (%)
Accidente cerebrovascular agudo 6(10) Shock séptico 8(13,3)
Hemorragia cerebral 10(16,7) Parada cardiorespiratoria 7(11,7)
Insuficiencia respiratoria 8(13,3) Traumatismo craneoencefalico 4(6,7)
Sindrome coronario agudo 4(6,7) Neumonia 3(5)
Pancreatitis 3(5) Neumonia gripe A 3(5)
Convulsiones 2(3,3) Hemorragia digestiva 2(3,3)

Si agrupamos por patologias (tabla 12) nos puede dar una mejor idea de los ingresos mas
comunes en unidades de cuidados intensivos, destacando las enfermedades cardiovasculares con
el 45%.

Tabla 12. Diagnosticos principales de ingreso, reagrupados por grandes grupos.

Diagnostico principal Ne (%) Ne (%)
Cardiovasculares 27(45) Respiratorias 14(23,3)
infecciosas 8(13,3) TCE + Convulsiones 6(10)
Digestivas 5(8,3)

A todos los pacientes se les implantd el protocolo de prevencion de UPP para pacientes de
alto riesgo y sin cambios posturales. Al 100% (60 pacientes) no se les podia realizar cambios
posturales por prescripcion facultativa, debido a que, actualmente, no hay estrategias para manejar
al paciente con inestabilidad hemodinamica y hacer cambios posturales.

La incidencia total de pacientes con UPP, definida como UPP de categoria I o mas, fue del 15%
(9 pacientes) y con un total de 16 UPP. La tasa de incidencia fue de 3,7 casos nuevos por cada
100.000 personas/aiio.

El promedio de dias de aparicion de UPP fue de 8,78 +/- 6,55 dias (min: 1; max. 22). El sitio
anatémico mas frecuente para la aparicién de UPP fueron los talones (53,3%) y la categorizacion

mas prevalente fue categoria II con el 93,3% del total. No se encontraron UPP de categoria I 'y IIL



La distribucién por localizacion y categorias de UPP se describe en la tabla 13.

Tabla 13. Localizacién y categorias de las UPP

Localizacion anatomica N° (%) Categoria de UPP Ne (%)
Talones 8 (50) Categoria II 15(93,75)
Occipital 4(25) Categoria IV 1(6,25)
Sacro 4 (25)

En cuanto al motivo y destino al alta de los pacientes estudiados, 23 (38,30%) fueron
éxitus dentro de la unidad de cuidados intensivos y 37 (61,70%) se trasladaron a las planta de
hospitalizacion para su seguimiento. Cabe destacar que de los 23 pacientes de éxitus, 7 tenian
UPP, lo que significa que un 30,4% de las UPP se han producido en pacientes que finalmente
fallecieron. En la tabla 14 se presenta la distribucion de los pacientes por destino, en funcion de si
tenian o no UPP. Donde se ve que los pacientes que desarrollaron UPP tenian mayor probabilidad
de fallecer (RR = 2,5; IC95% = [1,45-4,24]) de modo estadisticamente significativo.

Tabla 14. Destino al alta de cuidados intensivos

Planta hospital  Significacién
Pacientes con UPP incidente 7 (77,8%) 2 (22,2%)

p = 0,008

Pacientes sin UPP 16 (31,4%) 35 (68,6%)

En cuanto al destino al alta segtin las patologias agrupadas de ingreso, se desarrolla en la tabla
15. No encontrandose diferencias estadisticamente significativas en el destino por patologia.

Tabla 15. Destino segtn patologia de ingreso

Exitus Planta hospital

Enfermedades cardiovasculares 11 (40,7%) 16 (59,3%)
Enfermedades respiratorias 6 (42,9%) 8 (57,1%)
Enfermedades infecciosas 3 (37,5%) 5 (62,5%)
TCE + convulsiones 0 (0,0%) 6 (100,0%)
Enfermedades digestivas 3 (60,0%) 2 (40,0%)

Al comparar y analizar la incidencia de UPP frente a las patologias agrupadas de ingreso nos
encontramos con los datos expresados en la tabla 16. Se observa que la mayor incidencia de UPP
se da entre los pacientes con enfermedades respiratorias e infecciosas, aunque no se encuentran

diferencias estadisticamente significativas por estas variables.



Tabla 16. Distribucion de las UPP por patologias

UPP si UPP no

Enfermedades cardiovasculares 2 (7,4%) 25 (92,6%)
Enfermedades respiratorias 4 (28,6%) 10 (71,4%)
Enfermedades infecciosas 2 (25%) 6 (75,0%)
TCE + convulsiones 0 (0,0%) 6 (100,0%)
Enfermedades digestivas 1 (20%) 4 (80,0%)







8. DISCUSION






8.Discusion

Analizar el papel de los cambios posturales en la prevencion de las UPP y explorar las

motivaciones y actitudes de las enfermeras frente a esta medida.
8.1. Importancia historica de los cambios posturales

Landis', Husain'®, Kosiack' y Dinsdale®, en la década de los 50-60 determinaron la
importancia de las presiones elevadas sobre prominencias dseas durante un corto periodo de
tiempo, y bajas presiones sobre prominencias 6seas durante un largo periodo de tiempo resultan
igualmente dafinas en la produccién de las UPP.

De estas investigaciones emana una maxima conocida:

Para reducir el riesgo del individuo de desarrollar tlceras por presion, es importante
reducir el tiempo y la cantidad de presion a los que estd expuesto, por tanto es muy
importante realizar cambios posturales.

Tradicionalmente se ha recomendado realizar los cambios posturales cada dos horas y es algo
que se usa habitualmente en la practica.

Desde los libros de texto y los articulos utilizados para la consulta y formacién del personal
sanitario, ha sido una constante, la aplicacion de teorias sobre los cambios posturales y sus mejores
intervalos de realizacion. En esta tesis se ha enumerado los 35 documentos basicos relacionados
con los mismos, hallando poca o nula evidencia cientifica sobre los cambios de postura cada 2h
en pacientes de riesgo.

Esta teoria se ha ido transmitiendo desde su inclusién por la AHCPR en 1992 en la guia de tlceras
por presién americana y hasta la fecha nadie ha puesto en duda como la mejor evidencia disponible.

Hagisawa® describid en su revision histérica que “las pruebas que apoyan el modo regular de
cambio de postura cada dos horas no han sido identificadas con claridad, pero una explicacion
posible se puede extraer de los articulos de Guttmann®¢* sobre los dafios en la médula espinal
en el Reino Unido. Otra explicaciéon puede obtenerse de los resultados de los experimentos con
animales de Husain'® y Kosiak™.

Hagisawa **deja claro que esta practica de cambiar de postura cada 2h a los pacientes de riesgo
carece de base solida cientifica para continuar como medida bésica.

En la revision sistematica realizada nos hemos encontrado 6 ensayos clinicos para analizar la
efectividad de los cambios posturales. A pesar de las posibles implicaciones éticas que pueden
conllevar la realizacién de ECAs en esta medida preventiva (pacientes con cambios- pacientes sin
cambios) no he encontrado ningin ECA que lo planteara metodolégicamente asi. Todos los ECAs
han analizado los diferentes intervalos de cambios posturales que la bibliografia o las pruebas

experimentales determinaban.



Las revisiones de la Cochrane han afirmado que no existe evidencia que muestren cudl es la
mejor frecuencia de realizacion de los mismos, solo en tratamiento de tlceras, pero no existen en
prevencion.

La heterogeneidad en la evaluacion de la calidad de los estudios y de la inclusién solo de
estudios de alto rango en evidencia, hace que los diferentes autores de estas revisiones coincidan
en los mismos puntos:

El cambio de posicién es un componente integral de la prevencion y el tratamiento de
las tlceras de decubito; tiene una justificacion tedrica solida y se recomienda y utiliza
ampliamente en la practica.

La falta de evaluaciones sdlidas de la frecuencia del cambio de posicion y dela posicion para
la prevencion de las tlceras de dectbito significa que aun existe una gran incertidumbre,
pero no significa que estas intervenciones no sean eficaces, ya que todas las comparaciones

tienen muy poco poder estadistico.

8.2. Determinar si a todos los pacientes se les realizan los cambios posturales.

En la revision sistematica realizada en esta tesis no se ha encontrado ningun articulo ni
documento relacionado con el estudio de poblaciones de riesgo de UPP a las que no se les pudieran
realizar cambios posturales.

El estudio de fase II refleja que a un 4,65% de los pacientes ingresado, no se les podia
realizar cambios posturales, encontrando que los pacientes que estaban ingresados en unidades
de Medicina Interna y Oncologia/Neurologia eran los pacientes mas prevalentes con un 90,7% de
todos a los que no se les podia realizar cambios posturales.

Al 62,7% no se les realiza cambios posturales porque los profesionales o los familiares no
lo consideran necesario dentro de su estado fisico. Se antepone la comodidad y el bienestar del

paciente a los cambios posturales.

8.3. Determinar la incidencia de UPP en funcidon de las medidas de prevencion a las que

estan expuestos

Como se ha expuesto anteriormente, Hagisawa® no halld relacion entre publicaciones cientificas
y realizar cambios posturales cada 2h asi que todas las investigaciones han ido encaminadas a
verificar este intervalo o compararlo con otros. En los estudios revisados en la fase I podemos
encontrar diferencias en la incidencia de UPP, cambios posturales y SEMPs, descritos en la tabla
17.



Tabla 17. Incidencia de UPP segtin medida preventiva

SEMP Grupo experimental incidencia
Defloor® Viscoelastico 4h 3%
Wanderwee* Viscoelastico 2+4h 30° 16,4%
4h 30° 21,2%
Shayna* Estaticos - Dinamicos 2h 10%
+2h 12%
Moore* Estaticos - Dinamicos 3h 30° 3%
6h 90° 11%
Bergstrom® Viscoelastico 2h 2,5%
3h 0,6%
4h 3,1%

En nuestro estudio fase III si comparamos los diferentes intervalos de cambios posturales
con SEMPs nos encontramos con 17,9% de incidencia de UPP, acercandose esta cifra mas a los
estudios de Wanderwee*, Shayna®* y Moore®.

Los estudios que tuvieron una menor incidencia de UPP se relacionan con los cambios
posturales efectuados cada 3-4h y con colchones viscoelasticos, resultados estos que coinciden con
nuestro estudio fase III, en el que los pacientes que no reciben cambios posturales tiene un 3,57%.

Una de las limitaciones que impiden una comparacion con nuestro estudio es la variable
resultado, ya que todos los estudios analizados, a excepcion del de Moore*, consideraban las UPP

categoria IT como UPP incidentes y no las UPP categoria I.

Respecto al resto de medidas preventivas incluidas en el estudio fase III, no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en consonancia también con todos los estudios
analizados, ya que todos los protocolos constan de las mismas medidas preventivas a diferencia,
solamente, de los acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) que si que estan en nuestro estudio.

El analisis realizado sobre la incidencia de UPP en pacientes con cambios o sin cambios y en
relacion de las medida preventivas (SEMP, nutricién, proteccion talén y sedestacion) no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas. Los AGHO no han podido ser relacionados
ya que es la medida preventiva que lleva el 100% de los pacientes de los dos grupos.

Si analizamos los diferentes intervalos de cambios posturales de nuestro estudio, solo podemos
equiparlo al de Shayna® en el que se incluyeron pacientes con cambios posturales cada 2h y con
mads de dos horas, no determinando exactamente los diferentes intervalos encontrado a diferencia
de nuestro estudio en donde se comprueba la heterogeneidad de los intervalos y el no seguimiento
de los protocolos y recomendaciones sobre ellos. Se destaca que tan solo el 18,8% de los pacientes

con cambios posturales se les realizo cada 4h.



Hay que destacar el cambio de paradigma en los cambios posturales y las SEMP, a partir del
estudio de Defloor*, que determino un antes y un después en el uso de las SEMP en conjunciéon
de los cambios posturales. Este estudio marco el punto de inflexion para reducir la incidencia
de las UPP en SEMPs viscoelastica en detrimento de los colchones estandar o los “institutional
mattresses” como 1 definio.

Uno de los problemas que se encontré Defloor®, fue que los colchones estandar no estaban
definidos y que su composicion y estructura (espumas, agua, geles) podian no ser adecuadas para
los pacientes en riesgo de desarrollo de UPP, ademas de su uso poco adecuado o no protocolizado.

En su estudio el grupo control utilizo varios colchones de reposicionamiento (cojines de
gel, colchones de agua y badanas) que en esos aflos no estaba determinada su efectividad en la
prevencion de las UPP.

Tanto en el estudio de Defloor* como el de Wanderwee** se utilizaron colchones de espuma
polimérica viscoleasticos Tempur© (Tempur-World Inc.) lo que le otorgd mayor potencia de
evidencia a los dos estudios y defini6 las caracteristicas y propiedades minimas que debia cumplir
una SEMP estatica para la prevencion de las UPP.

En nuestro estudio de fase III también se emplearon SEMPs viscoelasticas de las mismas

caracteristicas que los estudios de de Defloor* y Wanderwee**

En el estudio de Moore®, el 99% de los pacientes tenian un dispositivo para la redistribucion de
la presion cuando estaban sentados en una silla, mientras que 86% (control) y 96% (experimental)
tenia un dispositivo de redistribucion de la presion en la cama. En su estudio Moore no especifica
los colchones utilizados en sus grupo a los que denomina “Powered device” o “Non-powered
device”. No se define la clase o caracteristicas de los “Non-powered device”, pero se podria suponer
unos viscoeldsticos, dada la evidencia de estos en el afio 2011.

También hay que considerar que segiin Moore*lainclusion de colchonesespeciales puede seruna
variable de confusion, ya que no esta claro si el efecto se refiere a la frecuencia del reposicionamiento
solo, al colchdn solo o el efecto de la combinacion de colchdn y reposicionamiento.

Entre los participantes del estudio que no tenia dispositivo de redistribucion de la presion en
la silla, ningtn paciente desarrollé6 una UPP. De los que no tienen dispositivo de redistribucion
de la presion en la cama, dos pacientes en el grupo de control desarrollaron una UPP, mientras
que ningun paciente en el grupo experimental desarrollo UPP. El andlisis no identificé relacion
estadisticamente significativa entre el uso de un dispositivo de redistribucion de la presion en el
cama o la silla y la incidencia de ulceras por presion (p=0.66 y p=0.57 respectivamente).

Bergstrom® también incluyo las SEMPS espuma de alta densidad en su estudio y utilizo las
mismas superficies para todos los grupos del estudio y asi controlar la posible confusion de la

variable en los resultados. Bergstrom® no encontré diferencias de incidencia de UPP en ninguno



de los intervalos de los cambios posturales (2,3 o 4h) ni diferencias entre diferentes riesgos de los
pacientes (moderad-alto).

Bergstrom® control6 todas las variables de confusion e instaur6 un seguimiento estricto
basado en la formacion de los auxiliares y enfermeras asi como el registro de los cambios y una
dedicacion normativa-temporal minima, para realizarlos.

Este estudio es importante a la hora de definir las medidas preventivas y su asignacion en
respuesta al riesgo del paciente, pero también nos indica de es indiferente el régimen de cambios
que se elijan, si estos, van acompailados de todas las medidas preventivas asi como un exhaustivo
registro y seguimiento de los pacientes y sus medidas preventivas.

La incidencia de UPP de este estudio se situo en el 2%, fruto, segtn los autores, de todas las
medidas adoptadas.

Los resultados de nuestro estudio no estan exentos de polémica y confusién, debido a que
si eliminamos una medida preventiva, considerada basica hasta ahora, obtenemos mejores
resultados en incidencia que si esta medida se realiza , encontrando diferencias estadisticamente
significativas (Estadistico exacto de Fisher, p=0,019), que nos da un RR de 1,7 (IC,,, =1,3-2,3),
lo que implica que los que tienen cambios frente a los que no tienen cambios posturales tienen 1,7
veces mayor probabilidad de desarrollar una UPP.

Una de las explicaciones podria emanar de la propia definicion de UPP en contraposicién con
el nuevo modelo de lesiones relacionadas con la dependencia de Garcia et al.** en el que se define
todo el abanico de lesiones que se producen en situaciones de dependencia de los pacientes y no

solo la presion y/o la cizalla (figura 11).

Fig. 11. Lesion de friccion- cizalla incluida en el estudio

Tal vez y a raiz de nuestro estudio, cabria preguntarse: ;Los profesionales realizan debidamente
los cambios posturales?, ;Disponen de la formacion adecuada? ;Todo lo que consideramos UPP

es realmente UPP?



Bergstrom®® obtuvo unos buenos resultados incorporando a su estudio un control de la formaciéon
de los profesionales, un estricto seguimiento del protocolo y una estandarizacién del tiempo
dedicado a realizar los cambios posturales con garantia y asi logro una incidencia de tan solo el

0,6% en pacientes de riesgo y con cambios cada 3h.

8.4. Determinar la incidencia de UPP en pacientes a quienes no se les pueden practicar

cambios posturales.

En la realizacién de esta tesis no se ha encontrado ningun estudio que mida la poblacién de
pacientes de riesgo a los que no se les puede realizar cambios posturales. Hay que destacar que
todos los estudios incluidos en la revision sistematica consideraban a estos pacientes dentro de los
criterios de exclusion.

Solo se ha podido encontrar a los pacientes excluidos en el estudio de Wanderwee** que lo cifra
en un 2,88% de los pacientes excluidos totales del estudio.

En el estudio fase IV incluimos a todos los pacientes que no se les podia practicar cambios
posturales y realizar un seguimiento de los mismos y de las medidas preventivas incluidas en la
guia NPUA-EPAUP-PPPI*” y que se describen en el anexo 1 mediante el protocolo.

Se siguieron 60 pacientes sin cambios posturales en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
en donde la patologia mas prevalente fueron las enfermedades cardiovasculares con el 45% de los
pacientes.

La incidencia de UPP fue del 15% la cual no es comparable con ningun otro estudio al no
encontrarse bibliografia al respecto. Si nos fijamos en la incidencia de estudio de Wanderwee**
y considerando que estan realizados en pacientes con cambios postulares (16,4% y 21,2%)
obtenemos mejor incidencia con este protocolo.

Al comparar con el estudio fase III y su incidencia de UPP en el grupo de cambios posturales
(17,9%), volvemos a obtener mejores resultados al no aplicar los cambios posturales.

Otra variable importante que se ha considerado, es el destino al alta de los pacientes. 23
pacientes (38,30%) fueron éxitus durante el estudio de los cuales 7 tuvieron UPP.

Los pacientes que desarrollaron UPP tenian mayor probabilidad de fallecer (RR = 2,5; IC95% =
[1,45-4,24]) de modo estadisticamente significativo (p = 0,008). El promedio de dias de aparicién
de UPP fue de 8,78 +/- 6,55 dias (min: 1; max. 22), datos coincidentes con los estudios de
Kennedy y Black **** en los que se enumeran las tlceras "no prevenibles” y las tlceras de Kennedy.
Posiblemente nos encontremos con pacientes en las ultimas fases de la vida debido a las patologias
asociadas y la inestabilidad hemodinamica. Podemos confirmarlo también por la aparicién de

UPP de estadio II y IV, como se refieren en los articulos de Kennedy*?.



8.5. Describir e identificar las dimensiones éticas (motivaciones, actitudes) que influyen en la

realizacion de los cambios posturales.

No se ha encontrado ninguna referencia y estudio que determine las dimensiones éticas de
los cambios posturales y la no realizacion de estos. En el estudio de Searle y McInerney*' solo
identifican cuales son los problemas que se encuentran las enfermeras a la hora de decidir si se
realizan los cambios posturales en las ultimas 48h de vida de los pacientes paliativos las enfermeras
encuestadas en este estudio anteponen, la mayoria de ocasiones, el estado del paciente (terminal) a
la realizacion de los cambios posturales.

Searle y McInerney®' también encuentran que no se estandarizan los intervalos de los cambios
posturales, ni se sigue un protocolo comun, coincidiendo con nuestro estudio de la fase IV en
donde el seguimiento de los intervalos de cambios posturales no es el determinado en las guias
clinicas.

;En una poblacién cada vez mas creciente de personas en domicilio con dependencia severa
o total, institucionalizados o en unidades de cuidados intensivos, los cambios posturales son tan
necesarios como insuficientes? Lo que si que en esta tesis se puede destacar es que estd condicionada
su efectividad entre otros aspectos por:

La dificultad para su realizacion periddica.

La utilizacion de posiciones posiblemente iatrogénicas.

Su realizacién de manera inadecuada, propiciando la aparicion de lesiones por roce-
friccién o cizalla.

La imposibilidad de efectuarlos en muchos pacientes bien por patologias que dificultan
o imposibilitan su realizacion (entre otros: cirugia cardiaca, personas con inestabilidad
hemodinamica, obesidad mérbida, compromiso respiratorio que ocasiona un descenso
en la saturacion de oxigeno durante los cambios posturales, personas politraumatizadas o

con intervenciones neuroquirurgicas).

El estudio de fase II determina los motivos por los que no se han podido realizar cambios
posturales y que se distribuyeron por dreas de interés y motivos de no realizacion de cambios
posturales. Los resultados nos indican que las causas éticas tienen un mayor peso en la decision de
las enfermeras y de los familiares para no realizar los cambios posturales con un 62,7%.

Tanto nuestro estudio como el de Searley McInerney*'las enfermeras coinciden en la dificultad

de tomar decisiones en pacientes terminales.






9. CONCLUSIONES






A tenor de los resultados y de la discusion, se destacan los siguientes elementos:

9.1. Conclusiones Fase I

No existen estudios que comparen la efectividad de los cambios posturales frente a la no
realizacion de los cambios posturales.

Toda la investigacion revisada incluye efectividad de diferentes intervalos de cambios
posturales en la prevencion de UPP y SEMPs.

La conjuncién de una SEMP viscoelastica con cambios posturales cada 3-4h disponen de
la mejor evidencia.

La investigacion demuestra que los pacientes lateralizados en dectbito lateral de 90°
tienen una tasa casi 4 veces superior de lesiones que los que estan a 30°.

La investigacion cualitativa es casi inapreciable en los estudios sobre cambios posturales.
En la revision sistematica no existe diferencia de incidencia de UPP cuando se estudian
los cambios posturales con SEMPs estaticas o dindmicas.

No hay diferencia de incidencia de UPP entre pacientes de riesgo medio y alto de riesgo

de UPP con un mismo protocolo.

9.2. Conclusiones Fase IT

La practica clinica diaria nos demuestra que existe un importante porcentaje (4,65%), de
pacientes ingresados en hospitales, a quienes no se les practican cambios posturales.

Los motivos para no practicar cambios posturales varian de un tipo de pacientes a otros,
aunque destacan las situaciones terminales o de gravedad extrema.

Los principales motivos para no realizar los cambios posturales son:
Cuestiones de patologia que restringia el cambio postural.

Principios y cuestiones éticas y morales del personal o de los familiares.
Restricciones de movilizacion.

Prescripcion facultativa.

Las cuestiones relacionadas con aspectos éticos de los profesionales llega a mas del 60% de

los motivos de la no realizacion de los cambios posturales.



9.3. Conclusiones Fase III

A pesar de que la nutricion es un componente bésico en la prevencién de las UPP, tan solo

el 0,8% de los pacientes incluidos en el estudio llevaban algin complemento nutricional.

Los AGHO vy las SEMPS son las medidas que se instauran al 100% en los dos grupos de
estudio.

En nuestro estudio no se han seguido las evidencias actuales en los intervalos de cambios
posturales, siendo el cambio de postura cada 6h el mas usual con un 56,3%.

Los que tienen cambios frente a los que no tienen cambios posturales tienen 1,7 veces
mayor probabilidad de desarrollar una UPP. Aunque se han registrado las UPP incidentes
como UPP, existe la posibilidad de que sean lesiones de otra etiologia o mixtas, basandonos
en el modelo de lesiones relacionadas con la dependencia.

De todas las UPP que se han originado en el grupo expuesto a los cambios posturales, el
79,1% se debe a los cambios posturales y el resto a otros factores. Seguramente es debido
a que no han recibido formacion los profesionales y que los cambios posturales no estan
bien realizados.

El protocolo de prevencién de UPP sin cambios posturales ha demostrado su eficacia
(3% de incidencia de UPP) similar a los estudios sobre cambios posturales de la revision

sistematica.

9.4. Conclusiones Fase IV

La aplicacion de un protocolo especifico para pacientes de alto riesgo y sin posibilidad de
cambios posturales puede evitar el 85% de las UPP

Mas del 70% de los pacientes con UPP incidentes, fallecieron. Podria encontrarse una
explicacion en las tlceras de Kennedy, las cuales, tienen alta prevalencia en pacientes de
extrema gravedad y/o terminales.

La mayor incidencia de UPP se da entre los pacientes con enfermedades respiratorias e
infecciosas, aunque no se encuentran diferencias estadisticamente significativas por estas
variables, se podria explicar por la posibilidad de estar en una postura, de elevacion de
la cama, de mas de 30° lo que puede suponer una mayor presion localizada en sacro y

talones.



9.5. Recomendaciones para la practica clinica
Sobre SEMPs

Los colchones de espuma de alta densidad con eficacia de distribucion de la presion son
las SEMPs definidas para todos los pacientes de riesgo de padecer UPP segiin una escala
de valoracién de riesgo.

Las SEMPs tienen que cumplir unas minimas caracteristicas de calidad y composicion.

Composicion: Espuma viscoelastica o Espuma de alta especificacion.
« Densidad: entre 40 y 50 Kg/m? aprox.
« Firmeza: > 40 N (CDF: de 1,05 a 4 kPa).
« Factor de soporte: 1,8 a 3.

o Grosor: minimo 12 cm.

A mas calidad de distribucién de la presion de las SEMPS, menor frecuencia de

reposicionamiento y menor incidencia de UPP.

Sobre posiciones e intervalos de cambios posturales

Para las posiciones de dectbito lateral no sobrepase los 30° de lateralizacién, evitando
apoyar el peso sobre los trocanteres.

Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) durante los cambios
posturales en decubito supino y lateralizado.

Realizar cambios posturales cada 3-4h. en SEMPs viscoeldsticas en poblacion de riesgo de
UPP segun la escala de valoracion elegida.

Realizar cambios posturales cada 2h. en colchones estandar en poblacion de riesgo de

UPP segtin la escala de valoracién elegida.

Sobre formacion v planes integrales de cambios posturales

Instauré un mismo protocolo de prevencion de UPP para pacientes de riesgo medio y alto.
El seguimiento de un protocolo de prevencion de UPP de contener:

A. Laformacion de auxiliares, enfermeras y celadores en cambios posturales.

B. Registro de los cambios y medidas.

C. Tiempo determinado para realizacion de cambios posturales.



Registrar los cambios posturales especificando la frecuencia y la posiciéon adoptada, e
incluyendo una evaluaciéon de los resultados de los cambios posturales en aparicion de
lesiones.

Realizar formacion especifica sobre las ulceras de Kennedy en pacientes de extrema

gravedad y terminales.

Pacientes sin cambios posturales

Esta situacion debe de tenerse en cuenta y es del todo imprescindible definir actuaciones

que minimicen la incidencia de UPP en los pacientes que la padecen.

Utilice SEMPs de flotacién dindmica en pacientes inestables hemodindmicamente y sin

cambios posturales.

9.6. Recomendaciones para los investigadores

Nuevas investigaciones sobre los cambios posturales deben incluir estudios cualitativos
sobre las actitudes de las enfermeras ante la realizaciéon de los mismos y las barreras que
se encuentran.

Se debe analizar laimplementacion de los cambios posturales por parte de los profesionales
y evaluar la realizacion de los mismos.

Se deben promover estudios econémicos sobre la realizacion de los cambios posturales y
su realizacion coste-efectividad en los diferentes escenarios de intervalos-SEMPs.

La mayoria de los estudios se han realizado en hospitales y residencias sociosanitarios,
pero en la actualidad no tenemos datos sobre cambios posturales en domicilios, donde
tedricamente no estan formados los cuidadores.

No se dispone de efectividad de cambios posturales y SEMPs en poblacion pediatrica y
neonatal, por lo que seria necesario adaptar y evaluar las medidas preventivas actuales,
emanadas de la evidencia de adultos.

El continuo cambio tecnolégico en las SEMPs, tanto dinamicas como estaticas, obliga
a evaluar constantemente las medidas preventivas en consonancia con dicho cambio y

avance para ver la eficacia o no de los cambios posturales manuales.
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