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RESUMEN

Introduccion

Las Ulceras por presion han acompanado al hombre a lo largo de su historia.
Durante anos su aparicion fue considerada como un fracaso de los cuidados de
enfermeria, sin embargo, a dia de hoy sabemos que existe un porcentaje de ellas
que son inevitables ya que las causas de su produccion son multiples. Su etiologia
multifactorial; el déficit nutricional, la perdida de sensibilidad, la reduccion de la
perfusion de la piel y la inmovilidad, hacen que su abordaje terapéutico sea muy
complicado, teniendo su punta de lanza en la prevencion, ya que la mayoria de
las Ulceras pueden evitarse mediante medidas que disminuyan estos factores de

riesgo.

Pero la magnitud que ha alcanzado las Ulceras por presion es enorme, marcando
tanto la vida del paciente como el funcionamiento de los Sistemas Sanitarios. En
el entorno del propio paciente el dolor, el deterioro de la vida social y el mayor
riesgo de mortalidad (2 a 6 veces superior que un paciente que mantiene la piel
intacta) hacen de las Ulceras por presion una patologia que los Sistemas Sanitarios
deben tener muy en cuenta. Desde la perspectiva sanitaria y gestora, se ha puesto
el foco de atencion en la prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion, no
solo por la necesidad ética de disminuir su incidencia, sino que también por su

elevado coste.

Tal y como afirmé Pam Hibbs en 1990, el primer objetivo del cuidado de una Ulcera
por presion debe ser la prevencion, y en este sentido la inmovilidad es el factor
de riesgo mas importante y por ello, disminuir los efectos de la inmovilidad puede

ser una de las intervenciones fundamentales en materia preventiva.

Desde 1900 la regla de oro que han mantenido los estandares de cuidados de
enfermeria en la prevencion de las Ulceras por presion es el cambio postural del
paciente cada 2 horas, sin embargo, a fechas actuales, este intervalo de tiempo
para el cambio postural ha sido ampliamente discutido por los organismos
internacionales referentes en la materia (EAPUP, NAPUP), debido a que el

aumento de la frecuencia de las rotaciones produce por un lado mayor dolor al
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paciente, menos respeto de la horas de sueno, etc... y por otro lado se traduce,

dentro de la gestion sanitaria con un aumento de los costes de prevencion.

En la actualidad, no existe una evidencia clara que, desde el punto de vista de la
prevencion, economico y de calidad de vida del paciente nos oriente a cual es el
intervalo 6ptimo para el cambio postural. Pese a los esfuerzos de los organismos
internacionales por establecer un consenso Unico en el intervalo de tiempo optimo
para el cambio postural, la practica asistencial real demuestra que existe una gran
variabilidad en la aplicacion del intervalo de tiempo para el cambio postural, esto
nos puede llevar a que pacientes con lesiones muy parecidas, en entornos similares
sean rotados con intervalos de tiempo diferentes. Conocer el intervalo de tiempo
optimo para el cambio postural, no solo mejorara la calidad de vida del paciente
que padece Ulcera por presion, sino que, ademas, mejorara los estandares de
cuidados de los Sistemas Sanitarios, confiriendo mayor seguridad a los

profesionales en su practica asistencial.

Objetivos

o Identificar el intervalo de tiempo oOptimo para el cambio postural del
paciente encamado.

o Conocer el angulo de inclinacién del paciente en la posicion declbito lateral
mas efectivo en la prevencion de las Ulceras por presion.

o Comparar los costes de las diferentes frecuencias de cambios posturales.

o Comparar el intervalo de tiempo mas adecuado resultado de la evidencia
cientifica con la practica habitual en los centros sanitarios de Castilla-La

Mancha.
Material y métodos

Se disend una revision sistematica con meta-analisis de articulos publicados en
revistas cientificas, sin limitaciones en cuanto al tiempo o el idioma de la

publicacion.

Al mismo tiempo y para conocer la situacion de la materia en Castilla-La Mancha,
se recopilaron los procedimientos y protocolos que en materia de prevencion de

Ulceras por presion existian en los diferentes centros.
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Se consultaron las bases de datos CINAHL, Pubmed, Medline, Ovid, The Cochrane
Central Register Controlled Trial, Clinical. gov, ENFISPO, CUIDEN. La bUsqueda de
la informacion se realizd en cualquier tipo de soporte (papel, digital, etc..),
primando los articulos en revistas cientificas, las conferencias y las guias de
practica clinica editadas por las instituciones nacionales e internacionales de
referencia. La evaluacion de la calidad de los estudios se realizé a través de la
Escala de Jadad.

Los datos extraidos por el investigador han sido comprobados de manera
independiente por un experto en la materia. Para el analisis de las variables
cualitativas en el meta-analisis se utilizo el riesgo relativo la diferencia de riesgo
absoluto, la diferencia de riesgo relativo y el nUmero necesario a tratar, utilizando
para las variables de tipo cuantitativo la diferencia de medias. El meta-analisis se
realizd con el software Review Manager 5.3. (Revman 5.3) con un nivel de

confianza del 95% y los resultados se expresaron mediante graficos forest plot.
Resultados

Tras la revision sistematica se obtuvieron 607 referencias totales de las que

cumplieron criterios generales 37, se incluyeron en el meta-analisis 4 estudios.

Al analizar los articulos llama poderosamente la atencion la carencia de estudios
que existen de la materia, siendo como es, esta intervencion esencial en la
prevencion de las Ulceras por presion. La gran variabilidad de intervalos de tiempo
para la realizacion de los cambios posturales analizados en los estudios ha

dificultado la comparacion.

En referencia a la realizacién de cambios posturales cada 2 horas frente a la
practica de cuidados estandar (cambios posturales no reglados, sin horarios
definidos), la realizacion de cambios posturales en el paciente encamado cada 2
horas es un factor protector (0,53 [0,31 a 0,89]) en comparacion con las rotaciones
que se realizan en los cuidados estandar, reduciendo la incidencia de Ulcera por
presion en un 9%. Sin embargo, la realizacion de cambios posturales cada 2 horas
frente a la realizacion de cambio posturales de manera reglada en rotaciones de
3 0 4 horas, no tiene beneficio en la reduccion del riesgo de incidencia de ulcera

por presion (1,23 [0,69 a 2,20]). Los pacientes que descansan sobre un colchon



- Intervalo de tiempo dptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Glceras por presion.

estandar tiene 2,4 veces mayor riesgo de incidencia de Ulcera por presion que
aquellos que se encuentran sobre una superficie viscoelastica. Colocar al paciente
en declbito lateral en angulo de 90° es un factor de riesgo y aumenta en una
media de 5,68 mm Hg la presion de los tejidos en la zona trocanterea frente a la
colocacion del paciente en la misma posicion en angulo de 30° y, por lo tanto,

aumenta el riesgo de incidencia de Ulcera por presion en decubito lateral.

En cuanto al analisis del coste economico de las rutinas de cambios postural existe
una clara deficiencia de estudios. De los escasos estudios analizados se deduce
que el cambio postural cada 4 horas es el mas beneficioso desde el punto de vista

economico.
Conclusiones

La escasez de una evidencia cientifica que permita la comparacion entre los
diferentes intervalos de tiempo para la realizacion del cambio postural ha sido
uno de los grandes retos al que nos hemos enfrentado. Tras el meta-analisis
constatamos que no existe significacion estadistica entre los intervalos de cambio
postural 2, 3 y 4 horas analizados en nuestro estudio que justifique, desde el punto
de vista de la rotacion, la existencia de un intervalo de tiempo 6ptimo para el

cambio postural en la prevencion de Ulceras por presion.

El cambio postural cada 4 horas es el mas optimo desde el punto de vista

economico.

La triada de intervenciones de cambio postural cada 4 horas sobre un colchdn
viscoelastico y con un angulo de 30° en la posicion de declbito supino y lateral

son utiles en la prevencion de Ulceras por presion en el paciente encamado.
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1 INTRODUCCION

Las Ulceras por presion son definidas como “lesiones localizadas de la piel o el
tejido subyacente sobre el hueso, que se produce generalmente, como el
resultado de aplicar una presion o de la combinacion de la presion con fuerzas
tangenciales” segun los paneles de expertos de European Pressure Ulcer Advisory
Panel EPUAP 2009; NPUAP 2009 (National Pressure ulcer Advisory Panel, 2009).
En abril de 2016 el mismo panel anuncia uno de los cambios mas significativos que
en materia de taxonomia de las Ulceras por presion ha ocurrido en los ultimos 30
anos, al cambiar la denominacion tradicional de “pressure ulcer” (ulcera por
presion) por “pressure injury” (lesion por presion), describiéndola como “darios
localizados en la piel y tejido blando subyacente generalmente sobre una
prominencia dsea, relacionados con un procedimiento médico (como una cirugia
prolongada) o como consecuencia de la utilizacion de un dispositivo médico. La
lesion puede presentarse como piel intacta, o una ulcera abierta y en muchos de
los casos puede ser dolorosa. La lesion se produce como consecuencia de la presion
o la combinacion de la presion con fuerzas tangenciales. Las fuerzas tangenciales,
denominadas también fuerzas de cizalla, se producen por friccion entre las
estructuras de la piel y conducen a la aparicion de una lesion del espesor parcial

o superficial que puede semejar a una abrasion” (NPUAP, 2016).

Las Ulceras por presion han sido un
problema de salud desde los
albores de la humanidad, vy
muestra de ello son las lesiones
por presion, en gliteos y hombros,

encontradas en una momia

egipcia datada sobre el 1000 a.c.

Figura 1: Detalle de las heridas por presion en gliteos de una momia
egipcia
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Durante la Guerra de Crimea, Florence Nightingale alertaba que el paciente podia
morir por las Ulceras por presion (“bedsore”) si la enfermera no conocia la
prevencion de éstas, mediante los cambios de posicion, tal y como describe en su

libro “Notes on Nursing: What it is and what it is not.”:

The Daily Mirror

THE MONNING JOURNAL WITH THB ucoam LARGEST NET SALS

oo mare MONDAY, AUGUST 15, 1910 o...u.n,-,.,

MISS . FLORENCE NIGH'NI(GALE. “THE ANGEL OF THE- CRIMEA,” WHOSI DEATH lS
ANNOUNCED, WITH SOME OF THE NURSES WHOSE PROFESSION SHE CREATED.

Figura 2: Portada del periddico The Daily Mirror que muestra a Florence Nigthingale,
apodada como el “Angel de Crimea”.

“If a patient is cold, if a patient is feverish, if a patient is faint, if he is
sick after taking food, if he has a bed-sore, it is generally the fault not of
the disease, but of the nursing.”

“Nevertheless let no one think that because sanitary nursing is the subject
of these notes, therefore, what may be called the handicraft of nursing is
to be undervalued. A patient may be left to bleed to death in a sanitary
palace. Another who cannot move himself may die of bed-sores, because
the nurse does not know how to change and clean him, while he has every
requisite of air, light, and quiet.” (Nightingale, 1859)

Durante la Segunda Guerra Mundial, las incidencias de Ulceras en los soldados
heridos aumentaron bruscamente. Los avances en las técnicas médicas

permitieron a soldados con heridas devastadoras salvar su vida. Algunos
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tratamientos desarrollados en la guerra, como la penicilina, y las férulas de yeso
permanecen hasta el dia de hoy. La inmovilizacion mediante las férulas de yeso
alivié el sufrimiento de los soldados mientras se trasportaban a los hospitales,
pero el efecto adverso de su utilizacion fue el incremento de las Ulceras por
presion. La inmovilizacidn con las férulas de yeso, la perfusion tisular afectada,
junto con las graves lesiones que presentaba el soldado, contribuyeron de manera

exponencial al desarrollo de estas Ulceras (Levine, 2008).

A lo largo de la historia el interés por la etiologia, patogénesis, y prevencion de
las Ulceras por presion ha aumentado, no solo por la alta prevalencia de este tipo
de lesiones sobre el paciente con cuidados de larga duracion, o por la afectacion,
dolor y pérdida de calidad de vida que ocurre sobre ellos, sino que también, por
el riesgo para la salud, constituyendo a un gran volumen de trabajo y altos costes

economicos en el paciente hospitalizado (Peterson et al., 2013).

“There is indeed a serious epidemic, but it remains a silent

one hidden under the sheets.”
(Hibbs, P., 1990)

Historicamente las Ulceras por presion han sido vistas como el resultado inevitable
de una enfermedad grave o una discapacidad, habiendo sido consideradas durante
anos como el resultado de unos cuidados negligentes (Casey, 2013). La Wound,
Ostomy and Continence Nurses Society of United States (WOCN) sostiene que la
mayoria de las Ulceras por presion pueden evitarse mediante medidas preventivas
(Stevenson, 2013). Algunos autores (Hibbs, 1988) consideran que el primer
objetivo del cuidado de una Ulcera por presion debe ser la prevencion. Sin
embargo, prevenir no es tarea facil pues existe una falta de conocimientos en
materia de prevencion de Ulceras por presion de los profesionales sanitarios
siendo, ademas, los conocimientos tedricos adquiridos por ellos, poco aplicados
en la practica asistencial. A todo ello se suma la necesidad de un mayor liderazgo

de los gestores (directores, supervisores, coordinadores) de enfermeria que deben
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tomar posturas mas comprometidas en relacion a la seguridad del paciente. El
desarrollo de politicas de prevencion de las Ulceras por presion, que disminuyan
los llamados “silent factors” (tiempo de trabajo, carga fisica, ayudas técnicas y
complejidad del cuidado), es pieza clave en la lucha contra la herida por presion,
ya que todo ello, impide que se presten con garantias las acciones cuidadoras
preventivas que deben disminuir la incidencia de Ulceras por presion (Debra et al.,
2016; Gunningberg et al., 2015; Jankowski & Nadzam 2011).

Considerando la situacion clinica del paciente, algunos estudios sugieren que las
Ulceras no puede ser evitables y aunque se piense que es consecuencia de un
cuidado negligente, realmente la Ulcera es inevitable ya que las causas de su
produccion son multiples (Duarte, 2016). Wound, Ostomy and Continence Nurses
Society of United States (WOCN of US) mantiene una posicion clara sobre el
concepto de Ulcera “evitable e inevitable” (Wound, Ostomy and Continence
Nurses Society of US, 2009), aunque la definicion mas utilizada es la del
Department of Health of England, donde se define Ulcera por presion evitable e

inevitable como:

“Did the career do as much as possible to prevent the pressure ulcer? If

they did, then the pressure ulcer was unavoidable. If they did not, then

the pressure ulcer was avoidable, despite the condition of the patient”
(Department of Health, 2011)

Un paciente con una Ulcera por presion tiene un riesgo de mortalidad de 2 a 6
veces superior que un paciente que mantiene la piel intacta (National Quality
Measures Clearinghouse, 2005), este riesgo de mortalidad puede incrementarse
hasta el 400% entre los pacientes ancianos (Gray & Hampton, 2015).

En un informe mas reciente emitido por la National Reporting and Learning System
sobre la incidencia de mortandad y graves secuelas producidas por las Ulceras por
presion, encontraron que las Ulceras por presion suponian el mayor numero de
incidencias remitidas al sistema de notificacion en materia de seguridad del

paciente en 2011/2012, representando el 19% de todos los informes de incidencias
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remitidos (NICE, 2015). El barémetro de seguridad del paciente de marzo de 2016
a marzo 2017 del National Health Service (NHS), estima la existencia de 129.362
pacientes con Ulcera de los cuales, 22.687 (17%), son pacientes con Ulcera de

nueva aparicion (Madsen, 2017).

En la literatura han sido identificados mas de 100 factores de riesgo para el
desarrollo de una Ulcera por presion (Dallam et al., 2003). Aunque exista una gran
cantidad de factores de riesgo, la gravedad de la Ulcera por presion viene
determinada por la magnitud y duracion de la presion sumada a los factores de
riesgo individuales que tenga el paciente (Coleman et al., 2014). Los factores de
riesgo mas importantes en el desarrollo de Ulceras por presion son: la inmovilidad
(y como consecuencia el aumento de la presion y la aparicion de fuerzas de cizalla
y friccion), la malnutricion, la reduccion de la perfusion tisular, el cuidado de la
piel (control de la humedad) y la perdida de sensibilidad.

En la actualidad, dentro del equipo sanitario, la mayor carga de responsabilidad
en la prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion recae sobre el/la
enfermero/a, aunque la propia caracteristica multifactorial de la génesis de la
Ulcera por presion hace imprescindible el abordaje multidisciplinario para
prevenir y tratar las Ulceras por presion.

El desarrollo de una Ulcera por presion es un reflejo de la calidad de los cuidados
de enfermeria que se prestan en la institucion. Dentro de la Gestion Clinica que
realizan las instituciones y en su representacion practica, el contrato de gestion,
como acuerdo gestor entre la institucion y los profesionales, la valoracion de la
calidad de los cuidados prestados al paciente a través de la disminucion del
porcentaje de Ulceras por presion nosocomial desarrolladas en el afio en cuestion,
es uno de los parametros de calidad mas valorados en los profesionales de
enfermeria (Aranaz et al., 2006; Ministerio Sanidad y Consumo 2006).

El peso que desde la perspectiva sanitaria y gestora se le ha conferido a la
prevencion y adecuado tratamiento de las Ulceras por presion no solo estriba en
la necesidad ética de disminuir la produccion de lesiones nosocomiales, sino que
ademas supone un elevado coste que no para de incrementarse. En 2004 Bennet,
estimod en 1,4-2,1 billones de libras anuales el coste econdmico que suponian las

Ulceras por presion al Sistema PUblico de Salud Ingles (NHS), lo que en términos
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generales equivalia al 4% del gasto sanitario (Bennett et al., 2004). En 2009, el
NHS estimé el coste de la prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion en
2,64 billones libras anuales (entre 4.300 y 6.400 libras por paciente) (Posnett &
Franks 2010), siendo en 2012 el coste de tratamiento de las Ulceras por presion en
el Reino Unido 1,214 libras (estadio I)- 14,108 libras (estadio IV) por ano. En
Estados Unidos el coste esta en torno a 11 billones dolares anuales (Institute for
Health Improvement, 2008), mientras que en Australia los costes equivalen a 285
millones de ddlares australianos (Mulligan et al., 2011). En Espana se ha
demostrado que el coste del tratamiento de una Ulcera por presion aumenta
proporcionalmente a la severidad de la misma desde los 24 euros (estadio 1) hasta
los 6.802 euros (estadio 1V), estimandose el coste total del tratamiento de las
Ulceras por presion en Espana, en un afo, aproximadamente en 461 millones de

euros lo que supone cerca del 5% del gasto sanitario anual (Soldevilla et al., 2007).

Desde entonces los Sistemas Sanitarios han articulado politicas para contener y
disminuir los costes producidos por la aparicion de las Ulceras por presion. En 2008,
el United States Centers of Medicare and Medicaid Services (CMS) dejé de pagar a
los centros sanitarios las prestaciones que hasta la fecha recibian por las Ulceras
en estadio Ill y IV que se habian producido en Hospital (Centers for Medicare and
Medicaid Services, 2008), con el fin de mejorar los esfuerzos en prevencion. El
resultado fue que los hospitales comenzaron a buscar medidas para implementar
una practica basada en la evidencia para la prevencion de Ulceras por presion
nosocomiales, asi como una bUsqueda de una mejora de la calidad de los cuidados
preventivos que se prestaban (Padula et al., 2015). En 2011, Padula y
colaboradores demostraron como la implantacién de medidas coste efectivas con
base en una practica de cuidados de las Ulceras por presion, basada en la
evidencia, frente a medidas de cuidados hospitalarios estandar, producen un
ahorro efectivo y mejora la efectividad de los cuidados, el estudio determina que
el coste por prevencion de un paciente por dia es de 54,66 dolares lo que sugiere
que es mas rentable pagar por una prevencion activa frente a las medidas de
cuidados tradicionales (Padula et al., 2011). En fechas mas actuales, Demarre y
colaboradores (2015) a través de una revision sistematica compara el coste de la

prevencion de una Ulcera por presion por paciente/dia que varia segun los diversos



- Intervalo de tiempo dptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Glceras por presion.

estadios de 2,65 euros a 87,57 euros con el coste que supone el tratamiento de
una Ulcera por presion en relacion a su diferentes estadiajes que se establece en

una ratio de 1,71 euros a 470,49 euros por paciente/dia (Demarré et al., 2015).

1.1 Generalidades de la piel

La piel es una barrera aproximadamente de 1,7 m2 que separa el ambiente
externo del interior del cuerpo. Esta compuesta por diferentes tipos de tejidos
cada uno de los cuales tienen modificaciones
regionales para realizar una funcion distinta.
La gran cantidad de tipos celulares que la
componen, asi como, sus diversas funciones
configuran un “organo” complejo que tiene
una alta probabilidad de dano externo, ya
que es la primera barrera de proteccion del

organismo, asi como por su complejidad

celular tiene la capacidad de desarrollar sus

propios  trastornos  degenerativos vy

Figura 3: Estructura de la piel.

neoplasicos (Ronald et al., 2012).

Desde el punto de vista de la histoanatomia y dermatologia, la piel se compone

de tres estratos: epidermis, dermis y tejido subcutaneo.

1.1.1 Epidermis

La epidermis contiene sobre todo queratinocitos que se encuentran en su capa
mas externa (estrato corneo o capa cornea), pero también incluye otro tipo de
células como los melanocitos y las células de Langerhans. La epidermis se
encuentra interrumpida por prolongaciones digitiformes de la dermis conocida
como papilas dérmicas y descansa sobre una zona de la unién compleja formada

por una lamina basal y una condensacion de tejido dérmico.
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Queratinocitos

El principal tipo celular de la epidermis son los queratinocitos que se originan en
el compartimento generador basal y ascienden por la capa de Malpighi hasta la
capa de células granulares. Los queratinocitos sufren un proceso de
transformacion progresivo (modificando su forma abultada, ovalada o rectangular
a mas aplanada, perdiendo su nlcleo, perdida del contenido de agua, etc...) desde

su origen hasta el estrato corneo como parte del proceso de queratinizacion.

Los queratinocitos tardan alrededor de 28 dias en ascender por la epidermis y el

estrato corneo hasta descamarse en la superficie cutanea.

Melanocitos

La melanina es un polimero sintetizado por los melanocitos que protege contra las
radiaciones ultravioleta (UV). Los melanocitos suponen del 5 al 10% de las células
de la capa basal de la epidermis. La melanina se sintetiza a partir del aminoacido
tirosina con ayuda de una enzima que contiene cobre, la tirosinasa, por ello la
exposicion a la luz solar acelera la sintesis de melanina. El color de la piel viene
determinado sobre todo por la sangre y la melanina, si bien hay otros pigmentos
que en ocasiones pueden contribuir a dar color como son la bilirrubina, o derivados
de farmacos. El nUmero de melanocitos en la piel es el mismo para los individuos
sin importar el grado de pigmentacion racial, ya que es la magnitud de
pigmentacion la que produce la variacion en el color de la misma (Ronald &
Motley, 2012).

Células de Langerhans

Son células dendriticas que se encuentran en el cuerpo de la epidermis en la capa
de Malpighi, y cuya funcion es captar los productos extrainos para facilitar la
actuacion de los linfocitos, en las etapas iniciales de la reaccion de

hipersensibilidad tardia.
1.1.2 Dermis
La funcion principal de los tejidos de la dermis es dar soporte y proteccion

mecanica a todas las partes del cuerpo subyacente y unir todas las estructuras

superficiales. La dermis esta constituida principalmente por resistentes fibras de
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colageno y una red de fibras de tejido elastico, ademas de contener los vasos y

las fibras nerviosas de la piel.

Vascularizacion dérmica

No existen vasos sanguineos en la epidermis, el oxigeno y los nutrientes se
difunden desde los capilares de las papilas dérmicas. Los capilares se originan en
los plexos dérmicos, conteniendo en sus paredes abundante musculo simple. Los
pequenos conductos linfaticos acompafan a los capilares sanguineos,

distinguiéndose por su endotelio mas fino.

Estructuras nerviosas

Existen fibras nerviosas muy finas en la epidermis, pero la mayoria de las fibras se
encuentran localizadas juntos a los vasos sanguineos en las papilas dérmicas y en
los planos mas profundos de la dermis. Existen varios tipos de receptores sensitivos
especializados en la dermis que perciben sensaciones, tales como las
terminaciones nerviosas libres que identifican el dolor, la temperatura y el tacto
grueso, los corpusculos de Meissner identifican el tacto y la presion dinamica, los
corpusculos de Pacini la presion profunda y la vibracion y los corpusculos de Rufini

el estiramiento de la piel (Ronald & Motley, 2012).

1.2 Definiciéon de términos

1.2.1  Ulcera por presion

Como cualquier problema de salud que acompaia al hombre a través de los siglos,
la Ulcera (del lat. ulcus) por presion recibe una variabilidad terminoldogica que

dificulta en fechas mas recientes la busqueda y estudio de la misma.

TERMINOS EN ESPANOL QUE TERMINOS EN INGLES QUE

IDENTIFICAN LA LESION POR IDENTIFICAN LA LESION POR
PRESION PRESION
“Ulcera por presion” “pressure ulcer”

“UOlcera por declbito” “bed sore”
“escara” “pressure sore”
“Llaga por presion” “decubitus ulcer”

“pressure injury”

Tabla 1. Terminologia en espafiol e inglés que identifica la lesion por presion
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National Pressure Ulcer Advisory Panel aclara posteriormente, el concepto de
“lesion por presion”, dado que los grados menores de la lesion (estadio |) no tienen
por qué estar asociados a la presion, en sentido estricto esta denominacion puede
no incluir el desarrollo de una lesidon por presion consecuencia de la inmovilidad

en un paciente inconsciente. Por ello establece:

e “Lesion por presion de la piel y tejidos blandos” deberemos utilizarlo para
abarcar la amplia gama de lesiones producidas por el dafo isquémico que
puede producir una presién prolongada.

e “Lesion por presion de la piel” o “Lesion por presion de los tejidos blandos
o profundos” se utilizara en cada caso especifico.

e El término “lesion por presion” lo utilizaremos cuando se refiera a una
lesion especifica por presion tal y como describe la NPUAP, o para sustituir
el término “Ulcera por presion” en los estudios publicados antes del cambio
de nomenclatura y que utilizan el término de Ulcera por presion sin definir
el estadio en el que se encuentran.

e Utilizaremos el término “Ulcera por presion” cuando ocurra la circunstancia
especifica de solucidn de continuidad de la integridad de la piel (Berlowitz
2017a).

1.2.2  Ulcera nosocomial o iatrogénica

Aquella lesion por presion que se genera en pacientes ingresados en un reciento

de atencion sanitaria (hospitales, residencias, etc...)

1.2.3 Herida crénica

Aquella que no ha culminado su proceso de cierre de la misma en un periodo de 6
semanas. Cicatrizan por segunda intencion en un proceso complejo que elimina y
reemplaza el tejido danado. Siempre estan colonizadas o contaminadas por
gérmenes por lo que el adecuado manejo de la carga bacteriana sera

imprescindible en una mejor evolucion hacia la cicatrizacion (Baron et al., 2015).
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1.2.4 Herida aguda

Cicatrizan por primera intencion mediante la superposicion de planos en un

periodo comprendido entre 7 y 14 dias (Baron et al., 2015).

1.2.5 Estadios de las Ulceras por presion

Clasificacion de la lesion de la piel o tejido subyacente generalmente sobre
prominencias 6seas y que son consecuencias de las fuerzas de presion continua o
cizalla. Incluye una diferenciacion del estado de la lesion desde un estadio | mas
leve y caracterizado por un enrojecimiento de la piel intacta, hasta un estadio IV
de mayor gravedad, que implica la pérdida total del espesor de la piel con

afectacion del tejido 6seo, muscular o de las estructuras de sostén.

1.3 Epidemiologia

Las Ulceras por presion suponen un gran problema para los pacientes encamados
y hospitalizados por sus altos riesgos, alta incidencia y elevados costes sanitarios
(Peterson et al., 2013), y son una de las notificaciones de seguridad del paciente
mas registradas en los pacientes hospitalizados (NICE, 2015), tanto de manera

aguda como los que requieren cuidados de larga duracion.

La incidencia y la prevalencia de las Ulceras por presion varia significativamente
dependiendo del entorno clinico, el método de registro de los datos y la
clasificacion usada (Moore & Cowman, 2015), por ello, es necesario realizar una
interpretacion prudente de los informes de prevalencia e incidencia de los ratios
de Ulceras por presion ya que la metodologia y la cohortes de seguimiento de
pacientes varian entre los estudios. Las estimaciones mas precisas se derivan de
aquellos estudios donde los investigadores han examinado directamente al
paciente. Entre los estudios se diferencia claramente si se incluye el estadio inicial
de la Ulcera por presion (estadio 1) ya que, aunque este estadio es frecuentemente

encontrado por los investigadores muchos estudios epidemioldgicos han decidido
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no incluirlos ya que existe una dificultad clara de realizar una identificacion

correcta (Berlowitz, 2015).

Los informes de prevalencia varian significativamente entre los diferentes paises.
En el entorno de la regidon de Asia-Pacifico estiman desde un 0% hasta un 72% en
el entorno infantil. Los estudios de prevalencia en Australia estiman una ratio de
5,6% a 48,4%, siendo en Nueva Zelanda entre el 29% al 38,5%. Los informes en
Singapur hablan de un rango entre el 9% y el 14% mientras las estimaciones mas
recientes en Hong Kong posicionan la prevalencia de Ulceras por presion en un 21%
(Haesler & Carville, 2015).

En Japdn la estimacion global de Ulceras por presion esta establecida en un 2%,
sin embargo, la estimacion de uUlcera en estadio lll y IV se encuentra en un 43%
(Kaitani et al., 2015). Casi 700.000 pacientes ingleses (hospitalizados y con
cuidados domiciliarios), estan afectados por una Ulcera por presion lo que supone
una prevalencia (estadio Il - IV) cercana al 6,3% (Gleeson, 2016). Estados Unidos
notifica un 7% de incidencia y un 15% de prevalencia (NPUAP & EPUAP, 2009).

En el 4° estudio nacional de prevalencia de Ulcera por presion en Espana se
evidenciaron las siguientes cifras de prevalencia: en hospitales un 7,87% en
adultos y un 3,36%, en pediatria, en centros Sociosanitarios 13,41%, en atencion
primaria 0,44% y en atencion domiciliaria 8,51%. La prevalencia mas alta fue en
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) con un 18%. En el caso de Espana la
Ulcera nosocomial supone un 65,5% del total frente a un 29,4% que se han

producido en domicilio (Pancorbo-Hidalgo et al., 2014).

En Europa, las prevalencias de Ulceras por presion se encuentran en niveles altos
y se estiman de un 9% a un 18,1% con una clara diferencia entre paises del norte
(entre 8,3% y el 23% de Irlanda, Suecia y Reino Unido) y sur de Europa (8,3%-12,5%
en ltalia y Portugal) con un 27% de Ulceras por presion nosocomiales (Gunningberg
et al., 2015; Pancorbo-Hidalgo et al., 2014; Vanderwee et al., 2007a).

Uno de los paises con mayor prevalencia de la lesion por presion es Canada con un
22,9%, siendo el 79,3% de las lesiones de caracter nosocomial (Hurd & Posnett,
2009).
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Se demostro en un estudio de cohortes como determinadas situaciones quirdrgicas
y su postoperatorio, como puede ser la fractura de cadera, es un factor de riesgo
en los pacientes adultos para el desarrollo de una Ulcera por presion,

estableciendo en su estudio una prevalencia de un 36% (Baumgarten et al., 2009).

Por localizaciones anatomicas la mayor frecuencia de aparicion de Ulceras por
presion se encuentra en sacro, talon, trocanter y maléolos en ese orden
(Pancorbo-Hidalgo et al., 2014; Vanderwee et al., 2007a). Los grados de lesion de
mayor frecuencia en las Ulceras por presion son el grado 1y 2 (Moore et al.,
2011).

Lejos de ir desarrollando una tendencia descendente en la incidencia vy
prevalencia de la Ulcera por presion, las cifras confirman una tendencia variable
de su aparicion y un fracaso de las politicas sanitarias que luchan frente a una
patologia que influye negativamente en la calidad de vida del paciente, ya que
los pacientes con Ulcera por presion experimentan dolor (1 de cada 6 pacientes
con ingreso hospitalario experimenta dolor en relacion con la lesion por presion,
(Briggs et al., 2013), miedo, desolacion y ansiedad frente a una herida crénica que

se resiste a la curacion (Spilsbury et al., 2007).

1.4 Patogénesis de las heridas por presion

El desarrollo de una herida por presion es un proceso complejo que requiere la
aplicacion de una presion externa sobre la piel (Reuler & Cooney, 1981). Aunque
la presion por si sola no es suficiente causa para producir una ulcera, no podemos
entender la definicion de herida por presion sin hablar de fuerzas, presion,

tejidos, y factor tiempo (Sprigle & Sonenblum, 2011).

1.4.1 Fuerzas

El desarrollo de una uUlcera en un area localizada se explica por una fuerza o por

la combinacion de ellas, entre las que podemos encontrar:

Presion. - como fuerza que ejerce el cuerpo o una parte del mismo, en la
superficie sobre la que se encuentra apoyada. Las mayores presiones se

producen sobre las prominencias oseas, donde el mayor peso se pone en
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contacto con las superficie de apoyo (Haw et al., 2014). El tejido profundo
que se encuentra alrededor de la region periostomal tiene un mayor riesgo

de padecer dano isquémico por presion (Carter, 2015).

Friccion. - desplazamiento de las capas externas de la piel sobre la superficie
que se encuentra apoyada, esto suele ocurrir cuando se moviliza al paciente
arrastrandolo sobre la superficie, lo que genera como resultado una abrasion
de la piel. La friccion contribuye al desarrollo de Ulceras en estadio 2, siendo

su contribucion mas limitada en los estadios 3y 4.

Fuerzas tangenciales. - Los centros sanitarios cuentan con mobiliario
técnico entre los que se encuentran las camas de hospitalizacion, las cuales
son completamente modulables tanto en altura como en grado de inclinacion
del tronco y piernas del paciente. La elevacion del tronco, puede dar lugar
a la aparicion de fuerzas tangenciales al producirse un desplazamiento del
paciente sobre la superficie inclinada. Los tejidos profundos incluidos el
musculo y la grasa subcutanea son desplazados hacia abajo (debido a las
fuerzas de la gravedad), mientras que la dermis y la epidermis no se
desplazan manteniéndose fija en el punto que entran en contacto con la
superficie de apoyo. El resultado de este desplazamiento es el
estrechamiento, angulacion y lesion de los vasos linfaticos y sanguineos
(Berlowitz, 2015). Las -
fuerzas tangenciales
por si solas no pueden
causar la ulceracion,
pero ayudan como
efecto sumatorio a que
se produzca la lesion o
que el dano producido
sea mayor (Sibbald et
al., 2011).

Figura 4: Planos de una cama hospitalaria
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Aunque son conocidos los factores que influyen en el desarrollo de una herida por
presion, no estan claros los mecanismos a nivel celular y molecular que
contribuyen al desarrollo de la lesion de tejidos profundo (deep tissue injury, DTI,
término utilizado por Siu et al., 2009). Entre los mecanismos de produccion de la
lesion de tejidos profundos debido a la presion que han sido identificados se
encuentran: la isquemia como consecuencia de la oclusion capilar, el deterioro
del fluido intersticial y del drenaje linfatico, y la lesién por reperfusiéon (Peart,
2016).

1.4.2 Isquemia

El proceso isquémico es un conjunto de reacciones bioquimicas que ocurren en los
tejidos aerobios cuando este se encuentra sometido a una hipoxia, dando lugar a
la perdida de viabilidad de la célula y comienzo de la muerte celular. La falta de
oxigeno interrumpe la produccion de ATP y produce un cambio en el metabolismo
anaerobico, como consecuencia se produce una elevacion de los niveles de calcio
en la célula. Para corregir esta descompensacion electrolitica la célula liberara
aminoacidos, si esta situacion no se revierte la pared celular se descompone y
comienzan a morir las mitocondrias. Las células muertas liberan toxinas en el
medio que danaran a las células cercanas, incluso aquellas que tengan un

adecuado aporte de oxigeno (Carter, 2015).

Figura 5: Ulcera por presion
en region calcanea.

Detalle de la necrosis del
talon secundaria a la
isquemia producida en los
tejidos
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Tradicionalmente, se ha considerado el valor de 32 mm Hg (=4,3 kPa), como
referencia del nivel minimo de presion que produce la obstruccion capilar, aunque
los trabajos de Landis (1930) fueron realizados en arterias abiertas de dedos
humanos en lugar de los capilares musculares, desde los afnos 30 no se ha vuelto a
reproducir el estudio (Landis, 1930; Linder-Ganz & Gefen, 2007).

Husain en 1953 analiz6 los efectos que producen diferentes niveles de presion
sobre ratas y cerdos. Aplicd presiones de 50-800 mm Hg entre 1 a 10 horas, y
procedio a su analisis, tanto a través de la observacion directa de los cambios que
se producian en la piel como mediante estudios histologicos de las células. La
exposicion a una presion mantenida de 100 mm Hg durante 2 horas, producia una
inflamacion e hiperemia de los tejidos con cambios histologicos tales como la
aparicion de infiltrado de leucocitos polimorfonucleares en el tejido muscular, asi
como, edema intersticial, hemorragia capilar y la aparicion de areas de necrosis
aguda (Husain, 1953).

Husain lleg6 a la conclusion que el nivel de presion necesaria para generar una

lesion en los tejidos profundos era de 100 mm Hg durante 2 horas.

En este contexto Husain (1953) expone en sus estudios que una presion baja
durante un periodo largo de tiempo produce un mayor dano tisular que una gran
presion en un corto periodo de tiempo, demostrando asi que el tiempo de
exposicion a la presion es una de las variables mas importantes en la produccion

de la lesion de tejidos profundos.

Husain concluye que la presion externa causé mayores cambios en la perfusion
tisular del tejido muscular que en la piel, teoria que posteriormente fue validada
por Kosiak (1959). En 2003 Bouten y colaboradores afirmaron que los tejidos
profundos son mas susceptibles de dafo que la piel, aunque la aparicion de la
lesion en la piel se realiza de manera mas temprana. Por otro lado, Thomas (2010)
clasifica la resistencia de los diferentes tejidos a la presion, afirmando que entre
los tejidos varia la susceptibilidad de producir una lesion por efecto de la presion,
siendo el musculo el tejido mas susceptible, seguido de la grasa subcutanea y

después la piel (Thomas, 2010).
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Kosiak (1959) estudia el papel de la isquemia en la produccion de las heridas por
presion y para ello aplica presiones de 100 a 150 mm Hg en prominencias oseas de
animales (perros). Las presiones se realizaron sobre el trocanter del fémur y la

tuberosidad del isquion en un periodo de 1 a 12 horas.

Al igual que ocurriera a Husain, Kosiak asocié los factores tiempo y presion,
afirmando que tanto la aplicacion de las bajas presiones durante un tiempo
prolongado, como la aplicacion de alta presion en un periodo muy corto de tiempo
producian un dafo tisular que se manifestaba como una lesion Ulcera que aparecia

en un periodo de 3 a 9 dias después de la aplicacion de la presion.

Desde el punto de vista anatomopatologico, Kosiak (1959) identifico los cambios
microscopicos de los tejidos después de aplicar una presion de 60 mm Hg durante
1 hora, afirmando que la aplicacion de una presion variable sobre el tejido provoca
su isquemia y la aparicion de la ulcera como consecuencia de los cambios celulares
irreversibles y su posterior necrosis. Adicionalmente, una presion por encima de

70 mm Hg durante 2 horas produce un daio irreversible en la célula (Kosiak, 1959).

Numerosos autores han sugerido que la aplicacion de una presion que origine una
isquemia en los tejidos, ocasiona, en ultima instancia, una oclusion del sistema
linfatico y la disfuncion de la osmosis, causando asi el dafno celular, teoria avalada
por los estudios de varios autores, en 1981 (Reddy et al., 1981) y en 1998 (Binzoni
et al., 1998) que mantienen que la interrupcion de la circulacion del fluido
linfatico puede causar la acumulacion de productos de desecho y el consecuente

dano tisular.

Entre las variables mas estudiadas a la hora de la aparicion de la lesion por presion
se encuentra el tiempo y la fuerza ejercida (binomio tiempo-presion). Este
concepto ha sido ampliamente estudiado en la literatura cientifica queriendo
remarcar la importancia tanto directamente, como inversamente proporcional
que ambas variables tienen no solo en la produccion de la herida por presion, sino

que también en la magnitud de la misma.
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En este sentido, Linder-Ganz et al., (2006) realizaron estudios basados en la

aplicacion de presiones usando modelos animales (en los miembros inferiores de

ratas).

Disenaron dentro de su estudio dos modelos teoricos:

Aplicacidon de unas presiones mayores de 67 mm Hg durante un largo

periodo de tiempo (120, 240, 360 minutos).

Aplicacion de una presion de 240 a 525 mm Hg durante un corto periodo

de tiempo (por debajo de 80 minutos).

Estos autores proponen el disefo de una curva sigmoidea como herramienta Gtil

para describir la relacion entre los niveles de carga y el periodo de tiempo que

puede soportar el tejido muscular antes de la muerte celular (Linder-Ganz et al.,

2006). Otros autores reafirman la idea que la muerte celular es correlativa a la

intensidad de la deformacién del tejido a lo largo del tiempo, dando fuerza a la

teoria de la curva sigmoidea de tiempo presion de Linder-Ganz (Leopold & Gefen,
2012; Peart, 2016).
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Figura 6: Umbral de muerte celular de presion-tiempo de tejido muscular estriado de ratas albinas.

Obtenido de (Linder-Ganz et al., 2006).
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El limite de presion critica para causar muerte celular seria superior a 67 mm Hg
(9 kPa) en exposiciones de mas de 2 horas y en presiones mayores de 240 mm Hg
(32 kPa) en exposiciones de 15 minutos a 1 horas. Para los autores, en exposiciones
menores de 1 hora, el factor fundamental que determina la causa de la muerte
celular es la magnitud de presion, ya que el tiempo de exposicion tiene poco
efecto. En exposiciones de aproximadamente 2 horas, la magnitud de la presion
sigue siendo un factor determinante en la muerte celular. En las exposiciones

entre 1y 2 horas el tiempo es el factor critico. (Linder-Ganz et al., 2006).

Gefen en 2008, reforzando la idea de la interpretacion sigmoide de la curva
tiempo-presion indico que, con una probabilidad del 95% solo el 65% de las células
musculares podrian tolerar la presion durante 60 minutos, y que solo el 40% de
ellas aguantaria por un periodo de 285 minutos, siendo evidente la muerte celular
después de este periodo. La disminucion de la capacidad celular a la compresion

se produce entre 60 y 180 minutos (Gefen et al., 2008).

Un aumento de la presion sobre los capilares arteriales de la piel por encima de
32 mm Hg producira la hipoxia de los tejidos y, como consecuencia, la interrupcion
del intercambio de oxigeno y nutrientes a los tejidos, la acumulacion de productos
de desechos metabolicos, la generacion de radicales libre y, por lo tanto, la

muerte celular (Thomas, 2010).

Un paciente en declbito supino sobre la superficie de un colchdén estandar de un
hospital puede generar una presion de 150 mm Hg. Cuando el paciente se
encuentra en sedestacion la presion sobre las tuberosidades isquiaticas pueden

alcanzar los 300 mm Hg (Berlowitz, 2015).
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CANTIDAD DE
PRESION

32 mm Hg

TIEMPO QUE
SE EJERCE LA
PRESION

No especifica

CONCLUSIONES DE LA
INTERVENCION

El estudio se realizdo por
compresion directa de
arterias abiertas de dedos
humanos. No se ha vuelto a
reproducir el estudio

Husain, T.

1953

50 a 800 mm Hg

60 a 600 minutos

El nivel de presion necesaria
para general una lesion en los
tejidos profundos es > 100 mm
Hg durante 120 minutos

Kosiak, M.

1959

60 mm Hg

60 minutos

La aplicacion de una presion
por encima de 70 mmHg
durante 120 minutos produce
un dafo irreversible en la
célula

Linder-Ganz
et al.,

2006

67 mm Hg

120, 240y 360
minutos

260 a 525 mm Hg

>80 minutos

El limite de presion critica
para producir dafo tisular es
mayor de 67 mm Hg para
periodos de mas de dos horas
y presiones mayores de 240
mm Hg para periodos de 15
minutos a 1 hora

Gefen et al.,

2008

Variable a través
de un dispositivo
(indentor)

60 a 285 minutos

El 65% de las células
musculares  aguantan la
presién durante una hora
bajando esta cifra al 40% a los
285 minutos. En los modelos
estudiados, 120 minutos de
exposicion a grandes
presiones es suficiente para
un dano muscular irreversible

Tabla 2. Cuadro resumen de articulos que comparan la relacion de presion/tiempo en la produccion del dafo

tisular.
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1.4.3 Concepto lesion I-R (Isquemia/Reperfusion)

Tradicionalmente se considera la hipoxia como uno de los factores fundamentales
en la produccion de las Ulceras por presion, sin embargo, en fechas mas actuales
esta creencia ha disminuido en contraposicion con el incremento de los estudios
que afirman que el proceso conjunto de isquemia por presion y posterior
reperfusion de los tejidos, juega un papel fundamental en el desarrollo de la

lesion.

Este nuevo concepto en el desarrollo de la lesion por presion de tejidos profundos
fue introducido por Grisotto en el ano 2000 (Grisotto et al., 2000) y avalado
posteriormente por Hua y colaboradores (Hua et al., 2005). El concepto de lesion
Isquemia/Reperfusion (en adelante I-R) es descrito como “el dano celular causado
al restaurarse la circulacion sanguinea de los tejidos que se encontraban bajo

presion en un drea del cuerpo” (Tsuji et al., 2005).

Tras la presion de un area, la reperfusion tisular es un factor que favorece la
aparicion de la lesion en los tejidos profundos. En sus estudios mediante la
aplicaciéon de un torniquete en los miembros inferiores de animales durante 3
horas produciendo la isquemia y permitiendo posteriormente la reperfusion,
observo una elevacion de quimiocinas derivados de las citocinas después de la
reperfusion, en contraste con el tejido muscular no sometido a isquemia el cual
no sufria esta elevacion de proteinas. El incremento de macréfagos solo fue
detectable después de 24 horas, si bien, el aumento de las quimiocinas no se

asocio con el aumento del edema o la lesion (Hua et al., 2005).

El proceso fisiologico que desencadena la lesion I-R, comienza con la
restauracion de la circulacion sanguinea, la cual produce una liberacion de
radicales libres que son citotdxicos y éstos inician una respuesta inflamatoria.
Como resultado se produce una activacion de los neutrofilos en la zona con la
consiguiente liberacion de la matriz de metaloproteinas, lo que puede

desencadenar la necrosis de tejidos (Dorweiler et al., 2007).
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El proceso de reperfusion tras la isquemia evidencia una mayor gravedad del dafno
de los tejidos profundos que la isquemia sola, como asi lo atestiguan los
experimentos realizados por Becker (2004), donde la muerte celular observada
fue de un 17% en el grupo de isquemia, mientras que en el grupo de reperfusion
llego al 73% (Dorweiler et al., 2007).

1.5 La herida por presion dentro de la clinica asistencial

Desde el punto de vista clinico, la herida por presion es observada como un area
delimitada de la piel que presenta un dano. Esta lesion puede afectar a las capas
superficiales de la piel, a los tejidos profundos o a ambos, usualmente estas

lesiones se encuentran localizadas sobre prominencias oseas.

La evaluacion del dano producido por la presion sobre la piel implica la medicion
del tamano ulcerada. El aspecto que presenta la lesion por presion puede ser
regular (lesion usualmente circular de bordes bien delimitados) o irregular (de
profundidad variable, bordes no definidos e incluso zonas con fistulas). Los
diferentes aspectos que pueden presentar las lesiones condicionan los métodos de
medicion empleados para conocer el tamano de la herida, si bien hay tres
variables basicas que se repiten independientemente del aspecto de la lesion,

como son la longitud, anchura y profundidad.

La variabilidad de aspectos que puede presentar la herida por presion implica la
existencia de diferentes métodos de medicion de la lesion, entre los que se
encuentran, la medicion mediante una regla plana milimetrada, el dibujo de la
superficie de la lesion en papel acetato, planimetria digital y, mas actualmente,
la medicidn tridimensional de la Ulcera a través de la utilizacion de sustancias
gelificantes que nos permite tener un modelo en 3D de la uUlcera (Bilgin & Gunes,
2013).

Conocer el tamano y profundidad de la herida por presion es fundamental en la
gestion clinica de la uUlcera ya que uno de los indicadores de la evolucion de la

Ulcera es la variacion del tamano de la lesion.
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1.6 Sistemas de clasificacion de la herida por presion

Los sistemas de clasificacion de las Ulceras por presion son importantes
herramientas en la busqueda de evidencia y gestion de la herida por presion. Estos
sistemas de clasificacion buscan proporcionar una terminologia comudn consistente
y precisa de la valoracion de las Ulceras por presion que facilite la toma de
decisiones a los profesionales en la practica clinica (Kottner et al., 2009). El uso
de un sistema de clasificacién permite una descripcion precisa del dano tisular, el
cual, da una indicacion del estado de empeoramiento o mejora de la lesidn
ulcerada. (Russell, 2002).

Uno de los primeros trabajos en la clasificacion de las Ulceras por presion fue
propuesto por Shea en 1975. En su estudio abogd por la existencia de cinco
categorias, que van desde la clasificacion en grados del | al IV y a la de “Ulcera
cerrada” (denominacion que se realizaba mediante la observacion directa y que
hacia referencia a la Ulcera recuperada tras una lesion de tejidos profundos
debajo de una piel intacta), siendo el incremento del nimero de estadio la

indicacion de una mayor severidad de la lesion (Shea, 1975).

En anos posteriores han aparecido nuevas clasificaciones y las existentes han sido
modificadas en varias ocasiones incluyendo varias subcategorias. A fecha de hoy
existen numerosos sistemas de clasificacion de la lesion ulcerada entre los que se
destacan las clasificaciones de The National Pressure Ulcer Advisory Panel of the
United States (NPUAP) y The European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP).
Tanto NPUAP como EPUAP propusieron dos clasificaciones que han sido las mas
aceptadas en la actividad asistencial. NPUAP y EPUAP tiene pequenos matices
diferenciales, mientras NPUAP utiliza la terminologia de “herida por presion” para
describir las lesiones ulceradas, EPUAP no lo realiza. Ambas clasificaciones
mantienen unas etapas de clasificacion de las lesiones muy similares
diferenciandose en que la clasificacion EPUAP no contempla la sospecha de lesion

de tejidos profundos ni el concepto de Ulcera inestable.

En la practica, estos sistemas miden el dano de la piel en grados que se

representan por una categoria numérica. El objetivo de estas escalas es aportar



Intervalo de tiempo Sptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Ulceras por presion. -

una herramienta de gestion del dano tisular que permita la clasificacion de la

lesion ulcerada en una escala numérica.

Pero los sistemas de clasificacion del estado de la herida por presion utilizados
hasta la fecha han sido ampliamente criticados por su bajo nivel de fiabilidad,
tanto es asi que ha supuesto llegar a cuestionar la utilidad de su uso en la practica
clinica (Delay & Lindholm, 2006).

El sistema de clasificacion mas cominmente utilizado para describir el estadio de
la lesion ulcerada es el de National Pressure Ulcer Panel Advisory (NPUAP)
(National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016), este sistema es Util para describir
la lesion ulcerada desde su estadios iniciales. En la practica clinica el sistema de
clasificacion de la lesion ulcerada propuesto por NPUAP debe interpretarse
siempre de manera ascendente ya que su valoracion inversa (que permitiria
describir la evolucion de la lesion) no esta suficientemente evidenciada (National
Pressure Ulcer Advisory Panel, 1998). No obstante, aunque a las etapas se les
asigna numeros y estos nos indican progresion, en la evolucion de una ulcera por
presion no es previsible que su progresion sea lineal, es decir, del estadio | al
estadio IV (ej. que una Ulcera en estadio Ill tuvo inicio como estadio |) (Edsberg et
al., 2016).

El sistema de clasificacion de las heridas por presion del National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) incluye las siguientes definiciones: (NPUAP, 2016)

Estadio I.- Eritema que no palidece al presionar la piel intacta.

Piel intacta con un area localizada de eritema que no palidece al
presionar, que puede aparecer de forma diferente en individuos con
pieles oscuras. La presencia de eritema blanquecino o cambios en la
sensacion, temperatura o firmeza pueden preceder a los cambios
visuales. Los cambios de color no incluyen la decoloracion plrpura o
marrén; estos pueden indicar una lesion profunda por presion en los

tejidos.
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Estadio Il.- Pérdida parcial de la piel con dermis expuesta.

El lecho de la herida es viable, rosa o rojo, hUmedo, y también puede
presentarse como una ampolla llena de suero intacto o roto. La grasa
y los tejidos mas profundos no son visibles. El tejido de la granulacion
y la escara no estan presentes. Estas lesiones suelen resultar de
microclima adverso y cizallamiento en la piel sobre las prominencias
Oseas. Esta etapa no debe usarse para describir el dano cutaneo
asociado a la humedad; incluyendo la dermatitis asociada a la
incontinencia, la dermatitis intertriginosa, las heridas médicas
relacionadas con el adhesivo o heridas traumaticas (desgarros de la

piel, quemaduras, abrasiones).

Figura 7: Paciente con Ulceras por presion en la region sacra y gluteos, estadios | y Il.
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Nota sobre la figura 7: Puede observarse como las Ulceras por presion puede encontrarse en una
misma region anatomica en diferentes estadios en el mismo paciente. En
verde (estadio ) en rojo (estadio Il)

Estadio Ill.- Pérdida total del grosor piel.

Se produce una perdida completa de la piel, con frecuencia el tejido
de granulacion esta presente y los bordes de la herida estan
delimitados. Es posible que la espuma y/o la escara sean visibles. La
profundidad del daino tisular varia segun la ubicacion anatomica; areas
de adiposidad significativa pueden desarrollar heridas profundas.
Pueden ocurrir lesiones cavitadas y tunelizaciones. Las fascias, el
musculo, el tendon, los ligamentos, el cartilago y/o los huesos no
estan expuestos. Si espuma o escaras oscurece la extension de la

pérdida de tejido, esto es una lesion de presion inestable.

Figura 8: Ulcera por presion en estadio lll, en la region sacra y glitea.
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Estadio IV.- Pérdida completa del espesor de la piel y afectacion de tejidos
profundos.

Pérdida total de la piel con afectacion de tejidos profundos tales como
fascia (expuesta o directamente palpable), musculo, tendon,
ligamento, cartilago o hueso. La escara puede ser visible. A menudo
se producen bordes irregulares de la Ulcera con cavitaciones y
tunelizaciones. La profundidad varia segun la ubicacion anatémica. Si

la escara oscurece la extension de la pérdida de tejido puede variar,

esto consecuencia de una lesion por presion inestable.

Figura 9: Ulcera por presioén en estadio IV, en la region glitea.
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Lesion no definida por presion. - Pérdida completa del espesor de la piel y
afectacion de tejidos profundos.

Afecta al espesor completo de la piel con afectacion de tejidos
profundos y donde la extension del dano tisular dentro de la Ulcera no
puede ser confirmada por la presencia de escaras que dificultan
conocer su extension y profundidad. Si se elimina la escara se revelara
una lesion por presion en estadio 3 o 4.

Figura 10: Lesion no definida en region glitea

Nota: La figura 9 y 10 corresponden al mismo paciente. La herida debuta como una lesion no

definida por presion (figura 10) y tras el desbridamiento quirtrgico da lugar a una ulcera en
estadio IV (figura 9)
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Lesion por presion de tejidos profundos. - Coloracion roja, marron o purpura
persistente que no palidece a la presion.

Puede aparecer en un area localizada como solucion de continuidad
de la piel o como piel intacta, dando lugar a una coloracion roja,
purpura persistente que no palidece con la presion, en ocasiones se
presenta como un lecho de herida oscuro o acompanado de una
ampolla hematica. El dolor y el cambio de temperatura de la piel a
menudo preceden a los cambios de coloracién. La decoloracion puede
aparecer diferente en los individuos de piel oscura. Esta lesion se debe
a una presion intensa y/o prolongada, por fuerzas de presion o cizalla
entre el hueso y el musculo. La herida puede evolucionar rapidamente
para revelar el dano tisular real. Si aparece tejido necroético, se
lesiona el tejido subcutaneo, aparece tejido de granulacion, se
visualiza fascia, muasculo u otras estructuras, indica una lesion por
presion en estadio 3 0 4. No se debe utilizar la terminologia Lesion por

presion de tejidos profundos DTPI, para describir lesiones vasculares,

traumaticas, neuropaticas o dermatoldgicas.

Figura 11: Lesion por presion de tejidos profundos.
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Figura 12: Lesion por presion de tejidos profundos.

Nota sobre las figuras 11 y 12: Corresponde a una paciente de 58 anos que tras 8 horas de
cirugia debuta con una lesion de tejidos profundos (figura 11), tras el desbridamiento
quirdrgico de la lesion aparece una ulcera en estadio IV (figura 12).

ESTADIO DESCRIPCION CLINICA

| Piel intacta con un eritema que no palidece a la presion y no desaparece
tras mas de 1 hora después de aliviar la presion

Il Ampolla o rotura parcial de la dermis con o sin infeccion

Perdida de tejido. El tejido subcutaneo puede estar visible. Puede haber
1] destruccion muscular y presencia de infeccion. Pueden presentar
cavitacion y/o tunelizacion.

Pérdida total de la piel con afectacion de musculos, tendones, huesos,
con posible presencia de infeccion. Puede estar cavitada y/o tunelizada.

v

Pérdida total de tejidos en la que la base de la lesion presenta una espuma

NO DEFINIDA o L. .
0 una escara que impide conocer la extension total de la misma.

SOSPECHA DE L. . , ,
Piel intacta que presenta un area de color purpura o marron que no

ngl.l(ljl';OI;E cambia de color con presencia de una ampolla debida al dafio del tejido
PROFUNDOS profundo como consecuencia de la presion.

Tabla 3. Clasificacion de las heridas por presion en la piel y tejidos blandos.
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1.7 Escalas de valoracion en la curacion de la herida por presion

Los sistemas de clasificacion de las heridas por presion no son unas herramientas
utiles para conocer la evolucion de la lesion hacia la curacion. La propia NPUAP
(2008) ya se posiciond a este respecto no recomendando la utilizacién de su escala
de clasificacion de manera inversa para conocer el grado de curacion de la lesion
ulcerada (NPUAP, 1998). Es en este contexto cuando aparecen las escalas de
valoracion de la curacion de la lesion ulcerada dentro de la necesidad de
desarrollar una nomenclatura estandar que permita valorar la progresion de

curacion o recidiva de la ulcera por presion.

Existen un gran niumero de escalas que permiten monitorizar y documentar la
curacion de la herida por presion entre las que encontramos: Pressure Sore Tool
(PSST), la escala de Sessing y la Pressure Ulcer Scale for healing (PUSH) (Anexo
1), esta ultima es la de mas facil aplicacion siendo una escala validada sencilla y
de utilidad (Berlowitz, 2017a).

Las escalas de valoracion de la curacion de la herida por presion deberian ser una
herramienta que facilitase la comunicacion entre los profesionales asistenciales
que trabajan con pacientes con Ulceras, sin embargo, en la actualidad hay una
carencia de trabajos académicos referentes a la evaluacidon de las escalas de
valoracion de la curacion de la Ulcera. Esta falta de consenso puede afectar
negativamente al impacto e inicio del tratamiento, a su representacion en las vias
clinicas, protocolos, a las adecuaciones de las intervenciones, etc... ya que el
problema no estriba en cuando una Ulcera esta abierta o cerrada, conceptos que
los profesionales sanitarios conocen y estan ampliamente capacitados para ellos,
sino, en aquellas situaciones donde no esta tan claro cual es el estado de la herida
por presion (Tew et al., 2014). Los clinicos necesitan una terminologia comun para
resolver y valorar de manera estandarizada y consistente, y asi poder guiarse de

manera correcta hacia el tratamiento mas adecuado (Tew et al., 2014).
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1.8 Etapas en la curacion de una herida por presion

Una herida abierta (como es una herida por presion) se cura por segunda intencion
y depende de la evolucion del proceso de epitelizacion, el cual esta condicionado
por el estado 6ptimo del lecho de la herida para su evolucién hacia la curacion.
Para la correcta evolucion de la Ulcera por presidon hay que disminuir los factores
de riesgo ya que cualquier cambio puede influir en el proceso de curacion (Tew et
al., 2014).

Las fases que atraviesa la herida por presion hasta su curacion son: el proceso
inflamatorio, la fase de granulacion y la de epitelizacion, una herida por presion
abierta (en estadio Il - IV) puede encontrarse en diferentes fases en su proceso de

curacion (Payne et al., 2011).

La fase inflamatoria esta caracterizada por el desbridamiento y limpieza de la
herida induciendo a los cambios celulares que permitan el crecimiento de tejido.
En la fase de proliferacion el foco se fija en la vascularizacion, el aumento de
colageno y glucosamina la cual comienza a dar fuerza a la lesion. Esta fase puede
durar unos dos meses, periodo que se alarga en enfermos mas complicados, la
segunda fase termina con la epitelizacion de la herida, sin embargo, que esté
epitelizada no quiere decir que esté completamente cerrada. En la fase de
reconstruccion la herida adquiere estabilidad y la piel adquiere una tonalidad

normal disminuyendo la cicatriz (Singer, 1999).

En la curacion de una herida por presion influyen numerosos factores tanto
intrinsecos, como son, la nutricion, el balance metabélico, la carga bacteriana o
la presencia de biofilm en el lecho ulcerado, como extrinsecos, entre los que se
encuentran cualquier tipo de fuerza de presion, cizalla o friccién. En ambos casos
estos factores pueden retrasar la evolucion de la lesion siendo necesario actuar

sobre ellos para facilitar el proceso de curacion.

Cindy Tew y colaboradores, (2014) en su revision de la evidencia sobre las
definiciones del NPUAP establecen la necesidad logica de definir la progresion de

la Ulcera por presion de manera paralela a las fases del proceso de curacién ya
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evidenciadas, con el fin de incorporar una terminologia estandar y concreta al

proceso de curacion y comunicacion en el cuidado de las heridas por presion.

Wound

Healing Inflammation  Proliferation = Remodeling
Phases

Pressure

Ulcer Closed Healed g]:;glr:ed
Progression

Reopening

Recurrent

New

Figura 13. Evolucion de la progresion de la lesion frente a las fases del proceso de curacion por Cindy Tew
(2014)
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Cuadro resumen de definiciones del proceso de progresion de la ulcera
por presion hacia la curacion (Tew et al., 2014)

DEFINICION

ULCERA ABIERTA

DESCRIPCION

Se manifiesta con una pérdida de piel debido a la presion y/o a
las fuerzas de cizalla. Puede corresponder con las fases
inflamatorias, proliferativas y las mas tempranas de la
remodelacion.

ULCERA CERRADA

La Ulcera cerrada es cuando esta completamente epitelizada. La
piel puede estar delgada, inestable y trasparente. Es un estado
clinico donde la lesion ulcerada necesita de una proteccion frente
a los factores de riesgo externos ya que puede retroceder hacia
un lesion abierta.

ULCERA CURADA

Se describe como una lesion por presion que se manifiesta con una
recuperacion completa de la integridad de la piel. Puede
presentar cicatrices blandas al tacto y de color claro. En el
proceso de curacion de la lesion la fase de remodelacion puede
durar de 1 a 2 anos.

ULCERA MADURA EN
FASE DE RESOLUCION

Lesion que se encuentra en la fase de remodelacion en un estado
de transicion hacia la curacion definitiva. La pigmentacion de la
piel tiende a la normalidad y su aspecto es estable.

ULCERA POR PRESION
REABIERTA

Una lesion por presion no se considera completamente epitelizada
hasta que se ha concluido la fase proliferativa y posteriormente
la fase de remodelacion. El epitelio de la lesion puede danarse en
los estadios tempranos de estas fases. Una Ulcera cerrada no esta
completamente hasta que no ha desarrollado una cicatriz madura,
ya que en estados iniciales de la cicatrizacion es posible que
pequeias areas no llegasen a cerrar y puedan terminar con una
lesion nuevamente abierta.

ULCERA POR PRESION
RECIRIVANTE

La definimos como aquella herida por presion considerada curada
y que se vuelve a abrir antes de alcanzar su estado de resolucion
definitiva. La recidiva de la Ulcera curada suele ocurrir antes de
encontrarse la lesion en estado de Ulcera madura resuelta.

NUEVA ULCERA POR
PRESION

Se define como la herida por presion que ocurre en una piel sana
0 en una zona donde existia la presencia anterior de una Ulcera
madura ya resuelta.

Tabla 4. Definiciones del proceso de progresion de la Ulcera por presion hacia la curacion
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1.9 Factores de riesgo en el desarrollo de las heridas por presion

Una de las claves fundamentales en la aparicion de una Ulcera por presion es el
conjunto de situaciones internas o externas que se dan alrededor del individuo y
que favorecen la aparicion, mantenimiento o complicacion de la lesion. A este
conjunto de circunstancias que aumentan el riesgo de probabilidad de desarrollar
una herida por presion las denominamos factores de riesgo para el desarrollo de

la lesion.

En la literatura actual han sido identificados mas de 100 factores de riesgo que
pueden favorecer el desarrollo de una herida por presion en la piel o los tejidos
blandos (Dallam et al., 2003). Los factores de riesgo pueden dividirse en internos
y externos, es decir aquellos que afectan a la susceptibilidad individual del sujeto

o los que actuan directamente sobre la piel.

Los factores de riesgo mas importantes son el déficit nutricional, la reduccion de
la perfusion de la piel, la perdida de sensibilidad y la inmovilidad. Se han estudiado
otros factores de riesgo como el accidente cerebrovascular, la patologia cardiaca,
la fractura de extremidades inferiores, cirugia o la diabetes (Inouye et al., 2007).
Sin embargo, hay muchos autores que debaten si estos Ultimos son factores de
riesgo por si solos o son resultado de la inmovilidad que estas situaciones clinicas
normalmente llevan asociadas. Mas discutible es la incontinencia como factor de
riesgo en el desarrollo de la herida por presion ya que numerosos estudios
defienden la incontinencia no solo como factor de riesgo, sino que ademas
consideran que un paciente incontinente tiene cinco veces mas riesgo de
desarrollar una Ulcera por presion (Beeckman et al., 2014). Los detractores de
esta teoria siguen manifestando que existe una gran correlacion entre
incontinencia/humedad e inmovilidad y, por lo tanto, la incontinencia/humedad
a menudo no es considerada en los estudios como un factor independiente a tener

en cuenta en los analisis de riesgo.

1.9.1 Déficit nutricional

Para la recuperacion de una herida es necesaria una alimentacion adecuada

acorde a los requerimientos de proteinas, carbohidratos, vitaminas y minerales
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que el paciente necesita. En la actualidad el estado nutricional es considerado
como un factor importante para la prevencion y tratamiento de las heridas por
presion (Ohura et al., 2011). En este sentido, en estudios trasversales se ha
observado que los pacientes que presentan heridas por presion tienen una mayor
tendencia a la hipoalbuminemia, es por ello, que la nutricion del paciente debe
aportar una cantidad adecuada de proteinas que soporte el crecimiento del tejido

de granulacion.

Conocer el estado nutricional del individuo puede ser un buen punto de partida
como base a la aplicacion de una terapia de prevencion o tratamiento en las

heridas por presion.

Desde el punto de vista clinico la utilizacion de los niveles de prealbumina (que
refleja el consumo reciente de proteinas) y de albUmina séricas (que refleja el
consumo de proteina a largo plazo) son utiles para identificar a los pacientes que
estan en riesgo de malnutricion (Gould et al., 2016). Aunque para muchos autores
no queda claro que la utilizacién de los niveles de prealbumina sea el mejor
parametro para conocer el deterioro nutricional, en la practica clinica estan

siendo utilizados muy a menudo.

No existe un parametro clinico especifico que identifique la malnutricion en el
adulto. Sin embargo, la Academy of Nutrition and Dietetics and the American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition for identification of malnutricion,

propone seis parametros para el diagnostico:

e Consumo insuficiente de calorias.

e Pérdida de peso.

e Pérdida de masa muscular.

e Pérdida de grasa subcutanea.

e Acumulacion de liquido localizado o generalizado que puede
enmascarar la pérdida de peso.

e Disminucion de la capacidad funcional.

El cumplimiento de dos o mas de estos criterios indica la existencia de un mal
estado nutricional en el individuo (White et al., 2012). Otros autores afirman que
la valoracion del estado nutricional del paciente debe ser mas sencilla y proponen

que la ingesta nutricional adecuada y el mantenimiento del peso por parte del
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paciente son indicadores suficientes para hablar de un correcto estado nutricional
(Bergstrom & Braden, 1992; Yatabe et al., 2013).

En resumen, mantener un adecuado estado nutricional es esencial para un
correcto funcionamiento de nuestro organismo, el déficit nutricional se asocia a

un incremento del riesgo de desarrollar heridas por presion.

1.9.2 Reduccion de la perfusion de la piel

En la actualidad se ha evidenciado cada vez mas la importancia que tiene la
inadecuada perfusion de la piel en la produccion de Ulceras. Existen determinadas
situaciones clinicas que reducen la perfusion de sangre a los tejidos, perdida de
volumen sanguineo, hipotension, y vasoconstriccion que pueden ser consecuencia
de shock, cardiopatias o medicacion (vasoconstrictores). Una patologia severa que
pueda suponer el ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos se asocia a una

mayor incidencia de herida por presion (Cox & Roche, 2015).

Al margen de la produccion de heridas por presion, la enfermedad arterial
periférica es origen de una escasa perfusion de los tejidos periféricos y, en
consecuencia, una de las principales causas de la produccioén de Ulceras de origen

vascular, lesiones estas muy dificiles si no imposibles de prevenir.

1.9.3 Pérdida de sensibilidad

La pérdida sensorial como consecuencia de patologias neurologicas, lesiones de
medula espinal o neuropatias es un importante factor de riesgo en el desarrollo
de Ulceras por presion. Como consecuencia de la pérdida de sensibilidad los
pacientes no perciben el dolor o la incomodidad de la presion prolongada. La
espasticidad, las contracturas o la inmovilidad son otros factores de riesgo que
incluyen estas patologias en el desarrollo de lesiones por presion (Berlowitz, 2015;
Sheerin & Gillick, 2004).

1.9.4 Inmovilidad

La inmovilidad es el factor de riesgo mas importante que contribuye al desarrollo

de una herida por presion (Lindgren et al., 2004). Sin embargo, los modelos que
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permiten medir la inmovilidad generalmente no estan al alcance de los clinicos y
resulta dificil su utilizacion como una herramienta en la gestion clinica del
paciente. Mejorar la capacidad del paciente es la clave para la prevencion de las
heridas por presion (Berlowitz, 2017b). Existen diferentes enfoques a la hora de

minimizar la inmovilidad:

e La realizacién de fisioterapia puede ayudar a los pacientes inmoviles.
e La utilizacion de miorelajantes disminuira la espasticidad.
e Evitar la utilizacién de medicacion que favorezca la inmovilidad tales como

sedantes.

1.10 Cuidados generales en la prevencion de ulceras por presion

Al hablar de cuidados generales en la atencion a la herida por presion, nos vamos
a centrar en la prevencién/disminucion de los factores de riesgo que puede inducir
a la aparicion de la lesion. El déficit nutricional y la inmovilizacién se han
demostrado como los factores de riesgo de mayor peso a la hora de la prevencion
de la lesion por presion, incidir en su control es prevenir la aparicion de la herida

por presion.

1.10.1 Correccion del déficit nutricional

Es primordial que el paciente tenga una ingesta adecuada de calorias y proteinas.
La valoracion de la situacion nutricional y el registro de la ingesta diaria del
paciente deberian enmarcarse como objetivo de los profesionales sanitarios,

dentro de los cuidados generales al paciente hospitalizado.

Aunque la evidencia es limitada, la baja ingesta caldrica del paciente y los déficits
de proteinas, vitaminas y minerales deben ser corregidos mediante el aporte de

suplemento nutricionales o nutricion parenteral (Langer et al., 2003).

La efectividad de las intervenciones especificas en materia nutricional depende
en gran medida del punto de partida clinico que tiene el paciente, aunque en

estudios previos se ha comprobado que la ingesta estandar complementada con
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batidos nutricionales (400 Kcal/dia) frente a la ingesta nutricional estandar de un
centro sanitario, tiene un efecto preventivo en el desarrollo de heridas por presion
(Bourdel-Marchasson et al., 2000).

Instaurada la Ulcera por presion, se demostro en su un estudio como la ingesta de
una dieta rica en calorias, proteinas y con complementos de arginina y zinc
produjo una reduccion de la lesion ulcerada entre un 60,9% a un 67,5% frente al
45,2 a 52,2% de reduccion que se produjo en el grupo control que consumia una
dieta estandar (Cereda et al., 2015).

A grandes rasgos, el objetivo nutricional dentro del plan de cuidados en la
prevencion y tratamiento de las heridas por presion, es lograr un balance positivo
de nitrégeno que se basara en el consumo aproximado de 30-35 calorias/Kg/dia y

un consumo de 1,25 a 1,50 gr de proteinas/Kg/dia (Ohura et al., 2011).

1.10.2 Disminucion de los efectos de la inmovilizacion

La inmovilizacién es el factor de riesgo mas importante en la produccion de la
herida por presion. La consecuencia de la inmovilizacion es el aumento de presion
de los tejidos que se encuentran entre las prominencias oseas y la superficie de
apoyo y como resultado la aparicion de la herida por presiéon en sus diferentes
estadios. El desarrollo tecnoldgico de las camas y la aparicion de los planos
inclinados de tronco y piernas originan la aparicion de otras fuerzas (cizalla y
friccion) que junto con la presion directa son la triada principal en la produccion

de la herida por presion.

El reposicionamiento (minima movilizacion autonoma del paciente) y los cambios
posturales (movilizacion de los pacientes asistidos por al menos 2 profesionales)
son las principales intervenciones en la prevencion de la herida por presion. Los
cambios posturales implican la asistencia a la realizacién de un cambio de posicion
en pacientes encamados, sentados o un cambio asistido cama-sillon con el

objetivo de disminuir o redistribuir la presion.
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Figura 15: Movilizacion del paciente por dos trabajadores sanitarios mediante entremetida

La correcta realizacion de los cambios posturales implica que deben estar
programados e individualizados segin la necesidad de los pacientes. A grandes

rasgos las posiciones terapéuticas que se utilizan son:
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POSICION

DESCRIPCION

ESPECIAL
ATENCION

Cara hacia arriba, posicion neutra y recta con
perfecta alineacion del cuerpo. Rodilla ligeramente Occipital
flexionada para evitalr la  hiperextension Oméplatos
Decubito Supino (extremidades en abduccion de 30 grados), codos Codos
estirados manos abiertas. Sacro y coxis
Elevar los talones para evitar su contacto con el Talones
colchén
Desplazaremos de manera lateral al paciente hasta
que su cadera alcance 30° de inclinacion, para lo
que utilizaremos una almohada como apoyo detras
" de la espalda. Las extremidades superiores e ;
Decubito lateral inferiores permaneceran flexionadas y protegidas gre]asl
30° de por almohadas oy a}s'
inclinacién : Crestas iliacas
(o La posicién de decubitq lateral en 90° ha sido i(\j\z?;gtgz
) descartada como una posicion util en la prevencion
de las ulceras por presion ya que disminuye la
perfusion de los tejidos, aumenta la superficie
susceptible de presion y el riesgo de desarrollar
una herida por presién (Young 2004).
Posicion menos utilizada pues requiere un estado Frente
clinico estable del paciente y que dicha posicion no Ojos
este contraindicada. Orejas
. . 4 Pomulos
Abdomen hacia abajo con la cara vuelta hacia un Mamas
Decubito prono | lado del cojin, las palmas hacia abajo y los pies Pectorales
extendidos EEhitales
(hombres)
Rodillas
Dedos de pies

Tabla 5. Posiciones terapéuticas de utilizacion en la realizacion de cambios posturales

1.10.3 Intervalo de tiempo en los cambios posturales
La regla de oro que mantienen los estdndares de cuidados de enfermeria en la
prevencion de las ulceras por presion es el cambio postural del paciente cada 2

horas.

La realizacion del cambio postural, aporta una serie de beneficios para el paciente
como son: promueve el tono cardiovascular, previene el estasis venoso, facilita

el vinculo de relacion enfermera-paciente y alivia la presion a la que estan
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sometidos los tejidos. Incluso en la época actual, con el gran arsenal terapéutico
de superficies especiales para el manejo de la presion, existentes en el mercado
(las cuales hacen cuestionar a algunos autores la necesidad de mantener el
estandar de cambio postural cada 2 horas), los profesionales de enfermeria
continGian afianzado la prevencion de la herida por presion sobre la regla de oro

de cambios postural cada 2 horas (Makic et al., 2014).

El inicio de la frecuencia de cambio postural cada 2 horas no esta claro y muchos
autores se retraen hasta el 1900 para referenciar esta practica descrita en los

libros de formacion de las enfermeras.

Casi como anécdota los autores atribuyen la practica de la frecuencia de cambio
postural cada 2 horas a las enfermeras, que junto con Nigthingale, se desplazaron
a los Hospitales de la Guerra de Crimea. Sin embargo, Nigthingale no especifica
en sus libros la frecuencia de cambio postural del paciente, aunque si refleja en
Nurses, Training of, and Nursing the Sick (1882) “hay que actuar sobre la posicion
del paciente cuando presenta Ulceras para prevenir o tratar las Ulceras por

presion”.

(Pope, 1914) y (Smart, 1916) afirman en su libros de texto la necesidad del cambio
de posicion para la prevencion de la Ulcera por presion, y si esto no es posible, la

utilizacion de anillos acolchados para disminuir la presion.

Los trabajos de Bertha Hamer y su coautora V.A. Henderson reflejados en su
Textbook of the Principles and Practice of Nursing a través de sus 6 ediciones
(1922, 1928, 1934, 1939, 1955, 1978) reflejan los cambios evolutivos de los
cuidados de enfermeria durante mas de medio siglo (Boschma et al., 2009). En
concreto, en materia de prevencion de Ulceras, en las primeras cuatro ediciones
(1922, 1928, 1934 y 1939) Hamer afirma “El cambio de posicion del paciente
debe realizase frecuentemente- la posicion debe ser cambiada cada hora.” Tras
la muerte de Hamer, sera en la quinta y sexta edicion (1955, 1978) cuando la
coautora V. A. Henderson modifica esta afirmacion “El cambio de posicion del
paciente debe realizarse frecuentemente- la posicion debe ser cambiada cada

hora o con mas frecuencia” (Hagisawa & Ferguson-Pell, 2008).
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En 1938 Newton en su articulo Pressure areas: practical suggestion on how to
prevent bed sores, acerca sus conclusiones a una tendencia practica mas actual
en relacion a la prevencion de las Ulceras por presion “El camino mds natural para
combatir las causas - presion y friccion - es eliminarlas lo mds rapidamente
posible. Para eliminar la presion simplemente deberemos realizar cambios
posturales en el paciente si no estd contraindicado. Esto se deberia realizar cada
3 04 horas durante el dia y por la noche cuando el paciente este despierto a pesar

de sus protestas”.

Uno de los pilares de la regla de oro de cambios posturales cada 2 horas lo
encontramos en los trabajos de Guttmann, autor de diferentes estudios en la
materia publicados desde el afo 1945 hasta el 1976. En su articulo Nursing
problems in the rehabilitation of spinal cord injuries publicado en Nursing times
(Guttmann, 1946) en 1946, afirmo: “Como regla general, bastard con girar al
paciente a intervalos de dos horas, pero esto debe llevarse a cabo
implacablemente dia y noche, a pesar de la resistencia a perturbar el descanso

del paciente”.

Posteriormente los trabajos sobre modelos animales de Husain (Husain, 1953)y
Kosiak (Kosiak, 1959) refrendaban que la aplicacion de una presion de 70 a 100

mm Hg durante 2 horas producian un dafo en el tejido celular.

Segun Hagisawa y Fergunson-Pell, la evidencia que soporta la idea de que el
intervalo 6ptimo de cambio postural es cada 2 horas no esta clara, su explicacion
la podemos encontrar en los trabajos de Guttmann y los posteriores experimentos
con animales de Husain y Kosiak, sin embargo, esta teoria ha predominado, en la
practica enfermera asistencial, durante muchos anos (Hagisawa & Ferguson-Pell,
2008).

En resumen, los cambios posturales cada 2 horas dentro de las estrategias
preventivas de las heridas por presion son ampliamente utilizados en la practica
asistencial, aunque no queda claro si el intervalo de 2 horas es el mas optimo
costo-eficiencia (Do et al., 2016). Conocer el intervalo mas adecuado en términos
de costo-eficiencia es fundamental en la practica diaria de la enfermeria dentro
del punto de vista de la calidad asistencial, de la distribucion de cargas de trabajo

y de la gestion economica de los cuidados enfermeros, ya que los cambios



Intervalo de tiempo Sptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Ulceras por presion. -

posturales son una de las intervenciones mas caras y suponen el 75% del coste
total de la prevencion de las heridas por presion (Xakellis et al., 1995). La
intervencion de cambio postural del paciente puede suponer un 40% del tiempo
de actividad del turno diurno de una enfermera, siendo el cumplimiento riguroso
de estos regimenes preventivos dependiente de la cantidad y formacion de los
profesionales que se encuentran en ese turno, teniendo en cuenta que durante la
noche los ratios de enfermera paciente disminuyen (Versluysen, 1985). En este
sentido, la colaboracion entre los companeros a la hora de realizar las maniobras
preventivas es fundamental. Debra afirma, “las enfermeras tienen 2.6 veces mas
probabilidades de atender al paciente mas necesitado cuando el compafero de
trabajo estaba disponible”, demostrando que ajustar las ratios necesarias de
paciente-enfermera afectan a la realizacion correcta de la intervencion, mientras
que los niveles mas bajos de personal pueden impedir el cambio postural de

adecuado de los pacientes que lo necesitan (Debra et al., 2016).

Still y colaboradores en 2013 a través de su estudio: The Turn Team: A novel
Strategy for reducing pressure ulcers in the Surgical Intensive Care Unit avala la
hipotesis de que la existencia de unas ratios adecuadas de profesionales (en su
caso crea un grupo especifico para realizar cambios posturales a los pacientes)
dedicados a los cambios posturales de los pacientes cada 2 horas disminuyen
drasticamente la aparicion de heridas por presion en estadio | y Il (Still et al.,
2013).

Las caracteristicas fisicas del paciente también influyen en gran medida en la
realizacion de la intervencién de cambio postural, los pacientes con obesidad
morbida requieren un mayor consumo de tiempo del personal de enfermeria, la
evidencia demuestra que el tiempo de enfermeria que necesitan los pacientes con
obesidad morbida puede llegar a ser el doble que los pacientes no obesos. En el
caso de la movilizacion, los pacientes con obesidad mérbida consumen un 14,7%
del total de tiempo de enfermeria en el turno diurno, siendo este tiempo en el

paciente no obeso de 7,4% (Rose et al., 2007).

El seguimiento exhaustivo del régimen terapéutico de cambios posturales cada 2
horas es dificil de cumplir debido a las numerosas variables que influyen en su

realizacion. Un estudio publicado en 2001 por The Health Care Financing
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Administration (lo que actualmente es Medicare y Medicaid) encontro que solo un
66% de los pacientes que permanecian en cama recibian cambios posturales cada
2 horas (Rich et al., 2011).

A dia de hoy, no hay estudios clinicos aleatorizados suficientes para afirmar si los
cambios posturales realizados a los pacientes disminuyen el riesgo de adquirir o
mejorar las tasas de curacion de una herida por presion (Gillespie et al., 2014;
Moore & Cowman, 2015). Los cambios posturales cada 2 horas y otras estrategias
preventivas tales como la rotacion continua lateral han sido ampliamente
utilizados en la practica habitual para prevenir las Ulceras por presion (Do et al.,
2016). El intervalo 6optimo para la realizacion de los cambios de posturales no
esta claro (Defloor et al., 2005; Vanderwee et al., 2007b).

Sin embargo, el intervalo éptimo de rotacion del paciente, tanto desde el punto
de vista costo-eficiente, desde la valoracion de las cargas de trabajo de los
profesionales y, lo que es mas importante, desde la mejora de la calidad de los
cuidados que prestamos al paciente, han sido ampliamente estudiados y aun hoy
es un tema que produce gran cantidad de literatura cientifica. En este sentido,
destacan cinco estudios importantes que han investigado el intervalo de tiempo
en el cambio postural y su incidencia en la produccion de Ulceras por presion
(Bergstrom et al., 2013; Defloor et al., 2005; Moore et al., 2011; Vanderwee et
al., 2007b; Young, 2004).

Dos de los estudios se centran en los angulos de inclinacion de la cama y el
intervalo de tiempo del cambio postural, comparando la posicion de inclinacion
de 30° y la de 90° con diferentes intervalos de tiempo en el cambios postural
(Moore et al., 2011; Young, 2004), mientras que los otros 3 estudios comparan
diferentes alternativas en el intervalo de tiempo empleado en los cambios
posturales (2, 3, 4 o 6 horas) (Moore & Etten, 2014), estos estudios presentan un
conflicto de resultados ya que muestran que no existen diferencias estadisticas
entre los sujetos a estudio (Bergstrom et al., 2013; Vanderwee et al., 2007b;
Young, 2004).

Por el contrario otros dos estudios si encuentran diferencias con significacion
estadistica en la realizacion de cambios posturales cada 3 horas versus 6 horas

(Moore et al., 2011) o cada 4 horas en un colchdén con alta densidad de foam
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(espuma utilizada para la fabricacion de colchones que se caracterizan por su gran
adaptabilidad y firmeza, estas espumas presenta una alta capacidad de volver a
su estado normal tras la presion) frente a los cuidados estandar (Defloor et al.,
2005).

La alta incidencia de heridas por presion nosocomiales que acontecen durante los
ingresos hospitalarios refuerza la importancia de conocer la frecuencia optima del
intervalo de cambio postural, situacion que contrasta con la escasa publicacion de

estudios clinicos aleatorizados que hay acerca de la cuestion.

En 2014 Gillespie (Gillespie et al., 2014), y en 2015 Moore y Cowman (Moore &
Cowman, 2015) realizaron sendas revisiones sistematicas cuyo principal foco de
estudio fue: El cambio postural para la prevencion y tratamiento de la ulcera por
presion. En ambas se llego a la conclusion de que no existen suficientes estudios
clinicos aleatorizados en los que basarse para evidenciar de manera clara la
efectividad y la frecuencia de los cambios posturales en la prevencion vy
tratamiento de las Ulceras por presion. Sin embargo, ambas revisiones dejan claro
que el cambio postural del paciente es una practica reconocida por todos los
profesionales asistenciales y que tiene su esencia en la disminucion de las fuerzas
de presion y, por lo tanto, la recuperacion de la circulacion de los tejidos,

etiologia principal en el desarrollo de la herida por presion.

En la actualidad, las guias de practica clinica mas recientes ya no se posicionan
claramente en el cambio postural a los pacientes cada 2 horas, (NPUAP & EPUAP,
2009) ya que en este sentido, la irrupcion dentro del entorno sanitario de nueva
tecnologia como son las Superficies Especiales para el Manejo de la Presion (SEMP)
influye en las intervenciones que en materia de cambio postural venian
realizandose por los profesionales sanitarios. Existe evidencia de que el intervalo
optimo para la realizacion del cambio postural del paciente podria verse
influenciado por la utilizacion de SEMP (Defloor et al., 2005). Aunque todavia no
existen suficientes estudios que analicen la frecuencia de cambio postural de los
pacientes que utilizan una SEMP frente a los pacientes que usan colchones
estandar (Rich et al., 2011) cada vez mas las guias de practica clinica diferencian

entre pacientes que utilizan un colchon estandar y los que utilizan una SEMP
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afirmando que los cambios posturales pueden ser menos frecuentes en aquellos

que utilicen una SEMP.

1.10.4 Superficies especiales para el manejo de la presion/
Superficies de apoyo

En 1873, Sir James Paget presentd en el Hospital de San Bartolomé (Londres) una
cama de agua disenada por el Dr. Neil Arnott como tratamiento y prevencion de
las “Ulceras de las camas” que se producian en los pacientes inmovilizados. Paget
establecio asi, aunque de manera mas rudimentaria, el principio que rige las
actuales superficies especiales para el manejo de la presion utilizadas en la
prevencion de las heridas por presion, es decir, “la redistribuciéon de la presion

del cuerpo uniformemente sobre la superficie sobre la que descansa”.

Como se ha descrito en puntos anteriores, la redistribucion de la presion del
cuerpo sobre la superficie en la que se apoya es el factor mas importante en la
prevencion de las heridas por presion y esto se puede realizar a través del
adecuado cambio postural del paciente o mediante el uso apropiado de
dispositivos o superficies para la reduccion de la presion (Chou et al., 2013; Cooper
et al., 2015).

Incidiendo en el concepto de redistribuciéon de la presion la National Pressure
Ulcer Advisory Panel (National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2007) realiza una
revision de los términos “alivio de la presion” y “reduccion de la presion” que eran
utilizados hasta la fecha para definir el mecanismo de accion de los dispositivos
sobre el paciente por considerarlos poco claros y confusos y los sustituye por el
término de redistribucion de la presion, definiendo este concepto como: “la
capacidad de una superficie de apoyo para distribuir la carga durante el contacto

con las zonas del cuerpo humano” (NPUAP, 2007; Rodriguez et al., 2011).
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En ese mismo documento la National Pressure Advisory Panel (NPUAP, 2007)
realiza la definicion de lo que entiende por superficie de apoyo (SA) como: Un
dispositivo especializado para la redistribucion de la presion disenado para el
tratamiento o manejo de las cargas tisulares, con un microclima adaptado y/o
con otras funciones terapéuticas (es decir, cualquier colchén, sistema de cama
integrada, colchon de reemplazo, sobrecolchon o cojin de asiento) (NPUAP,
2007).

En Espana la definicion que engloba estos dispositivos mas utilizada es la
propuesta por Torra y colaboradores a las que denomina, Superficies Especiales
para el Manejo de la Presion (SEMP) que las define como: “Cualquier superficie
sobre la que puede apoyarse un individuo, que abarque todo el cuerpo o una parte
del mismo, ya sea en decubito supino, prono o en sedestacion y cuya configuracion

fisica y/o estructural presente propiedades de reduccion o alivio de la presion’
(Torra et al., 2004).

En la actualidad, las técnicas de redistribucion de la presion tanto manuales como
las que realizan las superficies especiales para el manejo de la presion de manera
automatica actGan reduciendo la presion mediante la distribucion del peso mas
extensamente (incrementando el area de contacto) o mediante la eliminacion de
la presion de la parte afectada del cuerpo (aliviando la presion) (Rodriguez et al.,
2011).

Existen numerosos productos y superficies especiales para el manejo de la presion,
si bien las todas las SEMP estas compuestas de manera individual o en combinacion

por alguno de estos componentes:
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COMPONENTE DEFINICION

AIRE

Fluido de baja densidad con una minima resistencia al flujo.

Hace referencia a la estructura que encapsula o contiene a algunos

CELDA ,

componentes que actlan de soporte.

Material polimero poroso que se ajusta en proporcion al peso aplicado.

El aire entra y sale lentamente por las celdas de espuma lo que permite
ESPUMA ue el material responda mas lento a los cambios de presion y permite
VISCOELASTICA d P P yp

“memoria de la espuma” recordar la forma del cuerpo que tenia
previamente.

ESPUMA ELASTICA

Compuesto de un material polimérico diferente al viscoelastico y que se
ajusta en proporcion al peso aplicado. El aire entra a través de las
células de la espuma a una velocidad mayor lo que produce que no tenga
“memoria la espuma” y retorne a su estado original de manera mas
rapida.

ESPUMA DE CELULA
CERRADA

Estructura no permeable en la cual hay una barrera entre las celdas,
evitando que los gases o liquidos pasen a través de las mismas.

ESPUMA DE CELULA
ABIERTA

Estructura permeable en la que no hay barrera entre las células y los
gases o liquidos puede pasar a través de la espuma

Material semisolido que consiste en una red de solidos agregados,

GEL coloidales dispersos o polimeros que pueden exhibir propiedades
elasticas, puede variar desde un gel duro a un gel suave.

DISPOSITIVO DE | Cualquier dispositivo compuesto de material blando que es utilizado

POSICIONAMIENTO para posicionar, proteger y acomodar las distintas partes del cuerpo.

FLUIDO VISCOSO

Fluido con una resistencia alta al desplazamiento.

Cualquier material que se pueda estirar hasta al menos el doble de su

ELASTOMERO longitud original y al soltarse, volvera aproximadamente a su longitud
original.
: Sustancia que en condiciones normales conserva su tamano y su forma.
SOLIDO B . g
No se modifica bajo presion.
AGUA Fluido de densidad moderada con resistencia moderada al

desplazamiento.

Tabla 6. Caracteristicas de composicion técnica de las Superficies Especiales para el Manejo de la Presion
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Las SEMP desarrollan una serie de mecanismos de actuacion que son las que van a
ayudar en la prevencioén y tratamiento de las Ulceras por presion, entre las que se

incluyen:

ACCION DESCRIPCION

El dispositivo actua proporcionando una redistribucion de la presion a
través de un medio fluido creado por el aire sobre unas perlas de
AIRE FLUIDIFICADO silicona que se encuentran en suspension lo que produce una sensacion
de medio fluido. La funda del dispositivo suele ser porosa lo que
confiere una circulacion del aire y una regulacion del microclima.

El dispositivo actla proporcionando la redistribucion de la presion a
PRESION través de cambios ciclicos en la carga y descarga (hinchado y
ALTERNANTE deshinchado) caracterizados por la amplitud, la duracion, la
frecuencia y el intervalo de cambio.

El dispositivo proporciona una redistribucion de la presion mediante la
ROTACION LATERAL rotacion alrededor de un eje longitudinal del paciente caracterizado
por el grado de giro, la duracion y la frecuencia.

BAJA PERDIDA DE | El dispositivo proporciona un flujo de aire para ayudar a controlar el
AIRE calor y la humedad (microclima) de la piel.

Un parte del dispositivo o segmento con una sola capacidad de

ZONS redistribucion de la presion.

SUPERFICIE  MULTI- | Dentro del dispositivo existen diferentes sectores que pueden tener
ZONAS diferentes capacidades en la redistribucion de la presion.

Tabla 7. Mecanismo de actuacion de las Superficies Especiales para el Manejo de la Presion

Atendiendo a sus componentes y/o0 a sus mecanismos de accion las SEMP se pueden

clasificar:

e Segln el tipo de dispositivo (Rodriguez et al., 2011)

o Sobrecolchon. - dispositivo que se coloca encima del colchdn
estandar y cuya composicion puede ser diversa, aire, agua, silicona,
etc...

o Colchdén de reemplazo. - Esta estructura integra el colchdn y el
dispositivo de redistribucion de la presion.
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o Cojin. - Dispositivos de utilizacion cuando el paciente se encuentra

en sedestacion, compuesto por diferentes materiales ayuda a
redistribuir la presion de paciente de manera activa (movimiento del
paciente) o pasiva (a través de motores).

Camas especiales. - En este caso, colchén y cama forman una
estructura Unica que no se puede separar, es un ejemplo las camas
fluidificadas o las rotatorias.

Segun el modo de actuacion (Rodriguez et al., 2011)

Estaticas. - Aquellas que no realizan movimientos por si mismas y
precisan de una energia externa para realizar cambios de presion en
la piel del sujeto.

Mixtas. - Son capaces de realizar cambios de presion por si mismas,
necesitando de una energia inicial para que pueda realizar la
redistribucion de la presidon. No tienen motor.

Dinamicas. - Permiten redistribuir la presion que ejerce el cuerpo
del paciente sobre la superficie de apoyo sin que exista la
intervencion de una energia externa. Usualmente estos compuestos
de celdas (aire o agua) y motor y actla mediante la redistribucion
del contenido de las células en uno ciclos de tiempo denominados
ciclos de alternancia. En virtud a los ciclos de alternancia que
desarrolle el motor, la accion del mismo puede ser:

» Presion alternante: las celdas se hinchan y deshinchan segun
unos ciclos de alternancia que pueden variar de 7,5 a 25
minutos.

» Baja presion constante: las celdas se hinchan mediante
pequenas ondas, que mantienen una presion baja y constante
en las celdas. En esta modalidad no existen ciclos de
alternancia.

De alta y baja tecnologia
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Principalmente nos vamos a fijar en la clasificacion que realiza en 2007 NPUAP en
su documento de trabajo Support sufaces standards initiatives. Terms and

definitions related to Support Surface, donde las clasifica en:

TIPO DESCRIPCION

Una superficie de soporte con o sin motor con la capacidad de
cambiar sus propiedades de distribucion de la carga solo en
respuesta a la carga aplicada.

SUPERFICIES DE SOPORTE
REACTIVO

SUPERFICIE DE SOPORTE Superficie de soporte con motor y con la capacidad de cambiar sus
ACTIVAS propiedades de distribucion de carga, con o sin carga aplicada.

SISTEMAS DE CAMA | Cama y superficie de apoyo que se combinan en una sola unidad

INTEGRADA mediante la cual la superficie no puede funcionar por separado.

SIN MOTOR Cualqyler superflqe de soporte que no requiere o utiliza fuente de
energia para funcionar.

CON MOTOR Cualqener superﬁqe de soporte que requiere o utiliza fuente de
energia para funcionar.

SOBRECOLCHON Sgperﬁae de soporte adlf‘.u’)nal ' disenada para colocarse
directamente sobre una superficie existente.

COLCHON Superficie de apoyo disenada para esta directamente sobre el

somier de la cama.

Tabla 8. Clasificacion de las Superficies Especiales para el Manejo de la Presion en virtud de su mecanismo de accion.

En fechas actuales, podemos afirmar que existe un gran arsenal terapéutico a la
hora de abordar la prevencion y tratamiento de las heridas por presion mediante
la redistribucion de la presion. Sin embargo, no debemos olvidar que las SEMP por
si solas no abordan los problemas subyacentes que conducen a la aparicion de las

heridas por presion (Berlowitz, 2017a).

La efectividad de las SEMP desde el punto de vista del tratamiento de la herida
por presion, ha sido estudiada en numerosos ensayos clinicos aleatorizados, con
resultados inconsistentes (Reddy et al., 2008). Rusell y colaboradores en 2003
(Russell et al., 2003), realiz6 un ensayo clinico aleatorizado sobre una poblacion
de 158 pacientes hospitalizados donde un grupo de 83 pacientes se encontraba

sobre una SEMP Nimbus 3 ® (un colchon de sistema de presion alternante) y otro
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de los grupos con 75 pacientes, se sobre una superficie RIK (un colchdn sin motor
cuya funcion de redistribucion de la presion se basa en la capacidad del fluido que
lo contiene), las conclusiones de su estudio fueron que no existia diferencias claras
en el proceso de curacion de una herida por presion que aconsejase la utilizacion
de un colchon sin motor (estatico) o una SEMP con motor (Russell et al., 2003). En
este sentido, y debido a la limitacion de los datos con los se cuenta y a la
metodologia de los ensayos clinicos realizados, no queda claro si es mejor la
utilizacion de una superficie sin motor (estatica) o una SEMP con motor (Reddy et
al., 2008).

Sin embargo, desde el punto de vista de la prevencion existe una mayor evidencia
que aboga que tanto los colchones viscoelasticos, y los sobrecolchones (en
paciente de riesgo bajo y moderado) reducen la incidencia de heridas por presion
comparandolo con la utilizacion de colchones estandar hospitalarios (Mclnnes et
al., 2013; Reddy et al., 2006). Asi, queda demostrado a través de diferentes
estudios que existe una significacion estadistica que apoya el uso de la SEMP como
intervencion util en la prevencion de heridas por presion (Mclnnes et al., 2013).
El esfuerzo investigador se centra en demostrar y comparar cual de las diferentes
SEMP es mas Gtil o cual de ellas tiene una mayor capacidad de prevencion sobre

la otra.

En un estudio casos-control se aporta significacion estadistica (t=8,87 p<0,001, IC
95%) que ratifica que la utilizacion de una superficie viscoelastica con los cuidados
de enfermeria estandar mejora la incidencia de heridas por presion frente al uso
(en las mismas condiciones de cuidados) del colchon estandar hospitalario (Park
et al., 2017). Demarré en 2013, realiza una comparacion entre tres tipos
diferentes de mecanismos de actuacion de colchones alternantes, llegando a la
conclusion que los colchones de baja presion alternante son mas efectivos que los
colchones de presion alternante en la prevencion de la herida por presion
(Demarré et al., 2013). Especial relevancia desde el punto de vista econdmico
tiene el estudio realizado por Nixon y colaboradores en 2006 (Nixon et al., 2010)
que compara el colchon de aire alternante con el sobrecolchén de aire alternante,
ya que el coste de un colchon de aire alternante puede suponer de media unos
5.800 € frente al coste del sobrecolchon que es de 900 €. Nixon concluye en su

estudio que no existen diferencias en la incidencia de heridas por presion cuando
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se utiliza un colchon o un sobrecolchon de aire alternante para su prevencion
(Nixon et al., 2006). La utilizacion de las SEMP tiene mejores resultados costo-
eficientes en pacientes de alto riesgo de ulceracion, y la reduccion de los dias de
hospitalizacion del paciente puede compensar su coste economico. Pese a la gran
cantidad de estudios comparativos de SEMP las revisiones sistematicas y los meta-
analisis realizados no demuestran claramente la superioridad de un sistema de
accion sobre otro (Mclnnes et al., 2013; Reddy et al., 2006).

Ya que la evidencia cientifica no se posiciona claramente sobre el mecanismo de
accion de la SEMP mas apropiado para la prevencion de la ulcera por presion, las
selecciones de las superficies a utilizar en cada paciente deberan ser realizadas
en base a otros criterios, tales como las preferencias de los profesionales, las
manifestaciones de confort de los pacientes y los criterios economicistas de las

instituciones.

1.10.5 Control de la humedad

Existen pocos estudios realizados en torno a la contribucion que el exceso de
humedad tiene en la aparicion y desarrollo de las Ulceras por presion. La irritacion
y maceracion de la piel que ocasiona la aparicién de heridas de pequeio espesor
estan causadas por la exposicion de la piel a los agentes quimicos de la orina, las
heces o el exudado consecuencia de la traspiracion que se depositan en los
pliegues de la piel (Gray et al., 2011). El exceso de humedad contribuye a
aumentar la friccidn y las fuerzas tangenciales que hacen que la piel se encuentre
mas predispuesta al desarrollo de una herida por presion. El prolongado contacto
de las heces, la orina o el exceso de sudoracion genera una forma especifica de

lesion de la piel denominada Dermatitis Asociada a la Incontinencia.

Kottner & Hlafens en 2010, sostienen que
diferenciar las heridas por presion
superficiales y las lesiones de la piel por
humedad es dificil, definiendo la lesion por
humedad como aquella que ocurre como

consecuencia de la respuesta que da la piel al

contacto prolongado con orina, heces o

Figura 16: Lesion por humedad
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sudoracion, donde la piel sometida a la humedad presenta una inflamacion y

eritema con solucion o no de continuidad de la misma (Kottner & Halfens, 2010).

circulares

ULCERA POR PRESION LESION POR HUMEDAD
CAUSAS Presion /Cizalla Humedad
LOCALIZACION Prominencias Oseas Fliegues d,e la _ piel, zona
interglutea, area perianal
FORMA Puntiformes, heridas Mancha superficial difusa, herida

de beso

PROFUNDIDAD

Grado lll y IV (lesiones mas
profundas que lo que pueden
ser heridas por profundidad)

Heridas superficiales (infeccion)

necrosis

NECROSIS Necrosis No presentan necrosis

BORDES Bordes distintos Bordes difusos y lesiones irregulares
Colores diferentes, eritema | Distribucion no uniforme del color,

COLOR que no cambia de color, | rojizo, rosa o piel blanca

circundante

Tabla 9. Caracteristicas diferenciales entre Ulcera por presion y lesion por humedad por Defloor et al., 2005

Langoen, simplifica la percepcion de la lesion por humedad manifestando que si
la lesion de la piel aparece en una zona que no hay una prominencia 6sea y su
aspecto es arrugado con una piel plegada (lesiones de beso), posiblemente se deba

a una lesion por humedad y no a una lesion por presion (Langgen, 2010).

Algunos autores consideran que las lesiones superficiales (heridas por presion en
estadio I) que son el resultado de la friccion y el exceso de humedad no deberian

ser consideradas como Ulceras por presion (Berlowitz & Brienza, 2007).

Con todo ello, la evidencia reconoce el exceso de humedad como uno de los
factores de riesgo a tener en cuenta dentro del abordaje pluridimensional que
requiere la prevencion y tratamiento de Ulcera por presion, no por la capacidad
directa que, en si, tiene de generar una herida por presion, sino por la asociacion
de factores que puede contribuir a una mayor incidencia o complicacion potencial

de la herida por presion.
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1.10.6 Control del dolor

El dolor es uno de los sintomas principales descritos por los pacientes que padecen
Ulceras por presion. Es un sintoma constante que se agrava especialmente durante
los procesos de cura (Gorecki et al., 2011). Pero el dolor no solo es significativo
desde el punto de vista de la nocicepcion, sino que ademas el dolor por la
presencia de Ulceras por presion produce una afectacion fisica y social del
paciente que las padece reduciendo la capacidad que tiene de participar en una
vida social plena con dificultad para el movimiento, caminar o encontrar una

posicion comoda en su dia a dia (Gorecki et al., 2011; 2012).

Por su frecuencia, el dolor es un sintoma a tener en cuenta en la atencion al
paciente con Ulceras por presion ya que la prevalencia del mismo se estima de un
37 aun 66% de los pacientes (Takai et al., 2015). En este sentido, hay que resaltar
que la distribucion del dolor en virtud de su mayor grado de lesion tiene una
distribucion inversamente proporcional, como demostro Briggs y colaboradores en
2013 ya que las ulceras de estadio | (menor grado de lesion y mas frecuentes)
presentan una mayor prevalencia del dolor (72,7%) frente a la Ulcera en estadio
IV (aquella que presenta una destruccion total de tejidos afectado a visceras y

tejidos profundos) cuya prevalencia del dolor es de un 2% (Briggs et al., 2013).

En general, las Guias de Practica Clinica (GPC) centran su foco de atencion en la
prevencion y tratamiento de las heridas por presion, basandose en unos puntos

comunes:

e Garantizar la evaluacion del riesgo de ulceracion del paciente a
través de las herramientas validadas.

e Evaluar la piel.

e (Cambios posturales y reposicionamiento.

e Usar SEMP siempre que sea necesaria.

e Nutricidon adecuada del paciente.

Cada vez mas se es consciente de la necesidad de implicar a todos los estamentos
sociales en la minimizacion de la incidencia y la prevalencia de las Ulceras por

presion. Profesionales, pacientes, instituciones y sociedades cientificas se han



- Intervalo de tiempo dptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Glceras por presion.

dado buena cuenta de ello y claro ejemplo fue la campana lanzada por el National
Health Service inglés en 2014 y que tuvo su auge en noviembre de 2016 con el
eslogan “Stop the pressure” “Stop a las Ulceras por presion”, donde a través de
videos, carteles, personas de reconocido prestigio en el mundo sanitario o cultural
concienciaban a la sociedad de la importancia de la prevencion y tratamiento de

las Ulceras por presion.

Esta campana se complementd con el desarrollo de un paquete de medidas
denominado SSKIN que identifica los cinco pasos mas destacables para prevenir

las Ulceras por presion. Los cinco pasos descritos por el NHS England (2016) son:

e Superficies: El paciente debe encontrarse sobre la superficie
adecuada.

e Valoracion de la piel: Una pronta valoracion, significa una
pronta deteccion. Ensefa a los pacientes y cuidadores a valorar
la piel.

e Mantén tu paciente en movimiento.

e Incontinencia/Humedad: Tu paciente necesita estar limpio y
seco.

e Nutricion/Hidratacidon: Los pacientes requieren ser ayudados

para realizar una correcta ingesta de liquidos y dieta.

UPP

WORLD WIDE

STOP
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¥
3 ; PRESSURE ULCER DAY
- - .2 W e
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Figura 17: Campafia GNEAUPP y EPUAP, STOP Ulceras por presion
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1.11 Herramientas para la valoraciéon del riesgo de desarrollo de
una herida por presion

Una de las principales acciones para la prevencion de la herida por presion es la
identificacion de aquellos factores de riesgo que pueden desencadenar la Ulcera
en el paciente. Esta deteccion del riesgo de padecer una lesion por presion puede
ser realizada a través de la observacion directa de la enfermera y su posterior
emision de un juicio clinico o a través de las herramientas consensuadas y
validadas denominadas de manera genérica como “escalas para la valoracion del

riesgo de desarrollo de una Ulcera por presion”.

Segun Pancorbo y colaboradores una escala para la valoracion del riesgo de
desarrollar Ulceras por presion se define como: un instrumento que establece una
puntuacion o probabilidad de riesgo de desarrollar ulceras por presion en un
paciente en funcion de una serie de parametros considerados como factores de

riesgo” (Pancorbo-Hidalgo et al., 2006)

Una revision reciente llegd a la conclusion de que existe una falta de evidencia
clara que demuestre, de manera concluyente, una diferencia entre las
herramientas de valoracion del riesgo y el juicio clinico de la enfermera para

reducir la incidencia de las Ulceras por presion. (Moore & Cowman, 2014)

A pesar de que la evidencia cientifica no se posiciona claramente sobre el
beneficio del uso de las herramientas de valoracion del riesgo sobre el juicio
clinico del profesional en la prevencion de uUlceras por presion, la necesidad de
establecer unos criterios de valoracion, consensuados, validados, estandarizados,
medibles y claramente realistas han favorecido el desarrollo de las escalas de
valoracion del riesgo de Ulceras por presion. Las ulceras por presion son, en su
mayor parte, un resultado negativo que tiene su origen en la iatrogenia y en una
falta de prevencion efectiva. Tradicionalmente se ha considerado como uno de los
indicadores mas importantes de la calidad de los cuidados de un paciente. La
evaluacion rapida del riesgo de ulceracion para cada paciente sera un factor
primordial en la calidad de los cuidados que prestamos ya que nos permitira
identificar a aquellas personas vulnerables que necesiten desplegar recursos mas

costosos de manera efectiva y en consecuencia mejorar la calidad de los cuidados
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(Gould et al., 2004). En este sentido, la utilizacion de las escalas de valoracion
del riesgo de ulceracion seran el instrumento mas util para conseguir un
evaluacion del paciente ya que como norma general las escalas de valoracion

deben cumplir una serie de requisitos minimos (Pancorbo-Hidalgo et al., 2009):

e Sensibilidad: Entendida como la capacidad de la escala para identificar
a los pacientes que tienen la lesion entre todos los de riesgo.

e Especificidad: Habilidad de la escala para identificar a aquellos

pacientes que no tienen lesion entre los que no son de riesgo.

e Valor Predictivo: Positivo, como aquellos pacientes definidos como de

riesgo y que han desarrollado la lesion. Negativo, como aquellos
pacientes que no definidos de riesgo y que no desarrollaron la lesion

e Faciles de usar

e Estandarizadas, consensuadas.

Desde 1962, fecha en la que aparece la primera escala de valoracion descrita en
los trabajos de Doreen Norton, junto con McLaren y Exton-Smith, hasta la fecha
actual se han desarrollado mas de 45 escalas o instrumentos de valoracion del
riesgo de ulceracion que abarcan tanto a pacientes adultos como a pacientes
pediatricos. Sin embargo, la mayor parte de ellas no se han sometido a un proceso
de validacion y por lo tanto no hay garantias de su validez (Pancorbo-Hidalgo et
al., 2009). Las escalas validadas mas comUnmente utilizadas son la escala de

Norton, Waterlow, Braden, Emina, Cubbin and Jackson.

1.11.1 Escala de Norton

Desarrollada en los trabajos sobre pacientes geriatricos, Norton y colaboradores
(Norton et al., 1962) crearon la primera escala de valoraciéon del riesgo de
ulceracion (Anexo Il a), convirtiéndose en una de las herramientas de valoracion
del riesgo mas importantes en el mundo. La escala considera cinco parametros:
actividad, estado fisico, movilidad, incontinencia y estado mental. En sus origines
Norton establece la puntuacion de corte en 14, valor que fue modificado por el
autor en una revision en el ano 1987 considerando la nota de corte en 16. En

Espana es muy utilizada la version modificada de esta escala que realizo en el afio
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1996 por el grupo el grupo de trabajo de INSALUD de Madrid desarrollada desde el

Hospital Universitario Clinico San Carlos (Anexo Il b).

1.11.2 Escala de Branden-Bergstrom

Desarrollada por Barbara Branden y Nancy Bergstrom (Braden & Bergstrom, 1987)
en 1985 en Estados Unidos, intenta dar respuesta a las limitaciones presentadas

por la Escala de Norton.

La escala (Anexo Il c) consta de 6 parametros: Percepcion sensorial, humedad,
actividad, movilidad, nutricion y fuerzas de roce (friccion y fuerzas tangenciales).

El rango de puntuacion va de 6 a 23 y los grados de valoracion son:

e Bajo riesgo aquellos < 16 puntos
e Riego moderado < 14 puntos
e Alto riesgo < 12 puntos

e Muy alto riesgo < 9 puntos

En estudios mas recientes se admite que una puntuacion < 18 puntos es la mejor

forma para identificar a los pacientes de riesgo (Magnan & Maklebust, 2009) .

En la actualidad en el Servicio de Salud de Castilla La Mancha (SESCAM) es la mas
utilizada ya que dicha escala esta incluida dentro de los documentos de registro

de enfermeria que incorpora la historia clinica electrénica del SESCAM.

1.11.3 Escala de Waterlow

Disenada en Inglaterra en 1985 la escala de Waterlow (Anexo Il d) nace para
depurar los errores presentaba la escala de Norton al no clasificar a pacientes de
riesgo que finalmente desarrollaban Ulceras. Consta de 6 parametros entre los que
se incluyen: Relacion peso/talla, aspecto de la piel en las areas de riesgo,
sexo/edad, riesgos especiales, continencia, movilidad y apetito. Los grados de

valoracion son:

e > 10 con riesgo
e > 15 alto riesgo
e > 20 Muy alto riesgo
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1.11.4 Escala de Emina

Desarrollada en el Instituto Catalan de Salud, a través de un estudio de 10
Hospitales catalanes durante 2 anos, la escala (Anexo Il e) contempla cinco
parametros: Estado mental, Movilidad, Incontinencia, Nutricion y Actividad. Su
punto de corte original esta en 4. Su valoracién va desde el 0 al 15 y su rango de

valoracion es:

e Riesgo bajo > 1
e Riesgo medio > 4
e Riesgo alto > 8

PARAMETROS QUE ANALIZAN
Friccion/ o7
ESCALA Condicién | Estado s 0 Incontinencia/ | Percepcion i Riesgo Valorac!on
Fisica | Mental Actividad | Movilidad Humedad e Nutricién F. Sexo/Edad Esvedial de la piel
p
Tangencial de riesgo
NORTON X X X X X
i
BRADEN-B. ‘ X X X X X X
WATERLOW | x| X X X X X X
EMINA X X X X X

Tabla 10. Factores del individuo que analizan las diferentes escalas de valoracion de riesgo

Las escalas de medicion del riesgo de Ulcera por presion mas utilizadas son la
escala de Norton y la escala de Braden-Bergstrom, aunque como hemos
comprobado todas ellas basan la medicion de su riesgo en la evaluacion de un
numero limitado de parametros. El objetivo de las escalas de medicion del riesgo
de Ulcera por presion es realizar una propuesta de intervenciones que sean
efectivas en la prevencion de la herida por presion. El juicio clinico del personal
de enfermeria complementa la medicion de la valoracion de riesgo que realizan

estas escalas.

Incluso entre las escalas mas representativas como de la de Norton y Branden
existen diferencias y limitaciones, algunas de ellas son propias del valor predictivo
de la escala, que como en el caso de Norton tiende a identificar mas pacientes de

riesgo que la Escala de Braden. Seglun Smith y col en 1991, las escalas de
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valoracion del riesgo de ulceracion del paciente oscilan en unos rangos de
sensibilidad que van desde el 70 al 90% y de especificidad que van del 60 al 80%
(Berlowitz, 2015; Smith et al., 1991).

En general todas las agencias europeas, inglesas y estadounidenses aconsejan y
utilizan en sus guias de practica clinica el uso de escalas para la medicion del

riesgo de ulceracion del paciente en la prevencion de las heridas por presion.

1.12 Justificacion

En la actualidad, todos los Servicios de Salud consideran las Ulceras por presion
como un indicador clave en la valoraciéon de la calidad de los cuidados que se
prestan. Cuidados que recaen en los profesionales de enfermeria ya que, a la
postre, son los garantes de planificar las intervenciones necesarias para evitar la
aparicion de la lesion por presion. Tanto es asi, que, junto con el control de la
infeccion por cateterizacion venosa y sondaje uretral, la incidencia de ulceras por
presion es una de las valoraciones siempre presente en los contratos programa de
las diversas instituciones sanitarias con los profesionales de enfermeria. La
evidencia cientifica en relacion a que mas de un 95% de las heridas por presion
son prevenibles hace que su aparicion deje al descubierto una carencia de
cuidados basicos en la institucion. Ausencia de cuidados que se traducen en un
importante coste econdémico para el Servicio de Salud, de cargas de trabajo para
el profesional y, lo que es mas importante, de pérdida de calidad de vida de

nuestros pacientes.

Una practica clinica basada en la evidencia, conocida por los profesionales y
consensuada dentro de los grupos de trabajo es la mejor herramienta para
minimizar los errores a la hora de aplicar nuestros cuidados. Sin embargo,
continuamente la practica clinica muestra la gran variabilidad que existe en la
utilizacion de los recursos sanitarios e intervenciones que se realizan frente a una
misma patologia. Con el fin de disminuir esta variabilidad aparecieron en los afios
80 en Estados Unidos, Canada, Nueva Zelanda e Inglaterra, las guias de practica
clinica que se definen como “el conjunto de recomendaciones desarrolladas de

forma sistemdtica para ayudar a los profesionales y pacientes en la toma de
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decisiones para una atencion sanitaria apropiada en unas circunstancias clinicas
concretas” vy los protocolos como “el conjunto de actividades estandarizadas
que deben realizarse ante un problema y que son acordados por un grupo de
profesionales”, que sirven como herramientas para realizar una atencion mas
eficiente al paciente. El objetivo de estas herramientas es ayudar al profesional
en la toma de decisiones, describiendo las intervenciones mas apropiadas basadas

en la evidencia cientifica (Gomez & Garcia, 2009).

En las diferentes instituciones que componen los servicios sanitarios autonémicos
actuales existe una ausencia generalizada de protocolos/guias de practica clinica
unificadas que marquen una linea de actuacion comun en el cuidado de los
pacientes, que estén basadas en la evidencia y que den cobertura a todas las
instituciones sanitarias que componen el Servicio de Salud de la comunidad
autonoma. Para hacer plausible nuestra afirmacion centramos nuestra atencion
en el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) y en los
procedimientos/protocolos que existen en esta comunidad para la prevencion y
tratamiento de la herida por presion, mas concretamente en el intervalo de
tiempo que utilizan para el cambio postural, el angulo empleado en la posicion de
decubito lateral, el uso de SEMP o las recomendaciones sobre la inclinacion del

piecero en la prevencion de Ulceras por presion.

1.12.1 Caracteristicas del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
(SESCAM)

Situada en el centro de la peninsula ibérica la Comunidad Auténoma de Castilla-
La Mancha se encuentra formada por las provincias de Albacete, Ciudad Real,
Cuenca, Guadalajara y Toledo. En el afo 2017 Castilla-La Mancha cuenta con una
poblacion de 2.031.479 hab. (1.016.761 hombres y 1.014.718 mujeres) de los que
287.357 son mayores de 70 anos (INE, 2017). La estructura sanitaria actual de
Castilla-La Mancha queda definida en el afno 2012 a través de la orden de 18 de
diciembre de la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales (SESCAM, 2012) por la

que se regula la estructura, organizacion y funcionamiento de la sanidad

" Definicion dada por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, 1990.



Intervalo de tiempo Sptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Ulceras por presion. m-

castellano-manchega a través de la creacion de las Gerencias de Atencion
Integrada (GAIl). Dichas Gerencias son el resultado de la unificacion de los centros
de gasto de Atencion Primaria y Atencion Especializada de una determinada zona
que quedara unificado bajo una Unica Gerencia de Atencidn Integrada. El mapa

sanitario de Castilla-La Mancha queda definido:

e Provincia de Albacete: GAI de Albacete, GAI de Almansa, GAIl de Hellin
y GAI de Villarrobledo.

e Provincia de Ciudad Real: GAI de Alcazar de San Juan, GAIl de Ciudad
Real, GAI de Manzanares, GAl de Puertollano, GAI de Tomelloso y GAl
de Valdepenas.

e Provincia de Cuenca: GAl de Cuenca.

e Provincia de Guadalajara: GAl de Guadalajara.

e Provincia de Toledo: Hospital Nacional de Parapléjicos, Hospital
General Virgen del Socorro, Gerencia de Atencion Primaria de Toledo.

GAI de Talavera de la Reina.
En resumen, 13 Gerencias de Atencion Integrada que incluyen 14 Hospitales, 4

Hospitales Generales, 204 centros de salud ademas de 11 centros de

especialidades, diagnostico y tratamiento, 25 UVIs-mdviles y 4 helicopteros

=

medicalizados.

La organizacion administrativa

Areas de Salud

del SESCAM es compleja con un v
, B oA
numero muy elevado de @ WAmsecincanmo -

L] TALAVERA DE LA REINA

hospitales, centros de salud y
consultorios locales que puede
hacer suponer que la practica
asistencial presente una alta
variabilidad. La Direccion
General de Calidad vy
Humanizacion de la Asistencia
Sanitaria es el organo dentro
del organigrama del SESCAM

Figura 18: Mapa Sanitario de Castilla-La Mancha
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que se encarga de la calidad asistencial y, por ende, de potenciar y tutelar todas
las actuaciones en materia de calidad asistencial, lo que incluye la supervision de
procedimientos, protocolos y vias clinicas que orienten a los profesionales a la
toma de decisiones en su practica diaria y que esta, esté en consonancia con la

actuacion profesional que se realiza en la comunidad autonoma.

Indiscutiblemente los servicios sanitarios que constituyen la red asistencial
(hospitales y centros de salud) de Castilla-La Mancha han tenido y tienen la
libertad propia de la creacion de protocolos, procedimientos, guias de practica
clinica que basandose en la evidencia dirijan las actuaciones de sus profesionales,
aunque en los ultimos tiempos los esfuerzos de la Direccion General de Calidad y
Humanizacion de la Asistencia Sanitaria van encaminados a la creacion de
protocolos, procedimientos, etc... unificados y comunes que partiendo desde los
Servicios Centrales del SESCAM den apoyo a la practica asistencial de los
profesionales sanitarios. Ejemplo son los esfuerzos que desde el ano 2013 vienen
realizando los Servicios Centrales del SESCAM para conseguir un protocolo comun
a toda la region en materia de prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion.

A dia hoy, dicho protocolo no ha visto la luz.

Para conocer mejor la situacion actual en materia de protocolizacion en la
prevencion y tratamiento de Ulceras por presion que se esta realizando en las
diferentes GAIS y Hospitales de la region se envié una carta (Anexo lll) a los
Responsables de Formacion y Calidad de Enfermeria (dependientes de la Direccion
de Enfermeria) de los diferentes centros sanitarios, solicitando el envio de la
documentacion que, en relaciéon a la prevencion y tratamiento de ulceras por
presion, estan manejando actualmente los profesionales de enfermeria de sus

centros. Los datos obtenidos han sido plasmados en el epigrafe de Resultados

1.12.2 Estado de la cuestion en la protocolizacion en materia
preventiva de Ulceras por presion en Castilla-La Mancha

Las herramientas para la prevencion de las Ulceras por presion se encuentran en
nuestras manos, como afirmara P. Hibbs, el 95% de las Ulceras por presion se

pueden prevenir (Hibbs, 1988). Es decir, la mayor parte de las heridas por presion
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pueden ser evitadas si contamos con los recursos materiales, humanos y la

evidencia cientifica necesaria para realizarlo.

En este contexto, aunque de manera todavia insuficiente pero progresiva, el
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha ha mejorado las ratios de los profesionales
sanitarios adaptandolos a las propuestas que realizan las sociedades cientificas.
Los recursos en materia de prevencion de las lesiones por presion, han sufrido una
gran mejora habiendo, de manera habitual en la practica asistencial, facilidad de
encontrar dispositivos SEMP de todo tipo en las zonas de trabajo. Acidos grasos
hiperoxigenados (AGHO), geles, parches, alginatos y platas, forman parte del gran
arsenal terapéutico con los que se cuenta actualmente para el tratamiento de la
herida ya instaurada. Sin embargo, la protocolizacion de las medidas preventivas
basadas en la evidencia cientifica y consensuadas por los profesionales sanitarios
del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, es un objetivo que todavia se

encuentra lejos de producirse.
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Figura 19: Arsenal terapéutico para el tratamiento de Ulceras por presion en un centro
hospitalario
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2 HIPOTESIS

La evidencia demuestra que la realizacion de cambios posturales en el paciente
encamado, con o sin superficies especiales de apoyo para el manejo de la presion,
es una de las intervenciones mas efectivas en la prevencion de Ulceras por presion,
conocer el intervalo de tiempo 6ptimo en la realizacion de los cambios posturales
mejoraria los indicadores de calidad y costo-eficientes en la prevencion de este

tipo de heridas.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo primario

Establecer, a partir de una revision sistematica de ambito internacional
basada en ensayos clinicos con asignacion aleatoria, el intervalo de tiempo
optimo en el que es necesario realizar el cambio postural, para que éste
sea eficaz en la prevencion o curacion de la Ulcera por presiéon en el

paciente encamado.
3.2 Objetivos secundarios

e Analizar si la existencia de superficies especiales para el manejo de la
presion (SEMP) condiciona el intervalo de tiempo en el que es necesario
realizar el cambio postural para que éste sea eficaz en la prevencion o
curacion de la Ulcera por presion en pacientes encamados.

e Conocer el angulo de inclinacion del paciente en la posicion declbito
lateral mas efectivo en la prevencién de Ulceras por presion.

e Comparar los costes de las diferentes frecuencias de cambios posturales.

e Comparar el intervalo de tiempo mas adecuado resultado de la evidencia
cientifica con la practica habitual en los centros sanitarios de Castilla La

Mancha.
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MATERIAL Y METODOS
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4 MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseino

Meta-analisis de ensayos clinicos.

4.2 Ambito

Revision sistematica de ambito internacional.

4.3 Sujetos a estudio

Ensayos clinicos con asignacion aleatoria (ECA) cuyos pacientes son tratados
con medidas de cambio postural para la prevencidon y/o tratamiento de

Ulceras por presion.

4.4 Criterios de seleccion de los articulos

4.4.1 Criterios generales de inclusion:

e Estudios con pacientes mayores de edad en cualquier estado de
salud.
e Estudios con realizacién de medidas preventivas de cambio postural
en pacientes encamados.
e Estudios con presencia de Ulceras por presion de, al menos, grado |Il.
e Estudios que incluyan cualquier entorno de cuidados: hospitalario,
domiciliario, residencia de mayores, etc...
e Estudios de ausencia o presencia de superficies especiales para el
manejo de la presion.
Tendremos en cuenta si los estudios aportan:
o Analisis de los factores adversos que afectan a la calidad de
vida del paciente al que se realizan cambios posturales.
o Angulo de rotacién en el que se mantiene al paciente en la
posicion adoptada durante el cambio postural.
o Analisis de los costes que se producen en las diferentes

frecuencias de cambio postural.
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4.4.2 Criterios especificos de inclusion:

e Ensayos clinicos
e Estudios que evaluan intervalos de tiempo para la realizacion de
cambios posturales (deben incluir el cambio postural cada 2 horas

como intervencion) en pacientes encamados.

e Estudios con presencia de Ulceras por presion de, al menos, grado Il.

Tendremos en cuenta si los estudios aportan:

o Informacion sobre el uso de superficies especiales para el

manejo de la presion.

4.4.3 Exclusion:

e No ser estudio original.

e No resultado de interés.

4.5 Recogida de datos y fuentes de informacion

4.5.1 Bulsqueda bibliografica e identificacion de los estudios
relevantes.

Se realizd un proceso de documentacion sobre el conocimiento de lo publicado
respecto a la prevencion de la lesion por presion en el paciente encamado
mediante los cambios posturales con especial atencion al intervalo de tiempo
optimo para su realizacion, la existencia de superficies especiales para el manejo
de la presion, costes asociados a esta intervencion, calidad de vida o la aparicion
de dolor al realizar esta intervencion, bajo la perspectiva de los ensayos clinicos

controlados.

Se procedié también a buscar la documentacién del estado de conocimiento de

esta cuestion en Castilla-La Mancha, mediante el analisis de los procedimientos y
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protocolos que las Gerencias de Atencion Integrada de la comunidad tenian en

torno a la prevencion y tratamiento de las heridas por presion.

Todas las referencias de los articulos identificados a partir de la estrategia de

busqueda se registraron en una base de datos a tal efecto.

Los documentos de esta base de datos que cumplieron los criterios de inclusion

fueron nuevamente revisados y sometidos a analisis estadistico.

Para el analisis del intervalo 6ptimo de tiempo en la realizacion del cambio

postural se consultaron las siguientes bases de datos:

e EBSCO CINAHL

e PUBMED

e EBSCO Medline

e Ovid Embase

e The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
e C(Clinical.gov

e ENFISPO (free)

e CUIDEN (free)

e Google Academic

No se realizaron restricciones en cuanto a la fecha de publicacion del articulo, el
idioma del estudio y el entorno sanitario (hospitalario, atencion domiciliaria,

bienestar social, etc...) en el que se realizo el estudio.

Para el analisis del intervalo de tiempo utilizado para la realizacion del cambio
postural en el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM), se consultaron
los protocolos, procedimientos y guias de practica clinica de las Gerencias de
atencion integrada y Gerencia de atencion especializada (Toledo) que componen

el Servicio de Salud.
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Estrategia de busqueda en CINAHL (EBSCO host)

S17 S5 AND S12 AND S16

$16 S13 ORS14 OR 15

S15 (MH bed*)

S14 Tl mattress* OR AB mattress*

S13 Tl support surfaces OR AB support surfaces

$12 S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11

S11 AB turn®* N5 frecuen* OR TI turn* N5 frecuen*

S10 TI turn* N5 interval* OR AB turn* N5 interval*

S9
S8
S7
S6
S5
54

S3
S2
S1

AB interval* OR Tl interval*

AB turn* OR TI turn*

AB reposition* OR Tl reposition®
(MH “Patient positioning+”)

S1 OR S2 OR S3 OR S4

AB pressure sore* OR Tl pressure sore* OR AB (bedsore* or “bed sore*”)
OR TI (“bedsore*” or “bed sore*) OR AB decubitus ulcer* OR Tl decubitus
ulcer*®

AB pressure injury OR Tl pressure injury
AB pressure ulcer OR Tl pressure ulcer

(MH “pressure ulcer”)

La estrategia de busqueda utilizada en EBSCO host MEDLINE Complete, PubMed,
The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), puede encontrarse

en el Anexo IV, Anexo V, Anexo VI respectivamente. En el resto de bases de datos

se adapto la estrategia de EBCO host CINAHL al resto de las bases consultadas.
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4.5.2 Seleccion de estudios.

Una vez obtenidos los articulos, tanto el autor como un revisor externo
(seleccionado por sus conocimientos en metodologia de la investigacion) eligieron
mediante el software Covidence ® en su version “free” (herramienta informatica
perteneciente a The Cochrane Library que permite la gestion de una revision
sistematica por varios autores), aquellos articulos de mayor relevancia para la

investigacion, seleccionando los que cumplian los criterios generales de inclusion.

Tras analizar a texto completo los articulos seleccionados, aquellos que cumplian

los criterios especificos se incluyeron en el meta-analisis.

En caso de discordancia dentro de los articulos seleccionados se llegaba a un
consenso entre los miembros del equipo revisor primando la decision del experto

en la materia.

Aquellos articulos que, cumpliendo los criterios generales, no cumplieron los
criterios especificos no se incluyeron en el meta-analisis, pero, incorporaron a una

base de estudios no seleccionados explicando su motivo de exclusion.

De los articulos mas relevantes se obtuvo informacion relativa a su calidad
metodoldgica, al nUmero de participantes de los estudios, a la frecuencia de
cambio postural, a la determinacion del angulo de posicionamiento del paciente
y, de manera menos especifica, a la calidad de vida del paciente que recibe

cambios posturales y al coste econdmico que llevan emparejados.

Tras la aplicacion de la estrategia de blUsqueda propuesta se obtuvieron 607
referencias, de las cuales se seleccionaron 136. Finalmente 37 articulos se
estudiaron a texto completo, cumpliendo 4 de ellos los criterios de seleccion
especificos e incluyéndose en el meta-analisis. La calidad de los estudios primarios

se evalud mediante la escala de Jadad (Anexo VII).
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Diagrama de flujo del estudio.

Referencias Identificadas
en CINAHL:

424

Referencias Identificadas
en PubMed:

106

Referencias Identificadas
en The Cochrane CR:

48

Referencias Identificadas
en Clinical.gov:

29

Referencias totales
Identificadas:

607

Estudios duplicados:

95

Resumenes seleccionados:

136

Citaciones potencialmente
relevantes:

Criterios generales: evalGan el 50

intervalo de tiempo optimo para el
cambio postural en pacientes
encamados. Angulo de rotacién al
que mantiene al paciente en la
posicion de cambio postural.
Pueden hacer referencia a calidad
de vida y coste econémico de los
cambios posturales

Texto completo:

37

Criterios especificos: ensayos clinicos
controlados que evallan intervalos de
tiempo para los cambios posturales
(debe incluir el cambio postural cada 2
horas como intervencion) en pacientes
encamados. Evalua lesiones ulceradas
de, al menos, grado Il. Se valorar si
informa sobre SEMP

Analizan posiciones, y
coste economico:

12

Estudios incluidos en el
meta-analisis

4

Figura 20: Diagrama de flujo de la seleccion de estudios
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4.6 Intervencion

La principal actuacion para la prevencion de las Ulceras por presion se centra en
la reduccion de la presion ejercida sobre los tejidos, tanto de la cantidad de
presion ejercida en un momento puntual, como de la duracién de la misma, entre
la superficie de apoyo y el paciente (Mclnnes et al., 2004). La reduccién de la
presion sobre el tejido se puede realizar mediante cambios de posicion del
paciente, ya sea de manera autonoma, mediante el reposicionamiento (minima
movilizacion auténoma del paciente) o de manera asistida a través de los cambios
posturales (movilizacion de los pacientes asistidos por, al menos, 2 o mas
personas) y mediante las superficies especiales para el manejo de la presion
(colchones viscoelasticos, colchones de aire alternante, colchones de alta y baja

presion, cojines de aire alternante).

4.6.1 Descripcion de la intervencion a estudio

La intervencion se basa en analizar la frecuencia de los cambios posturales que se
realizan al paciente dependiente que se encuentra encamado, entendiendo esta
intervencién como la asistencia directa por parte de dos o mas personas en la
movilizacion coordinada del paciente que es incapaz de realizarla por si mismo,
disminuyendo con ese acto la presion que sobre los tejidos ejerce el contacto de

la superficie de apoyo con el cuerpo de la persona.

En nuestro estudio, analizaremos la tradicion de la practica de los
profesionales de enfermeria en la prevencion de las ulceras por presion
mediante la realizacion de cambios posturales cada 2 horas, sobre colchon
estandar (no activo) y con dangulo de 90° en la posicion de decubito lateral,
frente a las recientes recomendaciones de las guias de practica clinica, que
defienden un horario de cambio postural de 3 o 4 horas, sobre superficies
viscoelasticas (o superiores) y con un angulo de inclinacion en la posicion de

decubito lateral de 30°.
Analizamos:

« La capacidad preventiva en el desarrollo de Ulceras por presion del cambio

postural cada 2 horas frente a otras rutinas de cambios posturales.



Intervalo de tiempo Sptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Ulceras por presion. 1 05 -

« Si la presencia de las superficies especiales para el manejo de la presion

influye en la frecuencia de cambio postural.

« Lainfluencia de los diferentes angulos que puede adoptar el paciente para

una mejor prevencion de las Ulceras por presion.

* Si el estudio lo aporta, el coste asociado a los cambios posturales en virtud

de la frecuencia de la intervencion.

+ Compararemos la evidencia existente sobre la frecuencia del intervalo de

cambios postural con la practica habitual en Castilla La Mancha.

4.7 Variables a estudio

La principal medida de resultado sera la incidencia de ulcera por presion.

Cuadro resumen de las variables

TIPO DE VARIABLE DESCRIPCION DE LA VARIABLE

Incidencia de Ulceras por presion

DEPENDIENTE Coste asociado a los cambios posturales

Maxima presiéon de la piel

Régimen de horario de cambio postural

INDEPENDIENTE Tipo de superficie sobre la que descansa el paciente

Angulo de inclinacién en la posicidon decubito lateral

Tabla 11. Cuadro resumen de las variables
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Régimen horario de cambios posturales

El cambio postural implica la asistencia directa por parte de dos o mas personas
en la movilizacion coordinada del paciente que es incapaz de realizarla por si
mismo, disminuyendo con ese acto la presion que sobre los tejidos ejerce el

contacto de la superficie de apoyo con el cuerpo de la persona.

El funcionamiento de las instituciones sanitarias, asi como la necesidad de realizar
el cambio postural por mas de una persona implica la colaboracion, coordinacion
y protocolizacion de la intervencion antes de ser realizada. La definicion de
intervalos de tiempo a la hora de protocolarizar la movilizacion es un tema
fundamental para organizar los equipos sanitarios, distribuir las cargas de trabajo
y proporcionar unos cuidados al paciente que sean compatibles con su actividad y
descanso. La realizacion de los cambios posturales, exige al sistema un consumo
elevado de recursos humanos y, por lo tanto, un incremento en los costes de la
atencion sanitaria prestada. Tradicionalmente la regla de oro de la enfermeria en
la frecuencia a realizar los cambios posturales es de 2 horas. Este intervalo
“Optimo” de cambio postural esta ampliamente arraigado dentro de las
estrategias preventivas de las heridas por presion y es ampliamente utilizado en
la practica asistencial, aunque no queda claro si el intervalo de 2 horas es el mas
optimo desde el punto de vista de la perspectiva coste-efectividad (Do et al.,
2016). Algunos autores (Hagisawa & Ferguson-Pell, 2008) manifiestan que la
evidencia que soporta la idea de que el intervalo 6ptimo de cambio postural sea
cada 2 horas no esta del todo clara. Nuevos estudios proponen diferentes
alternativas en el intervalo de tiempo empleado en los cambios posturales (3, 4 o
6 horas). Al analizar nuestra variable tendremos en cuenta la incidencia de Ulcera
por presion en estadio igual o superior a grado Il. No tendremos en cuenta lesiones
en estadio | (eritema no blanqueble) por lo falsos positivos que se pueden
producir. Igualmente, para realizar la comparacion de eventos en el meta-analisis,
tendremos en cuenta la incidencia de Ulcera igual o mayor al estadio I, no
haciendo distincion para su comparacion en los eventos de incidencia en estadio
I, 1l o IV, porque entendemos que la incidencia de la Ulcera por presion puede
debutar en cualquiera de los 3 estadios descritos. La variable respuesta sera la

incidencia de Ulceras por presion (eventos), independientemente del estadio en
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el que se originen (descartando estadio 1) y en relacion a la variable explicativa
que sera los horarios de cambios posturales. Se comparara la rutina de cambios
posturales cada 2 horas frente a otras rutinas (cuidados estandar, 3 horas, 4 horas

y 6 horas).

4.7.1 Otras variables secundarias:

Superficies Especiales para el manejo de la presion (SEMP) definidas como:

“Cualquier superficie sobre la que puede apoyarse un individuo, que abarque todo
el cuerpo o una parte del mismo, ya sea en decubito supino, prono o en
sedestacion y cuya configuracion fisica y/o estructural presente propiedades de

reduccion o alivio de la presion” (Torra et al., 2004).

Existe evidencia de que el intervalo 6ptimo para la realizacion del cambio postural
del paciente podria verse influenciado por la utilizacion de SEMP (Defloor et al.,
2005). Aunque todavia no existen suficientes estudios que analicen la frecuencia
de cambio postural de los pacientes que utilizan una SEMP frente a los pacientes
que usan colchones estandar (Rich et al., 2011) cada vez mas las guias de practica
clinica diferencian entre pacientes que utilizan un colchon estandar y los que
utilizan una SEMP afirmando que los cambios posturales pueden ser menos
frecuentes en aquellos que utilicen una SEMP. La variable comparara el colchon
de tipo estandar con cualquier otras SEMP sobre las que descanse el paciente. La
variable respuesta sera la incidencia de ulceras por presion (eventos),
independientemente del estadio en el que se originan (descartando estadio ) y en
relacion a la variable explicativa que sera los diferentes tipos de superficie en la
que descansa (independientemente de la realizacion o no de cambios posturales).
Se comparara los cambios posturales sobre colchon estandar frente a colchon

viscoelastico.
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Angulo de inclinacion en el decubito lateral, tradicionalmente el cambio de

posicion del paciente realizado por los profesionales de enfermeria implicaba un
protocolo de rotacidn: decubito supino, decubito lateral izquierdo (90°), decubito
supino, decubito lateral derecho (90°). En la actualidad, la posicion de declbito
lateral en 90° ha sido descartada como una posicion util en la prevencion de las
Ulceras por presion ya que disminuye la perfusion de los tejidos, aumenta la
superficie susceptible de presion y el riesgo de desarrollar una herida por presion
(Young, 2004). Los estudios realizados sobre once voluntarios, encontraron
mayores niveles de oxigeno en la piel cuando la rotacion lateral se realiza sobre
un angulo de 30° en comparacion a la practica habitual de 90° (Seiler et al., 1986).
La inclinacion de 30° transfiere la presion de las prominencias dseas a las areas
con mas cantidad de tejido graso y muscular disminuyendo asi la presion que se
ejerce sobre el hueso. La posicion de decubito lateral de 30° es una
recomendacion que recogen las guias de practica clinica del Reino Unido. La
variable respuesta sera la presion maxima (M = SD) que recibe la piel a la altura
de trocanter mayor y sobre colchén estandar (medido en mm Hg), en relacion a la
variable explicativa que sera el angulo de inclinacion en el que se encuentra el

paciente respecto de la superficie de apoyo (30° o 90°).

Costes economicos asociados a los cambios posturales, numerosos estudios

analizan de manera conjunta, los costes economicos asociados a la prevencion de
las Ulceras por presion frente al coste que supone el tratamiento de los diferentes
estadios de las Ulceras. Nuestro estudio centrara la atencion en conocer el coste
econdmico que supone (en consumo de tiempo de recursos humanos) la
intervencion de cambio postural como principal medida en la prevencion de la
lesion. La variable analizara los costes (medido en délares canadienses (S CAD) del
personal auxiliar, asociado a las diferentes frecuencias de cambio postural. La
variable respuesta sera el coste asociado (M) en S CAD y en relacion a las

diferentes rutinas de cambios posturales (2 horas, 3 horas y 4 horas).



Intervalo de tiempo Sptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Ulceras por presion. m-

4.8 Analisis estadistico de los datos e interpretacion

Para variables cualitativas (incidencia de Ulceras por presion, coste de cambios
posturales asociados a la prevencion de Ulceras por presion, tipo de superficies
sobre las que descansa el paciente), el efecto del cambio se cuantifico mediante
el riesgo relativo (RR). Todas las variables fueron descritas en forma negativa, por
lo que la RR < 1 indica un efecto beneficioso, y un RR > 1 indica un efecto
perjudicial. Si el analisis de heterogeneidad asi lo indicaba, se estimé también una

medida absoluta como es la reduccion absoluta de riesgo (RAR) (Leon, 2011).

Riesgo relativo (RR)

Mide el riesgo de que se produzca el episodio negativo en los que reciben la
intervencion frente a los que reciben la intervencion alternativa. La enfermedad
es “RR” (incidencia acumulada en expuestos/incidencia acumulada en no
expuestos) mas frecuente en los expuestos que en los no expuestos. Si el RR es
igual a 1, indica que la presencia del factor no modifica la probabilidad de que
ocurra el evento en los expuestos respecto de los no expuestos. Es interesante
valorar el intervalo de confianza y los limites de este, asi como si el intervalo
incluye el valor 1, ya que en tal caso, se anula el valor del RR como medida de
efecto (Manterola & Otzen, 2015).

Diferencia de riesgos o reduccion absoluta de riesgo (RAR)

Mide el exceso de riesgo de los pacientes que no reciben la intervencion. Un valor
de 0 indica que no hay diferencias entre ambas intervenciones. El valor de RAR
entre -1y 1y se debe interpretar: Si el valor es menor que 0 significa asociacion
positiva y si el valor en mayor que 0 significa que la asociacion es negativa, es
decir, cuanto mayor de 0 sea, menor sera el riesgo de los pacientes que reciben

la intervencion.
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Reduccion relativa del riesgo (RRR)

Es una medida util para expresar la efectividad de un tratamiento o intervencion.
Representa mediante un porcentaje la reduccién del riesgo del grupo tratado en

relacion al riesgo del grupo control.

NUmero necesario a tratar (NNT)

Evalla el impacto de un tratamiento o intervencion, definiéndose como el nimero
de individuos que hay que tratar con la intervencién para producir o evitar un
evento adicional respecto a los que se producirian con la terapia estandar o

placebo.

Tamano del efecto

Es un indice en un sistema de medida comun que indica la magnitud de una
relacion o efecto (evallan la fuerza de relacion entre las variables dependientes
e independientes). Se puede expresar en términos de diferencias estandarizadas
como la media del grupo intervencion menos la media del grupo control dividido
por la desviacion estandar comUn (Frias et al., 2000). En un meta-analisis que
valora el riesgo relativo de los diferentes estudios el tamano del efecto se puede
interpretar como la combinacion de los riesgos relativos de los diferentes articulos

analizados.

Forest plot
Son graficos que representan de manera esquematica los resultados individuales

y combinados para cada una de las variables estudiadas (resultado), para su

analisis se organizan por grupos de comparacion, intervencion/control.

El disefio de estos graficos se define a partir del resultado principal de cada uno
de los estudios analizados, el cual se representa como una linea horizontal que
corresponde al intervalo de confianza (IC) del 95% de la estimacion del tamaio
del efecto, existiendo una marca mas gruesa (o de diferente color) la que nos

indica el valor puntual observado en el estudio. Igualmente, la representacion del
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resultado global de la revision queda determinada por una linea horizontal cuyo

valor puntual se representa por un rombo o diamante.

La linea vertical que existe en estos graficos, representa la ausencia de efecto (su
valor sera de 1 cuando se utilice el riesgo relativo (RR) y sera de 0 para la
diferencia de medias). Cuando el intervalo de confianza del resultado de un
articulo atraviesa esa linea vertical indica que ese resultado no es

estadisticamente significativo.

Heterogeneidad (1?) de los estudios

Cualquier variabilidad entre los estudios que se encuentran en una misma revision
sistematica, es un factor a tener siempre en cuenta, ya que es inevitable que los
diferentes estudios que componen una revision sistematica difieran entre si. La
variabilidad en los efectos de la intervencion que se evalua a partir de los
diferentes estudios se conoce como heterogeneidad estadistica y es consecuencia
de las diferencias que existen entre los estudios de tipo clinico (variabilidad en
los participantes, intervenciones o resultados), metodoldgico (variabilidad de

diseno, riesgo se sesgo) o ambas a la vez.

Algunos autores sostienen que debido a la diversidad clinica y metodoldgica la
heterogeneidad estadistica es inevitable en un meta-analisis (Higgins, 2003). Se
han desarrollado nuevos enfoques estadisticos para probar si la heterogeneidad
esta presente en el meta-analisis y evaluar su impacto, si bien la interpretacion
de los mismos puede ser enganosa ya que la heterogeneidad depende de varios

factores. Una aproximacion a su interpretacion puede ser:

2 jgual a 0% los estudios son homogéneos

.
~

>0% a 40% heterogeneidad poco importante

°
~

de 30% a 60% heterogeneidad moderada

.
~

de 50% a 90% heterogeneidad sustancial

°
~

de 75% a 100% heterogeneidad considerable
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4.8.1

inclusion

AUTOR

TITULO

a cluster radomized

1. TEAM-UP for quality:

Estudios excluidos que cumplen criterios generales de

MOTIVO

RCT, no se ha

controlled trial protocol focused on preventing | concluido el
Yap et al., 2018 e .
pressure ulcers through repositioning frequency and | estudio
precipitating factors.
Gillespie et al., | 2. Repositioning for pressure ulcer prevention in | Revision
2014 adults Sistematica
3. PROTECT-trial: a multicentre prospective | RCT, no se ha
De Meyer et al., | pragmatic RCT and health economic analysis of the | concluido el
2017 effect of tailored repositioning to prevent pressure | estudio
ulcer - study control
4. Turning and Repositioning the Critically Il | Revision
Brindle et al., 2013 | patient with hemodynamic instability: A literature | Sistematica
review and consensus recommendation
5. Pressure ulcer prevention: a Turn and Positioning | RCT, no se ha
Beeckman et al., . . . . )
2018 System combined with incontinence care and | concluido el
tailored/standard repositioning estudio

Mehay et al., 2018

7. Pilot Study evaluation of the procedure impact
of mobilization adapted to pressure ulcer risk for
patients in Intensive care.

Estudio Clinico no
aleatorizado.

Reclutamiento no
terminado

Knox et al., 1994

8. Effects of different turns intervals on skin of
healthy older adults

Estudio Quasi-
experimental

Chew et al., 2018

9. Turning frequency in adult bedridden patients to
prevent hospital-acquired pressure ulcer: A scoping
review

Revision
Sistematica

Knibbe et al., 2018

10. An automatic repositioning system to prevent
pressure ulcers: a case series

Estudio serie de
casos.

Bergstrom et al.,
1996

11. Multi-site study of incidence of pressure ulcers
and the relationship between risk level,
demographic characteristics, diagnoses, and
prescription of preventive interventions

Estudio de
Cohortes

Latimer et al., 2015

12.The repositioning of hospitalized patients with
reduced mobility: a prospective study

Estudio prospectivo
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13. Preventing pressure ulcers: a systematic review | Revision

Reddy et al., 2006 £P y YISO
Sistematica

. 14. Effectiveness of pressure ulcer prevention | Revision

Tayyib & Coyer . ) . . . . "
2016 strategies for adult patients in intensive care units: | Sistematica

A systematic review.

Moore & Cowman | 15. Repositioning for treating pressure ulcers | Revision

2015 (Review) Sistematica

Godhill et al., 2008

16. A prospective observational study of ICU patient
position and frequency of turning.

Estudio prospectivo

Belfiglio et al.,
2018

17. Effectiveness of Freedom bed compared to
manual turning in prevention of pressure injuries in
persons with limited mobility due to traumatic
brain injury and/or spinal cord injury

RCT, no se ha
concluido el
estudio

Still et al., 2013

18. The turn team: a novel strategy for reducing
pressure ulcers in the surgical intensive care unit.

EvalGa UPP grado |,
Il'y superior sin
diferenciacion.

Hyean et al., 2012

19. Optimal time interval for position change for
ICU patients using foam mattress against pressure
ulcer risk

Estudio prospectivo

Nahla, et al., 2015

20. A Two-Arm Cluster Randomized Control Trial to
Determine the Effectiveness of a Pressure Ulcer
Prevention Bundle for Critically Ill Patients

No intervencion de
cambio postural
cada 2 horas

Vanderwee et al.,
2006

21. Effectiveness of turning with unequal time
intervals on the incidence pressure ulcer lesions

No intervencion de
cambio postural
cada 2 horas

Tabla 12. Estudios excluidos que cumplen criterios generales de inclusion
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4.8.2 Estudios excluidos que cumplen criterios generales de
inclusion y que hacen referencia al grado de inclinacion o
posicion del paciente en la realizacion del cambio postural

AUTOR TITULO

et al., | 1. The Physiological response of soft tissue to periodic repositioning as
2014 a strategy for pressure ulcer prevention

Woodhouse .

2. The 30 degree tilt position vs the 90 degree lateral and supine
positions in reducing the incidence of non-blanching erythema in a
hospital inpatient population: a randomized controlled trial. (Evalta
resultados a partir de incidencia de upp)

Young, 2004

Peterson et al., 2010 3. Effects of turning on skin-bed interface pressures in healthy adults.

4. Comparison of 90 degrees and 30 degrees laterally inclined positions
Colin et al., 1996 in the prevention of pressure ulcers transcutaneous oxygen and carbon
dioxide pressures

Defloor, 2000 5. The effect of position and mattress on interface pressure

Nam et al., 2016 6. Effects of a continuous lateral turning device on pressure relief

7. A randomised controlled clinical trial of repositioning, using the 30
Moore et al., 2011 tilt, for the prevention of pressure ulcers (Evalua resultados a partir de
incidencia de upp)

8. The effect of different lying positions on interface pressure, skin

Kallgglbal., 2008 temperature and tissue blood flow in Nursing Home Residents.

Tabla 13. Estudios excluidos que cumplen criterios generales de inclusion y que hacen referencia al grado de inclinacion o
posicion del paciente en la realizacion del cambio postural.

4.8.3 Estudios excluidos que cumplen criterios generales de
inclusion que hacen referencia a los costes economicos
asociados a la frecuencia de los cambios posturales

AUTOR TITULO MOTIVO
1. An economic analysis of repositioning for the | No intervencion de
Moore et al., 2012 prevention of pressure ulcers cambio postural cada
2 horas

2. A cost-effectiveness analysis of two different | No intervencion de
Marsden et al., 2015 | repositioning strategies for the prevention of | cambio postural cada
pressure ulcers 2 horas

Tabla 14. Estudios excluidos que cumplen criterios generales de inclusion y que hacen referencia a los costes econémicos
asociados a la frecuencia de los cambios posturales.
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4.8.4 Estudios que cumplen criterios generales de inclusion y que
hacen referencia a los costes econdmicos asociados a la
frecuencia de los cambios posturales

AUTOR TITULO

Pechlivanoglu et al., | 1. Turning high-risk individuals: An economic evaluation of repositioning
2018 frequency in long-term care.

Paulden et al., 2014 2. Turning for ulcer reduction (TURN) study: an economic analysis.

Tabla 15. Estudios que cumplen criterios generales de inclusion y que hacen referencia a los costes econdmicos asociados a
la frecuencia de los cambios posturales.

4.8.5 Estudios incluidos en el meta-analisis

ESCALA
TITULO ]2

JADAD

(Bergstrom et al., 1. Turning for Ulcer ReductioN: A multisite randomized 5

2013) clinical trial in nursing homes

(Defloor et al., 2005) | 2. The effect of various combinations of turning and pressure 3
reducing devices on the incidence of pressure ulcers

(Manzano et al., 3. Comparasion of two repositioning schedules for the

2014) prevention of pressure ulcers in patients on mechanical 3

ventilation with alternating pressure mattresses

(Pickham et al., 4, Effect of a wearable patient sensor on care delivery for
2018) preventing pressure injuries in acutely ill adult: A pragmatic 5
randomised clinical trial (LS-HAPI study) to
(ClinicalTrials.gov identifier: NCT02533726)

Tabla 16. Estudios incluidos en el meta-analisis.
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Tabla 17. Caracteristicas de los ensayos incluidos en el meta-analisis
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4.8.6 Datos extraidos de los estudios incluidos en el meta-analisis

De los articulos se obtuvieron los siguientes datos (Anexo VIII):

e Autor, titulo del articulo, afio de publicacion y pais
e Fecha del estudio

e Criterios de inclusion/exclusion

e Tamano de la muestra

e Caracteristicas de los sujetos por grupos

e Tipo de estudio

e Diseno del estudio

¢ Intervenciones realizadas a los diferentes grupos

e Objetivos

e Analisis de resultados

e Conclusiones

4.9 Analisis estadisticos de los datos

4.9.1 Software

Para los calculos estadisticos se utilizd el programa Review Manager 5.3 y los

resultados se expresaron mediante graficos forest plot.

4.9.2 Tablas de evidencia

En las siguientes tablas se recoge la evidencia encontrada para las variables a
estudio. La presencia de Ulceras, el horario de cambio postural, el tipo de
superficie sobre la que se encuentra el paciente, como variables cualitativas se
expresaran mediante la formula: eventos/n (n-eventos), Para el analisis de las
variables cualitativas en el meta-analisis se utilizd el riesgo relativo la diferencia
de riesgo absoluto, la diferencia de riesgo relativo y el nUmero necesario a tratar,
utilizando para las variables de tipo cuantitativo la diferencia de medias. Las
tablas de evidencia generales que se presentan a continuacion muestran los

siguientes analisis:
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1.

4.

Incidencia de Ulceras por presion en relacion al intervalo de cambio
postural en horas. La tabla se clasifica segun el estadio en el que se
encuentran las Ulceras por presion en el momento en el que se registran.

Incidencia de Ulceras por presion en relacion al tipo de superficie en la que

descansa el paciente.

. Analisis de la maxima presion (mm Hg) que tiene el paciente segln el angulo

de inclinacion en la postura de decubito lateral.

Analisis del coste asociado al intervalo de cambios postural.

De las tablas de evidencia general estableceremos 6 subanalisis dependiendo de

los grupos frente a los que se compara el cambio postural cada 2 horas.

Un subanalisis de comparacion de cambio postural de 3 frente a 4 horas.

Un subanalisis de rotacion cada 6 horas.

1

Cambio postural cada 2 horas frente a otras rutinas de cambios posturales

incluyendo el cuidado estandar.

1.1.Cambio postural cada 2 horas frente a cuidados estandar

1.2.Cambio postural cada 2 horas frente a otras rutinas de cambios
posturales (3, 4y 6 horas, excluyendo el cuidado estandar)

1.3.Cambio postural cada 2 horas frente a otras rutinas de cambios
posturales (3 y 4 horas).

1.4.Cambio postural cada 2 horas frente a 3 horas.

1.5.Cambio postural cada 2 horas frente a 4 horas.

1.6.Cambio postural cada 3 horas frente a 4 horas.

2. Permanencia sobre un colchon estandar frente a un colchon viscoelastico.

3. Presion (mm Hg) que recibe la piel en relaciéon a su angulo de inclinacion en

decubito lateral.
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Tablas de evidencia general
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' N ' »lp » N . N > . » . » A
=aco DI d Ol 4 Ol O Ol
Riesgo 8/321 (313)* | 2/326 9/295 (286)
ge:g“mm SEB oo, E.1I-IV** (324) E.1I-IV
013 moderado E.l-Iv
Pickham et al., Riesgo 15/555 (540) 5/671 (666)
alto E.llI-IV E.llI-IV
2018 ?
moderado
Manzano et al., Riesgo 17/165 (148) 22/164 (142)
alto E.II-IV E.II-IV
2014 4
moderado
102/511 9/63 14/58 2/66 10/63
E.llI-1IV E.lI-V E.lI-1V E.lI-1V E.lI-1V
220/511 30/63 26/58 28/66 29/63
Defloor et al Riesgo E.l E.l E.l E.l E.l
2005 v alto, 73/511 (438) 7/63 (56) 12/58 (46) 2/66 (64) 8/63 (55)
moderado E.ll E.ll E.ll E.ll E.l
25/511 (486) 1/58 (57)
E.lI E.lI
4/511 (507) 2/63 (61) 1/58 (57) 2/63 (61)
E.IV E.IV E.IV E.IV

Tabla 18. Tabla de evidencia 1: Incidencia de Ulcera por presion en relacion al intervalo de tiempo para el cambio postural

* evento (incidencia de Ulcera por presion) /n (muestra estudiada) (resultado= n-evento) ** clasificacion segun el estadio
de la Ulcera en el momento de su registro
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INCIDENCIA DE UPP (TIPO DE SUPERFICIE EN LA
QUE DESCANSA)

NO ACTIVOS ACTIVOS

Colchon estandar Viscoelastico de Colchon de aire

(Sin SEMP) alta densidad alternante
Bergstrom et al., | Riesgo alto, 19/942 (923)*
2013 moderado
Pickham et al., Riesgo alto, 15/555 (540) 5/671(666)
2018 moderado
Manzano et al., nfc‘gf;grz S‘ét&’v 39/329 (290)
2014 Apache (23)
Defloor et al., Riesgo alto, | 345/632 (287) | 12/129 (117)
2005 moderado

Tabla 19. Tabla de evidencia 2: Incidencia de Ulcera por presion en relacion al tipo de superficie sobre la que descansa el

paciente
COSTES ANUALES MEDIOS (consumo de tiempo de
personal sanitario expresado en $ canadienses) /
HORARIO DE CAMBIOS POSTURAL (horas)
2 3 4
Pechlivanoglou et al., 2018 14,071 11,193 11,380
Paulden et al., 2014 11,715 7,810 5,875

Tabla 20. Tabla de evidencia 3: Costes anuales medios (consumo de tiempo de personal sanitario) en relacion al intervalo
de tiempo para el cambio postural
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SUPERFICIE
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LOCALIZACION

PRESION MAXIMA DEL TEJIDO (mmHg )/
ANGULACION DEL PACIENTE

POSICION SUPINA

DECUBITO LATERAL
M £(SD)

47.9 (10.1)

OBSERVACIONES
DEL ESTUDIO

Sacro = Se analizan 8
Nam Ho et Estandar 70.5 (24.9) 30 38 (7.9) puntos de presion:
24 : 45° 27.1 (8.5) Occipital, ambas
al., 2016 (poliuretano)
’ ] 15° 0.5 (1.4) escapulas, sacro,
Trocanter Mayor 30° 8.3 (12.4) ambos trocanteres
5 = : y talones.
45 35.5 (17.8)
Introduce  como
variable el
; t d
peterson et | o |Goeare | ooty %
al., 2010 o A 68.6 (19.5) 30° | 69.2(12.8) |cabeza en una
(bajo flujo) cama articulada
(Head of bed HOB)
que él propone sea
en 30°
C. aire Sacro
Woodhouse 10 alternante 46 15° 48
et al., 2015 i
Estandar Sacro 66 30° 51
Estandar
Estandar | ¢ o 39.5(7.0)
Viscoelas.
A
Defloor, 2000 | 62 : 27.7 (4.1)
Viscoelas- ) , 30° 51.4 (15.4)
tico Area trocanterea Estandar 90° 56.4 (13.2)
Viscoelastico A 38 SHE)
90° 39.7 (7.5)
Colin et al. , o
1996 ’ 20 Estandar | Area trocanterea 30 69.9 (9-2)
90° 68.2 (9.9)
Kllman et T TRTeA
al., 2015 25 Trocanter 30° ] 29.5 (10.4)
90° 48.4 (16.3)
Turpin et al., Sacg <31 50° 100
2006 6 Trocanter Mayor <31 50° <31

Tabla 21. Tabla de evidencia 4: Compara la presion maxima que reciben de los tejidos en el angulo de 30° o 90° sobre la

superficie de descansa
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Tablas de evidencia de los subanalisis que comparan los diferentes intervalos

de cambio postural

INCIDENCIA DE UPP

Rotacion cada 2 horas

Defloor et al., 2005

9/63 (54)*

Otras rutinas de rotacion
+ Cuidados estandar

128/698 (570)

Bergstrom et al., 2013

8 /321 (313)

11/621 (611)

Manzano et al., 2014

177165 (148)

22/164 (142)

Pickham et al., 2018

5/671 (666)

Rotacion cada 2 horas

Defloor et al., 2005

9/63 (54)

15/555 (540)

Otras rutinas de rotacion
26/187 (161)

Bergstrom et al., 2013

8 /321 (313)

11/621 (610)

Manzano et al., 2014

177165 (148)

Rotacion cada 2 horas

Defloor et al., 2005

9/63 (54)

22/164 (142)

Cuidado Estandar

102/511 (409)

Pickham et al., 2018

5/671 (666)

Rotacién cada 2 horas

Defloor et al., 2005

9/63 (54)

15/555 (540)

Rotacién cada 3 horas

14/58 (44)

Bergstrom et al.,
2013

8/321 (313)

Rotacién cada 2 horas

Defloor et al., 2005

9/63 (54)

2/326 (324)

Rotacién cada 4 horas

2/66 (64)

Bergstrom et al.,
2013

8 /321 (313)

9/295 (286)

Manzano et al., 2014

17/165 (148)

22/164 (142)
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Defloor et al.,2005

Rotacioén cada 3 horas

14/58 (44)*

Rotacion cada 4 horas

2/66 (64)

Bergstrom et al., 2013

2/263 (261)

9/295 (286)

Tabla 22. Tabla de evidencia 5: Comparacion entre los diferentes intervalos de tiempo realizados para el cambio postural

* evento (incidencia de Ulcera por presion) /n (muestra estudiada) (resultado= n-evento)

Tabla de evidencia que compara la incidencia de ulcera por presion en

relacion a la superficie sobre la que descansa

Defloor et al., 2005

125/632 (507)

12/129 (117)

Pickham et al., 2018

15/555 (540)

5/671 (666)

123

Tabla 23. Tabla de evidencia 6: Incidencia de Ulcera por presion en relacion a la superficie sobre la que descansa el paciente

Tabla de evidencia que compara los costes anuales (en dolares canadienses)
asociados a las diferentes rutinas de cambio postural

COSTE ANUALES (S canadienses) ASOCIADOS A
LA RUTINA DE CAMBIOS POSTURALES

Paulden et al., 2014

Rotacion cada 2 horas

11.745

Rotacion cada 3 horas

7.840

Pechlivanoglou et al., 2018

Paulden et al., 2014

14.071

Rotacién cada 2 horas

11.745

11.193

Rotaciéon cada 4 horas

5.890

Pechlivanoglou et al., 2018

Paulden et al., 2014

14.071

Rotacion cada 3 horas
7.840

11.380

Rotacion cada 4 horas
5.890

Pechlivanoglou et al., 2018

11.193

11.380

Tabla 24. Tabla de evidencia 7: Coste de la prevencion de las Ulceras por presion (solo cambio postural) asociado al

intervalo de tiempo utilizado.
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5 RESULTADOS

5.1 Documentacion remitida por las Direcciones de Enfermeria en
materia de prevencion de ulceras por presion en Castilla-La
Mancha

Conocer la practica de los profesionales sanitarios de Castilla-La Mancha, sobre el
intervalo de tiempo que utilizan para realizar el cambio postural en el paciente
encamado, puede enmarcar nuestra investigacion en el punto de partida de la
asistencia sanitaria real y actual, y por lo tanto, conocer, a partir de la
protocolizacion, la evidencia o la costumbre que tenga cada centro asistencial el
intervalo de tiempo 6ptimo que utilizan en el cambio postural de los pacientes

ingresados en su entorno.

Por ello, se enviaron 18 cartas correspondientes a los 18 hospitales que integran
la red sanitaria de Castilla-La Mancha obteniendo respuesta de 11 de ellos (61%).
En 10 de ellos (55%) fue remitida la documentacién (protocolos, manuales, etc..)
requerida (Comision de Cuidados 2002, 2008, 2008a, 2010, 2011, 2012, 2013, 2015;
Fernandez & Garcia, 2010; Grupo de asesoramiento en prevencion y tratamiento
de UPP, 2015)

Respecto a la actualizacién de la informacion con la Ultima evidencia existente,
los documentos presentados tienen una media de 6,5 anos de antiguedad desde
su publicacion o ultima edicion. En este sentido, la Gerencia de Alcazar de San
Juan mantiene el protocolo mas actualizado con una 32 edicion que data del aino

2015, siendo el menos actualizado (2002) el del Hospital General de Tomelloso.

Como documento de calidad asistencial, prima el formato protocolo (60%) y
manual (20%) lo que confiere a los documentos un cariz eminentemente practico.
Los Hospitales de Ciudad Real, Albacete o Alcazar de San Juan abogan por un
modelo de apoyo a la toma de decisiones, con la creacion de Guias de practica

clinica dirigidas a la prevencion y/o tratamiento del paciente con herida crénica.

A la pregunta clave sobre cual es el intervalo de tiempo de cambio postural, que
se practica en los diversos centros sanitarios, los diferentes documentos técnicos

recibidos denotan una gran variabilidad:
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NIVEL DE CONSENSO INTERVALO DE CAMBIO POSTURAL

20% 2 horas
10% 2-3 horas
10% Diurno: 2 horas Nocturno: 4 horas
10% Diurno: 2-3 horas Nocturno: 3- 4 horas
10% 2-4 horas
10% Rotacion y programacion individualizada. No definida
10% Colchoén estandar: 2 h

° SEMP (viscoelastico o dinamico): 3,5 h

Noche: No mas de 4 h

10% Bajo riesgo: 1 vez/turno

d Riesgo medio: 4 horas

Riesgo alto: 2 horas

10% Hace referencia a una intervencion NIC sin especificar

intervalo

Tabla 25. Intervalo de tiempo para el cambio postural descrito en los protocolos/procedimientos de las instituciones
sanitarias de Castilla-La Mancha

En el uso de las Superficies Especiales para el Manejo de la Presion (SEMP), la
protocolizacion enviada manifiesta que, en un 40% de los documentos, no se
describe o se recomienda sin establecer criterios de utilizacion. Un 40% de los
casos condicionan el uso de estos dispositivos a la situacion de riesgo que
manifiesta el paciente, y un 20% va mas alla, estableciendo una escala de criterios

de ayuda a la toma de decisiones por parte de los profesionales de enfermeria.

En relacion a las posturas a adoptar en los cambios posturales y, mas en concreto,
en la posicion decubito lateral (donde la evidencia deja clara la necesidad de no
rotar la pelvis en un grado de inclinacion mayor de 30° (Moore et al., 2011), el 50%
de los documentos consultados no refieren ninguna informacion a este respecto,
un 30% habla de un angulo de la pelvis nunca mayor de 30°, un 10% de un angulo

un mayor de 45°y el 10% restante aboga por un angulo de inclinacion de 45° a 60°.

El mayor consenso se produce en la elevacion del cabecero de las camas
articuladas donde los documentos presentados hablan de una inclinacion maxima
de 30° en el 60% de los casos, frente a un 40% de los protocolos que no hacen

referencia a este respecto.

127



Intervalo de tiempo dptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Glceras por presion.

128

81qiodsip o}l =q/N

Y ¥ 8p Sew 0} :aydo}|

o0€ e
J0f "Xew ap ojnsue ddn ap pepaneld 0 08sall 0 %u_w.mw .uﬁw%%:__u uenr ues uenf ues (-po £} uolsaud
upLeAs1q Jesedaiqos 8p opeJd 18 Jod epeulunislsp 47 _.Eu.u_ﬁm .. cmw_m__w 8p Jezedly  8p 1eZed|y &p |v9 P3.£) G102 Jod sesson ep ugusasad
oy dW3S 8p ugLoeziiIn ap eing ) ' A 085811 18p upLORIONR),
seloy z :01)e 08saly opajo | SEILUQID
J0F "xew
HOLeAS asm sauopund enb us eayadss ou seIOY ¢ OIpalU 05sary opajnl ap ouejendsoH  (pe .7) 1107 sepusy A (ddn) uoisaid
o & o1ad W3S Sp 0Sn |9 epUSILINISY  IN1/ZaA | :08saU oleg oladwor 10d seison ap 00201044
.G ealeuLp eie[ejepens UEITA T
J0F "xew SeI0Y f 10UIN120}]
Jesedaiqos saloladng sjualoed ap 0dsaU 18 elefejepens  ap OLIeYISISALUN 0107 A uguaaald ruolsaad
upLeRAS]] SeIoYy £-7 ounig
aqep of ua eseq as dy3s 2] ap upladaele vl 1e11dsoH 10d sess2n sp 010201014
"sau0(a1s0d sepiea Juwnse apand
0€ 0U |5 sOLWRULP soALsodsLg = epluLjap
ap ojngue *sau01o1sod seuea Junse O] "epeZIjenpLAIpUL - JINT e ap (-po ) ugisaud 1od seisdn
am Jesedaiqos apend 1s 021303158 OALlIsodsL] e ugoewesold A J uadlly,, 1eadsoq Pa-t) 0102 ap upuaaald ap 010201014
oy ‘Jeuoldipe 0dsell eluasald ou |s uQLIRI0I BUN OpUBINSLS
opepeyoune sp soasodsiq e
sauolsald ap sauqn ouejoang ap sepLay se) ap
a asm seaso selusulwold Jsusiuew eled SeI0Y 7 oue|0MISNg  eLIRIiURS BS1Y 19p ('pe .7) 8007 ojualelen A upluaiaid
sopendape soanisodsip Jeznun e31UN BLIUBI8Y B] U8 UQLIenioe ap jenuey
al@deqy
o0€ “xew o -ajualoed ap epeJdaiu sea1u0uD sepuay A ugisaud
0€ 9 jusl s8I0y £-7 1000q)y p epelsalu] am e pLsy A uol
ugeAs|y B GF 0INGuy 18P edLuld ugenyis A opeldalsp ugusly Jod sela)n ap ofsuew
ddn @p 0858l undas upLEzZNII ap eloualan A upuaaaid ap eing
NOIS3dd v1 34 S3TVdNLsod
VYE3LVT . VIONIYIO
0Y32339vD oL19N13a OraNvyw 13 vdvd S31vI23ds3 SOIgwyd avanio /Y LIdSOH oavalidnd NOIDYNIWONId
531214¥3dNSs 34 0sn 30 OTVAMALNI

W12 30 S3TVLIdSOH SOT 3d NOIS3dd ¥Od SVH3I21N N3 NOIINIATYd 30 VIHILYW N3 SOAILIW3IY SOLNIWND0A SOT 3a SISITVNY




(o))
o
—

§
m 81quuodsip 0N =a/N
: ugIsiAa1 ap ase) ua p1sa sand 0juswndop Jeyode ou 03LUOINIBYE 081102 10d UDIDLISEIUD 0pajo sooifgide.ed ap uots.d
w o poselua ®l ! P& el PREISN0) PoIOL 1euoiaey) ye1idsoH a/N J1o0d se1s0)n ap 0]0201044
m uoisaid
B as a/m asn S0y 7 DsONeWo]  0s0NBWo] 8p |v9 zoot 10d se182) 8P 01020104
m "xew -gjueloed 18p 0Gsel |8 selo :0WIN120 ea SEALRL) sepLisy
2 oDt an woped 19p M1 10U € - PON 13y pepni) 1esy ugIsLASl uj A ugisaud Jod sesso)n ap
8 ugLoeAs]j us eseq as dWwis ) ap upLdIa)s e seloy £-7 :ouiniq pepni) ap |79 S
3 o0t
g J0f xew ap OJnsue -gjusioed 1ap 08sal |8 uieH ap .
E ugLoeAs)j Jesedalqos U@ eseq as dyy3s B) 8p ugle)e v selo - e Jesauan Jendsoy (P2 +7) €10 SEPLISY 8p 01630104
£ ON
8
(o]
m DjeAla1UL Jedlj1oadsa _ opeld Hoield :a. 2e49911) 5€1 9P
£ 18y v ) SOpePINT (0IUSIWIPSI0ld
m asm asn asu uis DI udlauaslsiul op eiane|e] 18P el0uss "ealj| asmn (076£) euauLBlU]
3 BUN © BIUSI3)8l 808H Jelauan Jedsoy ap SOpepI) op KUY
NOIS3Yd V1 34 S3TVdNLS0d
AVHALYT . VION3H39
0Y3239vD oLignd1a OrANYW 13 YdVd S3TVI234d53 SOIgwvd avania ¥ LIdSOH 0avaland NOIDVYNIWON3A
S312144¥3dNS 3d osn 30 OTYAY3LNI

W12 30 STTVLIASOH SOT 3d NOISTdd ¥0d SYH3DTN NI NOIONIAIYd 30 VIHILYW N3 SOAILIWIY SOLNIWNO0A SOT 3a SISITVNY



130

Intervalo de tiempo dptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Glceras por presion.

5.2 Resultado del meta-analisis

Para llevar a cabo el presente meta-analisis en relacion al intervalo optimo de
cambio postural en la prevencion y/o tratamiento de las Ulceras se utilizaron,
finalmente, 4 estudios que cumplen los criterios especificos de inclusion. Estos
estudios, en su conjunto, cuentan con una muestra de 3.258 pacientes distribuidos
en lineas generales en dos grupos: 1.220 grupo intervencion (cambio postural
cada 2 horas) frente a 2.038 grupo control (otras rutinas de cambios posturales,
que incluyen: cambios estandar (cambios posturales heterogéneos, no presentan
un patrén de intervalo de tiempo definido para el cambio postural a lo largo del
dia), 3 horas, 4 horas y 6 horas). Los estudios se centran en dos grandes bloques:
el entorno hospitalario e instituciones socio-sanitarias (cuidados de enfermeria
mas generales) y el entorno de los cuidados intensivos (cuidados de enfermeria
mas especificos), lo que determina en gran medida la edad media de los pacientes
estudiados 85+7,6; 84,4+8,33 para los cuidados de larga estancia (hospitalarios e
instituciones socio-sanitarias) y 60+17; 61,6+14,6 para las unidades de cuidados
intensivos. La valoracion en la escala de riesgo de Braden (Braden & Bergstrom,
1987) para los cuatro articulos queda determinada en los pacientes estudiados en

un rango de riesgo moderado o alto (>14).

A partir de la combinacion de las variables a estudio se realizaron analisis y

subanalisis de las mismas con los resultados que se muestran a continuacion:

5.2.1  Analisis de cambio postural cada 2 horas frente a otras rutinas
de cambios posturales

Se analiza la incidencia de Ulceras por presion como variable principal, en relacién
al cambio postural cada 2 horas frente a otras rutinas de cambios posturales. En
este analisis se incluyen los 4 estudios con una muestra total de 3.258 pacientes.
En el analisis se confronta el grupo intervencién (cambio postural cada 2 horas)

con una muestra de 1.220 pacientes frente al grupo control (diversas rutinas de
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cambios posturales que incluyen: cuidados estandar (cambios posturales
heterogéneos, no presentan un patron de intervalo de tiempo definido para el
cambio postural a lo largo del dia), 3 horas, 4 horas y 6 horas) con una muestra de
2.038 pacientes. Los datos de los estudios de Defloor y colaboradores (Defloor et
al., 2005) y Manzano y colaboradores (Manzano et al., 2014), son los que aportan
un mayor peso en el meta-analisis. La combinacion de estudios en un intervalo de
confianza del 95% informa de un tamano del efecto o riesgo relativo global
(combinacion de los riesgos relativos de los diferentes estudios analizados) que
queda determinado en 0,72 (0,51-1,03), no siendo el valor p significativo (p=0,07),
sin embargo, en el forest plot el tamano del efecto muestra una tendencia a favor
del cambio postural cada 2 horas (grupo intervencion). Las pruebas de
heterogeneidad de los estudios (I12) muestran que existe una heterogeneidad

estadistica moderada |12 = 48% (p=0,13).

Rotacion 2h.  Otras rutinas de rotacion Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events  Total Events Total Weight M-H, Fixed, 35% Cl M-H, Fixed, 95% Cl
Bergstram, M. 2013 g 11 621 11.2%  1.411[0.57, 246 -
Defloor, T. 2004 9 i3 128 698 31.8%  0.781(0.42 146 ——
Manzano, F. 2014 17 16§ 22 164 328% 077042134 ——
Pickham, D. 2018 LTS 15 AR5 4% 0.281[0.10,074 —
Total (95% Cl) 1220 2038 100.0%  0.72[0.51,1.03] L
Total events 39 176
Heterogeneity, Ch#=4.72, df=3 (P = 0.13); F = 48% l l l !
Testfu?nverglleffect:Z=1l.80 (Piﬂ.DT) ' 001 o I ‘ 10 ”100
Rotacion 2 horas  Otras rutinas de rotacian

Se incluyen 4 estudios en el meta-analisis con una muestra conjunta de 3.258
sujetos, obteniendo un tamano del efecto (riesgo relativo global) de 0,72
(0,51 a 1,03) sin significacion estadistica de p= 0,07.

Este test presenta una heterogeneidad estadistica moderada: 12 = 48%

Grafico 1: META-ANALISIS, rotacion cada 2 horas frente a otras rutinas de rotacion (incluidos
cuidados estandar)
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Interpretacion del forest plot: Rotacion cada 2 horas frente a otras rutinas de

rotacion

Al estar incluido el 1 dentro del intervalo de confianza 95% (0,72 con IC 95% de
0,51 a 1,03) anula el valor del riesgo relativo global como medida de efecto y por

lo tanto su asociacion positiva.

5.2.2 Analisis de cambios postural cada 2 horas frente a los cuidados
estandar

Se analiza la incidencia de Ulceras por presion como variable principal, en relacion
al cambio postural cada 2 horas frente a cuidados estandar (cambios posturales
heterogéneos, no presentan un patron de intervalo de tiempo definido para el
cambio postural a lo largo del dia). En este subanalisis solo 2 de los 4 estudios
comparan la intervencion de cambio postural cada 2 horas frente al cuidado
estandar en la prevencion de Ulceras por presion. Con una muestra total de 1.800
pacientes. En el analisis se confronta el grupo intervencién (cambio postural cada
2 horas) con una muestra de 734 pacientes frente al grupo control (cuidados
estandar, es decir, cambios posturales heterogéneos que no presentan un patron
de intervalo de tiempo definido para el cambio postural a lo largo del dia) con una
muestra de 1.066 pacientes. Los datos del estudio de Defloor y colaboradores
(Defloor et al., 2005) aportan un mayor peso al subanalisis. La combinacion de
estudios en un intervalo de confianza del 95% informa de un tamano del efecto
que queda determinado en 0,53 (0,31-0,89), siendo el valor p significativo
(p=0,02). En el forest plot el tamano del efecto muestra una tendencia a favor
del cambio postural cada 2 horas (grupo intervencion). Las pruebas de
heterogeneidad de los estudios (I?) muestran que existe una heterogeneidad
estadistica moderada 1? = 60% (p=0,11).
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Rotacion 2 horas ~ Cuidados estandar Risk Ratio Risk Ratio
Studyor Subgroup ~ Events  Tofal  Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 85% Cl
Deflonr, T. 2004 4 ] 102 A1 ATT%  072[038,1.34) —+-
Fickham, D. 2018 5 k71 15 F65 423%  028[010,074) —i—
Total {95% CI) 134 1066 100.0% 0.53[0.31,0.89] *
Total events e} 17
;lEt?;ugenemh CQI ?iﬁﬂz gfg:;EPD:Dg.H);I = 0% IEI.D1 0!1 1ID 1DEII
estor overall effect Z=2.33 P = 0.02) Rotacion 2 horas  Cuidados estandar

Estadisticamente significativo

Se incluyen 2 estudios en el meta-analisis con una muestra conjunta de 1.800
sujetos, obteniendo un tamano del efecto (riesgo relativo global) con
significacion estadistica de p=0,02.

Este test presenta una heterogeneidad estadistica moderada: 12=60%
(p=0,11).

Grafico 2: META-ANALISIS, rotacion cada 2 horas frente a los cuidados estandar

Interpretacion del forest plot: Rotacion cada 2 horas frente a los cuidados

estandar

El riesgo absoluto de los pacientes que recibieron cambio postural cada 2 horas
fue de 0,019 siendo el de los pacientes con cuidados estandar de 0,109 (la
incidencia de UPP es menor en los pacientes con cambio postural cada 2 horas que

la de los pacientes con cuidados estandar).

El riesgo relativo global es de 0,53 lo que implica que la intervencion de cambio
postural cada 2 horas tiene un efecto protector respecto de la incidencia de Ulcera

por presion en el paciente encamado

La reduccion absoluta de riesgo es de 0,090 lo que representa que la realizacion
de cambios posturales cada 2 horas, reduce el riesgo de incidencia de Ulcera por

presion en un 9%.
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La reduccion relativa de riesgo es de 0,825 lo que implica que la prevencion de
UPP con cambios posturales cada 2 horas reduce el riesgo de incidencia de ulcera

respecto de los cambios posturales realizados en los cuidados estandar.

El nimero necesario a tratar es de 11,1: lo que significa que es el numero de
pacientes que deben recibir cambios posturales cada 2 horas para prevenir una

Ulcera por presion

5.2.3 Analisis de cambio postural cada 2 horas frente a otras rutinas
de rotacion regladas (3, 4 o 6 horas), (excluyendo cuidados
estandar)

Se analiza la incidencia de Ulceras por presion como variable principal, en relacion
al cambio postural cada 2 horas frente a otras rutinas de cambios posturales
regladas (3, 4 o 6 horas). En este subanalisis 3 estudios comparan los cambios
posturales cada 2 horas frente a cambios posturales cada 3, 4 o 6 horas. Con una
muestra total de 1.521 pacientes. En el analisis se confronta el grupo
intervencion (cambio postural cada 2 horas) con una muestra de 549 pacientes
frente al grupo control (diversas rutinas regladas de cambios posturales que
incluyen: 3, 4 0 6 horas) con una muestra de 972 pacientes. No todos los articulos
realizan comparacion de la intervencion (2 horas) con el total de las otras rutinas
de rotacion (3, 4y 6 horas), solo el estudio de Defloor y colaboradores (Defloor et
al., 2005) realiza la comparacion con los 3 intervalos de tiempo citados. Manzano
y colaboradores (Manzano et al., 2014), es el estudio que claramente aporta un
mayor peso en el meta-analisis (51,7%). La combinacion de estudios en un
intervalo de confianza del 95% informa de un tamano del efecto que queda
determinado en 0,96 (0,64-1,44), no siendo el valor p significativo (p=0,84), sin
embargo, en el forest plot el tamano del efecto muestra de manera muy ligera
una tendencia a favor del cambio postural cada 2 horas (grupo intervencion). Las
pruebas de heterogeneidad de los estudios (12) muestran que existe homogeneidad
estadistica 12 = 0% (p=0,53)



Intervalo de tiempo Sptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Ulceras por presion.

Rotacion 2 horas  Rutinas rot. regladas Risk Ratio Risk Ratio
Studyor Subgroup ~ Events  Total  Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Berstrar, M. 2013 8 N " 621 176%  1.41[0.57,3.46) —T
Defloar, T. 2005 | B3 2 187 307%  1.03[051,207 ——
Wanzano, F. 2014 17 164 22 164 517% 077042139 —-
Total {95% Cl) 549 972 100.0%  0.96[0.64,1.44] r 3
Total avents i 59
Heterogeneity, Chi*=1.27, df=2{(F = 0.53): F=0% l l l l
Testfo?overzleﬁect:z=UI.QU(PEU.BM ' 0ot 0'1-« ' 10 100
Rotacion 2 horas  Rutinas de rot regladas

Se incluyen 3 estudios en el meta-analisis con una muestra conjunta de
1.521 sujetos, obteniendo un tamano del efecto (riesgo relativo global) de
0,96 (0,64 a 1,44) sin significacion estadistica de p= 0,84.

Este test presenta homogeneidad estadistica: 12 = 0% (p=0,53)

Grafico 3: META-ANALISIS, rotacion cada 2 horas frente a otras rutinas de rotacion regladas
3, 4, 0 6 h. (excluyendo cuidados estandar)

Interpretacion del forest plot: Rotacion cada 2 horas frente a otras rutinas de

rotacion regladas 3, 4 o 6 horas (excluyendo cuidados estandar)

Al estar incluido el 1 dentro del intervalo de confianza 95% (0,96 con IC 95% de
0,64 a 1,44) anula el valor del riesgo relativo global como medida de efecto y por

lo tanto su asociacion positiva.

5.2.4 Analisis de cambio postural cada 2 horas frente a rotaciones
regladas 3 o 4 horas.

Se analiza la incidencia de Ulceras por presion como variable principal, en relacion
al cambio postural cada 2 horas frente a otras rutinas de cambios posturales
reglados (3 0 4 horas). En este subanalisis 2 estudios comparan la realizacion de
cambios posturales cada 2 horas frente a otras rutinas de cambios posturales cada
3 0 4 horas, la comparacion de las rutinas cada 3 o 4 horas es estudiada en ambos

articulos. En este subanalisis la comparacion de ambas rutinas se realiza de
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manera conjunta para cada uno de los articulos. El subanalisis cuenta con una
muestra total de 1.129 pacientes. En el analisis se confronta el grupo
intervencion (cambio postural cada 2 horas) con una muestra de 384 pacientes
frente al grupo control (rutinas regladas cada 3 o 4 horas) con una muestra de
745 pacientes. Bergstrom et al., 2013, es el estudio que aporta un mayor peso en
el meta-analisis (59%). La combinacion de estudios en un intervalo de confianza
del 95% informa de un tamano del efecto que queda determinado en 1,23 (0,69-
2,20), no siendo el valor p significativo (p=0,48). En la grafica el tamaio del efecto
tiene una ligera tendencia manifestandose a favor de las rutinas de cambios
postural cada 3 o 4 horas (grupo control). Las pruebas de heterogeneidad de los

estudios (1) muestran que existe homogeneidad estadistica 12 = 0% (p=0,69).

Cambio postural cada 2h.  Cambio postural 304 h. Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight W-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Bergstrom, M. 2013 g k7| 1 521 410%  141[0.67,3.45)
Defloar, T. 2004 y f3 16 124 890% 111042, 2.36)

Total (95% Cl) 384 745 1000%  1.23[0.69,2.20]
Total events 17 2?
Heterogeneity, Chi= 016, df=1 (F = 0.63}; = 0% I 1 T f {

R, T 1 010
Testforoverall efect. 2= 0.70 (F=0.48) Rot cada 2 horas Ofras rutinas rot3y4 h

Se incluyen 2 estudios en el meta-analisis con una muestra conjunta de
1.521 sujetos, obteniendo un tamano del efecto (riesgo relativo global) de
1,23 (0,69 a 2,20) sin significacion estadistica de p= 0,48.

Este test presenta homogeneidad estadistica: 12 = 0% (p=0,69)

Grafico 4: META-ANALISIS, rotacion cada 2 horas frente a rotaciones regladas (3 y 4 horas).

Interpretacion del forest plot: Rotacion cada 2 horas frente a rotaciones regladas
(3 y 4 horas).

Al estar incluido el 1 dentro del intervalo de confianza 95% (1,23 con IC 95% de
0,69 a 2,20) anula el valor del riesgo relativo global como medida de efecto y por

lo tanto su asociacion positiva.
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5.2.5 Subanalisis de cambio postural cada 2 horas frente a la
rotacion cada 3 horas.

Se analiza la incidencia de Ulceras por presion como variable principal, en relacion
al cambio postural cada 2 horas frente a otra rutina reglada de cambio postural
cada 3 horas. Este subanalisis desgrana el meta-analisis anterior fijando el punto
de vista en la rotacion cada 3 horas. Se incluyen 2 estudios en los cuales se realiza
una comparacion de la intervencion 2 horas con rutinas de rotacion cada 3 horas
como grupo control. El subanalisis cuenta con una muestra total de 768 pacientes.
En el analisis se confronta el grupo intervenciéon (cambio postural cada 2 horas)
con una muestra de 384 pacientes frente al grupo control (rutinas regladas cada 3
horas) con una muestra de 384 pacientes. Bergstrom et al., 2013, es el estudio
que claramente aporta un mayor peso en el meta-analisis (88%). La combinacion
de estudios en un intervalo de confianza del 95% informa de un tamano del efecto
que queda determinado en 1,01 (0,54-1,89), no siendo el valor p significativo
(p=0,98). El tamano del efecto tiene un valor neutro y no se manifiesta a favor de
ninguno de los dos regimenes de cambios postural estudiados. Las pruebas de
heterogeneidad de los estudios (I?) muestran que existe alta heterogeneidad I? =
80% (p=0,02).

Rotacion 2 horas ~ Rotacion 3 horas Risk Rafio Risk Ratio
Studyor Subgroup  Events  Total Events  Total Weight M-H,Fixed, 35%Cl M-H, Fixed, 95% CI
Bergstrom, M. 2013 H B3 14 G0 8B0%  0AE[0.28,1.26) —I—'
Deflaar, T. 2006 g A i 326 120% 4.06(0.87,18.98] T
Total {95% Cl) 384 384 100.0%  1.01]0.54,1.89] <49
Total events 17 16
Heteragengity: Chi :.5'04' df=1 (P =002 F=30% 0 0 1 T
Testor overall eflct 2= 0.02 = 0.96) Rotacion cada 2h. Rotacion cada 3 h.

Se incluyen 2 estudios en el meta-analisis con una muestra conjunta de 768
sujetos, obteniendo un tamano del efecto (riesgo relativo global) de 1,01
(0,54 a 1,89) sin significacion estadistica de p= 0,98.

Este test presenta alta heterogeneidad estadistica 12 = 80% (p=0,02)

Grafico 5: META-ANALISIS, rotacion cada 2 horas frente a la rotacion cada 3 horas
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Interpretacion del forest plot: Rotacion cada 2 horas frente a la rotacion cada 3

horas

Al estar incluido el 1 dentro del intervalo de confianza 95% (1,01 con IC 95% de
0,54 a 1,89) anula el valor del riesgo relativo global como medida de efecto y por

lo tanto su asociacion positiva.

5.2.6 Subanalisis de cambio postural cada 2 horas frente a la
rotacion cada 4 horas.

Se analiza la incidencia de Ulceras por presion como variable principal, en relacion
al cambio postural cada 2 horas frente a otra rutina reglada de cambio postural
cada 4 horas. Este subanalisis es el segundo que desgrana del subanalisis de
referencia (cambio postural cada 2 horas frente a otras rutinas regladas de cambio
postural 3 y 4 horas), fijando el punto de vista en la rotacion cada 4 horas. Se
incluyen 3 estudios en los cuales se realiza una comparacion de la intervencion 2
horas con rutinas de rotacion cada 4 horas como grupo control. El analisis cuenta
con una muestra total de 1.074 pacientes. En el analisis se confronta el grupo
intervencion (cambio postural cada 2 horas) con una muestra de 549 pacientes
frente al grupo control (rutinas regladas cada 4 horas) con una muestra de 525
pacientes. Manzano et al., 2014, es el estudio que claramente aporta un mayor
peso en el meta-analisis (66,1%). La combinacion de estudios en un intervalo de
confianza del 95% informa de un tamano del efecto que queda determinado en
1,01 (0,64-1,60), no siendo el valor p significativo (p=0,96). El tamano del efecto
tiene un valor neutro y no se manifiesta a favor de ninguno de los dos regimenes
de cambios posturales estudiados. Las pruebas de heterogeneidad de los estudios

(1?) muestran que existe heterogeneidad sustancial 12 = 61% (p=0,08).
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Rotacion cada 2h.  Rotacion cada 4 h, Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total  Events Total Weight N-H, Fixed, 95%Cl M-H, Fixed, 95% Cl
Bergstram, M. 2013 g £ q 295 281%  082[0.32 2089) — &
Defloor, T, 2006 y fil i B 28% 4.71[1.06 2099
Manzano, F. 2014 17 18 77 1B BRI%  077(042,139] T
Total (95% Cl) 549 525 100.0%  1.01[0.64,1.60]
Total svents H 33
Heterogengity, Chi :l:5.11,df:2(F':EI.DB);I =i1% ID.D1 071 1ID 1DDI
Testfor overall effect Z=0.05 (P = 0.56) Rotacidn cada2h. Rotacidn cada4h.

Se incluyen 3 estudios en el meta-analisis con una muestra conjunta de
1.074 sujetos, obteniendo un tamano del efecto (riesgo relativo global) de
1,01 (0,64 a 1,60) sin significacion estadistica de p= 0,96.

Este test presenta heterogeneidad estadistica sustancial 1> = 61% (p=0,08)

Grafico 6: META-ANALISIS, rotacion cada 2 horas frente a la rotacion cada 4 horas

Interpretacion del forest plot: Rotacion cada 2 horas frente a la rotacion cada 4

horas

Al estar incluido el 1 dentro del intervalo de confianza 95% (1,01 con IC 95% de
0,64 a 1,60) anula el valor del riesgo relativo global como medida de efecto y por

lo tanto su asociacion positiva.

5.2.7 Subanalisis de cambio postural cada 3 horas frente a la
rotacion cada 4 horas.

Aunque no se encuadra en el objetivo principal del meta-analisis (comparacion del
cambio postural cada 2 horas con otras rutinas de cambios posturales), tras
realizar las comparaciones de 2 horas frente a otras rutinas regladas (3 y 4 horas),
2 horas frente a 3 horas y 2 horas frente a 4 horas, se nos plantea un dilema. Si
no existen significacion estadistica y el tamano del efecto se manifiesta de manera

neutra en las comparaciones de rotaciones cada 2 horas frente a 3 horas o 4 horas,
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podria existir significacion estadistica entre las rotaciones cada 3 horas o 4 horas.
Para comprobarlo se analiza la incidencia de Ulceras por presion como variable
principal, en relacion al cambio postural cada 3 horas (grupo intervencion) frente
a otra rutina reglada de cambio postural cada 4 horas (grupo control).

Este subanalisis trata de dar respuesta al siguiente planteamiento:

# Si el meta-analisis realizado comparando la rotacion cada 2 horas frente a

cada 3 horas el valor p no es significativo y el tamano del efecto es neutro.

# Si el meta-analisis realizado comparando la rotacion cada 2 horas frente a

cada 4 horas el valor p no es significativo y el tamano del efecto es neutro.

# El meta-analisis que realicemos comparando la rotacion cada 3 horas
(grupo intervencion) frente cada a 4 horas (grupo control), jsera el valor p

no significativo y el tamano del efecto neutro?

En el subanalisis se incluyen 2 estudios en los cuales se realiza una
comparacion de la intervencion 3 horas con rutinas de rotacion cada 4 horas
como grupo control. El analisis cuenta con una muestra de 682 pacientes. En
el analisis se confronta el grupo intervencion (cambio postural cada 3 horas)
con una muestra de 321 pacientes frente al grupo control (rutinas regladas
cada 4 horas) con una muestra de 361 pacientes. Bergstrom et al., 2013, es el
estudio que claramente aporta un mayor peso en el meta-analisis (81,9%). La
combinacion de estudios en un intervalo de confianza del 95% informa de un
tamano del efecto que queda determinado en 1,64 (0,78-3,48), no siendo el
valor p significativo (p=0,19). Sin embargo, en la grafica el tamafo del efecto
tiene una tendencia clara y se manifiesta a favor del cambio postural cada 4
horas. Las pruebas de heterogeneidad de los estudios (1) muestran que existe
una alta heterogeneidad |12 = 90% (p=0,001).
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Rotacion cada 30, Rotacion cada 4 h. Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total  Events Total Weight M-H, Fixed, 85% Cl M-H, Fixed, 95% Cl
Bergstrom, M. 2013 2 263 § 295 B18%  0.29[0.0%,1.14] r
Defloor, T. 2004 14 A8 i B 18.1% 7.A7[1.89, 3349 B —
Total {95% CI) A 361 100.0%  1.64[0.78, 3.48] *
Total events 16 11
Heteragenaity: Chi f10.51,df:1 {(P=0001) F=90% '0.01 Uf1 1'IJ 1UEI'
Testfor overall effect 2= 1.30 (7= 0.19) Rotacion cada 3h. Rotacion cada4h.

Se incluyen 2 estudios en el meta-analisis con una muestra conjunta de
682 sujetos, obteniendo un tamano del efecto (riesgo relativo global) de
1,64 (0,78 a 3,48) sin significacion estadistica de p=0,19.

Este test presenta alta heterogeneidad I? = 90% (p=0,001)

Grafico 7: META-ANALISIS, rotacion cada 3 horas frente a la rotacion cada 4

Interpretacion del forest plot: Rotacion cada 3 horas frente a la rotacion cada 4

horas

Al estar incluido el 1 dentro del intervalo de confianza 95% (1,64 con IC 95% de
0,78 a 3,48) anula el valor del riesgo relativo global como medida de efecto y por

lo tanto su asociacion positiva.

5.2.8 Analisis de la incidencia de uUlcera por presion en relacion al
tipo de superficie sobre la que descansa el paciente

Otro planteamiento que realizamos en nuestro meta-analisis es el de valorar la
influencia del tipo de superficie sobre la que descansa el paciente, a partir de

diferentes regimenes de cambios posturales que se realiza al paciente.

A partir de los articulos incluidos en el meta-analisis se organizan en dos grupos,
en el primer grupo intervencion se incluyen aquellos cuyos pacientes descansan
sobre una superficie estandar (colchon estandar) independientemente del régimen

de cambios posturales y que seran considerados como grupo intervencion, y
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aquellos que descansan sobre un colchdn viscoelastico, que independientemente

del régimen de cambios posturales, seran considerados como grupo control.

En el analisis se incluyen 2 estudios que cumplen con las caracteristicas de
superficies sobre las que descansa el paciente antes descritas. El analisis cuenta
con una muestra total de 1.987 pacientes. En el analisis se confronta el grupo
intervencion (descanso sobre un colchon estandar) con una muestra de 1.187
pacientes frente al grupo control (descanso sobre colchon viscoelastico) con una
muestra de 800 pacientes. Defloor et al., 2005, es el estudio que claramente
aporta un mayor peso en el meta-analisis (81,5%). La combinacion de estudios en
un intervalo de confianza del 95% informa de un tamano del efecto que queda
determinado en 2,40 (1,48-3,91), siendo el valor p marcadamente significativo
(p=0,0004). El tamano del efecto tiene una tendencia clara y se manifiesta a favor
del descanso del paciente sobre un colchén viscoelastico. Las pruebas de
heterogeneidad de los estudios (12) muestran que existe homogeneidad entre los
estudios |12 = 0% (p=0,36).

Colchon estandar ~ Colchdn viscoelastico Risk Ratio Risk Ratio
Studyor Subgroup  Events  Tofal Events Total Weight M-H,Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 35% CI
Defloor, T. 2005 126 £32 12 128 815%  21301.1,373 ‘l‘
Fickham, 0. 2018 14 kil ] B71 1848%  363{1.33 987 —
Total (95% CI) 1187 800 100.0%  2.40[1.48,391] -+
Total events 140 17
et for overall efect 2= 3.5% (P = 0.0004) Colchdn estndar Colchdn viscoeldstico

Estadisticamente significativo

Se incluyen 2 estudios en el meta-analisis con una muestra conjunta de
1.987 sujetos, obteniendo un tamano del efecto (riesgo relativo global)
2,40 (1,48 a 3,91) con significacion estadistica de p= 0,0004.

Este test presenta homogeneidad entre los estudios 12 = 0% (p=0,36)

Grafico 8: META-ANALISIS, comparacion segin el tipo de superficie sobre la que descansa el
paciente.
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Interpretacion del forest plot: Comparacion seglin el tipo de superficie sobre la

que descansa

El riesgo absoluto de los pacientes que se encontraban sobre una superficie
estandar fue de 0,1179 siendo el de los pacientes que descansaba sobre una
superficie viscoelastica de 0,0213 (la incidencia de UPP es menor en los pacientes
que descansan sobre una superficie viscoelastica que la de los pacientes con

colchén estandar).

El riesgo relativo global es de 2,40 lo que implica aquellos pacientes que descansan
sobre una superficie estandar tiene 2,4 veces mas probabilidad de desarrollar una

Ulcera por presion que los que descansan sobre una superficie viscoelastica.

La reduccion absoluta de riesgo es de 0,096 lo que representa que descansar sobre
una superficie estandar es un factor de riesgo que aumenta la incidencia de Ulcera

por presion en un 9,6%.

El nUmero necesario a tratar es de 10,3: lo que significa que es el nUmero de
pacientes que deben descansar sobre una superficie viscoelastica para prevenir

una ulcera por presion

5.2.9 Analisis de la incidencia de ulcera por presion en relacion al
angulo de inclinacion del paciente, 30° o 90° en decubito
lateral, respecto de la superficie.

El tercer planteamiento que realizamos en nuestro meta-analisis es el de valorar
la influencia del angulo de inclinacion del paciente, en decubito lateral, respecto
a la superficie de apoyo. Para ello, analizamos la presién maxima (en mm Hg) que
se ejerce sobre la piel que se encuentra a la altura del trocanter mayor en la
angulacion de 30°y 90° en la posicion de decubito lateral, como posicion habitual

en las rutinas de cambios posturales en la prevencion de Ulceras por presion.

Como método de medicidon de la variable angulo de inclinacion se utilizara la
presion maxima de la piel a la altura del trocanter mayor, medida en mm Hg,

expresando los valores como medias aritméticas y desviaciones tipicas.
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En el analisis se incluyen 3 estudios y se cuenta con una muestra total de 214
pacientes. Se confronta el grupo intervencion (inclinacion del paciente en
declbito lateral en angulo de 90°) con una muestra de 107 pacientes frente al
grupo control (inclinacion del paciente en decubito lateral en angulo de 30°) con
una muestra de 107 pacientes. Defloor et al., 2005, es el estudio que aporta un
mayor peso en el meta-analisis (45,1%). La combinacion de estudios en un
intervalo de confianza del 95% informa de un tamano del efecto que queda
determinado en 5,68 (2,25-39,11), siendo el valor p marcadamente significativo
(p=0,001). El tamano del efecto se manifiesta a favor de la inclinacion del
paciente en decUbito lateral en angulo de 30°. Las pruebas de heterogeneidad de
los estudios (12) muestran que existe una alta heterogeneidad entre los estudios |2
= 89% (p<0,0001).

Medida de resultado: presion sobre la piel (mm Hg)

Inclinacidn 90° Inclinacion 30° Mean Difference Mean Difference
Studyor Subgroup Mean 5D Total Mean 5D Total Weight IV, Fixed, 95%Cl IV, Fixed, 95% CI
Calin D, 1996 B2 98 20 698 82 20 335% -170[V62 410
Defloar T. 2000 G64 132 B2 A14 184 B2 461%  G.00[0.05,1004)
Kallman U, 2015 488 163 26 295 104 25 204% 1930[11.77 26.88) =
Total (95% Cl) 107 107 100.0%  5.68[2.25,9.11] ¢
Heterogeneity, Chi =.18.44, df=2 (P = 0.0001}; F=89% m 0 ! i m
Testfor overall effect 2= 3.26 (F=0.001) Inclinacién 90° Inclinacién 30°

Estadisticamente significativo

Se incluyen 3 estudios en el meta-analisis con una muestra conjunta de
214 sujetos, obteniendo una diferencia de medias 5,68 con significacion
estadistica de p= 0,001.

Este test presenta alta heterogeneidad |2 = 89% (p<0,0001)

Grafico 9: META-ANALISIS, comparacion entre el angulo de inclinacion del paciente, 30° a 90°
en decubito lateral, respecto de la superficie
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Interpretacion del forest plot: Comparacion entre el angulo de inclinacion del

paciente de 30° a 90° en decubito lateral, respecto de la superficie

La presion de los tejidos de la region trocanterea de los pacientes que se colocan
en una inclinacion de 90° en declbito lateral sobre la superficie que descansan
aumentan una media de 5,68 mm Hg, y por lo tanto, la incidencia de Ulcera por
presion frente a aquellos pacientes que adoptan una posicion de 30° en decubito

lateral.

5.2.10 Analisis del coste economico en relacion a los recursos
utilizados en las rutinas de cambios posturales.

Al analizar el coste economico de los cambios posturales, encontramos que la
mayor parte de los estudios integran el coste econdémico del cambio postural
dentro del conjunto de actividades preventivas. Solo dos articulos analizan el
coste economico que, en materia de recursos humanos, suponen los diferentes
horarios de cambios posturales. Dichos articulos (Paulden et al., 2014,
Pechlivanoglou et al., 2018) se basan en el trabajo realizado por (Bergstrom et
al., 2013) y, por ello, analizan los costes de las diferentes rutinas de cambios
postural cada 2, 3 y 4 horas. En ambos articulos los costes econdémicos de las
diferentes rutinas de cambios postural (consumo de recursos humanos) se miden

como gasto medio anual por paciente en délares canadienses (CADS).

Al comparar las medias de los diferentes horarios de cambios posturales, el cambio
postural cada 4 horas se demuestra como el mas econdémico respecto al cambio

cada 2 o 3 horas.

2 horas 3 horas 4 horas

Pechlivanoglou et al., 2018 14.071 $ 11,193 $ 11,380 $

Paulden et al., 2014

11.715 S 7,810 S 5,875 S

MEDIA de los costes

(dolares c,anadienses) de 12.893 $ 9.501,5 % 8.627,5 S
ambos articulos:

Tabla 26. Analisis del coste econdmico en $ canadienses (anual/persona) que se produce por el consumo de tiempo
empleado por el personal sanitario en el cambio postural segin el intervalo de tiempo utilizado.
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5.3 Resumen del analisis de subgrupos

El analisis de subgrupos se realiza a partir del analisis primario o meta-analisis
principal donde se incluyen todos los estudios. Los subgrupos seran analizados a
través de una combinacion de los diferentes estudios incluidos en el meta-analisis
de manera ordenada, aplicando una secuencia de decisiones planteadas desde el
diseno del estudio. Este conjunto de decisiones objetivas implica la combinacién
de diferentes secuencias de intervalo de tiempo para el cambio postural, teniendo
en cuenta como evento la incidencia de Ulceras por presion que se produce en
cada uno de los intervalos. Asi, encontramos que se produce una modificacion en
el tamano del efecto diferente segin la combinacion de estudios analizados,
produciéndose en una de estas combinaciones la significacion estadistica para la

variable incidencia de Ulcera por presion.

RESUMEN DEL ANALISIS DE SUBGRUPOS
Intervalo de tiempo cambio postural

(Bergstrom et al.,
2013), (Defloor et
al., 2005),
(Manzano et al.,
2014), (Pickham
et al., 2018)

(Defloor et al.,
2005),
(Pickham et
al., 2018)

(Bergstrom et
al., 2013),
(Defloor et al.,
2005), (Manzano
et al., 2014)

(Bergstrom et
al., 2013),
(Defloor et al.,
2005),

Riesgo
relativo global

0,72 (0,51-1,03)

0,53 (0,31-0,89)

0,96 (0,64-1,44)

1,23 (0,69-2,20)

Significacion
estadistica

P=0,07

P=0,02

P=0,84

P=0,48

Tabla 27. Resumen del analisis de subgrupos para la intervencion de intervalo de tiempo para el cambio postural

5.4 Analisis de Sensibilidad (angulo de inclinacién del paciente)

La realizacion de una revision sistematica y su producto final, el meta-analisis,
implica la toma de una serie de decisiones. En su mayor parte las decisiones que
se toman estan basados en criterios objetivos, sin embargo, al incluir en nuestros

estudios diferentes articulos puede ocurrir que tanto en la seleccién como en la



Intervalo de tiempo Sptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Ulceras por presion.

inclusion hayan acontecido decisiones un tanto arbitrarias, que condicionen los

resultados finales de nuestro estudio.

Con el fin de demostrar que los resultados de nuestro estudio no estan
condicionados por las decisiones arbitrarias, realizamos un analisis de sensibilidad
donde repetimos el meta-analisis eliminando aquellas decisiones (y por lo tanto
articulos) que pueden estar incluidos en base a decisiones alternativas. Si el
resultado del analisis de sensibilidad no muestra alteraciones sustanciales,
podemos afirmar que el resultado de nuestro meta-analisis muestra un mayor
grado de certeza, sin embargo, la no obtencion de resultados satisfactorios en
esta valoracion nos puede indicar la necesidad de plantearnos una mayor
profundizacion en la resolucion de las incertidumbres que se produjeron en los
articulos analizados (contactando con los autores, con los sujetos del estudio,
repitiendo el experimento, etc..). Si no es posible profundizar en esta
investigacion los resultados obtenidos deberiamos interpretarlos con un grado de

precaucion.

En relacion al analisis de sensibilidad realizado a los articulos incluidos en el meta-
analisis relativo al angulo de inclinacién optimo del paciente en declbito lateral,
al excluir del meta-analisis el estudio de mayor peso (Defloor et al., 2000), no se
pierde la significacion estadistica para la variable incidencia de Ulcera por presion.
En este sentido, el mayor peso dentro de la significacion estadistica lo adquiere
el articulo de Kallman (Kallman et al., 2015), ya que al excluirse pierde la
significacion estadistica, por ello deducimos que para obtener la potencia

necesaria es necesario incluirlo.

ANALISIS DE SENSIBILIDAD

Angulo de inclinacion del paciente

(Colin et al., 1996),
(Defloor 2000),
(Kallman et al.,

2015)

(Colin et al.,
1996),
(Kallman et al.,
2015)

(Defloor 2000),
(Kallman et al.,
2015)

(Colin et al.,
1996),
(Defloor 2000)

Incidencia
de ulcera
por presion

5,68 (2,25-9,11)
P=0,001

6.26 (1,60-0,93)
P=0,009

9.40 (5.19-13.60)
P<0,0001

2.18 (-1.66-6.02)
P=0,27

Tabla 28. Analisis de sensibilidad para los articulos incluidos en el meta-analisis (angulo de inclinacion del paciente
respecto de la superficie)
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En ocasiones el analisis de sensibilidad se puede confundir con el de subgrupos.
Debemos tener en cuenta que el analisis de sensibilidad no estima el tamano del
efecto de la intervencion en el grupo de articulos eliminados, mientras que el
analisis de subgrupos hace estimaciones de cada una de las combinaciones. El
analisis de sensibilidad compara de manera informal los diferentes articulos, sin
embargo, en la comparacion de los subgrupos debe ser metddica, estadistica e

igual a todos los grupos.
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6 DISCUSION

Al realizar una valoracion en conjunto de las caracteristicas demograficas de los
articulos incluidos en el meta-analisis, éstas aportan datos muy heterogéneos. Sin
embargo, la homogeneidad de los datos se presenta cuando se analizan los
estudios dos a dos, coincidiendo estas semejanzas a partir del tipo de paciente
estudiado. Asi, los trabajos de Bergstrom y Defloor (Bergstrom et al., 2013;
Defloor et al., 2005) centran su estudio en pacientes con cuidados de larga
duracion, con una edad media alrededor de 84 anos, predominantemente mujeres
(en ambos casos mas del 77%) y de raza blanca. Por otro lado, los de Manzano y
Pickham (Manzano et al., 2014; Pickham et al., 2018), centran su estudio en
unidades de cuidados intensivos con una edad media en torno a 60 anos,
predominantemente hombres (>55%) y de raza blanca. En este sentido, Bergtrom
et al., 2013 y Defloor et al., 2005 coinciden con las caracteristicas demograficas
de otros estudios de referencia en materia de reposicionamiento del paciente

encamado. (Moore et al., 2011; Vanderwee et al., 2007b).

6.1 Hallazgos principales

6.1.1 Intervalo de cambio postural

Cuando se analizan los cuatro estudios de referencia para la realizacion del meta-
analisis se observa que los estudios se han centrado principalmente en dos tipos
de pacientes, aquellos que se encuentran en unidades de cuidados intensivos (cuya
situacion clinica puede inducir a un mayor riesgo de desarrollar Glcera por presion)
y los residentes en centros sociosanitarios u hospitalarios (ambos con ingresos o
estancias de larga duracion). En todos los casos prima la diferenciacion no solo del
intervalo de cambio postural, sino también el tipo de superficie sobre la que
descansa. De manera tradicional el intervalo de tiempo para el cambio postural
fue determinado en 2 horas, esta teoria es defendida de manera “pasional” por el
Dr. Bryan-Brown, quien en una editorial de la revista American Journal of Critical
Care, defiende que, pese a la evolucion del cuidado a lo largo de los aios, el

paciente siempre necesitara; comprension y cambios posturales cada 2 horas
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(Bryan-Brown & Dracup, 1998). Sin embargo, en épocas mas actuales las mayores
cargas de trabajo y la aparicion de nuevas superficies especiales para el manejo
de la presion ha producido el cambio en las rutinas de movilizacion del paciente,
apareciendo de manera estandarizada rutinas de cambio cada 3 o0 4 horas, incluso,
aunque menos frecuente, cada 6 horas. Mencidén especial requiere la
denominacion “cuidados estandar” que comprende aquellas actividades no
regladas que se utilizan en la prevencion de las Ulceras por presion, en estos casos
puede suponer que los cambios se pueden realizar aproximadamente alrededor de

las 2 horas.

La variable principal a estudio fue la incidencia de Ulcera por presion que
debutaba en cualquier estadio comprendido entre el Il y el IV, ya que la produccion
de una ulcera por presion no sigue un patron creciente (de | a IV) sino que debido
a diferentes variables (presion, peso, superficie, nutricion, etc...) puede debutar
en cualquier estadio. Si bien, descartamos en los estudios el estadio | por ser aquel

que produce mayor numero de falsos positivos.

Al comparar los cambios posturales cada 2 horas con otras rutinas de cambio
postural, incluidos los cuidados estandar, el meta-analisis no muestra una
significacion estadistica, sin embargo, los resultados que arrojan estan muy
cercanos a ella lo que manifiesta una tendencia a que el cambio postural reglado
tiene influencia en la incidencia de las Ulceras por presion. El primer subanalisis
que realizamos, cambios posturales cada 2 horas frente a los cuidados estandar
remarca nuestra afirmacion anterior, ya que, con significacion estadistica clara,
manifiesta que los cambios posturales cada 2 horas frente a no realizar una
practica de cuidados posturales reglada es un procedimiento preventivo

claramente (til en la disminucion de la incidencia de Ulceras por presion.

En la realizacion de los subanalisis hemos querido diferenciar la comparacion del
cambio postural cada 2 horas con cuidados estandar y con otras rutinas

estandarizadas para el cambio postural (3 y 4 horas).

Al comparar el cambio postural cada 2 horas con las otras rutinas estandarizadas
de cambio postural (3 y 4 horas) los resultados del meta-analisis ponen de

manifiesto que no existe significacion estadistica en el cambio cada 2, 3 0 4 horas,
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es decir, no existe evidencia que para la prevencion de las Ulceras por presion los
diferentes horarios de cambios posturales cada 2, 3 o0 4 horas reporten resultados

diferentes en la incidencia de Ulceras por presion.

Frente a unas rutinas de no cambio postural o “cuidados estandar” las rutinas
regladas de cambio postural (2, 3 o 4 horas) disminuyen la incidencia de ulceras

por presién en el paciente encamado.

6.1.2 Superficies de apoyo

Las superficies de apoyo como medio tecnologico han sufrido una mejora
constante hasta los dias actuales. Esta mejora tecnoldgica va acompainada de una
evidencia clara que manifiesta su eficacia en la disminucion de la incidencia de
Ulceras por presion. Sin embargo, el coste que suponen estas nuevas superficies
en muchas ocasiones no puede ser asumida por las instituciones sanitarias. Los
estudios incluidos en el meta-analisis son usuarios principalmente de dos tipos de
superficies, colchones estandar hospitalarios y colchones viscoelasticos (ambos
tipos son de cuantia econdémica baja y a disposicion de cualquier institucion

hospitalaria actual).

Por otro lado, no existen estudios que comparen la influencia de la realizacién o
no de los cambios posturales sobre diferentes superficies, ya que las limitaciones

éticas impiden su desarrollo.

Por ello y a partir de los estudios recogidos en el meta-analisis hemos realizacion
una evaluacién de la incidencia de Ulcera por presion por tipo de colchon,
independientemente de la realizacion de “cuidados estandar” o de cambios
posturales reglados, tanto es asi que sobre un mismo colchon estandar se han
podido realizar cambios posturales “cuidados estandar” o rotaciones regladas
cada 2 o 3 horas y sobre el colchoén viscoelasticos se han realizado rotaciones cada
2, 4 0 6 horas.

Los resultados de la combinacion en el meta-analisis marcan clara significacion
estadistica a favor de la utilizacion de colchones viscoelasticos como superficie

atil en la disminucion de la incidencia de Ulcera por presion en el paciente
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encamado, independientemente del intervalo de tiempo en el que se realice el

cambio postural.

6.1.3 Angulo de inclinaciéon del paciente en la posicién decubito
lateral

Junto con el cambio postural cada 2 horas, la mas arraigada tradicion enfermera
acompanaba ese intervalo de rotacion con una representacion grafica de la
posicion que debia adoptar en paciente en cada una de las rotaciones, semejante
a; decubito lateral izquierdo - decubito supino - declbito lateral derecho -
decubito supino.... continuando el proceso hasta cerrar el ciclo de 24 horas. Cada
rotacion en declbito lateral se realizaba en 90° respecto del eje central del
cuerpo, coincidiendo las maximas presiones que recibia el cuerpo en esta posicion,
con la oreja, escapula, trocanter mayor y maléolo externo. Al combinar los
articulos encontrados en el meta-analisis existe una significacion estadistica clara
sobre el factor preventivo que supone la inclinacion del paciente en angulo de 30°
en declbito lateral, disminuyendo la presion que se ejerce sobre los tejidos en

dicha posicion y por lo tanto disminuyendo la incidencia de Ulceras por presion.

6.1.4 Analisis del coste economico asociado al intervalo de cambio
postural

Siendo el cambio postural una de las principales intervenciones en la prevencion
de las Ulceras por presion y la mayor consumidora de recursos humanos en materia
preventiva, es llamativa la carencia clara de articulos de investigacion que existen

al respecto.

Muchos de los originales consultados integran los cambios posturales dentro del
coste del conjunto de materias preventivas, disminuyendo asi la importancia
economica que por si solo tienen. Ademas, los articulos que si incluyen el analisis
pormenorizado del consumo de recursos humanos medido en coste econdémico

(CAD $), no realizan una interpretacion estadistica de estos datos.

Con todo ello, en nuestro estudio hemos realizado medias de los resultados brutos
que arrojan los dos trabajos economicos al respecto. La comparacion de estas

medias determina que la realizacion de cambios posturales cada 4 horas es el
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intervalo de tiempo mas econdmico desde el punto de vista del consumo de

recursos humanos en los centros sanitarios.

6.2 Interpretacion de los resultados

Intervalo optimo para el cambio postural

No hay duda que las heridas por presion son el resultado de la lesion producida en
los tejidos como consecuencia de la presion ejercida sobre ellos, la cual origina
una disminucion en el aporte de oxigeno y nutrientes. Indiscutiblemente la
inmovilidad es el factor de riesgo mas importante en el aumento de la presion de
los tejidos y por lo tanto parece logico que reposicionar al paciente (disminuyendo
la presion sobre los tejidos) es una intervencion fundamental en la disminucién de

la incidencia de Ulceras por presion (Gillespie et al., 2014; Moore et al., 2011).

Tal y como define (Moore et al., 2011) las lesiones por presion suponen un gran
coste en materia economica, de cuidados, calidad de vida, recursos materiales y
humanos. Es por todo ello, que en nuestro meta-analisis y en consonancia con lo
descrito en las revisiones sistematicas previas realizadas en la materia por
(Gillespie et al., 2014; Moore & Cowman, 2015) nos llama poderosamente la
atencion la carencia de ensayos clinicos aleatorizados que existen en relacion al
intervalo optimo de cambio postural. La busqueda, analisis y preparacion de los
articulos para el desarrollo del meta-analisis ha sido muy dificultoso ya que la
extraccion de los datos ha sido mucho menos fructifera de lo esperado, en una
materia que supone la piedra angular de la base de los cuidados preventivos de

las heridas por presion.

Los articulos encontrados en nuestro meta-analisis, no solo son escasos si no que
estudian los diferentes intervalos de cambios postural desde un abanico tan amplio
de variables que en muchos casos dificultan, si no imposibilitan su comparacion,
esta percepcion de “desesperanza” coincide con lo manifestado por (Gillespie et
al., 2014; Moore & Cowman, 2015; Moore et al., 2011).
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Sin embargo, tras una profunda reflexion sobre la practica real en la valoracion,
prevencion y tratamiento de las heridas por presion, nuestro meta-analisis ha
partido de una serie de inferencias que le ha permitido realizar una comparacion
de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y sacar conclusiones plausibles en un

entorno tan poco favorable a la comparacion.

Desde las revisiones sistematicas realizadas por (Gillespie et al., 2014; Moore &
Cowman, 2015), han aparecido en la literatura cientifica dos publicaciones mas
de peso en la materia (Manzano et al., 2014; Pickham et al., 2018) y que han

posibilitado la extraccion de datos.

Gillespie y cols. manifiestan en su revision sistematica la imposibilidad de
comparar los ECAs existentes, ya que los resultados de los valores de incidencia
de ulceras, no se encuentran descritos en los mismos estadios (Gillespie et al.,
2014), en contraposicion a esta idea, nuestro meta-analisis parte de un input
totalmente diferente ya que el desarrollo de una Ulcera no tiene siempre una
progresion ascendente del estadio | al IV, si no que dependiendo de diversos
factores (ambientales, nutricionales, movilidad, etc..) puede debutar en un
estadio I, Il , Il o IV, evolucionando hacia uno superior o hacia la curacion. Por
ello y eliminando el estadio | (por ser aquel que produce una mayor tasa de falsos
positivos) consideramos que la comparacion de la incidencia de Ulceras por presion
en los estadios Il a IV en los diferentes ECAs es un analisis valido y que permite

una comparacion con plena confianza en los datos resultantes.

A partir de esta inferencia hemos realizado nuestro meta-analisis, cuyo resultado
principal deja claro que no existe significacion estadistica que avale la existencia
de un intervalo de tiempo 6ptimo para el cambio postural del paciente que
disminuya la incidencia de Ulceras por presion, resultados que coinciden con los
ECAs mas significativos en la materia (Bergstrom et al., 2013; Manzano et al.,
2014; Vanderwee et al., 2007b).

El resultado del meta-analisis, al igual que sus consiguientes analisis de subgrupos
coinciden en su mayor parte con los resultados de los principales ECAs de
referencia en la materia. Desde el punto de vista meramente preventivo no existe
un intervalo que podamos considerar como éptimo en la prevencion de las Ulceras

por presion ya que no existe significacion estadistica entre los intervalos de
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rotacion de 2, 3 y 4 horas resultado que coincide con lo manifestado por Begtrom
(Bergstrom et al., 2013). Uno de los analisis de subgrupos mantiene una
significacion estadistica clara en que realizar cambios posturales cada 2 horas
frente a no realizar ninguna cambio postural de manera reglada, es (til en la
prevencion de las Ulceras por presion tal como determina los estudios de Pickham
(Pickham et al., 2018). Los estudios de Defloor y Manzano, mantiene la teoria de
que el cambio cada 4 horas es el intervalo éptimo desde el punto de vista coste-

eficiente tal y como posteriormente veremos que concluye nuestro meta-analisis.

Igualmente, y coincidiendo con los resultados de nuestro meta-analisis el Comité
de valoracion de tecnologia de la salud de Ontario (OHTAC recommendation 2014),
recomienda (para un nivel de riesgo de Ulcera por presion bajo-moderado en la
escala de Braden) el cambio postural cada 4 horas. Sin embargo y tal como
manifesto en las revisiones sistematicas (Gillespie et al., 2014; Moore & Cowman,
2015), nos unimos a la idea aportada por los autores, que la confusion de variables
(rotacion 2 y 3 horas sobre colchon estandar, 4 y 6 horas sobre colchdn
viscoelastico, y cuidados estandar) pueden influir en los efectos como

consecuencia en la confianza en los resultados del estudio.

Otras de las cuestiones que deja claro el meta-analisis es que existe una
significacion estadistica clara en que los cambios posturales (independientemente
de su horario) es una intervencion Gtil en la prevencion de las Ulceras por presion.
Esta afirmacion tiene su base en el subanalisis realizado donde comparamos el
cambio postural cada 2 horas con cuidados estandar (rutinas no definidas ni
regladas de cambio postural), dicha afirmacion esta en consonancia con los
estudios realizados por (Still et al., 2013) que a partir de un grupo de celadores
dedicados solo y exclusivamente a realizar cambios posturales cada 2 horas a los
pacientes, demostr6 una disminucion significativamente estadistica en la

incidencia de Ulceras por presion.

A los estudios de horarios tradicionales de cambio postural (2, 3, y 4 horas), le
siguieron otras experiencias investigadoras que alternaban rutinas desiguales de
cambios postural, (Vanderwee et al., 2007b) que analizo la alternancia de dos
patrones: 2 horas lateral-4 supino, frente a 4 horas, o (Moore et al., 2011) que

estudio la disminucion de incidencia de ulceras por presion en horario de
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rotaciones de 3 horas en 30° frente a 6 h. en 90°. En ambos casos nuestro meta-
analisis no ha comparado intervalos de tiempo parecidos y en consecuencia no
podemos tener una conclusidon, basada en la evidencia, al respecto de esos

horarios de rotacion.

Superficies de apoyo

El interés principal de nuestro meta-analisis es conocer el intervalo éptimo de
tiempo para el cambio postural del paciente encamado en la prevencion de Ulceras
por presion, pero indiscutiblemente, el tipo de superficie sobre la que descansa
el paciente se ha convertido en el punto de referencia fundamental para poder

analizar este intervalo de tiempo.

Por ello nuestro meta-analisis, ha estudiado los datos de los 4 articulos incluidos
agrupados por tipo de superficie, independiente del intervalo de cambio postural
realizado sobre ellas, y seleccionados a partir de aquellos estudios que realizaban
una comparacion de la rotacion 2 horas frente a otras rotaciones (sin tener en

cuenta el colchon sobre el que descansa).

Estudios previos como son, la revision sistematica Cochrane realizada por
(Mclnnes et al., 2015), y los estudios clinicos de (Bergstrom et al., 2013) y (Defloor
et al., 2005) concluyen que la utilizacion de colchones viscoelasticos es una
medida Util en la disminucion de la incidencia de Ulceras por presion en el paciente
encamado, resultados que coinciden con los obtenidos en nuestro estudio. Mas
recientemente el estudio clinico de Park y colaboradores (Park et al., 2017),
compara la incidencia de Ulceras por presion en pacientes que descansan sobre
colchén estandar frente a colchoén viscoelastico, concluyendo que descansar sobre
un colchdn viscoelastico disminuye la incidencia de uUlceras por presion,

coincidiendo sus conclusiones con el resultado de nuestro meta-analisis.

Angulo de inclinacion en el paciente en la rotacion en decibito lateral

Guillespie pone de manifiesto en su revision sistematica Cochrane, que no existe
suficiente evidencia que justifique que la inclinacidn de 30° sea mas efectiva que
la inclinacion de 90° en la prevencion de Ulceras por presion en el paciente
encamado en posicion decubito lateral (Gillespie et al., 2014). Guillespie obtiene

sus datos del analisis de eventos de dos ensayos clinicos previos (Moore et al.,
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2011; Young, 2004). Moore, defiende que la combinacion de un intervalo de
reposicionamiento de 3 horas con un angulo de 30° en la posicién decubito lateral
es util en la prevencidon de Ulceras por presion, mostrando una significacion
estadistica clara, en la disminucion de incidencia de las heridas por presion en
comparacion con otro tipo de horario de rotacion (6 horas con angulo de 90°).
Dichos articulos presentan una gran heterogeneidad en las poblaciones estudiadas,
asi como en la muestra a estudio lo que puede justificar la afirmacion de Guillespie
en su revision. En contraposicion a la revision sistematica realizada por Guillespie,
nuestro estudio analiza la combinacién de resultados a partir de estudios clinicos
que evallan la efectividad del angulo de inclinacion de 30° frente a 90° en relacion
a la presion maxima (medida en mm Hg) que soporta los tejidos (area trocanterea)
en cada uno de los angulos. El resultado del meta-analisis concluye que la posicion
lateral en angulo de 30° es una intervencion util en la prevencion de las heridas
por presion mostrando una significacion estadistica en la utilizacion del angulo de
30° en el cambio postural (decubito lateral) en el paciente encamado, resultado
que coinciden con los ensayos clinicos de (Defloor, 2000; Kallman et al., 2015;
Moore et al., 2011). Young, cuestiona la posibilidad de utilizacion del angulo de
30° como una medida Gtil en la prevencion de heridas por presion en la practica
asistencial, y achaca los buenos resultados de la utilizacion del angulo de 30° a
que la medicion de la presion maxima que reciben los tejidos, se realiza en
condiciones 6ptimas de medicion (sujetos sanos) casi cercana a un proceso de
laboratorio. Desde nuestros resultados creemos que las aplicaciones de las nuevas
tecnologias ayudan a la medicion de procesos de por si complejos y cargados de
matices éticos y que sus conclusiones son extrapolables a la practica asistencial,
aunque entendemos que se deberian profundizar en el conocimiento de la posicion

de 30° en decubito lateral en el entorno real de trabajo.

Coste econdmico asociado al intervalo de cambios postural.

Tal y como afirma (Xakellis et al., 1995), de las intervenciones utiles para la
prevencion de las heridas por presion el cambio postural es la intervencion mas
cara, su coste esta basado en el consumo de recursos humanos utilizados para su
realizacion. Sin embargo, casi en la totalidad de los estudios obtenidos mediante
nuestra estrategia de busqueda, los analisis de costes realizados en materia de

prevencion de heridas por presion, tratan las medidas preventivas en conjunto y
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por lo tanto se hace muy dificil extrapolar el coste del cambio postural. En
aquellos estudios que analizan el coste del cambio postural lo realizan desde la
perspectiva de un Unico intervalo (3 horas 30°) (Moore et al., 2013), (2 a 2,5
horas) (Xakellis et al., 1995) o desde la combinacion de varios intervalos (2 horas
frente 2-4 horas) (Marsden et al., 2015).

En el analisis comparativo de nuestro estudio solo hemos podido incluir dos
articulos que hacen referencia exclusiva al coste de los diferentes intervalos (2,
3, y 4 horas) de cambio postural (Paulder et al., 2014; Pechlivanoglou et al., 2018),
esta limitacion de estudios condiciona la confianza en los resultados obtenidos.
Las heridas por presion son una patologia muy costosa a los sistemas sanitarios, la
prevencion es costosa y dentro de ella la intervencion de cambios postural es la
mas cara, por lo que nos resulta muy llamativo la ausencia de estudios de calidad
que evallen los costes de las diferentes rutinas de cambio postural de manera

independiente.

La comparacion de medias obtenidas de los valores de coste anual de cada uno de
los intervalos de cambio postural manifiesta un ahorro econémico en la rotacion
del paciente cada 4 horas frente a cada 2 o 3 horas. Desde la perspectiva
economica realizada a través de un analisis de minimizacion de costes, el cambio
postural cada 4 horas seria la mejor opcion. Si bien, se hace necesario la
realizacion de mas ensayos clinicos especificos en la materia, para poder refutar

esta afirmacion.

En resumen, la inclinacion del paciente en angulo de 30° en decubito lateral y la
utilizacion de colchones viscoelasticos son dos intervenciones utiles en la
prevencion de las Ulceras por presion. El cambio postural es claramente una
intervencion util, y la realizacion del cambio postural cada 4 horas viene
determinado por un beneficio econdmico frente a otros intervalos de cambio

postural.
6.3 Discusion de los resultados del meta-analisis con la practica

asistencial en Castilla-La Mancha

El resultado de nuestro meta-analisis deja de manifiesto que las intervenciones de

cambios posturales cada 4 horas (mejor intervalo coste-eficiente) con la
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inclinacion del paciente de 30° en la posicion de decubito lateral sobre superficies
viscoelastica son Gtiles en la prevencion de Ulceras por presion en el paciente
encamado. Frente al resultado del meta-analisis ponemos de manifiesto la
practica habitual en materia de prevencion de Ulceras por presion que existe en
los centros hospitalarios del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM)
manifestados a través de los protocolos, procedimientos y guias de practica clinica
que estan implantadas.

El consenso de los diferentes centros hospitalarios en relacién al intervalo de
cambio postural es practicamente nulo. El intervalo de rotacion que sigue
primando en la practica asistencial es el de 2 horas, gerencias integradas como la
de Puertollano, y Tomelloso (Comision de Cuidados Puertollano, 2008; Comision
de Cuidados Tomelloso, 2002), defienden esta rutina de cambios, trabajos
recientes como el de Still y col. (Still et al., 2013) manifiestan Gtil esta rutina pero
solo bajo condiciones muy especificas de aplicacion (creacion de un equipo de
personal asistencial solo dedicado al cambio postural) y que no se realizan en la
practica habitual en los centros sanitarios del SESCAM. Respecto de nuestras
conclusiones ambos centros consumen el doble de tiempo de personal para el
cambio postural que manifiesta la evidencia, no consiguiendo con ello una mejora
en los indicadores de Ulceras por presion y aumentando el gasto en materia de
prevencion de Ulceras por presion.

Gerencias integradas como las de Guadalajara, Alcazar de San Juan, Ciudad Real
y el Complejo Hospitalario de Toledo (Comision de Cuidados, 2011; Fernandez &
Garcia, 2010; Grupo de asesoramiento en prevencion y tratamiento de UPP, 2015),
proponen rutinas de rotacion diferentes segln sea el horario, diurno y nocturno,
frente a esta tendencia, la aplicacion de la evidencia resultante de nuestro meta-
analisis consensua el intervalo de tiempo para la realizacion del cambio postural
independientemente del horario, lo que se manifiesta como una mejora en la
protocolizacion del cambio postural que repercute en el respeto del suefo del
paciente, la disminucion de maniobras dolorosas durante el cambio, y la
minimizacién de costes en la prevencion de lesiones.

El Hospital General de Hellin (Comision de Cuidados Hellin, 2013), asume un
intervalo de tiempo desigual en el cambio postural, 2-4 horas, tal y como postula

el trabajo de Vanderwee y col. (Vanderwee et al., 2007b), pero como el propio
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autor afirma y en consonancia con los resultados de nuestra revision, mayor
frecuencia de rotacidon no implica una mejora en la disminucion de la incidencia
de Ulceras por presion.

El Hospital General de Cuenca (Comisidon de Cuidados Cuenca, 2010), atendiendo
a las mas recientes directrices de las instituciones de referencia en la materia
EAPUP, NAPUP, realiza protocolo de cambio postural de manera individualizada,
sin embargo y como defenderemos posteriormente en el apartado de
implicaciones para la practica, la individualizacion de intervalo de tiempo para el
cambio postural puede ser una intervencion arbitraria y no definida que lleva a la
toma de decisiones muy variadas dentro del conjunto de la practica asistencial.
El protocolo de la Gerencia de Atencion Integrada de Alcazar de San Juan, destaca
por considerar la superficie sobre la que descansa el paciente la base de la
decision a adoptar sobre el intervalo de tiempo en el cambio postural que debe
recibir el paciente, a fecha de hoy, existe una escasez de evidencia cientifica que
avale que el intervalo de tiempo optimo para la realizacion del cambio postural
esta determinado por las caracteristicas de las diferentes superficies dinamicas.
Sin embargo, el mayor consenso de los documentos de trabajo para la prevencion
de Ulceras por presion en los diferentes centros hospitalarios, se encuentra en el
tipo de superficie a utilizar en el paciente encamado, ya que todos manifiestan la
necesidad de ajustar la superficie en virtud de la necesidad estudiada en el
paciente, y como minimo remarcar la existencia de un colchén viscoelastico.

La intervencion de colocar al paciente en angulo de 30° grados en decubito lateral
aparece en tres de estos documentos (Comision de Cuidados Cuenca, 2010;
Comision de Cuidados Hellin, 2013; Grupo de asesoramiento en prevencion y
tratamiento de UPP, 2015).

Los protocolos, procedimientos y manuales de cuidados para la prevencion de
Ulceras por presion en el ambito de los centros estudiados en Castilla-La Mancha,
parten su evidencia de los articulos de referencia en la materia, trabajos como
los realizados por Defloor y col., Vanderwee y col, Moore y col, Bergtrom y col.
(Bergstrom et al., 2013; Defloor et al., 2005; Moore et al., 2011; Vanderwee et
al., 2007b), dan la base cientifica a estas guias de actuacion, sin embargo,

creemos que la ausencia de revisiones sistematicas en la materia hacen que el uso
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indistinto y no consensuado de la evidencia produzca una variabilidad en el
intervalo de tiempo 6ptimo que se determinar en los documentos de consenso
para la prevencion de ulceras por presion utilizados en los centros sanitarios de

Castilla-La Mancha.

6.4 Limitaciones del estudio

La principal limitacion de nuestro meta-analisis viene determinada por la escasez
de articulos relativos a la investigacion. Las propias limitaciones de los articulos
incluidos, se han convertido en las limitaciones del meta-analisis ya que la
variedad de variables que presentan los estudios para el analisis de los diferentes
intervalos de rotacion junto con la diversidad de superficies sobre las que descansa
el paciente, hace dificil encontrar puntos de union que puedan meta-analizarse.
La imposibilidad de cegar la realizacion de las intervenciones de rotacion, asi
como la carencia de estudios sobre la calidad de vida, el dolor o las alteraciones
del patrén suefio que producen los cambios posturales inciden en una merma de

la calidad de los resultados obtenidos.

Los estudios incluidos en el meta-analisis, estudian poblaciones de raza blanca
(principalmente caucasicos o hispanos) por lo que los resultados (debido a las
diferencias en las caracteristicas anatomofisiologicas de la piel) pueden no ser

extrapolables a otras razas.

La imposibilidad ética de desarrollar estudios que comparen la inmovilizacion del
paciente versus el cambio postural se ve representada como una carencia

significativa en nuestro estudio.

6.5 Implicaciones para la practica

Dirigida a los GESTORES:

Al igual que otros estudios y revisiones sistematicas de referencia en la materia
nuestro meta-analisis deja claro que el uso de superficies viscoelasticas es una

intervencion util en la prevencion de las Ulceras por presion y por lo tanto debe
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ser tenida en cuenta por el personal gestor a la hora de adquirir el material
inventariable (colchones) que van a ser utilizados en los centros socio-sanitarios,

esta medida puede ser aplicable en cualquier pais.

La ampliacion del intervalo de rotacion del paciente respecto de la practica mas
clasica a 4 horas, generara al gestor un ahorro en recursos humanos y por lo tanto
economicos a lo largo del proceso de ingreso del paciente susceptible de cambios

posturales.
Dirigidos a los PROFESIONALES ASISTENCIALES:

Las principales agencias internacionales para el estudio prevencion y tratamiento
de las Ulceras por presion (NPUAP; EPUAP 2014) han ido modificando con el paso
del tiempo y la aparicion de nuevos estudios el intervalo de tiempo 6ptimo para
el cambio postural, tanto es asi que en la actualidad la propuesta de cambio
postural viene determinada a criterio del profesional sanitario que a partir de la
valoracion con las herramientas de medicion del riesgo, la superficie sobre la
que se encuentra el paciente y la valoracion de la piel determinaran el intervalo
de rotacion de manera individualizada. Si bien creemos, que la no regularizacion
estandarizada de este intervalo de tiempo y la determinacién de los valores de
analisis preventivo de manera subjetiva, puede hacer que exista una variabilidad
de opiniones en materia de prevencion de la ulcera por presion, en el mismo
paciente por los diferentes profesionales que le atienden. Es mas, las propias
agencias antes descritas, en otras guias de practica clinica dirigidas al paciente
con cuidados paliativos (NPUAP & EPUAP, 2009) si determinan un intervalo de
tiempo concreto para realizar el cambio postural, posicionamiento que no
entendemos ya que la determinacion del cambio postural no deberia realizarse
desde un principio por el tipo de situacion clinica que se encontrase el paciente,
si no que sobre una base de evidencia o en su detrimento sobre la decision

profesional basada en herramientas objetivas.

Realizar cambios posturales con mayor frecuencia puede tener su valor de fuerza
en la mayor interrelacion paciente-profesional, o la mayor observacion que sobre

la piel se pueden producir en el receptor de los cuidados.
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La determinacion de un intervalo de tiempo optimo de 4 horas sobre colchdn
viscoelastico y en angulo de 30° en la posicion de decubito lateral, es una
intervencion basada en la evidencia, que disminuye las cargas de trabajo a los
profesionales sanitarios y que estandariza el cuidado del paciente garantizando la

aplicacion efectiva de la medida.
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7 CONCLUSIONES

La presente revision ha puesto de manifiesto la escasez de una evidencia cientifica
en la materia, que permita la comparacion entre los diferentes intervalos de
tiempo para la realizacion del cambio postural, siendo este uno de los grandes
retos al que nos hemos enfrentado. Esta falta de ensayos clinicos en la materia,
contrasta con la importancia que, desde las instituciones sanitarias, la practica
asistencial y la profesion enfermera se le da a la prevencion de las Ulceras por

presion y mas concretamente a la intervencion de cambio postural.
En base a todo ello:

1. Concluimos que desde el punto de vista asistencial no existe evidencia que
justifique la existencia de un intervalo de tiempo mas 6ptimo que otro

para la realizacion del cambio postural en el paciente encamado.

1.1. La realizacion de una rutina de cambio postural cada 2 horas frente
a la no realizacion planificada de cambios posturales reduce en un

9% la incidencia de Ulceras por presion en el paciente encamado.

2. El paciente que descansa sobre un colchdn estandar tiene 2,4 veces mayor
riesgo de padecer una uUlcera por presion que aquel que se encuentra sobre

una superficie viscoelastica.

3. La colocacion del paciente en angulo de 90° en posicion de declbito
lateral, aumenta la presion de los tejidos en la zona trocanterea en una
media de 5,68 mm Hg que aquellos que se colocan en posicion de 30°, por
lo que es un factor de riesgo a tener en cuenta a la hora colocar al

paciente.

4, El intervalo de rotacion cada 4 horas se manifiesta como el cambio

postural mas optimo desde punto de vista economico.
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5. No existe consenso en el intervalo de cambio postural utilizado en la
practica asistencial, descrito en los protocolos y/o procedimientos de
referencia de las instituciones sanitarias de Castilla-La Mancha, no siendo
ninguno de los intervalos de utilizacion descrito en ellos, semejante al

resultado de nuestro meta-analisis.
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8 UTILIDAD DE LOS RESULTADOS PARA LA PRACTICA
ASISTENCIAL

Por todo ello, manifestamos que, no existiendo significacion estadistica entre los
intervalos de cambios postural de 2, 3 y 4 horas que identifique a alguno de ellos
como él mas optimo, y conociendo que la rotacion cada 4 horas supone una menor
carga de trabajo a los profesionales de enfermeria, menor consumo de tiempo de
recursos humanos y menor coste economico para las instituciones sanitarias,
entendemos, que el intervalo de cambio postural cada 4 horas deberia ser el
intervalo de eleccion a la hora de planificar los cambios posturales en el paciente

encamado.

Aunque la utilizacion del angulo de inclinacion de 30° en la posicion de declbito
lateral es una intervencion util en la prevencion de Ulceras por presion, se deben
realizar mas estudios que garanticen, que la aplicacion de este angulo en las
rotaciones laterales del paciente se pueden llevar a la practica asistencial en el

entorno sanitario.

Indiscutiblemente, creemos que la base de la piramide sobre la que se construye
la prevencion de la Ulcera por presion se encuentra en el tipo de superficie sobre
la que descansa el paciente. El colchdn viscoelastico es un recurso material
economico y facil de comprar en cualquier institucion sanitaria y claramente una

de las medidas mas importantes en la prevencion de Ulceras por presion.

El desarrollo de nuevas tecnologias en materia de superficies, asi como la
capacidad econdomica de las diferentes instituciones sanitarias hace que la
eleccion de las superficies sobre las que descansa el paciente puedan ser muy
variadas y cada vez mas perfeccionadas, si bien el requisito minimo debe ser en
cualquier institucion publico/privada de cualquier pais del mundo que el paciente

descanse sobre un colchoén viscoelastico.

Se precisan de mas estudios que analicen el dolor, la calidad de vida y la alteracion

del patron suefo en relacion a los cambios posturales en el paciente encamado.
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Desde el punto de vista asistencial y en virtud de una practica enfermera

consensuada y basada en la evidencia, podemos afirmar que:

La triada de intervenciones de cambio postural cada 4 horas sobre un colchon
viscoelastico y con un angulo de 30° en la posicion de decubito lateral, son Utiles

en la prevencion de las Ulceras por presion en el paciente encamado.

La prevencion de las Ulceras por presion es un apartado costoso para las
instituciones sanitarias, no solo desde el punto de vista econdémico, sino que
también desde el aspecto de cargas de trabajo y consumo de recursos humanos y
materiales, por ello consideramos que se necesitan mas estudios que con mayor
evidencia cientifica den respuesta a una necesidad demandada por los pacientes,

profesionales e instituciones sanitarias.
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10 ANEXOS

10.1 Anexo 1. Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)

PUSH Tool

3.0

Interpretacion de la tabla

Observe y mida la Ulcera por presion. Clasificar la Ulcera con respecto a la

superficie, el exudado y el tipo de tejido de la herida. Registre una sub-

puntuacion para cada una de estas caracteristicas de la Ulcera. Anadir las sub

puntuaciones para obtener el total Puntuacion. Una comparacion de las

puntuaciones totales medidas en el tiempo proporciona una indicacion de la

mejora o deterioro en la cicatrizacion.

0 1 2 3 4 5 Sub-score
LENGTH
X 0 <03 0.3-0.6 0.7-1.0 1.1-2.0 21-3.0
WIDTH
6 7 8 9 10
(in cm2)
3.1-4.0 41-8.0 8.1-12.0 12.1- 24.0 > 24.0
EXUDATE 0 1 2 3 Sub-score
AMOUNT None Light Moderate Heavy
0 1 2 3 4 Suh-score
T.:.SYSP":EE Epithelial Granulation Necrotic
Closed Tissue Tissue Slough Tissue
TOTAL SCORE
*Obtenido de: www.npuap.org PUSH Tool Version 3.0: 9/15/98
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10.2 Anexo 2.a. Escala de Norton. Version Original.

cI:)rr‘rﬁltclzL Mental state Activity Mobility Incontinence
4 | Good 4 | Alert 4 | Ambulant 4 | Full 4 | Not
3 | Fair 3 | Apathetic 3 x\galg;s with 3 am%g(tjly 3 | Occasionally
2 | Poor 2 | Confused 2 | Chairbound 2 | Very limited 2 | Usually urinary
1 | Very Bad 1 | Stuporous 1 | Bedfast 1 | Inmobile 1 | Double

Obtenido de: Norton D, Exton-Smith AN, McLaren R. An investigation of geriatric nursing problems in
Hospital. National Corporation of care of old people. London. Churchill Livingstone. 1962

10.3 Anexo 2.b. Escala de Norton: Version modificada por el grupo
de trabajo de INSALUD de Madrid

M. ESTADO FISICO GENERAL B. ESTADO MENTAL C. ACTIVIDAD 0. MOVILIDAD E. NCONTINEMCIA
BUENQ 4| ALERTA 4| TOTAL 4 | AMBULANTE 4 | HINGUMA 4
-Mutricidn: Persona qua realiza 4 comidas | -Paclente ofienlado en empo, lwgar y | -Es ltolalments capaz de cambilar de | -Independients fotal -Coniral da ambes asfinars,

diarias. Toma iodo & mend, una media
de 4 meicras da profeinas’dia y 2.000
Keal. | MC enira 20 y 25

‘}: estandar 0.

TN
irmndl aduwadimum A astimulos:
¥ tachies.

postura corporal de forma sultmoma,
mantantrla o sugtenlara.

-ho recesiia depandar de oira persona.
-Capaz de mm!ﬁrsm aungua se apude
da aparatos con mas de un punta da

Amplantacién de sonda vesical y control o8
asfirdar aral.

aagda In Inl'nfnw.bn apoy o llevs pritesis
Ilquldnl. 1.500-2 000 coidia (8 'MLCI I08: Solicitar al pacienta qua rmrhdof da sonda vesical peermaneanbs

1 VaE0E] rafiera su nomina, facha, lugar y hom N Fgsgo.

-Temperaturs corporal: de 36 8 37 C.

-Hidratacion: Persona que liere peso

marianido con rakang capilar rpido,

muctEas himedas, sy

IEUpRraCcn Hm-m plisgue cutineg

por pinzamiento.
MEDIANG 1| apimice 3 | DISMINUIDA 3 | CAMINA CON AYUDA 3| OCASIONAL k]
-Hutrigidn: Persona que realiza 3 Ahnn;am elmﬂaﬁm somnalienis, | -Inicia  movimientos  volinarios  eon | -La persona &S caper de camingr con |-Mo conbol esporadcaments uno o
comidas dqrqs Toma mas de la mitad bastante frecuenca, pere requinrs ayuda | ayuda o Supémisian de olra parsona o da | arbos eslinderes an 24 horas.

dal rand, una meda 0e 3 raciones da mwn astimul dmlnm sin dicuitad v | para r\onllmr. campletar @ mlntannr medies mecanicos, coma con

protainasidia y 2.000 Keal. LM C.cs20 ermanacs crientada alguna de slos. s de un punto de apoyo (hastones. de

-1 b g drdnns :mulu Irss punbos de bastdn cuddruple,

%9&19 Pmmh desaritaciin on el tampe, ¥ ardariong, mullis),

H IHHIHB& 1.000- 1.500 caidia ueEta vorbal lenta, vaciante.

4 VALORACION: Dar instrucciones al

.mr.llurl corporal: da 37 8 375 C paciente coma: tocar con la mano &a
-Hidratacion: Parsons qua ena rellann punia da la nanz

capilar 18080  PRCUBSRBEION lanta del

phegue cubdnea par pinzamisnt
REGULAR 2 | MUY LINITADA 2| SENTADO 2 | URINARIA O FECAL

-Mutricitn: Fersona que realza 2
oomidas dadas, Toma la mitad del
men, una madia de 2 mcionss de
profeinas‘dia y 1000 Keal | M.Cs = 5

o astdngar 70,
sIngesia de liquidos: 500- 1.000 oodia
44 wasas)
~Tem ra corporal: de 3759 e 38 .

-Hidrataeitn: Ligeros edemas, pial sace y
eocamosa. Langua seca y 54

CONFUSO
-Incuiale, agresie, iriabie, doimid.
-Respugsta lanta & lfuertes estimulos

dakinosas,
-Cusndo despiera, responde verbalmants
gm con RSCUSE Devi 8 PeonEn,
no

Hlormlrsnla Inhclmrlcn'm dmamucm an
mpo, lugar
\'II.DR.EIZN Fullar.am piel, pinchar
£on und agula.

hay ostimulos luenes wualve a

-S4l imicia movilzeciones voluntanas con
st ecuancia y n_tqn‘n dyuda pan
finghizar tedos los menimiantos.

-La persona no pusda caminar, no pueds
marilensEs de pls, 85 capar de mants-
narse sanlade o pusde maviizarsa an
una sila o sildn,

La persona praciss syuda humana ylo
meciraca.

2
Mo contrala uma da s des asfingaras
permananiameants.

Lolpacikin adecuada del coleclor con
algrcién a fugas, pirzamientos y puntas
de ffacion

MUY MALD

-Mutrician: Persona que raaliza 1 comids
diaria. Toma un feecio del mend, Lna
media, dix 1 racion de protenasicia y
mem:sdﬂ CO{IKciI EM.Ca=h0

% ealdndar

-Inqusu: de Ilquldnn <Abioidia (<3

vasas)

“Temperatura corporal:>38 5 C-= do
B,

-Hidratackin: Edsmas peneralizados, pisl
SeCa y ESCAm0da. Lengua seca v
pasiosa. Persisiencis da pliegues
CUNa0E Por przamisnic,

1 ISES'IUFDHDSO\'I'J COMATOSO 1

gsarienlacion en  fempo, lugar

D!EWIH sak o eslimuics dolarosos,
paro no hay respuasta verbal, Munca estd
mwmanne dasplarto.

bjfusenca tokal da respuesta, incuso la
weska raflafa

VALORACION: Prosicnar en ol lengdn

de Aquiles. Comarolar si exisle reflgjo

corneal, pupilar y Tarirges.

INMOVIL 1
s incapaz de cambar da pastura por sl
mism, manlener l& posicon corporal o
sistantara

ENCAMADOD .
nianie pam todos SUS mavimiantos
[dependancia tolal).

Prociga do a',,uda humana para consequir
cualquiet abiefa (comar, asearss, sic) aag]

1| URINARIA + FECAL 1

<No comtrala ninguna da sus esfimeres,

Obtenido de: Subdireccion General de Coordinacion Administrativa. Guia de Cuidados Enfermeros. Ulceras
por Presion. Instituto Nacional de la Salud. Madrid. 1996
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10.4 Escala de Braden-Bergstrom. Version original

SENSORY FRICTION AND
PERCEPTION MOISTURE ACTIVITY MOBILITY NUTRITION SHEAR
C.orT1plety Cor?stantly 1 | Bedfast 1 .Complfetely Very poor Problem
limited moist inmobile
Very limited Very moist 2 | Chairfast 2 | Very limited Probably 2 Potential
inadequate problem
. . Occasionally Walks ) . No apparent
Slightly limited moid? 3 occasionally 3 | Slightly limited Adequate problem
No impairment Rarely moist 4 Walle 4 | No limitations Excellent
frequently
10.5 Anexo 2.d. Escala de Waterlow. Version original
SKIN TYPE
BUILD/WEIGHT VISULA RISK SEX/AGE SPECIAL RISKS MOBILITY APPETITE
FOR HEIGHT
AREAS
Terminal
0 | Average Healthy Male 8 . 0 Fully Average
caquexia
1 Above Tissue paper Female | 5 | Cardiac failure | - 1 R.eStleSS/ Poor
average 5 Fidgety
E
Peripheral |°_: W
2 | Obese Dry 14-49 5 | vascular > 2 | Apathetic o
; | Fluids only
disease g
5
3 Below Oedematous 50-64 2 | Anemia A 3 | Restricted " / )
average ~ Anorexic
. Inert./
CONTINENCE Clammy/temp 65-74 1 | Smoking 4 .
traction
Diabetes, M.S.
Complete/ . 4- | CVA motor/ NRL .
0 Catheterised Discoloured 75-80 6 | sensory deficit 5 | Chairbound
paraplegia
Occasional Orthopaedic
1. . Broken/Spot + 81 5 | below waist, >
incontinence . & -
spinal 8=
& W
>3
Catheterised/ = =
2 | Incontinent 5 | On table >2 h. 9
of faeces <§(
Steroids, -
ics hi S
3 Poublg 4 cytotoxics high =
incontinence dose S
antinflammatory E
=

Obtenido de: Pancorbo-Hidalgo, P., Garcia-Fernandez, F., Soldevilla-Agreda, J., Blasco, C. DOCUMENTO TECNICO GNEAUPP
N° XI “Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de desarrollar Ulceras por presion.” 2009. (1-120)
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10.6 Anexo 2.e. Escala de EMINA. Versién original

HUMEDAD R/C 5
ESTADO MENTAL MOVILIDAD INCONTINENCIA NUTRICION ACTIVIDAD
0 | Orientado 0 | Completa 0 | No 0 | Correcta 0 | Deambula
1 | Desorientado | 1 L_imitacion 1 Uringria o fecal 1 Incompleta 1 Deambula con
ligera ocasional ocasional ayuda
2 | Letargico 2 Limitacion 2 Urinaria o fecal 2 | Incompleta 2 Siempre precisa
g importante habitual P ayuda
3 | Coma 3 | Inmovil 3 | Urinariay fecal | 3 EO jessta > 72 3 | No deambula

Obtenido de: Pancorbo-Hidalgo, .P, Garcia-Fernandez, .F, Soldevilla-Agreda, J., Blasco. C. DOCUMENTO
TECNICO GNEAUPP N° XI “Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de desarrollar Ulceras por
presion.” 2009. (1-120)
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10.7 Anexo 3.

Afa: Responsable de Formacion continuada de la Direccion de Enfermenia.

Estimado/a companero/a:

Me llamo Adridn Monzon Ferrer, Grado en Enfermeria, enfermero asistencial de
la Unidad 4B (Meurocirugia, Cirugia Vascular) del Hospital General Universitario
de Ciudad Real v doctorando en Ciencias de Salud con la tesis: “Eficacia de los
cambios posturales en el manejo de la presion con o sin superficies especiales
en {a prevencion de ulceras por presion en el paciente de riesgo seeun la escala
de Braden™.

Es por ello, que atendiendo al tema de mi tesis (un metanalisis sobre la
frecuencia de los cambios posturales), he realizado una bisgueda de los
manuales, protocolos o procedimientos que en cuestion de prevencion de
ulceras por presion tenemos en nuestra Comunidad Autdonoma, pero esta
busqueda ha sido poco fructifera, ya que la mayor parte de esta informacion no
se encuentra en la web si no en la intranet.

Por todo ello, le rogara si me pudieran facilitar a mi comreo electronico,
amonzon@sescam.jeccm.es el manual, protocolo o procedimiento que en
matena de prevencion de ulceras por presion siguen en su Gerencia de Atencion
Integrada/ Hospital, dicha informacidn sera utilizada dnica v exclusivamente
para su estudio dentro de la citada tesis.

Agradeciendo de antemano su colaboracion.

Atentamente

Fdo.- Adrian Monzdn Ferrer
En Ciudad Real, a 26 de junio de 2017
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10.8 Anexo 4. Estrategia de busqueda en EBSCO host MEDLINE
Complete

514 S4 and S9

513 S4 and S9 and 512

S12 S10 or S11

S11 SU support surfaces

S10 SU mattress

S9 S5 or Sé6 or S7 or S8

S8 AB interval* AND TI interval*
S7 AB turn* AND TI turn*

S6 AB reposition* AND Tl reposition*®
S5 SU patient positioning

S4 s1ors2ors3

S3  AB pressure sore* OR Tl pressure sore* OR AB bedsore* OR AB decubitus
ulcer* OR Tl decubitus ulcer*

S2 SU pressure ulcer

S1 SU pressure injury

10.9 Anexo 5. Estrategia de busqueda en PUBMED

#16, (#4 AND #11 AND #15)

#15, (#12 OR #13 OR #14)

#14, bed [MeSH Terms]

#13, mattress [Title/Abstract]

#12, support surfaces [Title/Abstract]

#11, (#5 OR #6 OR #9)

#9, interval* [Title/Abstract] AND turn* [Title/Abstract]
#6, reposition® [Title/Abstract]

#5, patient positioning [MeSH Terms]

#4, (#1 OR #2 OR #3)
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#3, pressure sore* [Title/Abstract] OR bedsore* [Title/Abstract]) OR "bed
sore” [Title/Abstract] OR decubitus ulcer* [Title/Abstract]

#2, pressure injury [Title/Abstract]

#1, pressure ulcer [MeSH Terms]

10.10 Anexo 6. Estrategia de busqueda en The Cochrane Central
Register of Controlled Trials (CENTRAL).

#1 MeSH descriptor: [Pressure Ulcer] explode all trees
#2 "pressure injury”:ti,ab,kw

#3 "Pressure sore*":ti,ab,kw or Bedsore*:ti,ab,kw or "decubitus
ulcer*:ti,ab,kw

#4 (#1 or #2 or #3)

#5 MeSH descriptor: [Patient Positioning]
#6 "reposition*:ti,ab,kw

#7 "turn*':ti,ab,kw

#8 interval*:ti,ab,kw

#9 turn* near/5 interval*:ti,ab,kw

#10 (#5 or #6 or #7 or #8 or #9)

#11 MeSH descriptor: [Beds] explode all trees
#12 support surfaces:ti,ab,kw

#13 (#11 or #12)

#14 (#4 and #10 and #13)
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10.11 Anexo 7. Escala de Jadad

7. CALIDAD DEL ENSAYO (ESCALA DE JADAD):

¢SE INDICA SI EL ESTUDIO FUE ALEATORIZADO?

[]
SE DESCRIBE Y ES ADECUADO.............. S— N []
[]

SEDESCRIBEY ESINADBCUAIN. . . .......c.coconumiose casmmpseasanse

TOTAL

¢SE INDICA SI EL ESTUDIO FUE DOBLE CIEGO?

SE DESCRIBE EL METODO Y ES ADECUADO........................

SE DESCRIBE EL METODO Y ES INADECUADO....................

TOTAL

(HAY UNA DESCRIPCION DE LAS PERDIDAS DEL SEGUIMIENTO?

PUNTUACION FINAL

NO = 0 PUNTOS; SI =1 PUNTO; ADECUADO = +1; INADECUADO = -1 PUNTO

PUNTUACION TOTAL: 0 A 5 (A MAYOR PUNTUACION MAYOR CALIDAD)
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10.12 Anexo 8. Datos de los estudios incluidos en el meta-analisis

TITULO

Turning for ulcer reduction: A multisite randomized clinical trial in nursing
Homes.

AUTORES

Nancy Bergstrom, Susan D. Horn, Mary Pat Rapp, Anita Stern, Ryan Barrett,
Michael Watkiss

ANO DE PUBLICACION PAIS/ES FECHA DEL ESTUDIO
2013 Estados Unidos Abril 2008 - Junio 2011
Canada

CRITERIOS DE INCLUSION

e > 65 anos

e Pacientes que no presentan ulceras en la valoracion inicial pero que tienen
un riesgo alto (10-12) o moderado (13-14) de desarrollar una upp segun la

Escala de Braden.
e Movilidad limitada (< 3 en la subescala de movilidad de E. Braden)
e Ingresos hospitalarios <7 dias o en largas estancias de >90 dias

CRITERIOS DE EXCLUSION

e < 65 anos

e Pacientes que la valoracion de la Escala de Braden presentan riesgo muy

algo (6-9), bajo (15-18) o sin riesgo (19-23).

e Pacientes que no estan encamados y en posicion permanente y que no son

susceptibles de la aplicacion de cambios posturales.

e Pacientes con riesgo muy alto de upp (E. de Braden < 9) y que deben

permanecer en colchones eléctricos de presion alternante.

¢ Independencia en la movilidad (4 en la subescala de movilidad de Braden)
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TIPO DE ESTUDIO

Estudio Clinico Aleatorizado multicentrico

DISENO DEL ESTUDIO

INICIO DEL PROTOCOLO

Seleccion de profesionales.

Seleccion de pacientes mediante aplicacion de los criterios de inclusion y
exclusion.

PROTOCOLO DE ASIGNACION DE PACIENTES.

En sobre cerrado se asignan los pacientes segun su clasificacion de riesgo en la
escala de Braden. Los protocolos de cambio postural fueron asignados en sobre
cerrado y dentro de ellos se determinaba la frecuencia de cambio postural. ELl
reclutador asigno en la cabecera de la cama la frecuencia de cambio. La frecuencia
de cambio postural se aleatorizo en grupos de 6 (dos por horario de cambio de
turno).

PROTOCOLO DE IMPLEMENTACION

Se realizaron sesiones de 3 horas para la formacion de los profesionales. Se registro
el protocolo de cambio postural, la nueva posicion, la posicion de los talones, el
estado de la piel, la presencia de humedad o no. Los cambios posturales a los
pacientes se realizaron en el intervalo de 30 m. Se midio la aparicion de lesiones
en zonas susceptibles de ulceracion cuando el paciente se encuentra encamado
(coxis o sacro, trocanter y talones).

El estudio fue realizado durante 3 semana ya que la mayor parte de los estudios
afirman que la produccion de las Ulceras se realiza en las 3 primeras semanas.

OBJETIVOS

e Determinar la eficacia de tres horarios de cambios postural (2, 3 y 4 horas)
para la prevencion de las Ulceras por presion en el paciente encamado sobre
un colchon viscoelastico de alta densidad.

ANALISIS DE DATOS

Para la estimacion de la potencia y tamafno de la muestra se hipotetizo sobre que
la reposicion cada 3 o 4 horas tendria una significacion estadistica comparada con
la reposicion cada 2 horas sobre un colchoén viscoelastico de alta densidad.

Se utilizaron frecuencias para las variables cualitativas y medias y desviacion
estandar para las cuantitativas. El analisis bivariado fue utilizada para la relacion
entre los grupos 2, 3 o 4 horas de cambio postural. Se utilizaron tablas de
contingencia y se utilizo el test de Wilcoxon para organizar las categorias. Se
utilizé t-Student y el analisis de la varianza para variables cuantitativas.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Participantes= 967 con 25 muertos N= 942 (Riesgo moderado 617, alto riesgo 325)
Segun horario de cambio postural: 2 h (321), 3 h (326), y 4 horas (295)

Los participantes fueron principalmente mujeres (77,6%) y caucasicas con una edad
media de 85,1+ 7,7.

Se desarrollaron 18 Ulceras en sacro, 1 en trocanter y 2 en talones, en 19 personas.
Las Ulceras fueron en estadio | (2) y Il (19). No se tuvieron en cuenta para el estudio
las lesiones en estadio | (2) para evitar los falsos positivos por hiperemia reactiva.
NO existen diferencias significativas entre los diferentes horarios de cambios
posturales (2, 3, y 4), asi como entre la corta estancia < 7 dias y la larga estancia
> 90 dias

DISCUSION

La incidencia de UPP en el estudio fue mas baja de la esperada posiblemente por
la combinacion de superficies de alta densidad, aplicacion de horarios de cambio
posturales y documentacion.

Estudios previos sugieren que mas de 4 horas de cambio postural no protege frente
a UPP y que la mayor proteccion calidad/coste estaria en 4 horas

CONCLUSIONES

e NO existe diferencias en la prevencion de UPP la aplicacion de diferentes
horarios de cambio postural 2, 3, y 4 en pacientes con riesgo moderado y
alto que se encuentran sobre una superficie de viscoelastica de alta
densidad.

e El estudio propone cambiar las antiguas consideraciones por las
recomendaciones de TURN, la necesidad de un colchon viscoelastico de alta
densidad seria la base para poder realizar cambios posturales cada 3 o 4
horas en vez de cada 2 horas

e La combinacion de SEMP, aplicacion de los horarios de cambio postural y
documentacion de los mismos (analisis de la piel, elevacion de talones y
control de la humedad)
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TITULO

Effect of a wearable patient sensor on care delivery for preventing pressure
injuries in acutely ill adults: A pragmatic randomized clinical trial (LS-HAPI study)

AUTORES

Pickham, D.; Berte, N.; Pihulic, M.; Valdez, A.; Mayer, B.; Desai, M.

ARNO DE PUBLICACION PAIS/ES FECHA DEL ESTUDIO
2018 EEUU Septiembre 2015 - Enero
2016

CRITERIOS DE INCLUSION

e > 18 anos, de ambos sexos.
e Ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos

CRITERIOS DE EXCLUSION

e <18 anos.
e Alérgicos a adhesivos
e Limitaciones fisicas para la aplicacion del sensor

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo Clinico aleatorizado de dos ramas

OBJETIVO

e Estudiar laincidencia de lesiones por presion que se producen en el Hospital.

e El objetivo secundario fue conocer el grado de cumplimentacion del cambio
postural al paciente.
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DISENO DEL ESTUDIO

INTERVENCION Y ALEATORIZACION

Los investigadores realizaron una aleatorizacion y fue cegado al azar, a través de
sobres opacos. Se distribuyeron en bloques de dos, cuatro y seis para realizar una
aproximacion de la muestra a cada estrato. La intervencion se baso en la
colocacion de un sensor colocado en esternon. Una vez distribuidos se selecciono
al paciente para pertenecer al grupo intervencion o grupo control. Los asignados
al grupo control, aunque sus datos se gravaban no se visualizaban por los
profesionales. Los pacientes incluidos en el control recibieron cuidados estandar
basados en la tradicion del cuidado (rotaciones aproximadas cada 2 horas, colchén
estandar). La intervencion se basa en la informacion que aporta el sensor sobre el
horario de rotacion exacto, la posicion del paciente, y el horario en el que le
corresponde el siguiente turno. Los pacientes estaban cegados, los sanitarios no,
pero fueron diferentes al equipo de investigacion.

Las enfermeras fueron formadas en el manejo de la informacion digitalizada que
aportaba el sensor.

La intervencion implicaba la rotacion puntual cada 2 horas con 15 m. de descanso
con un angulo de inclinacion de maximo de 20°.

ANALISIS DE DATOS

Se plante¢ el reclutamiento de 1812 pacientes para proporcionar una potencia del
estudio de 80% para identificar una diferencia del 50% de heridas por presion
hospitalaria entre los grupos, posteriormente se comprobo la necesidad de enrolar
mas pacientes a cada grupo. Aunque por diversas razones de costes y calculo
erréneo de muestra el proyecto se abandond. Posteriormente se recuper6 con
diferentes planificaciones.

Se utilizo una prueba exacta de Fisher para probar las diferencias en el desarrollo
de lesiones por presion adquiridas en el hospital entre tratamientos. Los
grupos fueron ajustados para examinar la posible influencia de equipo de admision
asi como el riesgo de lesiones por presion segun la puntuacion de Braden. Se
analizaron los resultados secundarios. utilizando una prueba U de Mann Whitney
de muestras independientes para diferencias en tiempo total de cambio postural
en pacientes de alto riesgo.

Analisis de sensibilidad

También se realizé la comparacién de la intencion de tratar con el protocolo.
Todas las pruebas se realizaron a una 0.05 nivel de significancia. El analisis se
realizo utilizando SPSS Statistics (v.22, IBM).
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ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el estudio fueron admitidos 1.564 pacientes, siendo los pacientes electos
1.312 y definitivamente los que entraron en protocolo 1.226. Demograficamente
son muy parecidos el grupo control y el grupo intervencion. La edad media de los
pacientes fue de 60 anos (SD 17 afos) con mas hombres que mujeres vy
preferentemente blancos (no hispanos). La valoracion del riesgo de UPP a través
de la E. Braden fue parecido en ambos grupos <12.

20 pacientes desarrollaron ulceras, principalmente de tejidos profundos (10) y el
resto fueron clasificadas como inicio en grado Il (9). Estadisticamente la incidencia
de UPP en el grupo intervencion fueron 5 de 671 pacientes y en el grupo control
15 de 555 pacientes.

CONCLUSIONES

La utilizaciéon de un sensor de registro facilita el cumplimiento de los periodos de
cambio postural y facilita la realizacion del mismo. No hay manifestaciones
estadisticas claras de beneficio. La individualizacion de protocolos y frecuencia de
cambios postural son las actuaciones mas adecuadas a la hora de la prevencion de
las UPP.
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TITULO

Comparison of two repositioning schedules for the prevention of pressure ulcers
in patients on mechanical ventilation with alternating pressure air mattresses

AUTORES

Manzano, F. Comenero, M. Pérez-Pérez, A.M. Rodan, D. Jiménez-Quintana, M.M.
Reyes, M. Sanchez-Moya, M.A. Guerrero, C. Moral-Marfil, M.A. Sanchez-Cantalejo,
E. Fernandez-Mondéjar, E.

ANO DE PUBLICACION PAIS/ES FECHA DEL ESTUDIO

2014 Espana Febrero 2009 - Enero 2011

CRITERIOS DE INCLUSION

e > 18 anos
e Ventilacion mecanica invasiva al menos 24 horas y no mas de 48 horas.
e No presentan UP al ingreso en UCI

CRITERIOS DE EXCLUSION

< 18 anos.

e Embarazadas.

e Que no tengan colocado una SEMP (Colchon de aire alternante debido a la
falta de disponibilidad)

e Peso > 140 Kg o < 45 Kg (segln las especificaciones de la SEMP)

e Rechazo al consentimiento

e Ventilacion mecanica de mas de 48 horas antes de ser inscrito en el

estudio.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio Clinico Aleatorizado de dos ramas.
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DISENO DEL ESTUDIO

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Los pacientes recibieron cambios posturales de las enfermeras cada 2 horas (grupo
intervencioén) y cada 4 horas (grupo control), continuando estos pacientes con el
mismo intervalo de rotacion. La posicion de los cambios posturales quedo
determinada segun la siguiente secuencia: Lateral |. 30°, supino con elevacién de
30° de cabeza y pies, lateral derecho 30°. Se mantuvo la ratio 2
pacientes/enfermera durante los 3 turnos. Estos cambios pudieron ser
interrumpidos por inestabilidad del paciente o decision médica. Todos los
pacientes portaban colchones de aire alternante (total care duo 2, Hill Rom,
Basteville)

OBJETIVOS

e Incidencia de UPP de al menos estadio Il (segun la EPUAP) de los sujetos
sometidos al estudio desde su inscripcion hasta su salida de la UCI.

e Analizar los efectos adversos, inestabilidad hemodinamica, inestabilidad
respiratoria, paro cardiaco, asociado al intervalo de cambios postural.

e Medir las cargas de trabajo del personal de enfermeria en relacion al
intervalo de cambio postural (media minutos/dia)

ANALISIS DE DATOS

Se calculd el tamano de la muestra en 165 individuos en cada uno de los grupos.
Estimando el 80% y una potencia de 0,05 de nivel de significacion para detectar la
reduccion del riesgo absoluto. Se considerd segin estudios previos que el
desarrollo de UPP podria estar entorna a un 17%, Se utilizaron frecuencias y
porcentajes para variables cualitativas y medias y desviacion estandar para
variables cuantitativas. Se utilizo el Fisher exact test (chi-cuadrado), t de Student
o la U Mann-Whitney seglin era necesario. Para la incidencia de Ulceras por presion
se utilizo entre los grupos el analisis de regresion de Cox, cocientes de riesgo, Cl
y P valor. Las curvas de supervivencia de Kaplan fueron utilizadas.
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ANALISIS DE RESULTADOS

N= 329

Grupo intervencion (2 horas) = 165. Edad (60,8 + 14,9)

Grupo control (4 horas) = 164. Edad (61,6 + 14,8)

Cumplimentacion del horario de cambio postural:

Grupo de 2 horas = mean (SD) 60.46 (23,55)%

Grupo de 4 horas = mean (SD) 61.03 (22,36)%

Objetivo 1. Incidencias de Ulceras de al menos en estadio Il durante el periodo de
estudio en pacientes con MV y SEMP

Cambio postural cada 2 horas = 17/165

Cambio postural cada 4 horas = 22/164

CONCLUSIONES

e No existen diferencias estadisticas en la incidencia de Ulceras por presion
en el paciente sometido a VM al realizar los cambios posturales cada 2 o
cada 4 horas.

e El cambio postural cada 2 horas incrementa el trabajo de los profesionales
de enfermeria y los efectos adversos en el paciente sometido a VM.
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TITULO

The effect of various combinations of turning and pressure reducing devices on
the indicence of pressure ulcers.

AUTORES

Defloor, T. De Bacquer, D. Grypdonck, M.

ANO DE PUBLICACION PAIS/ES FECHA DEL ESTUDIO

2004 Bélgica 4 semanas

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes geriatricos ingresados en centros sociosanitarios.
e Valoracion en la Escala de Branden de menos de 17.
e Consentimiento del paciente o la familia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ No autorizacion

TIPO DE ESTUDIO

Estudio Clinico aleatorizado de 4 brazos.
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DISENO DEL ESTUDIO

DISENO
Con una potencia de 80% y una significacion estadistica de 0,05 la muestra queda
determinada en 60 pacientes por brazo. 11 enfermeras de Flandes participan en
el estudio.
INTERVENCION
Los pacientes se incluyeron en 4 brazos de estudio:
e Cambio postural cada 2 horas sobre colchon estandar.
e Cambio postural cada 3 horas sobre colchdén estandar.
e Cambio postural cada 4 horas sobre colchon viscoelastico de alta
densidad. (4 cm de poliuretano + 11 cm de foam)
e Cambio postural cada 6 horas sobre colchon viscoelastico de alta
densidad.
e Un grupo control recibira cuidados preventivos segun el juicio clinico de la
enfermera.
Dentro de los intervalos de cambio postural se realizaron los cambios siguiendo la
rutina semi-fowler (con elevacion de cabeza y pies a 30°) y decubito lateral con
posicion de 30°.
Se analizaran los puntos de presion (sacro, talones, hombros, rodillas,
trocanteres, maléolos, y crestas iliacas). Se valoran las Ulceras en estadio | y en
otro grupo las de estadio ll, Il y IV.

OBJETIVOS

e Comparar la efectividad de dos regimenes terapéuticos de cambio
postural (2, 3 horas con colchon estandar) vs (4,6 horas con colchon
viscoelastico) en la disminucion de la incidencia de Ulceras por presion

ANALISIS DE DATOS

Con una potencia de 80% y una significacion estadistica de 0,05 la muestra queda
determinada en 60 pacientes por brazo. Se aleatorizaron los grupos mediante
software. Se uso el test de correlacion de Pearson para testar las escalas. Las
variables dicotomicas se analizaron con el test de Fisher exacto. Se usaron curvas
de estimacion de supervivencia de Kaplan-Meier para determinar la incidencia de
las Ulceras por presion en relacion con el intervalo de cambio postural




Intervalo de tiempo Sptimo para la realizacion de cambios posturales para la prevencion de Ulceras por presion.

203

ANALISIS DE RESULTADOS

N =838

Grupo de 2 h = 65 se pierden 2 completan experimento 63
Grupo de 3 h = 65 se pierden 7 completan experimento 58
Grupo de 4 h = 67 se pierden 1 completan experimento 66
Grupo de 6 h = 65 se pierden 2 completan experimento 63
Grupo control 576 se pierden 65 completan 511
Media de edad de los participantes 84.4 (8.33)
Media de puntuacion Braden 13.2 (2.36)

Incidencia de Ulceras por presion relacion Estadio/horario de cambio postural

Estadio | Estadio Il-1IV | Estadio Il | Estadio Ill | Estadio IV
2 horas 30/63 9/63 7/63 0/63 2/63
3 horas 26/58 14/58 12/58 1/58 1/58
4 horas 28/66 2/66 2/66 0/66 0/66
6 horas 29/63 10/63 8/63 0/63 2/63
Estandar 220/511 102/511 73/511 25/511 4/511
CONCLUSIONES

e El estudio concluye que la combinacion de un colchén viscoelastico y el
cambio postural cada 4 horas tiene una significacion estadistica en la
disminucion de la incidencia de Ulceras por presion en estadio Il - V.

e La aplicacidon de este horario de cambio postural disminuye las cargas de
trabajo en la enfermeria mejorando su nivel coste-eficiente.

e No existe evidencia que una mayor rotacion en los cambios posturales
disminuya la incidencia de ulceras en estadio | frente a los cuidados

estandar.







