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TITULO

La distribuciéon de presién como abordaje del dafio tisular profundo en
relacion al proceso de isquemia- reperfusién desarrollado en Lesiones
Por Presién: Una Revision Narrativa



1. MARCO TEORICO

1. 1 Mortalidad v Lesiones por Presién en México

La mortalidad se define como el nimero de muertes en un grupo de personas en
una poblacion y tiempo; a su vez esta refleja la situacion de salud del poblado,
dejando ver los retos a cumplir por parte del sistema de salud para la mejora de las
personas. :

Una Lesion Por Presion (LPP) se caracteriza por presentar o no interrupcion en la
continuidad en la piel o tejido blando subyacente, generalmente se origina sobre
una prominencia 6sea, combinando varios factores como la presion, la isquemia y
factores ambientales. La tolerancia de los tejidos blandos a la presién y al
cizallamiento también puede verse afectada por el microclima, la nutricion, la
perfusion, las comorbilidades y el estado de los tejidos blandos.: Las LPP se
desarrollan como resultado de una combinacion de eventos fisioldgicos y
condiciones externas.: La isquemia tisular inducida por una presion externa
prolongada sobre el tejido es el factor causante de la formacion de LPP, este factor
se ha evaluado de forma sistematica. Dentro de la isquemia localizada y la lesion
por reperfusion en los tejidos, se ha demostrado que las alteraciones del drenaje
linfatico también contribuyen a la presencia de la lesion. La presion generada en el
tejido evita el drenaje del liquido linfatico lo que provoca un aumento del liquido
intersticial y la acumulacion de desechos y contribuye al desarrollo de LPP. =

Las LPP se caracterizan por ser lesiones que cierran por segunda intencion,
lesiones que se vuelven crénicas, por lo tanto, se deteriora el estado fisico y
emocional del paciente, afectando a la vez, su calidad de vida. + En muchas
ocasiones este tipo de lesiones puede complicarse por dolor e infeccion y puede
contribuir a estancias hospitalarias mas prolongadas y por lo tanto a una elevacion
en la morbimortalidad, asi como el alto costo de la atencion sanitaria.

La prevencién y el tratamiento de las LPP son un gran reto para los profesionales
de la salud o cuidadores primarios, centrandose principalmente en disminuir
episodios prolongados de puntos presion, mediante superficies especiales para el
manejo de la presion y reposicionando al paciente cada 2 horas en cama; para
obtener éxito se necesita de un grupo multidisciplinario que trabaje en conjunto y no
solo delegar la responsabilidad al personal de enfermeria. s

Existe una organizacién The Joint Commission la cual se encarga de acreditar y
certificar organizaciones y programas de salud, enfocados en la mejora y calidad en
la seguridad del paciente. :

Esta considera que la prevencion de lesiones por presion es un gran reto para los
que brindan cuidado a la salud de igual forma para la industria del cuidado de la



salud, porque la epidemiologia de las lesiones por presion varia segun el entorno
clinico y es una afeccién potencialmente prevenible. :

The Joint Commission considera que las LPP en una categoria Il y IV son un indice
de alta mortalidad, tan es asi que son consideradas como un evento centinela.:

La EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) hace mencion que el 95% de
las LPP son prevenibles.

Es conveniente empezar por el panorama a nivel mundial y llegar a la situacion en
México. Durante el 2015 se registré en México un total de 655,689 defunciones, de
las cuales 724 corresponden a los cédigos L89 (UPP) de acuerdo con la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10). El promedio de edad fue
de 79.6 y la desviacion estandar de 13.7 afios, 274 (37.8%) casos fueron hombres
y 450 (62.2%) mujeres; con respecto al estado civil, viuda 336 (46.4%), casada y
union libre 202 (27.9%), soltera 136 (18.8%), divorciada y separada 28 (3.9%) y no
especificado 22 (3%). En cuanto a la ocupacion 568 (78.4%) no trabajabay el resto
156 (21.6%) tenian trabajos técnicos, agricolas, obreros o de servicios. Con
respecto a la escolaridad se observa que la mayoria tenia bajo nivel escolar, sin
escolaridad 202 (28.0%), primaria incompleta 262 (36.2%), primaria completa 115
(15.9%), secundaria incompleta ocho (1.1%), secundaria completa 38 (5.2%),
bachillerato incompleto nueve (1.2%), bachillerato completo 22 (3.0%), profesional
36 (5.0%), postgrado uno (0.1%) y no especificado 31 (4.3%). Con respecto al
derechohabiencia, 292 (40.3%) pertenecian al IMSS, 185 (25.6%) al Seguro
Popular, 93 (12.8%) ninguna, 61 (8.4%) ISSSTE, 59 (8.1%) no especificado, 15
(2.1%) PEMEX, 15 (2.1%) otra institucién, dos (0.3%) SEDENA, uno (0.1%) SEMAR
y uno (0.1%) al IMSS Oportunidades. : Ir al indice

1.1.1 Prevalencia en Lesiones por Presion en México

La presencia de LPP representa una grave carga para la salud ya que incrementa
la mortalidad, los costos hospitalarios y la estancia intrahospitalaria. -

Guillermina Vela-Anaya y colaboradores en su estudio “Caracteristicas
epidemiologicas y costos de la atencion de las heridas en unidades médicas de la
Secretaria de Salud” mencionan la prevalencia de LPP en paises primermundistas
y en vias de desarrollo, la cual se sintetiza y se muestra en la tabla 1. -

Tabla 1. Prevalencia de LPP en distintos paises.

Pais Prevalencia
México 12.9%
Espaia 6%
Alemania 6%




Reino Unido 13%

Australia 15%

La muestra de su estudio fue un total de 6531 pacientes de 14 a 98 afios de edad,
el 57.9% fueron masculinos. La prevalencia de LPP fue del 13.81%. Los pacientes
265 afos presentaron mayor frecuencia de LPP ya que presentan disminucién en
la movilidad, deterioro neuroldgico, dieta enteral, piel deshidratada, sobrepeso u
obesidad. En promedio, los dias de estancia de pacientes con Ulcera fueron 15 dias,
en contraste con 6 dias de los pacientes sin presentar LPP.

Sefiala que mientras mas profunda fue la lesibn se comprometio el tiempo de
cicatrizacion; al verse involucrados diversos factores que favorecen a la lenta
cicatrizacion. ¢

En relacién a los dias de estancia hospitalaria, en pacientes con LPP fue mayor
(15.15 + 14.28) en contraste con aquellos que no presentaron LPP (6.00 £ 6.63),
con diferencias estadisticas significativas entre los grupos (t=-31.39 p=0.000). «

De acuerdo a Guillermina Vela-Anaya y colaboradores en su estudio
“Caracteristicas epidemiolégicas y costos de la atencién de las heridas en unidades
médicas de la Secretaria de Salud™ se observaron las zonas con mayor incidencia
como se muestra en la tabla 2. -

Tabla 2. Zonas con mayor incidencia de aparicion de LPP y categorizacion.

Numero de Numero de lesiones por | Localizacion Categoria
pacientes presion anatomica

551 1 Talon (n=579) =321
=214
1= 30
V=5

227 2 Sacra (n=397) =108
11=241
[11=36
V=12

124 > 3 lesiones por presion | Espalda (n=121) 1=54
11=63
=2
V=2

Glateo (n=106) =38
[I=59
=7
V=2




Miembro Pélvico =4

(n=83) =73
=6

Otros (n=63) =30
lI= 26
=6

Ir al indice

1.1.2 Costos generados en LPP.

Los costos generados en el tratamiento de las LPP pueden ser un problema
importante para las instituciones de salud. En el Reino Unido los costos se estiman
en 1.4 a 2.1 mil millones de euros y en Estados Unidos 25 billones de dolares, por
otro lado, en Australia los presupuestos gastados por cada paciente ingresado a la
unidad de cuidados intensivos son de alrededor de 18, 964 dolares. o

En México las LPP tiene un costo mensual de MXN $2 647 210.96 en atencion
ambulatoria y en atencion hospitalaria es de MXN $715 416 914.19. w

En base a estos costos la Direccion de Enfermeria y la Comision Permanente de
Enfermeria implementaron las Clinicas de Heridas en el Sistema Nacional de Salud,
derivado del Programa de Prevencion, Cuidado y Diagndstico y Tratamiento de las
personas con Heridas y Estomas; con el objetivo de garantizar el acceso a un
tratamiento especializado en heridas agudas y crénicas, para mejorar la calidad de
vida del paciente, enfatizando la prevenciéon de LPP en pacientes hospitalizados y
reducir el gasto econémico en atencion y tratamiento de las heridas. »

Derivado de dicho programa se establecieron 3 lineas de accion:

e Sustituir los servicios de curacion por las clinicas de heridas

« Capacitacion a médicos y enfermeras en el cuidado avanzado de heridas

e« Generacion de diagnoésticos situacionales que identifican las
caracteristicas de la atencién de las heridas en unidades médicas del
Sistema Nacional de Salud.

La prevencion de lesiones por presion reduce la morbi-mortalidad, por ende, los
costos sanitarios. Resulta mas econdmico ejecutar un plan de prevencidn que tratar
lesiones en categoria lll y IV. =

En la actualidad brindar la atencion especializada para el tratamiento de las LPP
representa un elevado costo, ya que se invierte en terapias de ultima tecnologia,
capacitacion y contratacion de personal especializado, prolongacion en la estancia
hospitalaria, incluso en el reingreso del paciente, asi como la rehabilitacion al
paciente para reivindicar a su vida diaria.

La Secretaria Nacional de Salud cuenta con un programa llamado INDICAS, dicho
programa se encarga de monitorear los procesos de la atencion a los usuarios
mediante el uso de indicadores, para facilitar la toma de decisiones encaminadas a
la mejora en las diferentes unidades médicas del Sector Salud.



Entre estos indicadores se identifica uno enfocado al personal de enfermeria, el cual
evalla la prevencion de LPP a pacientes hospitalizados; sin embargo, en diferentes
estudios hace referencia a la prevenciéon de LPP en conjunto con un equipo
multidisciplinario, teniendo participacién las autoridades para tener éxito en un
proyecto tan complejo.

Vela et al., en su estudio publicado hace mencion sobre los costos del cuidado de
las heridas, en una muestra de 357 pacientes de 14 unidades de atencién médica
de primer nivel, las cuales clasifica a las heridas traumaticas (59%), dehiscencias
quirtrgicas (12%), ulceras de pierna (11%), uUlceras de pie diabético (10%),
guemaduras (4%), lesiones por presion (3%) y heridas de ano y periné (1%), lo cual
representd un costo mensual total de 30,194.19 MXN para las unidades.

Vela en su estudio reportdé 13,137 pacientes de 175 unidades médicas, teniendo
una prevalencia nacional del 12.92%, siendo Jalisco (4.08%), Querétaro (41.86%)
y Campeche (38.15%) las entidades federativas mas afectadas por esta
problematica de salud. »|r al indice

1.2 Definicion de dafio tisular

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como sospecha de
dafio tisular profundo, inducida por la presion, profundidad desconocida en un area
de dafio tisular reblandecida debida a la presién o cizalla que suele evolucionar
hacia una ulcera por presion profunda, pero que aun no la ha hecho. La piel afectada
tipicamente muestra una decoloracion violacea o marrén y puede mostrar ampollas
hemorragicas. Puede estar edematosa y con dolor. Puede ser tanto mas caliente
como mas fria que el tejido adyacente. La evolucion hacia una Ulcera profunda
puede ser rapida incluso con tratamiento 6ptimo”

Sin embargo, existen otras definiciones como de la National Pressure Ulcer Advisory
Panel NPUAP (Abril 2016) que define como lesion de tejidos profundos por presion,
a la decoloracion persistente no blanqueable, rojo, marron o violacea. Piel intacta o
no intacta con un area localizada de decoloracion persistente no blanqueable, roja,
marrdn o violacea o separacion epidémica que muestra una ulcera con lecho oscuro
0 una ampolla sanguinolenta. El dolor y cambios en la coloracién. La decoloracion
puede aparecer de forma diferente en la piel de pigmentacién oscura. Esta lesion
se produce por fuerzas de presion y cizalla intensa y/o prolongadas en la interfaz
hueso-musculo. La herida puede evolucionar r@pidamente para mostrar la extension
real del dafio tisular, o puede resolverse sin pérdida de tejido. Si son visibles tejidos
necrético, tejidos subcutaneos, tejidos de granulacién, fascia, mdsculo u otras
estructuras subyacentes, esto indica una LPP de grosor total (no estadiable, estadio
3 0 estadio 4) no se debe de usar la Lesion de tejidos profundos por presion para
describir problemas vasculares, traumaticos, neuropaticos o dermatoldgicos. = Ir al
indice

1.3 Fisiopatologia de Isguemia-reperfusion

En la fisiopatologia del dafio tisular profundo, el mecanismo asociado al desarrollo
de la lesion juega un papel fundamental el binomio isquemia y reperfusion
provocando en si, una respuesta inflamatoria de tipo agudo caracterizada por el



reclutamiento de células inflamatorias, estrés oxidativo y falla en la barrera
endotelial.»

Los mecanismos desencadenados durante un periodo de isquemia prolongado
comprometen la perfusion capilar durante la reperfusién, generando mayor dafio en
la lesién isquémica, secundario a la persistencia de la falta de un aporte inadecuado
de oxigeno y nutrientes que son suministrados por la circulacion sanguinea. =

La lesion microvascular generada por el binomio isquemia-reperfusion esta
determinada por diversas interacciones entre células como lo son los leucocitos y el
propio endotelio vascular, caracterizada principalmente por la quimiotaxis, seguida
de la agregacion plaquetaria y posteriormente la adhesioén leucocitaria al endotelio
microvascular de las vénulas poscapilares. =

Dentro de los principales mediadores de la respuesta inflamatoria y la falla de la
barrera endotelial se incluyen: Los radicales de oxigeno como lo son el anién
superoxido (O .) y el perdxido de hidrégeno (H . O . ), asi como las interleucinas-
12-1y 6, el interferén-y, el factor de necrosis tumoral a, la histamina, y la proteina
inflamatoria de macréfagos-1a (MIP-1a). (300), asi como también el factor activador
de plaquetas y leucotrienos quienes contribuyen a las manifestaciones de la lesion
generada por el ciclo de isquemia-reperfusion, generando ruptura de la perfusiéon
capilar y a su vez pérdida de la integridad del endotelio vascular.

El dafio generado por la isquemia, asi como la reperfusion, contribuye a desarrollar
una lesion tisular postisquémica. =

Se ha demostrado que la lesibn se agrava paraddjicamente por los diversos
mecanismos asociados a la reperfusion, de tal manera que un periodo de isquemia
en el musculo estriado, asi como en piel, desencadena hiperemia por la falta de flujo
sanguineo, posteriormente la reperfusion del flujo, es caracterizada por una
dilatacion de la arteriola y a su vez genera un aumento de en la cantidad de
eritrocitos. «

Durante el periodo de activacion de leucocitos, asi como la agregacion plaguetaria
y células endoteliales, conducen finalmente a un cierre o disminucion del calibre de
las uniones de las células endoteliales vasculares como consecuencia de la
disociacion de las proteinas de unién y la contraccion del citoesqueleto. =

Como consecuencia de experimentar un periodo de isquemia, la reperfusién post-
isquémica en el musculo estriado y en piel desencadena a su vez acumulacion de
leucocitos, que son adheridos al endotelio. La isquemia que secundariamente
genera hipoxia tisular tiene como resultado la pérdida de fosfatos ricos en energia,
los que a su vez inducen un desplazamiento de iones y agua por falla en el
transporte activo de las bombas de sodio y potasio en la membrana celular.

Este desplazamiento de liquido genera edema celular, principalmente en las células
endoteliales, generando hemoconcentracion por falta de liquido intravascular. =



Estos factores desencadenados afectan la perfusién en los capilares, y generan un
aumento en el agravamiento de la lesion tisular postisquémica ya que la hipoxia
persiste a pesar de la reperfusion. =

Otros mecanismos que afectan la perfusion por periodos prolongados de isquemia
y posteriormente reperfusion son la acidosis, que se genera durante la hipoxia por
la falta de oxigeno y nutrientes, donde son activados diversos mecanismos para
evitar el fallo celular. Esto trae consigo un deterioro de las propiedades
viscoelasticas de las células sanguineas, principalmente en los leucocitos y la
formacion de microtrombos secundario a la estasis durante la isquemia como al
dafio endotelial. =

Durante el ciclo de reperfusion, la llegada de oxigeno a los tejidos, activa el
metabolismo de la hipoxantina generando &cido Urico y a la par la liberacién de
especies reactivas de oxigeno, sabiendo que estos mismos generan un dafio y al
mismo tiempo aumentan la lesion tisular postisquémica por el mecanismo de
peroxidacion lipidica. =

En este periodo de reperfusion se lleva a cabo la activacion de los leucocitos y tanto
los radicales de oxigeno como los leucocitos promueven la reexpediciéon de diversos
mediadores, mas la expresion del factor activador de plaquetas que en conjunto
actian como quimioatrayentes. =

La leucocitosis generada y el factor activador de las plaquetas desencadenan un
aumento de la permeabilidad microvascular, es decir fuga de liquido al espacio
intersticial generando edema y como consecuencia un aumento de la presion
tisular, viéndose afectada la perfusion capilar en el momento de la reperfusiény, por
tanto, vamos a tener un aumento en el dafio tisular post isquémico secundario a la
prolongacion de la isquemia focal. =

Esta documentado que el tratamiento con la interrupcion de la isquemia mediante
la reoxigenacion del tejido isquémico debe realizarse en etapas tempranas de
isquemia reperfusion.

En diversos tejidos de la economia del cuerpo humano ha sido eficaz el uso de
prostaglandinas para limitar las lesiones por reperfusion, diversos estudios de
isquemia-reperfusion han descrito su uso para reducir las lesiones tisulares post-
isquémicas, especificamente, las prostaglandinas vasodilatadoras como lo son la
E1l e 12 las cuales tienen efectos protectores. Ambas inducen la vasodilatacién, e
inhibe la agregacién, asi como la activacion plaquetaria. =

El Rol de la PGEL1 junto con la PGI2, ambas reducen la lesion por reperfusion
mediante la inhibicion de la activacion de los leucocitos polimorfonucleares y la
generacion de especies reactivas de oxigeno.

Estan bien documentados los mecanismos microvasculares responsables de la
lesion tisular postisquémica los cuales son el fracaso de la perfusion capilar es decir
la ausencia de flujo, quién causa inflamacion del endotelio y hemoconcentraciéon
intravascular. De la misma manera que la reperfusion (reflujo-paraddjico) con la



liberacion de citoquinas proinflamatorias y radicales de oxigeno, provocan un
aumento de las moléculas de adhesion en el endotelio. Paradojicamente, la
reperfusion, que es un paso previo para la reoxigenacion de los tejidos y que juega
un papel fundamental en la eliminacion de los mediadores toxicos de la zona tisular
isquémica que fue afectada, agrava el dafio tisular, por dos factores generando una
lesiébn adicional o desenmascarando una lesion que probablemente se haya
desarrollado durante el periodo isquémico. s

Por lo tanto, la presencia de ambas prostaglandinas induce una regulacion a la baja
de las moléculas de adhesion leucocitaria activadas a través de vias de sefalizacion
dependientes del AMPc. La PGE1 se encarga de inhibir la adherencia de los
leucocitos a las células endoteliales vasculares, interrumpiendo en si este proceso,
generando un efecto reductor de este mecanismo asociado. = Ir al indice

1.3.1 Fisiopatologia

La presion capilar normal oscila entre 16 mm Hg en el espacio venoso capilar y 32
mm Hg en el espacio arterial capilar. Si se ejercen presiones superiores a éstas en
un area limitada y durante un tiempo prolongado, se origina un proceso de isquemia
gue si se prolonga en el tiempo ocasionara muerte celular. La respuesta organica
para compensar esta situacion es una vasodilatacion o hiperemia reactiva (aspecto
enrojecido) que conduce a una acumulacion de catabolitos toxicos en el tejido y a
la aparicion de edema e infiltracion celular. La progresiva hipoxia produciria una
muerte irreversible de las células de la piel con formacion de necrosis. En 1990
Kosiak demostré que los factores tiempo y presion son inversamente
proporcionales, es decir, niveles relativamente bajos de presion mantenidos durante
un tiempo prolongado, pueden ocasionar dafio en los tejidos. Demostré que una
presion externa de 70 mm Hg mantenida durante dos horas podia ocluir el flujo
sanguineo produciendo hipoxia.

Por lo tanto, concluyendo con lo anterior se resume en:

e Presion + Tiempo = Lesion
e > Presion + < Tiempo = Lesion
e < Presion + > Tiempo = Lesion

La presion continuada de las partes blandas causa isquemia de la membrana
vascular y consecuentemente vasodilatacion de la zona, eritema, extravasacion de
liquidos e infiltracidn celular. Si este proceso no cesa, se produce isquemia local,
trombosis venosa y alteraciones degenerativas, lo que origina necrosis y ulceracion
de la piel. La formacion de LPP se ve influenciada por tres tipos de fuerzas: =

* Presion: Es una fuerza que actua perpendicular a la piel ejercida por la propia
fuerza de la gravedad del cuerpo, provocando un aplastamiento tisular entre dos
planos, uno perteneciente al paciente y otro externo a él (sillén, cama, sondas, etc.)



* Friccion: Es una fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel, produciendo
roces, por movimientos o arrastres teniendo como resultado un aumento de la
temperatura local y, por consiguiente, la aparicidon de ampollas y destruccién de la
epidermis.

» Cizallamiento: Se combinan los efectos de presion y friccion. El desgarro o
destruccion de los tejidos subcutaneos es debido a una fuerza de deslizamiento
originada generalmente por el arrastre del cuerpo sobre la cama del paciente, bien
cuando involuntariamente el paciente se desliza hacia los pies de la cama por tener
sobreelevado el cabezal o viceversa, cuando a éste lo intentamos subir hacia el
cabezal, es entonces cuando los tejidos son desprendidos de la fascia muscular. =
Ir al indice

1.4 Clasificacion de las lesiones por Presion

Existen diversas clasificaciones, dentro de las cuales se encuentra el Panel Europeo
y el Panel Estadounidense, que actualmente nos rigen. En las cuales se proponen
estandares metodoldgicos para la clasificacion de LPP, la mas reciente se publicé
en 2019. w«»

Clasificacion NPUAP
Lesién por Presion estadio 1: Eritema no blanqueable en piel Integra

« Piel integra con un area localizada de eritema no blanqueable. La presencia
de eritema blanqueable o cambios sensitivos, de temperatura, o firmeza
pueden preceder a los cambios visuales.

Lesidon por Presion estadio 2: Pérdida de piel de grosor parcial con dermis
expuesta

« Pérdida parcial del grosor de la piel con dermis expuesta. El lecho ulceral es
viable, rosa o rojo, humedo, y también se puede presentar como una ampolla
/ flictena serosa cerrada o rota. Tejido adiposo (grasa) no visible ni tampoco
tejidos profundos. No hay tejido de granulacion, esfacelos ni escaras. Estas
lesiones generalmente se producen debido a un micro clima adverso y cizalla
en la piel sobre la pelvis y cizallamiento en los talones.

Lesion por Presién estadio 3: Pérdida de piel de grosor total

o Pérdida de piel de grosor total, con tejido adiposo (grasa) visible en la ulcera
y raramente presenta tejido de granulacion y bordes engrosados. Pueden ser
visibles esfacelos y/o escara. La profundidad del dafio tisular varia segun las
localizaciones anatémicas; en areas con mucho tejido adiposo se pueden
desarrollar ulceras profundas. Pueden tener tunelizaciones y excavaciones
bajo los bordes. Fascia, musculo, tenddn, ligamentos, cartilagos y/o huesos
no quedan expuestos.



Lesion por Presién estadio 4: Pérdida de piel de grosor total y de tejidos.

Pérdida piel total y de tejidos con fascia, musculo, tenddén, ligamentos,
cartilagos 0 hueso expuestos o directamente palpables en la lesion. Pueden
ser visibles esfacelos y/o escaras. A menudo hay bordes engrosados,
excavados y/o tunelizaciones. La profundidad varia segun las localizaciones
anatomicas.

Lesién por Presion no estadiable: Pérdida completa de piel y de tejidos no
visible completamente

Pérdida de piel total y de tejidos en la que la extensién del dafo tisular en la
ulcera no se puede confirmar debido a la existencia de esfacelos o escaras.
Una escara estable (ej. seca, adherida, intacta sin eritema ni fluctuacién) en
talones o una extremidad isquémica no se debe reblandecer ni retirar.

Lesiéon de tejidos profundos por presiéon: Decoloraciéon persistente no
blanqueable, rojo, marrén o violacea

Piel intacta 0 no intacta con un area localizada de decoloracién persistente
no blanqueable, roja, marron o violacea o separacion epidérmica que
muestra una ulcera con lecho oscuro o una ampolla sanguinolenta. El dolor
y cambios en la temperatura con frecuencia preceden a los cambios en la
coloraciéon. La decoloracién puede aparecer de forma diferente en piel de
pigmentacion oscura. Esta lesion se produce por fuerzas de presion y cizalla
intensa y /o prolongadas en la interfaz hueso-musculo. La herida puede
evolucionar rapidamente para mostrar la extension real del dafio tisular, o
puede resolverse sin pérdida de tejido.

CIE-11 OMS (2018) / Ulceracioén por presion, sin grado

Ulcera por presién con pérdida de piel de grosor total en la que la profundidad
real de la ulcera esta ocultada completamente por esfacelos (amarillentos,
oscuros, grises, verdosos 0 marrones) y/o escara (oscura, marron o negra)
en el lecho de la herida.

Clasificacion Internacional de ulceras por presion NPUAP / EPUAP (2009,
2004) / No estadiable: Profundidad desconocida

Pérdida completa de tejido en la que la base de la ulcera (lecho) esta cubierta
por esfacelos (amarillentos, oscuros, grises, verdosos o marrones) y/o escara
(oscura, marrén o negra). Hasta que se haya eliminado suficiente cantidad
de esfacelos y/o escaras para exponer la base de la ulcera, no se puede
establecer su verdadera profundidad, y por tanto la categoria / estadio. Ir al
indice



1.5 Factores desencadenantes para el desarrollo de LPP.

Es necesario evaluar el riesgo de desarrollo de LPP en todos los pacientes para
instituir las medidas de prevencion adecuadas en aquellos pacientes que estan en
riesgo. Es importante evaluar el riesgo de los pacientes ingresados a las unidades
hospitalarias, asi como cualquier cambio de movilidad o condiciones médicas. ..

Intrinsecos:
Hace referencia aquellos factores propios del paciente, aquellos que no se pueden
evadir y son secundarios a una enfermedad.

o Alteraciones sensitivas y motoras: Los pacientes, dado su desgaste de
sensibilidad al dolor y a la presion, no tienen esa capacidad de percibir
molestias en la piel, secundarias del apoyo prolongado. De igual forma no
tienen ese control de voluntad para realizar el cambio postural por si solos,
lo que aumenta el riesgo de desarrollar una lesiébn por presion.

o Alteraciones nutricionales: incluyen condiciones como delgadez (al haber
menor tejido celular subcutaneo, hay mayor riesgo de que se erosione la
piel), obesidad (por haber una mayor presion sobre los tejidos en una
prominencia 0sea), déficits vitaminicos (en especial de la vitamina C, ya que
es fundamental para la sintesis de colageno), hipoproteinemia,
deshidratacion y alteraciones en los parametros de albumina.

o Déficit de oxigeno: enfermedades o alteraciones que conducen a una
deficiente oxigenacion y/o perfusion tisular o que conlleva a una isquemia
tisular.

o Alteraciones cutaneas: edema, deshidratacion de la piel, pérdida de
elasticidad, envejecimiento cutaneo.

Extrinsecos:

Son aquellos factores externos que se ejercen sobre el organismo del paciente y
éstos, durante un tiempo prolongado pueden provocar la aparicion de lesiones por
presion.

o Presion: Es la fuerza que se ejerce perpendicular a la piel, provocando
aplastamiento de tejidos entre dos planos.

o Friccion, Frote provocado entre la piel y la superficie de soporte. Puede
producirse por rozamiento sobre arrugas de la sabana de cama, u objetos
extrafios a la ropa, y por movilizaciones imprudentes del paciente (arrastre).

e Cizalla: Combinan los efectos de la presion vy la friccién.

e Humedad: Es resultado del sudor, la orina y heces en un paciente que
presenta incontinencia y del secado incorrecto al realizar la higiene. La



presencia de humedad propicia la abrasion, la descamacion y la ulceracion.

« Tratamientos farmacoldgicos: inmunosupresores, sedantes,
vasoconstrictores. Ir al indice

1.6 Tratamiento para el manejo de LPP

Para el tratamiento de las LPP es imprescindible realizar una correcta y adecuada
limpieza del lecho de la herida, apoyandonos en el tipo de desbridamiento idoneo
gue nos permita visualizar el grado de afectacion, la profundidad y la extension que
presenta, con esto plantearnos un pensamiento critico para seleccionar el abordaje
y tratamiento especifico. .=

Tabla 3. Tipos de desbridamiento.

TIPOS DE DESBRIDAMIENTO

Quirtrgico / Cortante

Conservador / Cortante

Autolitico

Enzimético

Larval

Mecanico (incluyendo ultrasonido
e hidroquirurgico)

Tabla 4. Apositos de cura avanzada para el tratamiento de LPP

NOMBRE INDICACION

HIDROCOLOIDES Heridas no infectadas, categoria Il, superficie
parcial

PELICULA Como ap06sito secundario, no en Ulceras con

TRANSPARENTE exudado moderado o abundante

APOSITOS CON En Ulceras poco profundas, con exudado minimo,

HIDROGEL en lecho de la herida seco, sin datos clinicos de
infeccion




ALGINATO En Ulceras con exudado moderado o abundante,
en presencia de infeccion en tratamiento
simultaneo

APOSITOS DE ESPUMA | En Ulceras categoria Il 1ll poco profundas,

exudativas
APOSITOS En Ulceras clinicamente infectadas o colonizacion
IMPREGNADOS CON critica, ulceras con alto riesgo de infeccién

PLATA

APOSITO DE SILICONA Para favorecer cambios de apdsito de forma no
traumatica, para no lesionar el tejido perilesional
que se encuentre fragil.

APOSITO DE MATRIZ DE | En Ulceras que no cicatrizan en categoria lll, IV
COLAGENO

Tabla 5. Agentes biofisicos para el tratamiento de LPP.

NOMBRE INDICACION
PRESION En ulceras sin tejido necraotico, lecho de la herida viable, en
NEGATIVA Ulceras profundas categoria lll y IV

Ir al indice

2. Planteamiento del problema

Las lesiones por presion son y han sido un problema que se presenta continuamente
en diferentes areas de los hospitales, siendo las mas predominantes, terapias
intensivas, urgencias, medicina interna, entre otras, dicha aparicion esta
estrechamente relacionada con la falta de movilidad en los pacientes,
medicamentos que se estan utilizando para sedacion, estado nutricional, ventilacion
mecanica, humedad, solo por mencionar algunos de los multiples factores
desencadenantes.

Actualmente se desconoce la relacion existente entre la movilizacion cada 2 horas
por parte del personal de salud o cuidador primario, en la incidencia de LPP, por lo
gue se decidio realizar una revision narrativa de diferentes articulos para identificar
los principales factores que conllevan al desarrollo de una LPP y una vez
identificadas, observar cuales son las intervenciones que se utilizan para el
tratamiento de las mismas, asi como para prevenir su aparicion. Ir al indice



3. Justificacion

La clasificacion de Dafio Tisular Profundo (DTP) resulta de gran interés para realizar
este proyecto de investigacion por las complicaciones que conlleva dicha lesion, ya
gue, al momento, no hay un tratamiento dirigido.

De los retos mas importantes es liberar la presién de forma adecuada y en tiempo
especifico, de lo contrario podemos generar mayor dafio por malas practicas y llevar
esta lesibn a una categoria mayor, que a su vez genera aumento de dias en
hospitalizacion, lo que conlleva al paciente a adquirir infecciones intrahospitalarias
y una elevacion de los gastos por el aumento de dias de hospitalizacién.

El manejo correcto del dafio tisular profundo, cumple con un rol fundamental para la
integracion y evolucion de los pacientes a su pronta recuperacion e integracion a la
sociedad. Con el manejo adecuado podemos disminuir la probabilidad de que la
lesion se profundice y genere complicaciones en esta poblacién y al mismo tiempo
generar mayor vulnerabilidad en los pacientes.

El dafio tisular profundo, se origina por diversos factores tanto intrinsecos como
extrinsecos y aunado a un déficit de capacitacion del personal a cargo, representa
un problema al sistema de salud, ya que esta problematica genera el aumento de
dias de hospitalizacion para los pacientes, por ello, debe ser tratado de acuerdo a
su complejidad e importancia por parte de las instituciones sanitarias.

La informacion adecuada es una herramienta de gran importancia, que al ser
impartida por el personal experto en el manejo de heridas, y al ser llevada a cabo
por parte de los cuidadores inmediatos durante en su estancia hospitalaria, genera
un gran impacto en la disminuciéon de complicaciones y los riesgos, asi como a la
elevacion de costos generados por las mismas, por lo que la estandarizacion de
cuidados basados en evidencia es esencial para la evolucion y mejoria del
paciente. Ir al indice

4. Prequnta de investigacion

¢La DISTRIBUCION de presion como abordaje inicial del dafio tisular profundo en
lesiones por presion trasciende sobre el proceso de isquemia — reperfusion, en
mejoria de su evolucién? Ir al indice

5. Hipotesis

Cuanto mayor es la exposicion a isquemia- reperfusion, POR INADECUADA
DISTRIBUCION DE LA PRESION se tendra mayor profundidad del dafio tisular,
necrosis y edema. Ir al indice



6. Objetivos
6.1 Objetivo principal
o Determinar si la distribucion de la presion tiene un rol importante sobre la
evolucion del dafio tisular profundo.
6.2 Objetivos especificos

e Comprobar si una inadecuada distribucion de la presién, la evolucion de la
lesion puede resultar desfavorable.

e Evidenciar que la presiéon es un factor importante en la evolucién del dafio
tisular cuando este no se emplea de forma adecuada. Ir al indice

7. Material y Métodos

7.1 Disefio de la investigacion

Se ha desarrollado la revisién narrativa con el fin de determinar, comprobar
y evidenciar estudios que se hayan ejecutado el manejo de la distribucion de
la presion para el dafio tisular.

Dentro de la calidad metodolégica los articulos se considerarén y
seleccionaron aquellos que cumplieran los criterios de inclusion de acuerdo
a nuestros objetivos de investigacion.

7.2 Poblacion y muestra

La poblacion y muestra estan definidas por la totalidad de articulos cientificos que
cumplan con los criterios de seleccidn establecidos en la presente tesis.

7.3 Criterios de seleccién

Los estudios que se incluyen se encuentran comprendidos entre el 2008 y 2021,
cuyos idiomas son inglés y espariol.

Los estudios cumplieron con los siguientes criterios de inclusién:
e Poblacion hospitalizada (mayores de 18 afios)
« Ensayos clinicos con resultados completos
o Estudios observacionales
« Revisiones
e Animales Ir al indice



7.4 Fuentes de informacion

Todos los estudios se encontraron en diferentes bases de datos electrénicas,
considerando los criterios de inclusion. Las bases de datos utilizadas fueron:

e Pubmed: posee una de las mayores citas de literatura biomédica de
MEDLINE sobrepasando los 30 millones.

e Scielo: Es una hemeroteca virtual conformada por una coleccion de revistas
mexicanas de todas las areas del conocimiento, desde 2004 es desarrollada
por la Direccion General de Bibliotecas y Servicios Digitales de Informacion
(DGBSDI) de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM).

e ScienceDirect: base de datos cientifica de textos completos, el cual forma
parte de SciVerse y es proporcionado por la editorial médica y cientifica
Elsevier. Refiere a mas de 2,500 revistas y 11,000 libros; ofreciendo un
promedio de 9,5 millones de articulos; asi como capitulos de libros. Ir al
indice

7.5 Estrategias de busqueda

La estrategia automatizada incluyé el filtro de bisqueda mediante la combinacion
de los términos encabezados de temas médicos - MeSH, el cual, es un acrénimo de
Medical Subjet Headings, combinados con términos booleanos “AND” o “OR”;
obtenidos a través del vocabulario estructurado y trilinglie DeCS-Descriptores en
Ciencias de la Salud. Los términos utilizados se describen en la tabla.

Tabla 6. Estrategia de busqueda

Inglés Espaiiol
Profound tissue damage Dafio tisular
Pressure ulcers Ulceras por presion
Repositioning Reposicionamiento

Suspected deep tissue damage | Sospecha de dafo tisular

Humans Humanos
Animal models Modelos animales
Systematic Review Revision sistemética

Clinical Trials Ensayo clinico



https://dgb.unam.mx/

7.6 Andlisis estadistico

Al ser una revision narrativa de tipo cualitativo no se utiliz6 alguna técnica
estadistica para el procesamiento de la informacién. Ir al indice

7.7 Aspectos éticos
Se tomo en consideracion excluir los trabajos que presentan conflicto de interés.
8. Resultados

En las siguientes tablas se muestran los resultados de los estudios seleccionados
para la revisién narrativa.

Tabla 7. Ensayos clinicos

Autor/afi | Disefio Muestra/Poblacié | Objetivo Resultado
0 n
Mejor KL. | Ensayo Adultos  mayores | Probar la| Se eliminaron 2 (no
, et al /[ clinico, >60 afios hipétesis de que | cumplieron criterio)
2012 controlado, Escala de | la MLT
ciego simple clasificacion de | disminuiria Total de muestra = 127
(1) estado significativament
cognitivo >22 e lapresién en las
puntos regiones sacra y
glitea en adultos e El grupo MLT
Firma de | mayores. tuvo valores de
consentimiento (P[;;) promedio
informado significativament
Grupo e m@s bajos
experimental: después ~ de
MLT (n=59) intervencion  en
comparacion con
Grggo control: No glgl%rupo cc()gg.o;),
recibieron mmHg y 79,9
MLT (n=58) (36,5) mmHg
respectivamente
Total de muestra (p = 0,002).
(n=129)

e También hubo
una diferencia
significativa en el
desplazamiento
del tronco entre
los grupos MLT y
control, +3.2 mm
y =58 mm




respectivamente

(p = 0.005).
Bergstrom | Ensayo clinico | NH en USA (n = Determinar la n=967
N. et. al/ | aleatorizado 20) frecuencia 25 no cumplen con
2013 en varios sitios | NH Canada (n =7) | 6ptima de criterios de inclusion
3) con colchones de reposicionamient | n=295
espuma de alta o comparando 3 | Intervalos de giros 'y
densidad esquemas de cuantos participantes
Edad 65 0 mas movilidad, en desarrollaron Pru
adultos mayores | 2 horas 8/321 ( 2,5%)
RN que viven en NH | 3 horas 2/326 (0,6%)
Ir;rgkt/ﬁ%gges de con la utilizacién | 4 horas 9/ 295 ( 3,1%)
de colchones de | no se encuentran
sin Pru espuma de alta cambios_ _releyantes entre
densidad para la | las movilizaciones, las
escala de braden gr(laJvencién de r;oras y la aparicién de
Pru moderado 13- ' u
14 puntos o alto
10-12 puntos
intervalos de giros
2 horasn =321
3 horas n = 326
4 horas n = 295
total de muestran
=942
Nixon J. ensayo Se llevé a cabo en | Tiempo para Total, de muestra (n=
et. al/ multicéntrico, | 42 centros desarrollar una 2029)
2019 de fase I, hospitalarios del upp igual o 132 (6,5%) desarrollaron
abierto, reino unido mayor a estadio una nueva UP de
(4) prospectivo Pacientes adultos | 2 en pacientes categoria=2 entre la
planificado hospitalizados con | que utilizan un aleatorizacion y la fase
como un evidencia de colchén de de finalizacion del
ensayo enfermedad aguda | presion alterna tratamiento con una
controlado y con alto riesgo (APM) en diferencia del 2,6% entre
aleatorio, de desarrollo de comparacién con | los grupos de colchones
secuencial, de | UPP un colchén de [APM 5,2% (n=53)
grupo APM (n =1016) espuma de alta VvS.HSFM 7,8% (n= 79);
paralelo, de HSFM (n =1013) | especificacion diferencia absoluta
grupo doble Total de muestra (HSFM) 2,6%]
triangular (n=2029) 350 (17,2%)
adaptativo desarrollaron una nueva

PU de categoriaz1 [APM
15,7% (n= 160) frente a
HSFM 18.8% (n= 190),
diferencia absoluta
3,1%)]




32 (1,6%) desarrollaron
una nueva UP de
categoria=3 [APM1,4%
(n=14) frente a HSFM
1,8%(n= 18); diferencia
absoluta 0,4%]

40 (APM,n= 19 frente a
HSFM,n=21) UPP de
categoria 3 fue
comparable por grupo de
prueba

Pickham Ensayo clinico | Ingresados a | evaluar la n= 1,564
D. et.al/ | pragmético, de | terapia intensiva | efectividad del 49 no cumplen con
2017 un solo sitio cualquiera de las | uso de sensor de | criterios de inclusion
abierto dos alas cuidados | paciente portatil 203 razones no
aleatorizado, cardiacos o | parala documentadas
de dos brazos, | pacientes de | movilizacion de n=1,312
paralelo, trauma pacientes para Grupo con sensor
iniciado por un prevenir las personal
investigador Mayores de 18 [ lesiones por 5 pacientes 0.7%
realizado en afios presion desarrollaron dlcera por
septiembre de presion
2015y enero Grupo grupo con pacientes sin
del 2016 experimental: se sensor 15 pacientes
les colocé sensor 2.3% desarrollaron
portétil (n=659) Ulceras por presion
El tiempo total con el
Grupo control: no Cumplimientp del giro.en
se les coloco el grupo de intervencion
sensor portatil fue_67%
(n=653) El tiempo total con _eI
cumplimiento del giro en
Total de muestra SLQEEZE}? de control fue
(n=1,312)
Wong H, Ensayo Se llevar4 a cabo | Probar la eficacia | Primario
et. al. Clinico en al menos cinco | de un sistema Un compuesto de
2015 controlado unidades de | CPI (sistema andlisis de presion de la
aleatorio enfermeria  para | ForeSite Patient | interfaz que refleja la
paralelo de pacientes Turn System™) distribucién de la presion
dos grupos hospitalizados (36, | en su capacidad | de la interfaz en
para estudiar | 37, 101, 112 y UCI) | para reducir la intervalos de tiempo
el efecto de en el Foothills | presion de la predeterminados.
imagenes de Medical Center interfaz reflejada
presion por un analisis de | Secundarios
continGia sobre | Un total de 678 | presion de Un criterio de valoracién
la reduccion pacientes con el fin | interfaz clinico que mide los
de lapresion | de aleatorizar 339 | compuesto. cambios en la piel y los
de lainterfazy | pacientes a cada tejidos blandos
sobre la uno de los brazos relacionados con la
incidencia de

Ulceras por

de intervencién y
control

presion incluso:




presion en
pacientes
hospitalizados
vulnerables.

e Decoloracion en
la piel

e Sensibilidad
localizada sin
dafio cutaneo.

e Formacién de
Ulceras por
presién en
estadio l y Il
(espesor parcial)

e Formacién de
Ulceras por
presion en
estadio lll y IV
(espesor total)

e Inestable/ no
clasificado:
pérdida total de
piel o tejido de
espesor total-
profundidad
desconocida

e Presencia de
cualquier
infeccion de piel,
herida o hueso
subyacente
(celulitis, Ulceras
infectadas u
osteomielitis)

Tracey L. | Ensayo clinico | 9 estancias para | Determinar las Los estudios y los datos
Yap et. al. | aleatorizado ancianos. diferencias en la | clinicos muestran que el
Personal de | incidencia de dispositivo detecta
2018 enfermeria nuevas Ulceras eficazmente los cambios
(N=1200) por presién en de posicién seguln los
residentes de parametros de umbral,
hogares de como el grado o el
ancianos, angulo de cambios de
utilizando posicion.
superficies de
soporte de
espuma
viscoelastica.
Cortés Ensayo Se incluyen 22 Objetivar con qué | El nimero de Ulceras de
M. etall controlado UCI, cada una con | frecuencia debe | decubito (grado | - grado
2021 aleatorio por un total de 150 realizarse el IV) se adquieren al

conglomerado
s

pacientes en cada
rama del estudio
hasta completar un
tamafio de muestra
de 3.300
pacientes.

reposicionamient
o de los
pacientes para
prevenir las
lesiones por
presion en
pacientes

ingreso en la UCI.




hospitalizados en
la UCI

MLT: (Maniobra de liberacion del tronco)

IC: posicién semierguida

PPI: indice de presidon maxima
FSA: sistema de mapeo de presion del torso
NHS: Servicio Nacional de Salud
HSF: colchones de espuma de alta especificacion
APM: colchones de presion alterna
HSFM: colchén de espuma de alta especificacion

NH: hogares de ancianos

PU: Ulcera por presion
CPI: Imagenes de presion continta

Tabla 8. Estudios de cohorte y de otros.

un muestreo de
pacientes de la
unidad de
cuidados
intensivos (n = 20)
y de cuidados
intermedios (n =
3).

rutinario para
mejorar el tejido de
riesgo de la zona
perisacra mediante
el mapeo de la
presion de interfase

Autor/afio | Disefio Muestra Objetivo Resultado
Peterson Estudio Se incluyeron 23 Evaluar la eficacia Se registraron un
M. et al/ descriptivo y pacientes en el del total de 15.784
2013 observacional | estudio a partir de | reposicionamiento perfiles de presion

de més de 131
horas de
monitorizacion de
pacientes; cada
paciente fue
monitorizado una
mediade 5,7+ 1,0
horas.

El total de pacientes
mostraron areas en
riesgo, con una
media de area 206
+182 cm2

13 pacientes del
grupo SLR
mostraron areas de
triple riesgo, con
una media de 166 +
184 cm2

Se concluye que los
pacientes de riesgo
demuestran un area
de triple riesgo
(grupo SLR, p <
0,001) o un area
siempre en riesgo
(todos los




pacientes, p <
0,001).

Dorothy L.
B. etal/
2020

Estudio de
cohorte
prospectivo
observacional.

254 pacientes de
la UCI.

Comparar la
incidencia, el tiempo
de desarrollo y la
gravedad de las
lesiones por presién
entre los pacientes
de la UCI que
utilizaron un PRFM
y los que no
utilizaron un
NPRFM.

La mitad de los
participantes (n=
127) utilizé un
NPRFM y la otra
mitad (n=127)
utilizé un PRFM.
La incidencia total
de lesiones por
presion fue de 5.9%
(15/254).

La incidencia de
lesiones de quienes
utilizaban un PRFM
fue del 1.6% que es
inferior a la del
10.2% de los que
utilizaron un
NPRFM.

15 de los
participantes
desarrollaron
lesiones por
presién, 3 de ellos
desarrollaron méas
de una al mismo
tiempo. 9
participantes tenian
lesion en el coccix,
los otros 6
desarrollaron lesion
en la nalga, tobillo,
trocanter mayor, el
hombro, la espalda
y el occipucio.

El tamafio de las
lesiones oscilaba
entre los 0.5 * 0.2
cmy 10 * 10 cm,
segln la
localizacion y la
gravedad.

La probabilidad de
desarrollar lesiones
por presion se
redujo en un 86%
en los pacientes
gue utilizaron un
PRFM en
comparacién con
los que utilizaron un
NPRFM.




Ceelen K. Estudio 11 Ratas Brown- Investigar a fondo la | La resonancia
K.etal/ Observacional | Norway hembras deformacion e magnética
2008 de 20 semanas de | isquemia en ponderada en T2
edad con un peso | animales. mostré que 2 horas
de entre 165y 180 en vivo la
g. compresion
muscular provocé
dafios en un area
especifica del
musculo. La
resonancia
magnética con
contraste demostré
hipoperfusion en
todo el musculo.
Coleman S. | Observacional | La revision incluyd | Vincular la evidencia | Se reconocié que
et al./ 54 estudios epidemiologica, las propiedades
2014 elegibles que fisiologica y mecanicas de los

habian realizado
andlisis
multivariables y la
sintesis narrativa
identifico tres
dominios de
factores de riesgo
primarios de
inmovilidad, estado
de Ulceras
cutaneas/ por
presion y perfusion
(incluida la
diabetes) que
surgieron de
manera mas
consciente en
modelos
multivariables.

biomecénica para
facilitar una mayor
comprension del
desarrollo de las
Ulceras por presion.

tejidos y la
geometria
(morfologia) de los
tejidos y huesos
subyacentes tienen
un impacto en las
tensiones y
tensiones internas,
su impacto se
consider6 a la
susceptibilidad del
individuo.

La fisiologia
subyacente de un
individuo también
tendra un impacto
en su capacidad de
reparacion y esta
fue una
consideracion
importante que se
capturé en el marco
conceptual
modificado.

Via causal teérica.

Aunque se
reconocio que la
presenciay la
ponderacién de
factores de riesgo
especificos pueden
variar en relacion




con el sitio
anatomico de la
Ulcera por presion,
no fue posible
delinear la
evidencia a los
factores de riesgo a
nivel del sitio de la
piel.

Factores causales
indirectos.

3 caracteristicas se
clasificaron: la
movilidad, el estado
de piel/ tlcera por
presion
(incorporando
Ulcera por presion
existente y previa y
estado general de
la piel) y perfusion.
La inmovilidad es
una condicion
necesaria para el
desarrollo de
Ulceras por presion
y, a través de su
efecto sobre las
condiciones
mecanicas de
contorno tienen un
impacto directo
sobre el resultado.
2.- Es de destacar
que la friccion y el
cizallamiento no se
especifican como
una caracteristica

del paciente

PRFM= Colchén de espuma redistribuidora de la presion.
NPRFM= Colchdn de espuma no redistribuidora de la presion.
Tabla 9. Revision

Autor/aiio | Disefio Muestra Objetivo

Resultado
Gillespie BM, | Fueron incluidos Para concluir Como objetivo Se compararon
et., al /2020 Ensayos Clinicos esta principal es valorar | las frecuencias de
Controlados, actualizacion, | la eficacia tanto reposicionamient
se evaluaron clinica como o de dos horas vs




Revisiones y
Metaanalisis

463 registros
de
intervenciones,
237 registros
de
evaluaciones
econémicas. y
18 registros de
ensayos
clinicos. /

econfmica de las
diversas técnicas
de
reposicionamiento
en funcion del
tiempo y posturas
en el paciente,
como Unico objetivo
de prevenir las
lesiones en los
pacientes adultos
independientement
e de su entorno y
comorbilidades.

cuatro horas
(efecto fijo; 12 =
45%; cociente de
riesgos (RR)
agrupado 1,06;
intervalo de
confianza (IC) del
95%: 0,80 a
1,41). No se sabe
con certeza si el
reposicionamient
o de 2 horas
comparado con el
reposicionamient
0 de 4 horas
utilizado junto con
cualquier
superficie de
apoyo aumenta o
disminuye la
incidencia de IP.
La certeza de las
pruebas es muy
baja debido al
alto riesgo de
sesgo,

Otra comparacion
se baso6 en el
reposicionamient
0 de 2 horas
frente al de 3
horas. El RR para
la incidencia de
IP fue de 4,06 (IC
del 95%: 0,87 a
18,98). La
comparacion del
tercer estudio se
baso en el
reposicionamient
o de 3 horas
frente al de 4
horas (RR 0,20;
IC del 95%: 0,04
a0,92). La
certeza de las
pruebas es baja
debido al riesgo
desesgoyala
imprecision.

Gaspar S.
et.,al/

Revisién
Sistematica donde
se

Se incluyeron
26 estudios

Dilucidar cuéles son
las intervenciones
para la prevencion

Los programas de
intervencion
multiple fueron




2019

incluyeron: Disefio
s de estudio
transversal, de
cohorte prospectivo
y retrospectivo,
comparativo, pre-
test y post-test,
cuasi-experimental,
experimental,

El disefio de
estudio mas
comun fue el
de ECA (n = 6)

de las Ulceras por
presion adquiridas
en el ambito
hospitalario

mas eficaces
para reducir la
incidencia de UP
que las
intervenciones
aisladas, es decir
una intervencion
aislada fue la
utilizacion de
apositos
profilacticos,
superficies de
apoyo,
reposicionamient
0y cuidado
preventivo de la
piel,

El
reposicionamient
0 solo fue eficaz
cuando se apoyo6
enla
retroalimentacion
tecnoldgica del
mapa de presion
0 en un sistema
de
posicionamiento
del paciente

Se requiere una
atencion multiple
para la
prevencién de las
mismas.

S.Gaspar et.
, al.
2019

Revisién
Sistematica

La literatura
sistematica
buscada arroj6
un total de 258
registros
relevantes, se
evaluo la
elegibilidad de
233
resiimenes
después de
excluir los
duplicados
(n=26). Un
total de 157
articulos
fueron
rechazados
después de la

Evaluar la evidencia
disponible con
respecto a
enfoques efectivos
para la prevencion
de UPP en adultos
hospitalizados,
utilizando el rango
de incidencia
decreciente para
medir la efectividad

Apoyo Superficies
Sin evidencia
significativa
(P=0.2706) en la
incidencia de
UPP entre el
MSO y/o LALDM
(11% n=6) y la
ISO (4% n=2)

La incidencia
acumulada de
HAPU fue del
4.9%

ALPAM
multietapa reduce
la incidencia de
HAPU 3.6% en
comparacién con
el grupo de




seleccion del
titulo y el
resumen.
Posteriorment
e se incluyeron
74 articulos de
texto completo
potencialment
e relevantes
evaluados con
un total de 26
articulos.

superposicion
APAM (8.9%) (P=
0.047%)

No hubo
diferencias
significativas
entre APAM y
entre los de una
etapa ALPAM

La incidencia de
HAPU (grado>ll)
fue menor cuando
se utilizé el
colchén APAM en
comparacioén con
el recubrimiento
APAM (18.67
casos/1000 dias
vs 12.41 casos/
1000 dias, P=
0.003)

No se
encontraron
diferencias
significativas en
la incidencia de
HAPU entre la
espuma
viscoelastica 1
(22/53) y la
espuma 2 (23/52)

Educacion al
personal de la
Salud

La incidencia de
Ulceras por
presién en
estadio Il fue
significativa (P= <
0.01) menor en el
grupo de
intervencion (17%
n=16) en
comparacioén en
el grupo de
control (37% n=
34)

La educacion
sobre la atencion
preventiva puede
ser eficaz para
reducir la




incidencia de
UPP

La incidencia
global de UPP
disminuye del
19.4% al 16.0%
con el programa
educativo, sin
embargo, no fue
estadisticamente
significativa. La
incidencia de
Ulceras por
presién en
estadio |
disminuyé
significativamente
(0.008) del 68.7%
(n=57) al 25%
(n=44.6)

ALPAM= Colchén de aire alterno de baja presion, APAM= Colchén de aire de
presion alterna, HAPU= Ulceras por presion adquiridas en el hospital, UCI= Unidad
de cuidados intensivos, ISO= superposicion estética inflada, LALM= Colchdén
dinamico de baja pérdida de aire, MSO= Superposicién estatica de microfluidos,
RCT= Ensayo controlado aleatorio. Ir al indice

0. Discusién

Mejor K.L. realizé un ensayo clinico controlado, ciego simple, aleatorizado, en
pacientes que vivian en hogares de retiro, con el objetivo de evaluar una nueva
maniobra para la reduccién de lesiones por presion, la seleccion de pacientes se
realizo de boca en boca, colocacion de carteles, diferentes fuentes de difusion, a
dichos pacientes se les aplicO un test para conocer su estado mental y de
autosuficiencia, asi como escala de braden que indicara bajo riesgo de desarrollar
lesiones por presion, el ensayo fue realizado a un total de 129 pacientes, de los
cuales se dividieron en 2 grupos, un grupo de 59 pacientes fueron sometidos a la
maniobra de liberacién de tronco, esta maniobra se realiza con la persona colocada
en fowler alto, colocando una sabana detras del tronco, dos personas tiran hacia
adelante para permitir que sea liberada la presion en los gluteos. mientras que 58
pacientes formaron parte del grupo control, los resultados obtenidos muestran que
el grupo de control mostr6 mayor presion sobre zonas sacra y glutea y con esto
poder generar lesiones por presion, mientras que el grupo que fue sometido a la
maniobra de liberacion de tronco, se observaron cambios significativos en la
disminucién de la presion en zona sacra y glatea, disminucion de cizalla con la
interfaz de la cama, con esta maniobra de liberacion de tronco, se preserva la
integridad de la piel y disminuye la probabilidad de desarrollar lesiones por presion.



Nixon j. realizd en el periodo de agosto del 2013 a Noviembre de 2016 Un ensayo
multicéntrico, de fase Ill, abierto, prospectivo, planificado como un ensayo
controlado aleatorio, secuencial, de grupo paralelo, de grupo doble triangular
adaptativo, con un tamafio de muestra de 2954 participantes. El ensayo se llevo a
cabo en 42 centros de hospitalizacion secundarios y comunitarios en el Reino Unido.
Para este ensayo se tomaron en cuenta pacientes adultos hospitalizados con
evidencia de enfermedad aguda y con alto riesgo de desarrollo de LPP. En este
ensayo Nixon compara la utilizacién de colchones de espuma de alta especificidad
con colchones de presién alterna y la aparicién de lesiones por presién categoria 2
0 Mas, los pacientes participaron en un lapso de 30 dias sometidos al tratamiento y
30 dias posteriores al tratamiento, siendo un total de 60 dias dentro de dicho
ensayo, la seleccion de pacientes para que integraran los grupos fue aleatorizada
grupo numero 1 fue recostado sobre colchones de presion alterna y grupo nimero
2 fueron recostados sobre colchones de espuma de alta especificidad, en ambos
grupos los pacientes fueron revisados por personal de heridas quienes evaluaba la
integridad de la piel y reportaba la evidencia encontrada, Nixon encontré que los
pacientes del grupo que se recostaron sobre colchones de espuma de alta
especificidad desarrollaron lesiones por presion igual a estadio 2 con un 2% en
comparacion con los pacientes que fueron recostados sobre colchones de presion
alterna donde la cantidad de lesiones por presion fue minima, de igual manera
reporta que no se encontrdé un intervalo de tiempo especifico para el desarrollo de
lesiones por presion comparando ambos colchones, no se reportaron lesiones por
presion estadio 3, 4 o inestadiables, algunos pacientes decidieron hacer cambio de
colchén de presion alterna por un colchén de espuma de alta especificidad ya que
se sentian inseguros, cuando se infla y desinfla, la incomodidad de las alarmas que
se disparaban todo el tiempo.

No obstante, sefiala que la movilizacion es parte fundamental para la prevencion de
lesiones por presion, que la utilizacion de colchones de alta especificidad y de
presion alterna son solo es un apoyo en el cuidado.

David Pickham realizé en septiembre de 2015 a enero de 2016 un Ensayo clinico
pragmatico, iniciado por el investigador, abierto, aleatorizado, en dos areas de
terapia intensiva de un mismo hospital, que contaran con condiciones de alto riesgo
para desarrollar lesiones por presion, ser dependientes de los cuidados de
enfermeria, se firmé consentimiento informado dando autorizacion los familiares
para incluir a sus familiares en el ensayo, en este ensayo se hicieron 2 grupos donde
aleatoriamente se seleccionaron a los pacientes que portaban un sensor portatil y a
quienes formarian parte del grupo de control, este ensayo comparaba la eficacia de
la utilizacién de un sensor portatil que indicaba cuando realizar las rotaciones y
guedaba registrado en la base de datos si se realizaban, contra la utilizacién de un
recordatorio convencional para rotar al paciente, con estos cuidados se observo
cual cumplia con la disminucién del riesgo de aparicion de lesiones por presion, el
sensor portatii de paciente, mide la posicion del cuerpo y permite otorgar
retroalimentacion sobre la distribucion del peso y las horas cuando fue rotado, se
encontré que al utilizar los sensores en el dorso solo se registraba la movilidad del
mismo, quedando fuera del registro la movilizacion de miembros inferiores, se


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/randomized-clinical-trial
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/randomized-clinical-trial

mostré una reduccién en el indice de lesiones por presion cuando se utilizé el
sensor, siendo muy pocos los pacientes que desarrollaron lesiones por presion,
mientras que dentro del grupo de control donde se realizaban giros con
recordatorios convencionales se registraron altos indices de aparicion de lesiones
por presion, al no cumplir con las horas establecidas para girar a los pacientes.

Holly Wong en el afio 2015 realiz6 un ensayo clinico controlado aleatorio orientado
en el reposicionamiento y liberacion de la presion de la interfaz, haciendo uso del
sistema de giro del paciente ForeSite PT de XSENSOR Thechnology Corporation
consiste en un sistema que emite recordatorios para el reposicionamiento del
paciente, a través de imagenes de presion continla, esto con la ayuda de una funda
para colchén con sensor de presion y un monitor de pantalla de cristal liquido; con
el fin de demostrar la eficacia en reducir la presion de la interfaz de los pacientes en
un hospital de tercer nivel en Canada, llevandolo a cabo en 6 servicios incluido la
UCI. Asi el personal de salud o de enfermeria sabria cuando y como realizar un
cambio de posicion para ejercer una redistribucion de la presion y evitar la aparicion
de lesiones por presion.

Se llevé a cabo en dos grupos, el primero contaba con la funda para colchén con
sensores y el monitor LCD, el monitor se mantuvo encendido y el segundo grupo
también contaba con la funda para colchén con sensores y el monitor de LCD, salvo
gue este se mantuvo apagado con el fin de que este solo registrara los sitios de
presion de la interfaz continua pero sin que el personal de salud pudiera ver cuando
era tiempo de realizar un reposicionamiento, este seguimiento se llevo en cada
paciente durante 72 horas o hasta su alta.

La eleccidén de los pacientes consistié en que fueran mayores de 18 afios, que
tuvieran una estancia hospitalaria minimo de 3 dias y pacientes con alteracién en la
movilidad o en su totalidad fueran dependientes, capaces de firmar la carta de
consentimiento informado, y aquellos que no estuvieran al borde la muerte. Se
tomaron en cuenta 3 puntos de criterios de exclusion, tener dentro de su estrategia
el traslado a otra unidad de salud, dormir en una silla y aquellos que se vea
comprometida su salud con los cambios de posicion.

Se determiné que el umbral de presién seria de 40 mmhg en base al analisis de los
datos piloto que tuvo un resultado de 39.88 mmhg medida por el Sistema ForSite
PTn

Este estudio sirvié para tener un mejor entendimiento en el manejo de la presion de
la interfase, el manejo de la prevencion y el manejo de las lesiones por presion.

Tracey L. Yap en el afio 2018 realiz6 un TEAM-UP para la calidad: un protocolo de
ensayo controlado aleatorio por grupos centrado en la prevencion de las uUlceras por
presion mediante el reposicionamiento de la frecuencia y los factores precipitantes
en el cual examind los efectos de la frecuencia de reposicionamiento con intervalos
de 2, 3 0 4 horas en pacientes con bajo riesgo, moderado y alto riesgo para
desarrollar lesiones por presion de acuerdo a la escala de Braden. Un sistema de



monitoreo de pacientes a través de sensores de acelerometro triaxial inalambricos
individuales registrara la posicion y el movimiento del residente, automatizaré los
reposicionamientos y proporcionara sefales visuales al personal de enfermeria a
través de pantallas en la central de enfermeria y en los pasillos de la unidad, estas
alertas seran en un tiempo determinado.

TEAM-UP colocard a todos los pacientes en superficies de espuma de alta
densidad, incluird a los pacientes con bajo nivel de riesgo, moderado y alto, la
movilizacion del paciente sera monitorizada con sensores inaldmbricos individuales
para el reposicionamiento en tiempo, asi como los recordatorios para que se lleven
a cabo los siguientes a su vez brindar retroalimentacion al personal de enfermeria
sobre los cambios posturales.

TEAM-UP es un ensayo clinico aleatorizado que se llevo a cabo en 9 estancias para
ancianos, en el cual utilizaron superficies de espuma de alta densidad. Cont6 con 3
brazos de mediacion en el cual los pacientes fueron asignados al azar. A cada brazo
se le asigné 3 estancias para ancianos, el tiempo de reposicionamiento fue de 2, 3
0 4 horas como modelo de cuidado durante el periodo de intervencion de 4
semanas.

Los recursos que se utilizaron fueron; las espumas de alta densidad, la movilizacion
del paciente, los sensores individuales, costos laborales establecidos, variables
para capacitacion y reposicionamiento para evaluar el costo de implementacion y
calcular una relacién costo-efectividad por porcentaje de reduccién de Ulceras por
presion.

Los pacientes que son candidatos al ensayo seran aquellos mayores de 18 afios
gue hagan uso de la superficie de espuma de alta densidad, que no presente Ulceras
por presion ni alergias al adhesivo y que tengan evaluacién de bajo, moderado y
alto riesgo de acuerdo a la escala de Braden, seran quienes participen el protocolo
de frecuencia de reposicionamiento en toda la estancia para ancianos, asi como la
prevencion para la aparicion de lesiones por presion. Estos a su vez deben estar en
estado consciente y tener esa disposicion de participar en el protocolo.

El protocolo de reposicionamiento consiste en la movilizacion del paciente de un
lado al otro cada 2, 3 0 4 horas, se colocaran en una posicion lateral con una ligera
inclinacién a no mas de 30°. A la hora de la ingesta de alimentos se podia elevar la
cabecera de la cama evitando que sea la elevacion superior a 30° evitando la cizalla
y friccion. Si las autoridades de la estancia para ancianos autorizan el uso de botas
liberadoras de presion se llevaré a cabo sin inconveniente.

Se realiz6 una inspeccién a las superficies de espuma de alta densidad 2 meses
antes de la intervencion, los que se encontraron en mal estado fueron
reemplazados.

El sistema de monitorizacion es inalambrico, tiene la capacidad de monitorizar la
posicién y el movimiento del paciente para indicar de forma visual al personal de



enfermeria en las pantallas de LCD, y asi garantizar el cumplimiento del protocolo
y evaluar la fidelidad de este.

Estos dispositivos tienen la eficacia de detectar los cambios de posicion de acuerdo
con los parametros de umbral, asi como el &ngulo de cambio de posicion, los datos
se almacenan de forma segura en la base de datos del sistema de monitoreo.

El software de reposicionamiento almacena los movimientos que ha recibido el
paciente, se veran en las pantallas de visualizacion de la central de enfermeras, asi
como en los pasillos que seradn colocados estratégicamente, de tal forma que
informe al personal cuando sea oportuno los cambios posturales.

Se ha demostrado que el sistema de movilizacion del paciente de forma activa y
pasiva es eficaz para la prevencion de lesiones.

Cortés M. et al/ 2021 en su articulo titulado: “Frecuencia de reposicionamiento para
prevenir las ulceras por presion en pacientes hospitalizados en la UCI” a través de
su protocolo de un ensayo controlado aleatorizado por grupos donde se integra que
la ausencia de lesiones por presion se considera un indicador de calidad, para su
prevencion son utilizados diversos recursos como lo son colchones anti decubito,
geles quirargicos, vendajes de espuma en region sacra por mencionar algunos. El
siguiente ensayo controlado aleatorizado por conglomerados aplicado por el
personal de enfermeria conformado por dos grupos paralelos (dos ramas), donde la
muestra poblacional incluyé unidades de cuidados intensivos cada una con 150
elementos completando asi, una muestra poblacional de 3 300 pacientes, donde los
pacientes son monitorizados desde su llegada hasta su egreso. Tiene como
objetivo evaluar la eficacia en la prevencion de las lesiones por presion en pacientes
hospitalizados, utilizando dos niveles de frecuencia de reposicionamiento o cambios
posturales en pacientes adultos de diferentes unidades de cuidados intensivos en
Colombia.

Los criterios de inclusion fueron pacientes adultos mayores de 18 afios en estado
critico atendidos en un &rea de cuidados intensivos que estuviesen en sedacion o
ventilacién asistida, con piel integra al momento de su ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, los criterios de exclusion fueron pacientes en unidades de
cuidados intermedios, unidades coronarias, unidad de quemados y pacientes Covid
ya que en estos mismos sus cambios posturales son indicados en un lapso de 12 a
16 horas.

En cada unidad de cuidados intensivos, el personal se encargdé de realizar el
reposicionamiento con frecuencia de cada 2 horas o menor a dos horas en un lapso
de 24 horas (Grupo Experimental A)

El estudio concluy6 que la tasa mas alta de incidencia para el grupo convencional
de reposicionamiento fuera de 0,075 y la incidencia en el grupo de intervencion con
alta frecuencia de 0,023 (2,3/7 = 0,32).



La hipotesis del estudio planteaba una reduccién del 50 % en aparicion de lesiones
por presion en las unidades de cuidados intensivos, si se realizan cambios
posturales con alta frecuencia, es decir en periodos menores o iguales a dos horas
durante las 24 horas siendo este el grupo de intervencion A vs el grupo B a quienes
se les realizaba reposicionamiento convencional de acuerdo a los estandares
establecidos en cada unidad de cuidados intensivos.

El grupo A o también llamado de intervencion tuvo cambios de posicion cada 2 hrs
0 menor a este tiempo en un lapso de 24 hrs, en este grupo se deberian realizar de
8 a 12 cambios posturales y al menos 2 o 3 durante la noche para no afectar al
paciente, los recambios indicados fueron: lateral-derecha a una posicion supina,
después lateral-izquierda; o lateral-derecha a lateral-izquierda o viceversa y
de supina a prona o viceversa.

El grupo B solo cumplia con los estandares aplicados en cada unidad realizando
cualquier reposicion y en cualquier frecuencia a mas de 2 hrs, cabe mencionar que
ambos grupos recibian todas las demas intervenciones.

Como resultado primario se obtiene que el numero de Ulceras de decubito (grado |
- grado 1V) se adquiere de nuevo tras el ingreso en la UCI durante 100 dias.

Los avances de este proyecto generaran gran impacto en la atencion integral del
paciente y a su vez permitird el establecimiento de una red de difusion de
informacion basada en los resultados que permitira realizar futuras investigaciones
gue promuevan practicas clinicas adecuadas.

Peterson M. et al/ en 2013 realiz6 un estudio descriptivo y observacional titulado
“‘Reposicionamiento de los pacientes y riesgo de ulceras por presion” en el cual
plantea que los pacientes encamados a los cuales se les brindaria un
reposicionamiento cada 2 hrs presentan triple riesgo. En este estudio se incluyeron
a 23 pacientes, de los cuales 20 en una unidad de cuidados intensivos y 3 en unidad
de cuidados intermedios, quienes previa valoracion por medio de la escala de
Braden tuvieran una puntuacion menor de 18, los cuales estuviesen encamados a
los cuales se les realizé un registro de las presiones de interfaz piel-cama en region
perisacra cada 30s y en conjunto se les proporcionaban cuidados diarios, asi como
el reposicionamiento en periodos de 4 a 6 horas.

Se recabaron mediciones de la presion de la interfaz con un sistema de mapeo de
la presion (XSENSOR Technology Corporation; Calgary, Canada), el cual tiene
2.304 sensores independientes para medir presiones aplicadas.

Se obtuvieron mediciones de presion de la interfaz cada 30 segundos mientras al
paciente se le realizaban cuidados especificos y protocolizados donde las zonas
siempre en riesgo; son las zonas de la piel que presentan riesgo de lesionarse >95%
del periodo total en el que se observo, independiente de las posiciones.

Todos los participantes tenian areas (206 +/- 182 cm2) que superan los umbrales
de presion elevada durante >95% del periodo de observacion.



13 pacientes abordados con 3 posiciones las cuales fueron lateral derecha, lateral
izquierda y decubito supino presentaban areas de piel (166 +/- 184 cm2) que
superan los umbrales de presién durante >95% del periodo de observacion.

Durante el estudio se llevé a cabo el reposicionamiento del paciente cada 2 hrs con
el fin de evitar presiones sostenidas, se observé que las zonas de triple riesgo son
las zonas de la piel que siempre estan en riesgo de lesionarse y coinciden en las
tres posiciones (lateral derecha, lateral izquierda y decubito supino).

Para la obtencion de resultados se registré un total de 15.784 perfiles de presion en
131 horas de monitorizacién de pacientes; cada paciente fue monitorizado una
media de 5,7 + 1,0 horas.

Se analizaron 14.527 perfiles de presiéon de 121 horas de monitorizacion, donde el
grupo de SLR estaba formado por 8.028 perfiles de 66,9 horas de monitorizacion,
lo cual las presiones maximas de interfaz y las presiones maximas a lo largo del
tiempo y las zonas de riesgo no difirieron significativamente segun la posicion.

El total de los pacientes mostraron areas siempre en riesgo, con una media de area
siempre en riesgo de 206 + 182 cm2 , lo cual estos resultados apoyan la hip6tesis
planteada ya que a 40 mmhg mostraban zonas siempre en riesgo lo cual concluye
gue el reposicionamiento de los pacientes cada 2 hrs no presenta evidencia de ser
eficaz mientras existan areas en riesgo , es decir se demuestra que los pacientes
encamados y de riesgo tienen importantes zonas de piel que no se alivian y
permanecen en riesgo a pesar de la recolocacion por parte del personal, lo que
sugiere gque el estandar de atencién actual no es suficiente.

Estos resultados proporcionan un apoyo objetivo de que el reposicionamiento,
cuando se realiza correctamente, reduce las areas siempre en riesgo y a su vez,
reduce el riesgo de lesiones por presion.

Dorothy Li Baiy colaboradores en el afio 2020 llevaron a cabo un estudio de cohorte
prospectivo observacional con titulo: Relacion entre un colchén de espuma que
redistribuye la presién y las lesiones por presion, en un centro médico de Taiwan de
noviembre de 2017 a septiembre de 2018, dando el seguimiento hasta que fueron
dados de alta de la UCI.

La muestra fue de 254 pacientes de la UCI con alto riesgo de desarrollar lesiones
por presion.

Los pacientes que ya presentaban una lesion por presién, los que tenian
condiciones médicas que les impidieron los reposicionamientos y el uso de
colchones de aire fueron excluidos del estudio.



Se encontraban 30 camas en la UCI, 10 de ellas tenian un colchon de espuma que
redistribuye la presiéon y los otro 20 contaban con un colchén de espuma que no
redistribuye la presion.

El ingreso de un nuevo paciente era asignado en una cama libre por el personal de
enfermeria, al azar lo que aseguraba una de la exposicion a los colchones.

Una de las caracteristicas importantes entre el PRFM (Colchén de espuma
redistribuidora de la presion.) y NPRFM (Colchon de espuma no redistribuidora de
la presion.) contiene el grosor, la densidad, la firmeza y elasticidad, existe evidencia
gue son factores que afectan las propiedades de distribucion de la presion en
colchones de espuma.

El PRFM cuenta con las caracteristicas de tener un espesor de 12 cm con una
densidad de 90 kg/m3 para la capa superior y 55.3 kg/m3 para la capa inferior. El
NPRFM tiene un espesor de 10 cm con una densidad de 30.2 kg/m3 para la capa
superior y 40.1 kg/m3 para la capa inferior.

La firmeza de un colchon de espuma se mide por la deflexion de la fuerza de
indentacion (IFD) del 65% y el IFD del 25% lo que proporciona una indicacion de la
calidad de la amortiguacién. Mientras mas grande sea el modulo mejor sera la
calidad de amortiguacion del colchén

Se incluyeron variables de confusion como la edad, el sexo, el riesgo de desarrollar
lesiones por presidn de acuerdo a la escala de Braden, los dias de estancia
hospitalaria previo al ingreso al servicio de UCI, el tiempo de estancia en la UCl y
las comorbilidades que presenta el paciente.

El andlisis de los datos fue descriptivo, utilizando la media, la frecuencia y el
porcentaje segun las variables, asi como el tiempo de aparicidn, la ubicacion, el
estadio y el rango de la lesion.

Se realizaron pruebas tipo X y pruebas t para comparar las caracteristicas de los
participantes que usaron diferentes colchones. Las pruebas x? para comparar si
existian diferencias de importancia en la aparicion de lesiones por presion entre los
participantes que usaban PRFM y los que utilizaban NPRFM.

Los pacientes que utilizaron los diferentes tipos de colchones no se evidenciaron
variaciones significativas. La mitad (n= 127) utilizaron NPRFM vy la otra mitad
(n=127) utilizé PRFM.

Se obtuvo un total de lesiones por presiéon del 5.9% (15/254). Los pacientes que
utilizaron un PRFM fue de 1.6%, siendo menor que el 10.2% entre los que utilizaban
un NPRFM. La edad promedio de los pacientes fue de 64 afios y en su mayoria
fueron hombres.

La estancia media en la UCI fue de 8,9 dias, sin evidencia de importancia de quienes
usar con colchon PRFM y NPRFM.



15 participantes desarrollaron lesiones por presion, tres tuvieron mas de una lesion
a la vez al mismo tiempo. 9 participantes (60%) tuvieron una lesién en el cdoccix, los
otro 6 desarrollaron en diferentes ubicaciones como en el gluteo, tobillo, trocanter
mayor, el hombro, espalda y occipucio, los tamafios varian de 0.5-0.2 cm hasta 10
cm dependiendo de la ubicacién y la gravedad.

El 86% que utilizaron un PRFM tiene menor probabilidad de desarrollar lesiones por
presiones, en comparacion de los que utilizaron NPRFM.

El tiempo para la primera aparicion de lesion por presién a los que usaron un
NPRFM fue de (4.3 dias), los que utilizaron un PRFM (8.5 dias). Se retrasé la
aparicién en los que utilizaron un PRFM

2 participantes con PRFM tuvieron lesiones 2 categoria Il y 1 de categoria |
15 participantes que utilizaron NPRFM 5 fueron categoria Il y 10 con categoria I.

Se ha demostrado mediante un estudio con ratones sedados sometidos a pruebas
de compresion muscular existe un severo dafio de hipoperfusion en todo el
musculo, siendo mayor dafio cuando hay una estructura ésea, por lo que se busca
comprobar que las lesiones en relacion a alta tension y el peso muscular, ejercen
mayor presion con una prominencia 6sea el dafio serd mayor mas que lo que
pudiera ser a nivel local.

KK Ceelen en el afio 2008 llevé a cabo un estudio observacional centrandose en el
mecanismo de isquemia e isquemia - reperfusion para explicar la aparicion de LPP.
realizaron la investigacion con animales, ratas hembras tipo Brown-Norway de 20
semanas de edad con un peso entre 165 y 180 gramos; midieron el dafio en 11
patas de los roedores, las cuales fueron sometidas 2 horas de inmovilizacion,
midiendo los campos de tensién con el modelo de elementos finitos (FE) mediante
resonancia magnética. Colocando las ratas en una almohadilla térmica para
mantener una temperatura corporal de 35° y 37°C, antes de iniciar con la carga se
le dio un manejo al miembro afeitando la zona, posterior se colocé en un molde
especial y se aplico yeso para una fijacion firme.

Constaba de 2 tubos concéntricos, el interior de las cuales albergaba al animal, el
tubo exterior se utilizé para la colocar un escaner de RM de 6.3 T que funcionaba a
270 MHz con una bobina de gradiente de 380 m/T. Una vez sedada la rata se coloco
en posicién supino, con una pata colocada en una superficie especial de modo que
la pata quedara fija. Se colocé la bobina en forma de jaula de tal modo que emitiera
la radiofrecuencia alrededor de la extremidad. Un agujero en el molde de yeso
permitid la aplicacién de un penetrador de plastico en la regidén TA, este constaba
de un cilindro (3mm de didmetro) unido a una varila, haciendo contacto con la pata
de la rata con su eje largo (6mm) en la direccion longitudinal de la pata trasera.

La hendidura se aplicé durante 2 horas midiendo el dafio muscular a través de la
resonancia magnética ponderada en T2 2 horas después de la descarga con el



modelo EF se pudo hacer el calculo de las tensiones musculares internas durante
la carga, se utilizaron imagenes de RM para detectar a tibia y los contornos externos.
Este se hizo para tres 0 cuatro cortes transversales que estaban debajo del
penetrador.

Se examinaron tres parametros de deformacion diferentes con respecto al dafio
medido, deformacion maxima de compresion en el plano.

Susanne Coleman y colaboradores realizaron un estudio de tipo observacional;
encontraron 2 vias para el desarrollo de LPP. La primera via, lesiébn que se
presentan como pérdida superficial de la epidermis que progresa a tejidos mas
profundos si la presion no se revierte y la segunda via, lesién en tejido profundo con
necrosis de musculo y grasa antes de la destruccion de las capas superficiales y la
aparicion de una lesion profunda.

El articulo anteriormente mencionado realizé 2 revisiones sistematicas y un estudio
de consenso. La busqueda se apoy6 de 14 bases de datos electronicas, literatura
gris, consulta con expertos y blsqueda de citas.

La revision selecciono 54 estudios que habian realizado andlisis multivariables y la
sintesis narrativa identifico tres dominios de factores de riesgo primarios de
inmovilidad, estado de Ulceras cutaneas/ por presion y perfusion.

Los autores determinan que la fisiologia subyacente de un individuo también tendra
un impacto en su capacidad de reparacion y esta fue una consideracion importante.

La inmovilidad, el estado de la piel/ Ulcera por presion (previa y existente),
generalidad de la piel y perfusion son factores causales directos.

La mala perfusion y el estado de la piel/ Ulcera por presion reducen la tolerancia de
los pacientes a la presion y se aumenta la posibilidad de desarrollar Ulceras por
presion. Otros factores importantes son la adecuada alimentacion y la eliminacion
de desechos.

Otros factores de relevancia como la humedad, percepcién sensorial, diabetes,
albumina baja y la mala nutricién se determinan como factores causales indirectos.

La edad, la medicacién, el edema y otros estados de la salud general, como la
presencia de infecciones, enfermedades agudas, aumento de la temperatura
corporal y heridas crénicas se consideran como posibles factores causales.

El enfoque incorpor6é la consideracién de evidencia fisioldgica, biomecanica y
epidemioldgica. ElI nuevo concepto y la via causal tedrica proponen los
determinantes criticos del desarrollo de las Ulceras por presion y podrian influir en
la orientacion y la practica de la evaluacion de riesgos.



S. Gaspar et., al. en 2019 en su estudio titulado Eficacia en la prevencién de las
Ulceras por presion adquiridas en el hospital, quien realizé una revision sistematica
donde evalla la eficacia en la prevencion de las lesiones por presion en el paciente
hospitalizado, donde integra diversos escritos en diversas bases de datos como
EBSCO host, PubMed y Web of Science en un periodo comprendido de 2009 hasta
diciembre 2018.

Este estudio tiene como objetivo evaluar las pruebas disponibles sobre los enfoques
eficaces para la prevencion de las UP en adultos hospitalizados para medir la
eficacia. Evalla diversas terapéuticas como lo son superficies de apoyo donde se
demuestra que la utilizacion de colchones de aire de baja presion tiene la capacidad
de reducir la incidencia, aunado a esto deben integrarse tanto la educacién al
personal como programas de intervencion mdaltiple, una adecuada movilizacién en
tiempo y forma ya que este manejo debe ser integral y no individualizado, si cada
factor se realiza sin ser asociado a los diversos cuidados no obtendremos un
resultado significativo.

Finalmente podemos decir que el hecho de realizar el reposicionamiento cada 2 hrs
vs 4 hrs no se muestra ninguna disminucion en la tasa de incidencia de lesiones por
presion, tampoco se encontraron estudios que demuestran que el
reposicionamiento de los asientos, o talones sea una estrategia para prevenir
lesiones por presion

Lo cual podemos concluir que la prevencion de las lesiones por presion sigue siendo
un proceso heterogéneo y complejo en diversas muestras y entornos, lo que sigue
siendo un reto clinico. Se deben realizar intervenciones multiples para aumentar la
eficacia y disminuir la incidencia de las lesiones por presiébn en pacientes
hospitalizados ya que las intervenciones aisladas por si solas no presentan un
cambio significativo en la prevencion. Ir al indice



10. Conclusién

De acuerdo a los resultados obtenidos en la basqueda de informacion podemos
concluir que la prevencion de las lesiones por presion sigue siendo un proceso
heterogéneo y complejo, el cual no puede prevenirse con una sola intervencion y
sigue siendo un reto clinico multidisciplinario.

Se deben realizar mdltiples intervenciones para aumentar la eficacia y disminuir la
incidencia de las lesiones por presion ya que las intervenciones aisladas por si solas
no presentan un cambio significativo en la prevencién.

Los resultados obtenidos de la revision narrativa nos muestra que la utilizacion de
superficies de alta especificidad, colchones de presion alterna, movilizacion en
cama sin ejercer una presion y cizalla sobre el eje que se gira al paciente, las horas
en las que se mantiene al paciente posicionado, son un factor importante para la
prevencion de las lesiones por presion, sin dejar atras los cuidados especificos de
la piel, como la higiene, hidratacion, una adecuada alimentacion y adecuados
niveles de albumina son factores directos e indirectos que son parte esencial en la
prevencion de lesiones por presion.

Las zonas que tienen mayor riesgo de presentar lesion, son las que se encuentran
adyacentes a prominencias 0sea en donde se han observado que el dafio se genera
de la superficie 6sea hacia el epitelio, en comparacién con las zonas que no estan
cerca de prominencias 6seas donde el dafio se limita a tejido superficial.

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir que el reposicionamiento,
cuando se realiza en tiempo y forma (dos horas y uso de superficies liberadoras de
presion), reduce la presion que se ejerce sobre areas en riesgo y a su vez reduce
el dafo tisular; la prevencion de las lesiones por presion sigue siendo un proceso
heterogéneo y complejo, el cual no puede prevenirse con una intervencion y sigue
siendo un reto clinico multidisciplinario.

Se deben realizar multiples intervenciones para aumentar la eficacia y disminuir la
incidencia de las lesiones por presion ya que las intervenciones aisladas por si solas
no presentan un cambio significativo en la prevencion.

Los resultados obtenidos de la revision narrativa nos muestran que la utilizacion de
superficies de alta especificidad, colchones de presion alterna, movilizacion en
cama sin ejercer una fuerza y cizalla sobre el eje que se gira al paciente, las horas
en las que se mantiene al paciente posicionado, son un factor importante para la
prevencion de las lesiones por presion

El reposicionamiento cuando se realiza en tiempo y forma correctamente, reduce
siempre las areas en riesgo y a su vez reduce el riesgo de lesiones por presion.

La implicacion emocional del paciente con herida cronica representa enojo,
frustracion, tristeza, dependencia para las actividades de la vida diaria, falta de
apetito, trastornos en el suefio, disminucion en la movilidad, alteracion en la imagen



corporal; con la sociedad sentirse rechazado y sefialado, tener una herida cronica
implica perder 0 abandonar Su trabajo. Ir al indice




11. Cronograma de actividades

ACTIVIDADES / TEMA

FECHAS PROGRAMADAS

17/07/21

22/03/21

22/04/21

22/05/21

22/06/21

02/07/21

01/08/21

22/09/21

12/10/21

DETERMINACION DE LA INVESTIGACION

REVISION Y BUSQUEDA DE LITERATURA
E INFORMACION

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

ANALISIS Y DEPURACION DE LOS
ARTICULOS

REALIZACION DEL MARCO TEORICO

SELECCION DE ARTICULOS PARA LA
REVISION NARRATIVA

INTEGRACION DE RESULTADOS EN
TABLAS

REALIZACION DE CONCLUSIONES

Ir al indice
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