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PREFACIO

El reconocimiento del enorme impacto econdmico, social y relacionado con la salud de las dlceras por

presion ha hecho que se destinen unos esfuerzos considerables a reducir su manifestacion. Pese a ello,
este tipo de Ulceras sigue produciéndose. Los datos recopilados durante los Gltimos afios apuntan a que
algunos tipos de apésitos que suelen emplearse para tratar heridas abiertas podrian complementar las
medidas estandar para la prevencion de las ulceras por presion y ayudar a reducir mas su incidencia'2.

En septiembre de 2015, un grupo internacional de expertos se reunié para evaluar los retos de la
reduccion de las Ulceras por presion asi como para definir el papel de los apdsitos en la prevencion de
este tipo de Ulceras. Este grupo analizé los datos disponibles hasta ese momento con el fin de proponer
un protocolo sobre el uso de apdsitos para la prevencion de las Ulceras por presion asi como de identificar
las necesidades en cuanto a la investigacion.

El presente documento de consenso se redactd tras una profunda revision del borrador inicial por el grupo
de trabajo fundamental y una segunda revision por parte de un grupo mas amplio. El documento tiene
como finalidad ayudar al personal clinico y a los encargados de la elaboracién de presupuestos sanitarios a
comprender qué apositos pueden prevenir el desarrollo de Ulceras por presion y qué pacientes se pueden
beneficiar de ello.
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APOSITOS PARA LA
PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION

Una terminologia en evolucion

La terminologia relativa a

las Glceras por presion esta
evolucionando para reflejar

el hecho de que los danos
ocasionados por la presién no
siempre se manifiestan en forma
de una herida abierta asi como
para destacar las posibilidades
de prevencion. El término «lesion
por presién» lleva un tiempo
siendo utilizado por la Pan Pacific
Pressure Injury Alliance (PPPIA) y
recientemente ha sido adoptado
por el National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP)

En la literatura cientifica existen indicios de que la aplicacion

de estrategias de prevencion de las Ulceras por presiéon (UPP)
podria dar lugar a una reduccién de su manifestacion en entornos
de cuidados agudos y a largo plazo*®. No obstante, siguen
produciéndose UPP (Cuadro 1) y estas siguen ocasionando una
morbimortalidad y una carga social y econémica considerables®'°.

«Cada vez mas datos sefalan que algunos apdsitos ofrecen
unos mayores beneficios en cuanto a la prevencion de las UPP
cuando se combinan con las estrategias habituales para la
prevencion de este tipo de ulceras'»

Se han publicado recomendaciones relativas al uso de apositos
especificos para la prevencién de las UPP, las cuales se han
incluido también en directrices terapéuticas'>™. La aplicacién de
un apésito disefiado para heridas abiertas sobre la piel intacta
para evitar el desarrollo de UPP puede parecer contraintuitiva,

Cuadro 1| Definiciony
términos alternativos a
«ulcera por presiéon»

Definicion: Una Ulcera por
presion es una lesion localizada
en la piel y/o el tejido
subyacente situado sobre una
prominencia 6seay que ha sido
provocada por la presién o por
una combinacién de presién

y cizallamiento''.

Términos alternativos

— Escara de decubito

- Ulcera de dectbito

— Escara por presion

— Lesion por presion

- Ulcera de presion

pero tiene una justificacién racional (pagina 9). En el Cuadro 2 se presentan algunos

mitos relacionados con el uso de apdsitos para la prevencién de UPP.

Cuadro 2 | Posibles mitos relacionados con el uso de apésitos para la prevencion de UPP

Mito 1: Los apo6sitos adecuados para heridas abiertas no son idéneos para prevenir las UPP
Se han investigado varios tipos distintos de apésitos, incluidos las espumas, las peliculas y los hidrocoloides,
que se suelen utilizar para tratar las heridas abiertas y son utilizados en la prevencién de UPP en diversos ambitos

clinicos'?™ (Tabla 3, pagina 15).

Mito 2: Cuando se utiliza un apoésito para prevenir UPP, no es necesaria ninguna otra medida preventiva de las UPP
El uso adecuado de los ap6sitos para prevenir UPP pretende sumarse a las medidas ya existentes. Hay que tomar
las medidas habituales de prevencién de UPP y seguir con ellas incluso cuando se usa un apésito, a menudo
también después de retirarlo. El uso de apdsitos para prevenir las UPP no debe sustituir los protocolos estandares

de prevencién.

Mito 3: Los apdsitos son demasiado finos como para que influyan en los factores que provocan las UPP

Aun no conocemos totalmente todos los modos en que los apésitos acttian en la prevencion de UPP. Sin embargo,
una serie de estudios in vitro, con animales, clinicos y con modelos computacionales ha demostrado que algunos
apositos reducen la friccion y redistribuyen la presion y el cizallamiento, y que pueden reducir la probabilidad

de que la piel se debilite por un exceso de hidratacién'?'. Una superficie exterior con baja friccién, las capas
multiples, el tamario suficiente para cubrir la zona en peligro y un poco mas, y la capacidad para eliminar la
humedad excesiva de la piel son propiedades de los apdsitos que se asocian a las reducciones de los factores

extrinsecos.

Mito 4: A todos los pacientes con riesgo de UPP se les debe aplicar un aposito

No se ha evaluado el uso de apésitos para prevenir las UPP en todos los grupos de pacientes. Los estudios publicados
que indican que ciertos tipos de apdsitos pueden reducir la incidencia de las UPP han investigado su uso en pacientes
en entornos de cuidados agudos como servicios de urgencia o unidades de cuidados intensivos, quiréfanos, cirugia
medular, neurocirugia y atencion geriatrica’'*'* (Tabla 3, pagina 15). La inmovilidad total o relativa, la disminucién

de la sensibilidad, la reduccién del movimiento espontaneo, el movimiento atipico, la colocacién de un dispositivo
médico y la cicatrizacion provocada por UPP anteriores son indicadores que recomiendan el uso de apésitos para

prevenir las UPP (Tabla 2, pagina 12).

Mito 5: Una vez que un aposito estd colocado para prevenir las UPP, no se debe mover hasta que no toque cambiarlo
Cuando se utiliza para prevenir UPP, se puede utilizar un apdsito de forma continua durante varios dias. Sin embargo,
es fundamental revisar periédicamente la piel cubierta por el apdsito para comprobar que no haya signos de dafos.
La frecuencia de la inspeccion debe ajustarse al tipo de riesgo, al protocolo local de evaluacion de la piel y a las
instrucciones del fabricante, eligiendo el criterio que sea mas frecuente. Hay que despegar el apdsito para poder
evaluar toda la piel y cualquier prominencia 6sea cubierta (Cuadro 6, pagina 13). En particular, en pacientes con
tonos de piel més oscuros, la evaluacion puede incluir la evaluacion de la temperatura de la piel y la presencia de
edema y diferencias en la consistencia o firmeza del tejido en comparacién con la zona circundante'. Debido a la
necesidad de realizar inspecciones periddicas, solo se deben utilizar apésitos que se puedan despegar sin provocar
traumatismos cutaneos y dolor, y que no pierdan su integridad ni la capacidad de adherirse a la piel.



DESAFIOS ACTUALES DE
LA PREVENCION DE UP

Los esfuerzos encaminados a reducir la aparicion de UPP se enfrentan a diversos retos importantes.
Algunos de ellos estan relacionados con la financiacion del sistema de salud o con los incentivos
para evitar las UPP. Otros se refieren a las dificultades para evaluar el riesgo de aparicién de UPP,
para identificarlas y para cuantificar su manifestacion. La ausencia de conocimientos puede dar
lugar a unas estrategias preventivas inadecuadas o insuficientes, lo que a su vez puede aumentar el
riesgo de exponerse a demandas en los tribunales (Cuadro 3, mas abajo).

Cuadro 3 | Desafios actuales de la prevencion de UPP

Financiacion del sistema sanitario

B La prevencion de UPP puede no ser prioritaria y/o puede aplicarse de forma desigual.

B Las penalizaciones o los requisitos relacionados con la prevencién de UPP pueden producir consecuencias
negativas inesperadas, como que se omita la presencia de una UPP en el informe de alta de un paciente
hospitalizado, lo que mas adelante puede provocar dificultades a la hora de reclamar los costes clinicos
o domiciliarios y equipamiento médico.

B Las estructuras presupuestarias fragmentadas pueden dificultar la aplicacion de la prevencién de UPP. Los
departamentos que tienen sus propios presupuestos y cuidan de pacientes solo durante breves periodos
de tiempo pueden llegar a la conclusién de que la inversion en la prevencién de UPP no les supone ningun
reconocimiento a la hora de prevenir su aparicion.

Presentacién de demandas

B En Estados Unidos, cada aio se presentan 17 000 demandas por UPP?? y aproximadamente el 87 % de los casos
se resuelven a favor del paciente?. En Inglaterra, las UPP son un elemento habitual en los litigios relacionados
con el tratamiento en cuidados intensivos?. Entre 2010y 2015, se pagaron 23,4 millones de libras esterlinas en
concepto de dafos y perjuicios en demandas relacionadas con las tlceras por presion presentadas contra el
National Health Service®.

B La perspectiva de grandes acuerdos extrajudiciales y de los efectos negativos sobre la reputacion de la institucion
sigue pesando mucho en la prevencion de las UPP.

Educacion

B Los conceptos implicados en la etiologia de las UPP y que respaldan la prevencién son complicados.
En consecuencia, los malentendidos o la falta de conocimiento, sumados al retraso de hasta veinte afios
asociado al traslado de la investigacion a la practica clinica®, pueden conllevar un menor uso o un uso
inadecuado de las estrategias preventivas.

Evaluacion de riesgos

B A menudo se consigue identificar qué pacientes estan en situacion de riesgo mediante el uso de herramientas
de evaluacién cutanea y evaluacion de riesgo de UPP, como las escalas Braden, Norton o Waterlow? 2. Sin
embargo, estas herramientas suelen tener unos valores predictivos bajos®3'.

B Una revision sistematica llegd a la conclusion de que el uso de una herramienta estructurada de evaluacion
del riesgo en lugar de basarse inicamente en el juicio clinico no redujo la incidencia de las UPP2.

Clasificacion y diagnéstico

B Lasdificultades a la hora de distinguir las UPP superficiales de las lesiones por humedad (p. ej., dermatitis asociada
a laincontinencia) o de los daios originados por los apdsitos o las cintas adhesivas pueden dar lugar a un
diagndstico erréneo o un tratamiento insuficiente®*34.

B El programa del National Pressure Ulcer Advisory Panel, el European Pressure Ulcer Advisory Panel y la Pan Pacific
Pressure Injury Alliance'? para clasificar UPP esta muy extendido. Las categorias numeradas que utiliza el programa
no fueron pensadas para describir cémo se desarrollan las UPP ni cémo se curan. Sin embargo, en ocasiones
se malinterpreta el programa como una explicacion del desarrollo de las UPP o se utiliza para monitorizar
la cicatrizacién («estadificacion inversa»)®.

Inevitabilidad

B Cada vez se acepta mas el concepto de que las UPP pueden ser inevitables en ciertos pacientes a pesar de la
evaluacion del riesgo de UPP y la aplicacion de cuidados preventivos®*=°.

B En los centros sanitarios en los que se producen penalizaciones o no se paga por las UPP, la capacidad para
distinguir entre las evitables y las inevitables resulta especialmente importante.

Monitorizacion y vigilancia

B Para determinar la eficacia de las estrategias de prevencion de las UPP, incluido el uso de apdsitos para su prevencion,
hay que medir la manifestacion de UPP para poder realizar un seguimiento de los cambios a lo largo del tiempo.

B La comparacion de los cambios en la aparicion de UPP a lo largo del tiempo debe hacerse con gran cuidado
para asegurarse de que las cifras calculadas utilicen los mismos criterios y medidas, y para que sean comparables
y un exacto reflejo de los cambios observados'“#' (Apéndice 1, pagina 19).
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ETIOLOGIA DE LAS UP

La causa de las UPP es compleja, pero se sabe que la presion sobre la piel y los tejidos
subcutaneos del paciente desempefia un papel fundamental. Sin embargo, también pueden
estar implicados otros factores extrinsecos como las fuerzas de cizallamiento y de friccion, asi
como el aumento de la temperatura y la humedad de la piel (microclima adverso)'242,

Aun asi, no todos los pacientes desarrollan UPP cuando su piel y tejidos blandos se ven
sometidos a dichos factores extrinsecos. Esto podria deberse a que los factores desencadenantes
no se hayan aplicado durante un tiempo suficiente o a un nivel lo suficientemente alto como
para causar problemas, o porque el paciente sea capaz de soportar este tipo de tensiones sin
sufrir dafios tisulares.

Si bien la presion, el cizallamiento, la friccion y el microclima son los factores mds importantes para
el desarrollo de UPP, este puede relacionarse con diversos factores intrinsecos de los pacientes,
como una mala perfusion, la disminucién de la sensibilidad o una nutricién inadecuada'*
(Apéndice 2, pagina 19).

Dichos factores aumentan la probabilidad de aparicion de UPP al incrementar la susceptibilidad
a los efectos potencialmente nocivos para los tejidos de los factores extrinsecos®. La prevencién
de las UPP se centra en disminuir el riesgo de aparicion de UPP reduciendo el nivel de los
factores extrinsecos, por ejemplo mediante el uso de superficies de apoyo para la recolocacioén y
la redistribucion de la presion, la gestiéon de la incontinencia, etc., asi como a través de la mejora
de la tolerancia de los pacientes.

{Coémo causan este tipo de Ulceras la presion, el cizallamiento, la friccion y el microclima?
Actualmente se siguen ampliando los conocimientos sobre coémo factores tales como la presién,
el cizallamiento, la friccién y el microclima pueden contribuir a la aparicion de UPP.

Presion

Cuando se aplica una fuerza perpendicular (es decir, en angulo recto) a la superficie de la piel, se
produce presion sobre la piel y los tejidos subcutdneos. La presién comprime los tejidos y puede
distorsionar o deformar la piel y tejidos blandos como la grasa subcutanea y los musculos.

La deformacién de los tejidos blandos es mayor cuando se aplica la presién sobre una
prominencia 6sea*.

«Las UPP se pueden producir tanto con breves intervalos de elevados niveles de presion
como con largos intervalos de niveles de presion mas bajos»

Friccién y cizallamiento

Las fuerzas de friccion, cizallamiento y presion estan interrelacionadas. La friccion es la fuerza
que se produce cuando se obliga a dos objetos que estdn en contacto a moverse uno en relacién
al otro, por ejemplo, la friccion esta presente entre la piel y una superficie de apoyo cuando la
gravedad provoca que un paciente se escurra hacia abajo en la cama. La friccion no se puede
producir sin un elemento de presion.

La cantidad de friccion producida dependera de la interaccion de la piel con la superficie de
apoyo, esto es, de lo facil que les resulte moverse en contacto con la otra y de cuanta presion
se aplique. El coeficiente de friccion es una medida de la cantidad de friccién que se puede
producir entre dos superficies*.

«La deformacion tisular provoca cizallamiento, por ejemplo, cuando un paciente se escu-
rre hacia abajo en la cama y cuando tiene lugar una distribucién desigual de la presién
sobre una prominencia 6sea»

El cizallamiento puede ser la consecuencia de aplicar una fuerza tangencial, es decir, una fuerza
que es paralela a la superficie de la piel (Figura 1, pagina 7). Cuando existe un alto nivel de
friccion entre la piel y una superficie de apoyo y se ejerce una fuerza tangencial, la piel suele
permanecer pegada a la superficie de apoyo mientras las capas de tejidos subyacentes se
deforman al moverse con el paciente*,



Figura 1 | Friccion y cizallamiento: efectos sobre los tejidos corporales*

Cuando un paciente en contacto con una superficie de apoyo se mueve,
la friccion entre la piel y la superficie tiende a mantener la piel en su sitio
y se produce una fuerza de cizallamiento que desplaza y deforma los
tejidos mas profundos, lo que puede distorsionar y comprimir los vasos
sanguineos. Si la friccion entre la piel y la superficie de apoyo se reduce,
también lo hara la fuerza de cizallamiento generada

Vessles sangre

Vessles sangre
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Hueso  cizallamiento

Musculo

I
(1)
‘|||||||‘

Superficie de apoyo

Tejido adiposo
Piel

Friccion entre la piel
y la superficie de apoyo

Figura 2 | La presion puede producir un
cizallamiento profundo en los tejidos blandos
situados sobre una prominencia 6sea*

La presion aplicada a la piel situada sobre una prominencia dsea
provoca compresion, deformacion y distorsion de los tejidos
blandos subyacentes y produce cizallamiento en cada capa y
entre las distintas capas de tejido

3

Tension de Tension de Tejidos
cizallamiento traccion

Para mas informacion, consulte:
International review. Pressure ulcer
prevention: pressure, shear, friction
and microclimate in context. A
consensus document. Londres: Wounds

International, 2010. Disponible en www.

woundsinternational.com

Asimismo, el cizallamiento se puede producir en y entre capas de tejidos mas profundos a
consecuencia de la deformacidn tisular originada por la presion sobre una prominencia ésea (Figura 2,
mas arriba). Los musculos son especialmente proclives a los dafios por cizallamiento*.

Microclima

Por microclima se entiende las condiciones, normalmente de temperatura y humedad, de la zona
de contacto entre la piel y la superficie de apoyo. El concepto fue creado cuando el aumento de
la temperatura de los tejidos y la humedad de la piel fueron reconocidos como factores de riesgo
para la aparicion de UPP#24546,

El aumento de la temperatura de la piel supone una serie de efectos metabdlicos y fisicos que
pueden incrementar el riesgo de dafio cutaneo por influencias externas'®*2, Se ha asociado una
temperatura mas alta a un mayor riesgo de aparicion de UPP en un estudio con animales*’ y en
pacientes sometidos a cirugia en posicion de decubito lateral®.

Los elevados niveles de humedad en la zona de contacto de la piel con la superficie de apoyo
pueden tener diversas causas, como la sudoracion, la incontinencia o el drenaje de heridas o
fistulas. Estos niveles pueden contribuir a la aparicién de UPP al debilitar la piel y aumentar la
cantidad de friccion entre esta y una superficie de apoyo*#°*, De esta forma, los elevados niveles
de humedad incrementan el cizallamiento y hacen mas probable el dafo tisular.

Mecanismos de daio tisular

El dafio tisular que precede a la aparicion de una UPP se debe principalmente a:

B Isquemia: la compresién o distorsion de los vasos sanguineos debido a la presion y/o el
cizallamiento puede interrumpir o reducir el flujo sanguineo a los tejidos. Esto provoca
hipoxia de los tejidos, acumulacion de productos residuales metabdlicos y, en tltimo término,
dafo tisular®°'52,

B Deformacién tisular: estudios en animales y modelos computacionales han determinado que
la compresion y amplios grados de deformacion tisular pueden provocar dafo tisular directo
y muerte celular con mucha rapidez, y mucho mas rapido que la hipoxia®*'*2,
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Figura 3 | Posibles diferencias en el desarrollo de UPP superficiales y profundas

De fuera a dentro / De arriba abajo De dentro afuera / De abajo arriba

La friccion y el cizallamiento en la superficie de La presion y el cizallamiento provocan

la piel, u otros danos cutaneos superficiales daios en los tejidos profundos cercanos
como la dermatitis irritante, pueden provocar ala prominencia ésea, que a continuacion
danos superficiales que cambian las caracteristicas se extienden hacia la superficie de la piel.
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La exposicion repetida a tensiones como la presién puede suponer un dafio tisular cada vez
mas intenso®.

Ulceras por presion «superficiales» y «profundas»

Nuevas teorias sobre la aparicién de UPP han sugerido que las UPP «superficiales» (de categoria/
fase Iy ll) y las UPP «profundas» (de categoria/fase lll y IV, y lesiones tisulares profundas) pueden ser
la consecuencia de mecanismos diferentes®. Sin embargo, estos conceptos siguen siendo objeto de
debate.

Se cree que las fuerzas de friccion y cizallamiento aplicadas a la piel, y otros dafios cutdneos
superficiales (como la dermatitis irritante), son causas importantes de las UPP superficiales®#*>>7.
El daio a la superficie de la piel puede avanzar hasta afectar a tejidos profundos, es decir, las UPP
superficiales progresan «de fuera a dentro», «de arriba abajo» o de forma similar a un bache en
una carretera (Figura 3, mas arriba). Sin embargo, clinicamente, puede resultar dificil determinar
la causa de las lesiones cuténeas superficiales y existe debate en torno a si las lesiones cuténeas
superficiales son UP'y, de ser asi, cuales lo son. Las lesiones cutaneas superficiales debidas
Unicamente a la friccion no deberian ser clasificadas ni tratadas como UPP%’.

«Se cree que la friccién y las fuerzas de cizallamiento superficial resultantes desempeiian un
papel importante en la aparicion de las UPP superficiales»

En contraposicion, se cree que las UPP profundas y las lesiones tisulares profundas se deben
principalmente a la deformacién de tejidos mas profundos provocada por la presion y el
cizallamiento. El dafio se produce inicialmente en la superficie de contacto entre el musculo y el
hueso, y la excoriacidn tiene lugar mas adelante en el proceso. Por consiguiente, las UPP profundas
se desarrollan «de dentro afuera, «de abajo arriba» o0 como un sumidero geoldgico3*>4¢60

(Figura 3). Es importante reconocer que, en el momento de la evaluacion, algunas UPP pueden
seguir desarrolldndose, por lo que puede no estar claro el alcance total del dafo. Por tanto, un
deterioro aparente en una UPP puede resultar una consecuencia inevitable del dafo tisular que se
produjo antes de la evaluacién.



Cuadro 4 | Definicion de UPP
relacionada con productos
sanitarios'

Las UPP relacionadas con productos
sanitarios son «lesiones por presion
asociadas al uso de productos
aplicados con fines diagndsticos

o terapéuticos en las que la tlcera
que se desarrolla tiene la misma
configuracion que el producto.

APOSITOS PARA LA
PREVENCION DE UPP

«Hacen falta nuevas investigaciones para aclarar si se diferencian los mecanismos de
desarrollo de las UPP superficiales y profundas y en qué medida pueden coexistir los
mecanismos»

Localizaciones anatémicas que pueden sufrir UPP

Las UPP suelen ser mas habituales en localizaciones anatémicas que recubren una prominencia
osea. En los adultos, las localizaciones mas habituales son el sacro y el talén. Entre ambas,
suponen aproximadamente la mitad de todas las UPP. Entre otras localizaciones que también
suelen verse afectadas se encuentran el isquion, el tobillo, el hombro y la cadera®'52,

En los niflos y neonatos, la piel situada sobre el occipucio es la que més se suele ver afectada
por las UPP®. Sin embargo, las UPP relacionadas con productos sanitarios son motivo de
preocupacion creciente en estos pacientes'>%,

UPP relacionadas con productos sanitarios

Las UPP asociadas a productos sanitarios (Cuadro 4) pueden suponer hasta aproximadamente
un tercio de las UPP en pacientes adultos hospitalizados®'> y mas de la mitad de las UPP

en nifos hospitalizados®. Las UPP se pueden producir en cualquier tejido situado bajo un
dispositivo médico , incluidas la piel y las mucosas™.

Se han asociado las UPP a una amplia variedad de productos sanitarios, entre otros, las sondas
nasogastricas, las méascaras de ventilacion, las sondas de saturacién de oxigeno, las canulas de
traqueotomia y las férulas de inmovilizacion®. Los materiales rigidos utilizados en estos produc-
tos pueden erosionar la piel, ejercer presion sobre los tejidos blandos o retener la humedad en
la superficie cutdnea. Ademas, métodos de fijaciéon como las cintas adhesivas pueden irritar o
dafar la piel®”8,

En los ultimos afos, ha aumentado el interés y se han acumulado evidencias del uso de apdsitos
para heridas como complemento a los protocolos estandares para prevenir las UPP'3, Se ha
investigado el efecto sobre la manifestacion de UPP de distintos tipos de apdsitos en distintas
localizaciones anatémicas y bajo productos sanitarios™*'. Muchos de los apésitos investigados
se utilizan también para tratar heridas abiertas.

Como previenen los apésitos las UPP?

Estudios de laboratorio, con animales, con modelos computacionales y clinicos han investigado
los efectos fisicos de los apdsitos. Sus conclusiones han sido que varios materiales de proteccion
pueden reducir la friccion, el cizallamiento y la presién, asi como reducir la probabilidad de que
se altere la humedad de la piel hasta un punto en que esta se debilite'®'82021%%, Hacen falta mas
investigaciones para aclarar como actuan los apdsitos en la prevencion de las UPP.

«El alcance de los efectos fisicos de un apodsito concreto varia en funcién de las
propiedades de los materiales que lo forman y también del disefio del apdsito
(Tabla 1)"»

Se ha comprobado que las fuerzas de friccion y cizallamiento superficial se reducen con
una superficie exterior del apdsito que produce escasa friccion’®. La reduccion de las
fuerzas de cizallamiento y compresidn observada con los apésitos de varias capas se puede
deber, en parte al menos, al desplazamiento horizontal de las diferentes capas del apdsito
unas en relacién con las otras y a un efecto amortiguador'2°.

«En un estudio que utilizé modelos computacionales, un apdsito de espuma con varias
capas aplicado al taldn disip6 el cizallamiento interno mejor que un apésito de espuma
de una Unica capa®»

Otros aspectos de los apositos que se ha descubierto que afectan a la reduccién del
cizallamiento son el tipo de adhesivo y el tamafo del apésito. Un adhesivo eldstico
permite la absorcién de las fuerzas de cizallamiento y un aposito lo bastante
grande permite la transmisién del cizallamiento a un drea mayor y alejada de la
zona critica'.
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Tabla 1| Modificaci

Factor

de la presion, el cizallamiento, la fricci

Propiedad del apésito que puede modificar el factor

iedades de los apdsitos'?°

Ejemplos

Presion

Relleno espeso (grosor o «almohadilla» que contiene aire)
que amortigua
Zonade soporte de cargaamplia, es decir, para redistribuir la presion

Apésitos mas anchos, por ejemplo, los que tienen varias capas
(que pueden incluir espuma)
Lo bastante grande para llegar mas all de la zona en riesgo

Cizallamiento

Capacidad de absorber y redistribuir las fuerzas de cizallamiento
mediante una buena adhesién a la piel, un relleno espeso
y el movimiento lateral de las capas del aposito

Apositos con varias capas que contienen uno o mas materiales con

relleno espeso (p. ej., espuma)

Adhesivo elastico para permitir la absorcion de las fuerzas de cizallamiento
Lo bastante grande para cubrir la zona en riesgo y llegar a la piel que no estd
afectada, para redistribuir el cizallamiento hacia fuera de la zona en riesgo

Alta tasa de transmision de vapor de humedad (MVTR) para
permitir que la humedad salga de la capa exterior
del apdsito

Impermeable a liquidos (p. ej., orina)

Friccion Superficie exterior con un coeficiente de friccidn* bajo parareducir | Pelicula

la generacion de cizallamiento Apositos con una superficie exterior de baja friccion
Microclima** Absorbente, para permitir mantener la sudoracion fuera de la piel | Espuma, hidrocoloide
(humedad)

Capa exterior con una alta MVTR

Capa exterior resistente al agua, el aposito es adhesivo y protege el microentorno
local y excluye los factores externos

*Nota: Un aposito con un coeficiente de friccion muy bajo puede dificultar que un paciente mantenga la posicion si, por ejemplo, se aplica en el sacro.
**La investigacion /n vitro ha sugerido que, aunque los apositos pueden aumentar ligeramente la temperatura de la piel, el incremento no basta para provocar dafio tisular’®.

Los apésitos se disefiaron originalmente para absorber el drenaje de las heridas y, por tanto,
pueden influir en el grado de humedad en la superficie cutanea. Por consiguiente, pueden
tener un impacto adicional en el riesgo de UPP a través de los efectos sobre el microclima.
La investigacion in vitro determiné que, aunque los apdsitos aumentan ligeramente la

temperatura de la superficie cutanea, era poco probable que el incremento detectado bastase
para provocar daio tisular'®. La piel pierde agua y los ap6sitos con una baja absorcion y/o una

baja transmision de vapor de humedad pueden mantener la humedad en la superficie cutanea
para debilitar la piel'®.

«Una alta capacidad de absorcion o una elevada tasa de transmision del vapor de humedad
son propiedades preferibles de un apoésito utilizado en la prevencion de las UPP para evitar
la posible acumulaciéon nociva de humedad en la superficie cutanea»

La composicidn y el disefio de los apoésitos influyen en gran medida en el efecto de un apésito
sobre la presion, el cizallamiento, la friccién y el microclima. Las diferentes regiones anatémicas
tienen distintas propiedades cuténeas, distintas formas de la prominencia 6sea subyacente y
distintos grosores y tipos de tejidos subcutaneos presentes; por ejemplo, no hay un musculo sobre
el calcaneo y, sobre el sacro, la piel puede tener un mayor grado de humedad. En consecuencia,
para optimizar la prevencion de UPP, pueden ser necesarios distintos disefios de apositos para las
diferentes regiones anatomicas.

«Aunque algunos estudios han establecido que el uso de ciertos apésitos reduce la
manifestacion de las UPP (Tabla 3, pagina 15), todavia desconocemos cual es el disefio 6ptimo
de un apdsito para maximizar su potencial a la hora de prevenir estas tlceras»

Entender como los materiales de los apdsitos y su disefio afectan a la presion, el cizallamiento, la
friccion y el microclima ayuda a determinar las propiedades ideales de un apdsito que previene las
UPP. En el Cuadro 5 (pagina 11) se enumeran las propiedades que existen en la actualidad, asi como
aquellas a las que se aspira que aun no estan disponibles.
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USO DE APOSITOS PARA LA
PREVENCION DE UPP

Cuadro 5 | Propiedades ideales de un apdsito utilizado para prevenir las UPP

B Reduce las fuerzas de friccion transmitidas a la piel del paciente (p. ej., tiene una superficie exterior hecha
de un material con baja friccion).

B Reduce las fuerzas de cizallamiento transmitidas a los tejidos del paciente (p. ej., incluye varias capas que
se pueden mover con independencia unas de otras).

B Reduce la presion transmitida a los tejidos del paciente (p. ej., tiene un relleno espeso o es grueso y contiene
almohadillado que permite cierta amortiguacion de las prominencias 6seas).

B Reduce la humedad en la superficie de contacto entre la piel y el ap6sito, es decir, es absorbente o permite que
la humedad se evapore rapidamente (p. ej., tiene una alta tasa de transmision del vapor de humedad [MVTR]).

B Es lo bastante grande como para cubrir la zona en riesgo y abarca una zona de piel no afectada, para asegurarse
de que la zona en riesgo esté protegida y de que las fuerzas se transmiten fuera de ella.

B Eslo bastante adherente a la piel como para que el apésito no se mueva, pero es facil de retirar sin provocar
traumatismo.

B Se puede adaptar a las distintas formas de la anatomia.
B No interfiere con la funcién de los productos sanitarios.

B Se puede utilizar durante varios dias, esto es, mantiene la adherencia al despegar y volver a pegar repetidas
veces el aposito para permitir la inspeccion de la piel, o es transparente.

B Impermeable a la humedad exterior (p. €]., al ducharse o de la incontinencia).

B Disponible en varios tamafos y formas adecuados para las diferentes localizaciones anatdmicas.

Se puede escribir en él (p. ej., para mejorar la comunicacion entre los médicos en lo relativo a las fechas
de cambio, las horas de la inspeccion de la piel y el estado de la piel subyacente®).

Contiene un indicador que sefala cudndo esta comprometida la integridad estructural del apésito y cuando
se ha reducido su capacidad de resistir el cizallamiento, la friccion y la presion*.

Resulta cdmodo para el paciente.
Implica un riesgo bajo de irritacion y abrasion cutaneas y es hipoalergénico.
Es rapido y facil de aplicar para el personal sanitario.

Rentable.

Aceptable para el paciente y los cuidadores.

*Nota: Algunas de las propiedades enumeradas aqui son deseables y no son caracteristicas que ofrezcan los apésitos actuales.

Los apésitos para la prevenciéon de las UPP Unicamente deben usarse después de que las
evaluaciones cutanea y de riesgo de UPP hayan determinado que el paciente corre el riesgo
de sufrir una UPP. La evaluacién del riesgo debe estar estructurada y realizarse lo antes
posible tras el ingreso (en un plazo de ocho horas) en el centro médico o en el momento de
la primera visita al domicilio'.

Los estudios publicados que indican que ciertos tipos de apositos pueden reducir la
apariciéon de las UPP han investigado su uso en pacientes en entornos de cuidados agudos
como servicios de urgencia o unidades de cuidados intensivos, quiréfanos, cirugia medular,
neurocirugia y atencién geridtrica'*' (Tabla 3, pagina 15).

La inmovilidad es el principal factor en un paciente «en riesgo» que indica que hay que
valorar el uso de un apésito para prevenir las UPP (Tabla 2, pagina 12). La inmovilidad puede
deberse a una enfermedad, una afeccién o debilidad grave, la sedacién, a una parélisiso a la
anestesia para una intervencidn, investigacion o tratamiento.

Es sabido que la duracién de la cirugia esta directamente relacionada con el riesgo de
presentar una UPP#7°, Un estudio en pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente
durante cuatro horas o mas concluyé que, por cada treinta minutos de cirugia a partir de las
cuatro horas, el riesgo de sufrir una UPP aumentaba en aproximadamente un tercio’’. Otros
estudios han mostrado un mayor riesgo con duraciones de la cirugia superioresa 2,50 3
horas’>”3. Una revisién concluyé que las evidencias combinadas de los estudios clinicos, los
modelos animales y los estudios in vitro indican que las UPP se producen entre la primera
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hora y las 4-6 horas posteriores a la carga sostenida’. En consecuencia, se sugiere que el
criterio para utilizar un apésito sea un tiempo de cirugia anticipado o de inmovilidad prevista
de 2-3 horas o mas, en funcion del nivel de riesgo individual del paciente de sufrir una tlcera
por presion.

El movimiento restringido o atipico, la disminucion de la sensibilidad, el uso de productos
sanitarios y la cicatrizacion provocada por UPP anteriores también pueden ser valorados a la
hora de usar un apésito para prevenir las UPP (Tabla 2, mas abajo).

Apositos para la prevenciéon de UPP: proteger para prevenir

Los ap6sitos utilizados para prevenir las UPP se deben utilizar conjuntamente con los
protocolos estandares de prevencién, por ejemplo, un paquete de medidas asistenciales SSKIN
(superficie de apoyo para redistribuir la presién, inspeccién periédica de la piel, mantenerse en
movimiento [recolocacién], tratamiento de la incontinencia’/humedad y nutricién optimizada;
véase

nhs.stopthepressure.co.uk) (Figura 4, pagina 14).

Se ha investigado el uso de apdsitos para prevenir las UPP en localizaciones anatémicas como
el sacro, los talones y los trocanteres. Sin embargo, se puede considerar la aplicacién de un
aposito adecuado en otra localizaciéon anatémica en riesgo de dafio por presion.

Hay que continuar con las estrategias para minimizar la friccion y el cizallamiento cuando se
coloca un apésito para prevenir las UPP, por ejemplo, se deben utilizar técnicas de movimiento
y manipulacion y ayudas de transferencia que minimizan el arrastre entre el paciente y

las superficies de apoyo; ademas, el paciente debe ser atendido sin que se produzca una
elevacién de la cabeza superior a 30°. En el Cuadro 6 (pagina 13) se enumeran consejos sobre
como seleccionar y utilizar apdsitos para la prevenciéon de UPP. Es importante sefialar que no
todos los apositos pueden mitigar los efectos de los factores extrinsecos que influyen en la
aparicion de UPP. Se debe seleccionar un apésito que se haya demostrado que tiene efectos

Tabla 2 | Indicaciones para los apésitos para la prevencion de UPP

Indicacion Ejemplo(s)

Inmovilidad El paciente estd inmdvil, por ejemplo, debido a una enfermedad grave, una afeccion
neuroldgica, debilidad, sedacién o esta colocado dectbito prono.

Inmovilidad prevista El paciente se somete a unaintervencion que requiere inmovilidad, sedacion, anestesia
general o anestesia local (p. ej., medular), que durara >2-3 horas (en funcién del riesgo
del paciente concreto).

Pérdida de sensibilidad El paciente se somete a una intervencion que conlleva pérdida de sensibilidad, que
que reduce el movimiento durara 22-3 horas (en funcion del riesgo del paciente concreto) (véase el texto de las
espontaneo péginas 10-11 sobre la duracién de la cirugia) e impedira el movimiento esponténeo

en respuesta a la presion, por ejemplo, anestesia epidural durante el parto.
El paciente presenta neuropatia periférica, por ejemplo, provocada por la diabetes,
o pérdida de sensibilidad debida a una lesién en la médula espinal 0 a un ictus.

Movilidad reducida o restringida, | Elpaciente esta débil o sufre contracturas de las extremidades o espasticidad, de forma
0 movimiento atipico que la recolocacién auténoma o el traslado de la cama a la silla supone arrastrar las
extremidades y/o el tronco por la superficie de apoyo.

El paciente suele moverse de una posicion en la que se le ha colocado, por ejemplo,
el paciente se escurre en lacama o los pies mueven los cojines utilizados para elevar los
talones.

El paciente suele rozar los talones u otra parte del cuerpo contra la superficie de apoyo,
por ejemplo, debido a la agitacién provocada por una enfermedad fisica o mental,

el dolor o la demencia.

Productos sanitarios y sujeciones | Cuando el uso es prolongado.

Cuando el uso del dispositivo o las sujeciones aumenta la presion o la humedad
en la piel.

Cuando el dispositivo no se puede levantar o recolocar facilmente.

Cuando hay un edema localizado.

Cicatrizacion provocada por UPP | El tejido cicatrizado tiene una resistencia mucho menor que la piel normal y es
anteriores relativamente avascular, por lo que es mas vulnerable a las presiones externas.
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beneficiosos in vitro e in vivo en la localizacion anatdémica en que esta previsto su uso. Es
fundamental que tenga lugar un proceso de monitorizacién y evaluacion periédica del apésito
y del riesgo de UPP del paciente (Figura 4, pagina 14).

El apésito debe cambiarse con arreglo a las instrucciones del fabricante. Ademas, habra que
cambiarlo si ya no se adhiere totalmente o si se ve comprometido de cualquier otra forma
(p. &j., esta saturado, sucio o arrugado).

Proteccion de la piel que se encuentra bajo productos sanitarios

Conviene elegir cuidadosamente los apésitos que se van a utilizar bajo productos sanitarios

y hay que utilizarlos colocandolos correctamente y cuidando el equipamiento®’. El apdsito

no debe dificultar la accién del dispositivo ni afadir un grosor excesivo bajo el dispositivo

0 aumentar la presion sobre la piel situada debajo. Los apodsitos de pelicula pueden resultar
Utiles cuando la friccién es un problema particular®; los apésitos de espuma pueden reducir la
presion y absorber la humedad™.

Cuadro 6 | Consejos sobre como seleccionar y utilizar apésitos para la prevencion de UPP

Seleccion del apésito

Elija un aposito que

se haya demostrado
que reduce la apariciéon
de UPP en el grupo de
pacientes o dmbito
clinicoy en la posicion
de uso, por ejemplo,
en lalocalizaciéon
anatoémica o bajo

el dispositivo médico
en cuestion.

Elija un apésito

que tenga la forma
adecuada para la
localizacién anatémica.
Elija un aposito que
sea lo bastante grande
para cubrir la zona en
riesgo con un margen
de superposicién sobre
la piel circundante

de al menos 2 cm.
Considere un apdsito
formado por varias
capas.

Al utilizarlo para
proteger la piel situada
bajo un dispositivo
médico, elija un apésito
que:

no interfiera con la
funcién del dispositivo;
no aumente la presion
bajo el dispositivo,

es decir, que no sea
demasiado grueso;
absorba el exceso de
humedad y/o transfiera
la humedad al entorno
(esto es, que tenga una
alta tasa de transmision

del vapor de humedad).

Aplicacién del aposito

B Cuando sea posible, asegurese
de que el paciente y los cuidadores
consienten la aplicacion del
aposito y entiende por qué se esta
aplicando.

B Siga las instrucciones del fabricante
ala hora de aplicarlo; normalmente
la piel deberd estar limpia y seca
y habra que evitar el uso de cremas
o lociones.

B Asegurese de que el apésito:

- esadecuadoy se ajusta bien
a la localizacién anatémica;

- se adhiere correctamente en todo
el perimetro y no se dobla en los
bordes;

— vamas alla de la zona en riesgo
(en algunos casos puede que sea
posible utilizar varios apdsitos unos
pegados a otros para asegurar una
cobertura adecuada de grandes
areas en riesgo);

— noimpide la movilidad.

B En un paciente que suda demasiado
(diaforético), inicamente utilice
un apdsito después de secar la piel
y si esta seguro de que
se pegara.

W Silo utiliza bajo un dispositivo
médico, asegurese de que el apdsito
encaja bien bajo el dispositivo,
sin dejar huecos ni provocar
presion adicional o interferir con
su funcionamiento.

B Cuando sea posible, hay que
seguir levantando y recolocando
periédicamente los productos
sanitarios cuando se utiliza un
apdsito para permitir el examen
de la piel y aliviar la presion.

Monitorizacién

B Inspeccione el aposito al menos
una vez al dia.

M Utilice el estado de riesgo,
el protocolo local y las instrucciones
del fabricante para determinar
la frecuencia de la evaluacion
cutdnea*: dicha evaluacion debe
visualizar completamente toda la
piel en riesgo, incluida la que se
encuentra sobre las prominencias
dseas. En el caso de los apositos que
no son transparentes, puede ser
necesario despegarlos.

B La piel bajo los apésitos aplicados
junto a los productos sanitarios
se debe comprobar* siempre
que se pueda mover o desplazar
el dispositivo.

B Documente los resultados de
las evaluaciones cutaneas y sea
especifico, por ejemplo, anote si se
observan o no eritemas, ampollas,
desolladuras o excoriaciones, o
hematomas, y si los eritemas son
blanqueables.

B Limpie la piel cubierta por el apésito
cada vez que lo cambie.

B Cambie el aposito antes de lo
previsto si ya no esté bien pegado,
se ha movido, se enrolla en los
bordes, estd arrugado, plegado,
danado, sucio, saturado o
comprometido de cualquier otra
forma.

B No deje el ap6sito colocado durante
mas tiempo del indicado en las
instrucciones del fabricante.

B Documente el apésito seleccionado,
las inspecciones cuténeas, los
cambios de apdsito y el momento
y el motivo para dejar de usarlo.

Interrupcion del uso
B Plantéese dejar de usar un apésito

que se esta utilizando para prevenir
UPP cuando ya no esté indicado

o se haya reducido el riesgo de
UPP, por ejemplo, si el paciente
camina y/o se mueve consciente
en la cama o en una silla. Nota:
una mayor movilidad, pero que
no sea completa, puede suponer
un mayor cizallamiento y friccion,
por ejemplo, cuando un paciente
totalmente inmévil empieza a
moverse pero no puede separarse
totalmente de la superficie de
apoyo al cambiar de postura.

Transferencia o alta
B Cuando se le dé el alta o se traslade

al paciente del departamento

0 dmbito sanitario en el que se le
puso el aposito, asegurese de que
la documentacién acomparie al
paciente y de que se ha dejado
claro si hay que seguir utilizando el
aposito.

Refuerzo de los cuidados
B Sise producen danos por presion,

reevalle al paciente y la piel y
tratelos con arreglo al protocolo
local de tratamiento de UPP.

Contraindicaciones/precauciones
B No utilice un apédsito que contenga

componentes a los que sea sensible
o alérgico el paciente.

* En particular en pacientes con tonos de piel més oscuros, la evaluacion puede incluir la temperatura de la piel, la presencia de edema y las diferencias en la consistencia del tejido en relacion
con la zona circundante'? En la actualidad se esté investigando la funcion de los dispositivos de diagndstico (como un dispositivo para medir la humedad subepidérmica) como medios para
detectar los danos iniciales de las UPP7*.
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EVIDENCIAS  Se han evaluado varios tipos de ap6sitos para la prevencion de UPP en varios tipos distintos
de estudios clinicos (Tabla 3, pagina 15). Los estudios han analizado el impacto de los apdsitos
en la aparicion de UPP en diversas localizaciones anatémicas y otras investigaciones han
examinado el impacto de las UPP relacionadas con productos sanitarios.

Muchos de los estudios se han realizado en pacientes en estado critico en servicios de
urgencias o unidades de cuidados intensivos (UCI). Entre los tipos de ap6sitos evaluados estan
las espumas, los hidrocoloides y las peliculas de poliuretano'?. El sacro y los talones han sido
las localizaciones investigadas con mayor frecuencia.

Figura 4 | Algoritmo para el uso de apésitos para la prevencion de UPP

Evaluacion cuténea y evaluacion de riesgo de UPP 4
¢{Presenta el paciente riesgo de aparicion de UPP? No

Lo

Aplicacién del protocolo de prevencién de UPP, por ejemplo,
SSKIN: superficie de apoyo para redistribuir la presién,
inspeccion periddica de la piel, mantenerse en movimiento
(recolocacion), tratamiento de la incontinencia y optimizacion

Monitorice y reevalte

i periédicamente al
paciente, la piel, el riesgo
de UPPy cualquier

estrategia de prevencion
de UPP utilizada

¢Tiene el paciente:

B ;movilidad total o relativa?

B ;un periodo de inmovilidad prevista de >2-3 horas?
B ;movimiento esponténeo reducido?

B ;movimiento atipico?
| |
n

¢un dispositivo médico implantado? No V|
;cicatrizacion provocada por una tlcera por presion
anterior?

(véase la Tabla 2, pagina 12, para obtener mas informacion)

lSi

B Seleccione y aplique apdsitos para prevenir las UPP en zonas de la piel en riesgo* (véase el Cuadro 6,
pégina 13, para obtener consejos sobre cémo seleccionar y utilizar apdsitos para la prevenciéon de UPP)

W Asegurese de evaluar la piel bajo el apésito al menos una vez al dia y de cambiarlo con arreglo a las
instrucciones del fabricante (véase el Cuadro 6, pagina 13)

B La piel bajo los apésitos aplicados bajo los productos sanitarios se debe evaluar siempre que se pueda
mover o desplazar dicho producto

B Siga usando el ap6sito para prevenir las UPP hasta que el riesgo de aparicién se haya reducido notablemente,
por ejemplo, hasta que el paciente haya recuperado la movilidad** —_—

B Si se producen dafos por presion, reevalte y trate con arreglo al protocolo local (véase el Cuadro 6, pagina 13)

*Se ha investigado el uso de apésitos para prevenir las UP en localizaciones anatomicas como el sacro, los talones y los trocanteres. Sin embargo, se puede
considerar la aplicacion de un apésito adecuado en otra localizacion anatémica en riesgo de dario por presion.
**Nota: En funcion del riesgo del paciente y del protocolo local, se debe continuar con otras estrategias de prevencion de UPP al dejar de utilizar el aposito.

14



preve

pP

Ambito sanitario Apositol(s) Localizacion Referencia Diseio del estudio Principales resultados

anatémica

Ensayos controlados y aleatorizados (ECA)

Urgencias/UCI Espuma de Suave Sacro Santamaria etal, | ECA (n=440): apésito en el sacro y los talones mas En conjunto, menos pacientes presentaron una UP en el grupo con
Silicona* Talones 2015 prevencion estandar de UPP frente a prevencion el apdsito: 3,1 % frente a 13,1 % (p=0,001)

estandar de UPP Numero necesario para tratar = 10
Menos UPentalones (3,1 %frentea 12,5 %; p=0,002) y sacro (1,2 %frente
a 5,2 %; p=0,05) desarrolladas en el grupo con el apésito de espumal
ucl, uvl, Hidrocoloide o Sacroy trocanteres | Dutraetal, 2015”7 | ECA (n=160): hidrocoloide frente a pelicula La incidencia de las UP fue mucho menor en el grupo de la pelicula
medicina interna peliculadepoliuretano (8,7 %) que en el del hidrocoloide (15 %) (p=0,038)

ucl Espuma de Suave Sacro Kalowes et al, ECA (n=367): aposito y prevencion estandar de UPP | La incidencia fue mucho menor en el grupo que recibié el apésito:
Silicona* 20127 frente a prevencion estandar de UPP 1/184 frente a 7/183; p=0,001

UCl quirdrgica Espuma de Zona sacrococcigea | Tsao etal, 20137 | ECA (n=90): hidrocoloide frente a espuma frente a La incidencia de UPP fue mas baja en el grupo de la espuma
Suave Silicona o cuidado estandar (0%); 13,3 % en el grupo del hidrocoloide; 23,3 % en el cuidado
hidrocoloide estandar

Quiréfano Peliculadepoliuretano | Zonas en riesgo Hanetal, 20117 | ECA (n=100): apésito frente a cuidado estandar En el criterio de valoracién (72 horas), un nimero mucho menor
compuesto/espuma | durante la cirugia de pacientes del grupo del apésito habian desarrollado una UPP

medular posterior frente al grupo del cuidado estandar (p=0,05)

Cuidados agudos Espuma de Suave Sacro, cadera y Qiuliy Qiongyu, | ECA (n=52): apésito y prevencion estandar de UPP | La incidencia de UPP fue menor en el grupo del apdsito:

Silicona con o sin talones 2010% frente a prevencion estandar de UPP 0% (0/26) frente a 11,5 % (3/26)
borde*

Residencias de ancianosy | Apésito hidrocelular | Talones TorraiBouetal, | ECA (n=130): el aposito se aplicd aleatoriamente La incidencia de UPP fue menor en el grupo del hidrocelular (3 %

atencion primaria 0 gasa 2009% a un trocanter, el otro fue el control frente a 44 %; p<0,001)

Hospital geriatrico Hidrocoloide Trocanter Nakagamietal, | ECA (n=37): el aposito se aplico aleatoriamente La incidencia del eritema persistente fue mucho menor en el
compuesto / pelicula / 2007% a un trocanter, el otro fue el control lado del apésito (p=0.007); no se produjeron UPP en ninguno
fibra de nailon de los lados

Ensayos no aleatorizados

ucl Suave Silicona* Talones Santamaria etal, | No aleatorizado (n=191): apésito frente a control La incidencia de las UPP fue mucho menor en el grupo del

20158 histérico de los cuidados preventivos estandares aposito: 0 % frente a 9,2 % (p<0,001)
para UPP

ucl Suave Silicona* Sacro Park, 2014% No aleatorizado (n=102): apdsito y atencion estandar | La incidencia de las UPP fue mucho menor en el grupo del

frente a atencion estandar aposito: 6 % frente a 46 % (p=0,001)

Urgencias/UCI Suave Silicona* Sacro Brindle&Wegelin, | No aleatorizado (n=100): apésito y prevencion Se produjeron menos UPP en el grupo del apésito que en el

20128 estandar de UP frente a prevencion estandar de UP | grupo de control: 2 % frente a 11,4 % (p=0,058)

ucl Suave Silicona Sacro Chaiken, 20128 No aleatorizado (n=273): apésito frente a control Prevalencia de UPP en el sacro antes del estudio: 12,3 %

histérico de la atencion anterior (n=291) Incidencia de UPP durante el estudio: 1,8 %

ucl Suave Silicona* Sacro Walshetal,2012%” | No aleatorizado (n=62): apdsito frente a control La incidencia de UPP fue menor después de introducir el apdsito:

histérico de la atencion anterior 12,5 % frente a 4,8 %

Urgencias/medicina Suave Silicona* Sacro Cubit et al, 2012% | No aleatorizado (n=109): apdsito frente a control La incidencia de UPP fue menor en el grupo del apésito (1/51

interna histérico de la atencién anterior frente a 6/58); los controles histdricos tuvieron una probabilidad

5,4 veces mayor de desarrollar una UPP que el grupo del apésito

UCI médica y quirdrgica/ | Suave Silicona* Region Koerner et al, Prospectivo no aleatorizado (n=no indicado): fase | | 0% de incidencia de UPP en fase I; anteriormente, 20 % en UCI

otras unidades sacrococcigea 2011% en las UCI; fase Il siguiendo a los pacientes en el resto | quirdrgica y 40 % en UCI médica

del hospital

UCl cardiovascular / Suave Silicona* Sacro Canoetal, 2011% | No aleatorizado (n=166) Solo un paciente desarrollé una UPP en el sacro. Supuso una
unidad de vigilancia reduccion en comparacion con las tasas de UP anteriores al
intensiva estudio

ucl Suave Silicona* Sacro Brindle, 2009°' Noaleatorizado (n=93):apositoyprevencionestandar | La incidencia de UPP fue menor en el grupo del apésito

de UP frente a prevencion estandar de UP

(0% frente a 6 %)

*Mepilex Border Sacrum (5

capas) o Mepilex Heel (3

capas), segun corresponda a la localizacién anatémica

Productos sanitarios

Hospital pediatrico

Aposito de espuma

Localizaciones de

Kuo et al, 2013*

Estudio retrospectivo (n=134): con apdsito frente

No se produjo excoriacion en el grupo del apésito (0/41) frente a

(Mepilex Ag) traqueostomia asin aposito 11/93 (11,8 %) en el grupo de control (p=0,02)
UCl pediatrica Aposito fino de Localizaciones de Boesch et al, No aleatorizado con controles histéricos La incidencia de UPP fue menor después de introducir un
espuma (Mepilex Lite) | traqueostomia 2012% (n=834) paquete de medidas para prevenir las UPP que incluyo el apésito

de espuma: 0,3 % frente a 8,1 %

Departamento de Aposito de espuma Cara Hsuetal, 2011 | No aleatorizado (n=30): atencion estandar y espuma | La incidencia de UPP fue menor en el grupo del apésito de
neumologia de Suave Silicona ohidrocoloidefrenteatnicamenteatencionestandar | espuma: 0/13 (aposito de espuma); 2/11 (grupo de control); 4/6
(Mepilex) o (grupo de hidrocoloide)
hidrocoloide
No indicado Espuma de Suave Cara bajo mascarilla | Hsu etal,2010% | No aleatorizado (n=no indicado): espuma frente La incidencia de UPP fue menor en el grupo de la espuma frente
Silicona (Mepilex) y de presion positiva a atencion previa (hidrocoloide) a grupo historico: 0,9 % frente a 5,9 %
medidas preventivas | no invasiva
estandares para UP
Quiréfano Revestimiento blando | Nariz, intubacion Huang et al, No aleatorizado (n=18): con apésito frente El 40 % de los pacientes en el grupo del apdsito no desarrollaron
con hidrocoloide nasotraqueal 2009% asin aposito una UP; todos los pacientes del grupo de control desarrollaron

una UPP

UCI médicay cardiaca

Hidrocoloide o
peliculadepoliuretano

Cara: mascarilla de
presion positiva no
invasiva

Weng, 2008%”

No aleatorizado (n=90): hidrocoloide frente a pelicula
frente a cuidado estandar

La incidencia de las UPP fue mucho menor en los grupos del
hidrocoloide y la pelicula que en el grupo de control (p=0,01)

Abreviaturas: ECA, ensayo controlado y aleatorizado; UCI, unidad de cuidados intensivos; UVI: unidad de vigilancia intensiva
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RENTABILIDAD

Se han publicado dos revisiones sistematicas del uso de apdsitos para la prevencion de
UPP'2 El analisis de la primera revisién, publicada en 2013, determiné que, en comparacion
con la falta de aposito, su uso sobre las prominencias éseas redujo la incidencia de las
Ulceras por presion (p<0,001). Sin embargo, la preocupacién por la calidad de los estudios
incluidos en el andlisis llevé a los autores a sefialar la necesidad de nuevos ensayos bien
disefados’.

Una revisién posterior publicada en 2014 determind que la introduccién de un apésito
como parte de la prevencion de UPP puede ayudar a reducir su incidencia asociada a los
productos sanitarios y en pacientes inméviles que se encuentran en la UCI2

El mayor ensayo controlado y aleatorizado realizado hasta la fecha (n=440) concluyé que
los apdsitos de espuma de suave silicona de varias capas redujeron significativamente
laincidencia de las UPP en el sacro y los talones cuando se aplicaron en pacientes en
estado critico o con traumatismos a su llegada al servicio de urgencias y se mantuvieron al
trasladarlos a la unidad de cuidados intensivos™ (Tabla 3, pagina 15).

Pocos estudios clinicos han comparado directamente la eficacia de los apdsitos de
diferentes composiciones y formatos para la prevencién de UPP y no existen evidencias
claras de una mayor eficacia de un apdsito concreto sobre los demds?. Los ensayos
controlados y aleatorizados mds grandes del uso de apdsitos de prevencién mostraron una
reduccion significativa de la incidencia de las UPP con el uso de un apésito de espuma de
silicona blanda de varias capas en el sacro y los talones'’¢ (Tabla 3, pagina 15).

El analisis de los costes y beneficios de una intervencion sanitaria es complicado debido
al gran abanico de costes y beneficios que se pueden incluir y la gran variedad de tipos
distintos de anélisis que se pueden realizar®.

Hasta ahora, pocas publicaciones han explorado las implicaciones de los costes de la
prevencién de UPP mediante apdsitos. Un estudio del uso de un apdsito hidrocelular en
comparacion con un vendaje protector en la prevencion de las UPP en los talones en el
ambito extrahospitalario calculé los costes del tiempo del personal de enfermeria. El estudio
dictaminé que el apésito hidrocelular fue mas eficaz a la hora de prevenir las UPP (incidencia
de UPP del 3,3 % frente al 44 %; p<0,001) y que se asocio a unos menores costes por
cambios de apositos en comparacién con el vendaje protector (12,24 ddlares canadienses
frente a 86,77 dolares canadienses)®'.

«Un enfoque alternativo a los argumentos de los costes al defender el uso de apésitos
para prevenir las UPP puede ser la utilizacién del menor nimero de casos de UPP para
mantener la reputacion de una institucién sanitaria, por ejemplo, evitando demandas
por UPP y logrando buenas posiciones en las tablas de las asociaciones de estandares
sanitarios»

Un estudio de tres meses en 58 pacientes del uso de un apésito de silicona blanda para
prevenir las UP en el sacro en unidades de cuidados intensivos y quiréfanos tuvo una
incidencia cero de UPP en el sacro. Los autores calcularon que el coste total de aplicar el
aposito durante ese tiempo fue de 21 590 ddlares, aproximadamente la mitad del coste de
tratar una UPP®.

De igual forma, un estudio del uso de un apésito de silicona blanda para prevenir las UPP en
el sacro predijo que la reduccién estadisticamente significativa de la incidencia de las UPP
observada se traduciria en un ahorro de 325 000 ddlares para el sistema hospitalario de los
investigadores'®,

Se ha realizado otro andlisis de costes usando los resultados de un gran estudio controlado
y aleatorizado en Australia de una espuma de silicona blanda de varias capas en pacientes
criticos y con traumatismos en el servicio de urgencias y la UCI. El apésito generé una
reduccion significativa en la incidencia de las UPP en el sacro y los talones™'.



Un analisis de costes con un enfoque por intencién de tratar determiné que el apdsito
suponia un ahorro de costes en el hospital (el coste medio de usar el apdsito y de solo usar la
prevencién estandar de UPP: 70,82 délares australianos frente a 144,56 ddlares australianos)''.

Un analisis mas detallado de los resultados del estudio concluyd que el uso de un apésito de
suave silicona de varias capas podria generar un ahorro anual al sistema de salud australiano
de 34,8 millones de doélares australianos'®. Sin embargo, la compartimentacién de los
presupuestos sanitarios puede limitar el impacto del ahorro de costes como un argumento
a favor de la adopcion de una nueva practica clinica como el uso de apdsitos para prevenir
las UPP.

Cuadro 7 | Uso de la gestion de cambios para incluir los apésitos
en un protocolo de prevencion de UPP

Crear el ambiente para el cambio
B Formar un equipo director multidisciplinar para impulsar la inclusién de los ap6sitos adecuados para
la prevencién de UPP en los protocolos locales correspondientes.

M Recopilar datos basales para comprender claramente la prevalencia y la incidencia de las UPP
en el centro y en cada departamento.

M Utilizar estos datos para calcular costes.

M Si no existe ya, disenar e implantar un sistema de recopilacién continua de datos utilizando
resultados claramente definidos.

M Realizar un andlisis de las causas fundamentales* para determinar donde y cudndo comienzan las UPP.

M Lograr compras, el compromiso y la colaboracién de los principales administradores y los miembros
clave de los departamentos implicados, por ejemplo, servicios de urgencias, quiréfanos, unidades
de cuidados intensivos, departamentos de cuidados agudos, comunicando:

— el problema local con las UPP: escala y coste;

— laevidencia del uso de apdsitos para prevenir las UPP;

— el papel de los apésitos en la prevencion de las UP dentro de los protocolos locales de
prevencion de UPP;

— los beneficios clinicos y econémicos previstos al aplicar los cambios sugeridos.

M Adaptar los protocolos locales de prevencion de UPP para incluir los apdsitos en dicha prevencion
cuando corresponda.

M Garantizar la disponibilidad de apésitos en los posibles puntos de uso.

Implicar y habilitar

M Disefar e impartir educacién/formacion para pagadores sanitarios, médicos y pacientes y familias/
cuidadores para garantizar el compromiso a todos los niveles, por ejemplo, segun corresponda,
en sesiones presenciales, folletos informativos, carteles formativos, formacion préctica sobre el uso
y la aplicacion de apositos, recursos en linea.

Implementar y mantener
M Implementar el nuevo protocolo.
M Recopilar datos sobre el respeto del protocolo y la prevalencia/incidencia de las UPP, y realizar un andlisis
de las causas fundamentales:
— informar periédicamente de los resultados (p. ej., mensualmente) a los administradores y a los
departamentos clinicos y médicos;
— comparar los resultados con los datos basales para establecer qué cambios se han producido.

M Recoger comentarios.

M Realizar cambios cuando corresponda.

Herramientas
http://www.nice.org.uk/guidance/cg179/resources
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/default.aspx

*Andlisis de las causas fundamentales: una técnica utilizada para investigar por qué se produjo un acontecimiento, por ejemplo,
determinar qué contribuyd al desarrollo de una UPP concreta examinando los acontecimientos previos a su aparicion'*'%
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organizativos, educativos, conductuales y logisticos que seran especificos de cada ambito
sanitario. AUn asi, hay una serie de principios fundamentales implicados en la implantacion
exitosa de una nueva intervencion.

Muchos de estos principios han sido identificados en modelos de cambio de gestién
(Apéndice 3, pagina 20) y se pueden dividir en tres categorias amplias:

B crear el ambiente para el cambio;

W implicar y habilitar;

B implementary mantener.

El Institute for Health Improvement (IHI) ha desarrollado un modelo especifico para realizar
los cambios en las organizaciones sanitarias (Apéndice 3, pagina 20). El modelo supone la
colaboracién de distintos ambitos sanitarios y el uso de una serie de ciclos de pruebas que uti-
licen el proceso PDSA (planificar, hacer, estudiar [comprobar], actuar) para refinar los cambios
previstos'®,

El Cuadro 7 (pagina 17) describe los pasos que se podrian dar para aplicar los cambios

a los protocolos locales e incorporar el uso de los apésitos a la prevencion de las UPP.
Incluye enlaces a herramientas disponibles en linea para ayudar. Es importante adoptar un
enfoque multidisciplinar a la hora de conseguir apoyo para los cambios y de garantizar una
aplicacion eficaz'®.

«Un mensaje que es importante transmitir a todas aquellas personas implicadas es que

el uso de los apésitos para prevenir las UPP no sustituye a los protocolos existentes sobre
UPP: cuando corresponde, los apdsitos se aitaden a las medidas estandares de prevencion
de las UPP'%»

La evaluacion de los cambios realizados en la practica de la prevencién de UPP es
fundamental para mejorar continuamente y desarrollar protocolos de prevencion de las
UPP; ademas exige una recopilacion continua de datos para medir resultados claramente
deﬁnidos104,106,'|07

Se estan investigando los efectos de los apositos utilizados en la prevencién de UPP. En

el Cuadro 8 se enumeran algunas necesidades de investigacién particulares, incluido el
desarrollo de normas internacionales para las pruebas analiticas y la elaboracién de informes,
y el desarrollo de métodos e instrumentos que detecten precozmente los cambios en la piel y
los tejidos blandos.

Cuadro 8 | Investigacion futura

B Influencia de los distintos materiales y disefios de los apositos en la presion, el cizallamiento, la friccion
y el microclima.

B Impacto de los distintos tipos de apositos utilizados para prevenir las UPP en la aparicién de UPP en diferentes
ambitos sanitarios, poblaciones de pacientes y localizaciones anatémicas, por ejemplo, comparacion de los
apositos y de las férulas de descarga de los talones.

B Desarrollo de normas internacionales para las pruebas analiticas y la elaboracién de informes sobre los efectos
de los apdsitos utilizados para prevenir las UPP en la presion, el cizallamiento, la friccion y el microclima.

B Desarrollo de métodos e instrumentos que detecten precozmente los cambios en la piel y los tejidos blandos
que indican que es posible que se produzcan dafios por la presion.



APENDICE 1

APENDICE 2

Ejemplos de posibles contribuidores a las variaciones en la prevalencia y la incidencia de las
UPP12,40,41

Al comparar la prevalencia y la incidencia de las UPP, conviene tomar en consideracion una serie de factores distintos
de las verdaderas diferencias como posibles contribuidores a variaciones aparentes en la aparicion. Por ejemplo:

B Poblacion del estudio:

- ¢Son comparables el ambito sanitario y las caracteristicas de los pacientes (tipos de pacientes, criterios de inclusion/

exclusion, comorbilidades, riesgo de UPP)?

B Terminologia:
- ¢{Qué terminologia se utilizé en relacion con las UPP (Cuadro 1, pagina 4)?
- ;Pueden las variaciones en la terminologia haber dificultado la identificacion de todos los casos?

B Definiciones y clasificaciones de UPP:
- (Qué definicion/sistema de clasificacion se utilizd?

- (Seincluyeron o excluyeron las lesiones con «eritema no blanqueable» (UPP de categoria/fase I) en tejidos
profundos o las UPP inclasificables?

- ¢Seincluyeron o excluyeron las UPP relacionadas con productos sanitarios?

B Métodos utilizados para identificar la presencia de una UPP:

- ;Los datos fueron recopilados por asesores clinicos formados con el fin del estudio o por médicos que trabajan
en el centro como parte de la atencidn rutinaria, o fueron extraidos por personal no médico de las historias médicas
o las bases de datos administrativas?

- Laextraccion a partir de las historias médicas puede suponer una infravaloracion de la aparicion si las UPP
no se registraron o no se pudiesen identificar en dichas historias.

B Precision de la identificacion de las UPP:

- ¢Sedistinguieron con precision las UPP de categoria/fase I/1l de lesiones como
la dermatitis asociada a la incontinencia?

B Métodos utilizados para calcular el porcentaje:

- ¢Se contaron las UPP existentes y/o las de nueva aparicion? ;Cudl fue el periodo de tiempo de la recopilacion
de datos?

Factores extrinsecos e intrinsecos en el desarrollo de UPP (adaptado a partir de'24*>¢)

Importancia creciente de los factores en el desarrollo de UPP

| Factores extrinsecos

Inmovilidad/postura
Disminucién de la sensibilidad
Perfusion de tejidos reducida
UPP actual o anterior
Edema

Mayor humedad de la piel, p. ej., debido a
la sudoracién o la incontinencia
Mala nutricién

Extremos de edades
Medicacion (p. ej., sedantes)
Enfermedad aguda

Factores intrinsecos

Temperatura corporal
elevada

Desarrollo de Ulcera
por presion
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Algunos modelos de gestion de cambios

Lewin'?

Kotter'"

FOCUS PDC(S)A™?

Modelo colaborativo del IHI"®

Crear el ambiente para el cambio

Desbloquear
M ;Cual es el estado
actual?

M Crear una sensacion de
urgencia

M Formar una coalicién
directora

M Formar una visién
estratégica e iniciativas

M Encontrar (Find)
una oportunidad

M Organizar
(Organise) un
equipo

M Aclarar (Clarify)
el conocimiento
actual

B Comprender
(Understand)
las causas de la
variacion

M Seleccionar (Select)
la estrategia

M Seleccion de los temas por los lideres

M Contratar expertos

Bl Sumar organizaciones y equipos

M Sesiones formativas que impliquen
a varias organizaciones (que incluyan
la vision, el paquete de cambios y los
comentarios)

Implicar y habilitar

Cambiar
M ;Qué necesitamos
hacer para mejorar?

M Captar (comunicar la
vision)

M Facilitar la accion
eliminando barreras

M Lograr victorias a corto
plazo

M Planificar la mejora
(Plan)

M Ciclos de prueba X 3 (entre sesiones
formativas): evaluar los cambios y
recopilar datos; generar colaboracién
entre organizaciones

Implementar y mantener

Volver a bloquear

W ;Como se pueden
arraigar y mantener
las medidas y las
mejoras?

M Mantener la aceleracion
M Instaurar el cambio

M Hacer (Do)
- Implementar
B Comprobar
(Check)
(estudiar) (Study)
- Recopilar datos
para mejorar los
procesos
M Actuar (Act)
- Conservar
lo avanzado
y seguir
mejorando

B Perfeccionar y aplicar cambios
B Recopilar datos
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