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Resumen:

Las unidades de cuidados intensivos son una de las areas clinicas con mayor incidencia de
lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia, debido entre otros factores a la
fragilidad de los pacientes o a la necesidad de multiples dispositivos clinicos requeridos por
dichos pacientes. La terapia de DP, toma vital importancia a partir de 2020 como linea
terapéutica junto a la ventilacion mecanica a raiz del elevado nimeros de pacientes con
neumonias respiratorias graves derivadas de la COVID-19. Dicha situacion dispard la
incidencia de lesiones cutdneas relacionadas con la dependencia en estas unidades,
creando necesidades preventivas especificas en estos pacientes, tematica en la cual se
centra esta publicacién. Previamente se describe la situacién epidemiolégica sobre la
enfermedad asi como las principales complicaciones derivadas de la terapia de decubito
prono (entre las que se incluyen las lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia) asi
como la técnica de realizacion de la misma y sus criterios clinicos. Se realiza una revision
sistematica de las publicaciones cientificas existentes en las principales bases de datos y
centros de evidencia a nivel mundial (Medline, Cuiden Plus SCOPUS, LILACS y Cochrane) en
materia preventiva de lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia en pacientes en
decubito prono e ingresados en cuidados intensivos, para un posterior descripcion del
estado de conocimiento actual sobre el tema asi como el grado de evidencia de dichas
publicaciones. Posteriormente se concluye con las principales medidas preventivas con

evidencia demostrada en estos pacientes.
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Abstract:

Intensive care units are one of the clinical areas with the highest incidence of dependence-
related skin lesions, due among other factors, to the frailty of patients or the need for
multiple clinical devices required by these patients. Prone position therapy takes on vital
importance as of 2020 as a therapeutic line together with mechanical ventilation due to
the high number of patients with severe respiratory pneumonia derived from COVID-19.
This situation triggered the incidence of dependence-related skin lesions in these units,
creating specific preventive needs in these patients, a topic on which this publication
focuses. Previously, the epidemiological situation regarding the disease is described, as well
as the main complications derived from prone decubitus therapy (including skin injuries
associated with dependence) as well as the technique used to perform it and its clinical
criteria. A systematic review of the existing scientific publications in the main databases
and evidence centers worldwide (Medline, Cuiden plus, SCOPUS, LILACS and Cochrane) is
carried out on the prevention of skin injuries associated with dependency in patients in the
prone position and hospitalized in intensive care units, for a subsequent describe the
current state of knowledge on the subject as well as the degree of evidence of said
publications. Subsequently, it concludes with the main preventive measures with evidence

demostrated in these patients.
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Abreviaturas:
AGHO: Acidos grasos hiperoxigenados.
CP: Cambio postural.
DP: Decubito prono.
DS: Decubito supino.

GNEAUPP: Grupo nacional para el estudio y asesoramiento en Ulceras por presién vy

heridas cronicas.

LCRD: Lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia.
PAFI: PaO2/FIO2.

PEEP: Presidn positiva al final de la espiracion.

SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo.

SEEIUC: Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias.
SEMP: Sistema especial para manejo de presiones.

SNG: Sonda nasogastrica.

SV: Sonda vesical.

TCAE: Técnico en cuidados auxiliares de enfermeria.

TOT: Tubo orotraqueal.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

VMI: Ventilacién mecdnica invasiva.

VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva.
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1. Introduccidn:
1.1 Antecedentes y estado actual del tema:

En diciembre de 2019, se registran en la localidad China de Wuhan los primeros ingresos
hospitalarios de una enfermedad desconocida pero caracterizada por cuadros clinicos de
neumonia e insuficiencia respiratoria, algunos de ellos criticos, precisando de ingreso en
cuidados intensivos (UCI). Posteriormente el agente etioldgico, seria atribuido al SARS-Cov-
2, un virus de la familia de los coronaviridae y la enfermedad seria conocida como COVID-
19. Dos meses después y tras una progresiva extension por el resto del mundo, se registra
en Espafia el primer ingreso en el hospital insular de la Gomera, en las islas Canarias. En
marzo de 2020, se empieza a producir una saturacion de los servicios sanitarios espafioles,
los cuales se ven incluso obligados a ampliar el nUmero de camas tanto en las areas de
hospitalizacion como en cuidados criticos debido al elevado incremento de los ingresos
hospitalarios y a las largas estancias hospitalarias, una parte de los hospitalizados de mayor
gravedad precisando de ingreso en UCI (1,2). Inicialmente los ingresos registrados con
cuadros graves de neumonia bilateral e insuficiencia respiratoria, que precisaban de
soporte respiratorio mediante ventilacion mecéanica rondaban el 5% de los casos totales
registrados (3). En algunos casos dicho soporte respiratorio, seria insuficiente por lo que,
siguiendo recomendaciones clinicas, la siguiente linea de actuacidn seria la colocacién del
paciente en posicion de decubito prono (DP) ademas de ventilacion mecanica invasiva
(VMI) durante periodos de unas 16h, reduciendo significativamente la mortalidad en los
casos mas criticos. Por lo que desde el inicio de la pandemia y en las sucesivas “olas”, la
posiciéon de DP como tratamiento adicional a la VMI, ha tomado gran relevancia en las

unidades de cuidados criticos(4).

No obstante, de esta necesidad terapéutica que ha tomado protagonismo por la pandemia
de COVID-19, también han surgido complicaciones que requieren abordajes especificos,
como es el aumento de LCRD, tematica en la que se centra este documento. Los pacientes
en DP precisan de largos periodos de tiempo en dicha posicidn a lo que se suma su
fragilidad clinica y la elevada necesidad de dispositivos terapéuticos, lo que hace que

presenten un elevado riesgo de sufrir LCRD de diferentes etiologias.
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En el contexto sanitario nacional los hospitales presentan una prevalencia de lesiones
cutaneas relacionadas con la dependencia (LCRD) de un 7,87% muy por detrds de los
centros sociosanitarios 13,41% vy las unidades de hospitalizacién domiciliaria 8,51%. En
menor medida estan los servicios de hospitalizacidn pediatrica 3,36% y la atencion primaria
con un 0,44%. Dentro del sistema hospitalario las unidades de cuidados criticos son segun
registros unas de las que mas prevalencia de dichas lesiones presentan en el medio
sanitario, entorno al 18,50% (siendo el 65% de todas ellas nosocomiales) muy por delante
de otras unidades como las de hospitalizacién domiciliaria ya mencionada u otras como las
de hospitalizacién médica 7,41%. Los que menor prevalencia presentan son unidades
pediatricas también mencionadas o servicios de urgencia 4,92%. Estos altos datos vienen
lastrados por la fragilidad del paciente critico y la necesidad adicional de dispositivos
terapéuticos frente a otro tipo de servicios (5). A esto hay que afiadir los elevados tiempos
de estancia hospitalaria en algunas patologias ingresadas en UCI, como es el caso de las
neumonias bilaterales secundarias a COVID-19, que presentan una estancia media superior
alos 17 dias, frente a los 5,6 dias de media en otros pacientes criticos. Por ello el riesgo de

desarrollar este tipo de lesiones, es especialmente elevado en estos pacientes (6,7).

La posicidn de DP consiste en una posicion anatdmica en la que se coloca al paciente boca
abajo, apoyandose sobre térax y abdomen. Es una medida postural protectora empleada
para el tratamiento refractario a ventilacion mecanica en pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), mejorando la clinica hipoxémica que se genera en este tipo de

pacientes(8,9).

Las indicaciones clinicas para realizar la maniobra de pronacién en UCI son la presencia de
un SDRA con hipoxemia, valorada por control analitico arterial, mediante un pardmetro
gue valora la relacién entre presion arterial de oxigeno y fraccidn inspirada de oxigeno
conocido como Pa02/FIO2 (PAFI), siendo indicacién con un parametro <150, junto a una

respuesta refractaria a la ventilacién mecanica(10).

El SDRA es un cuadro clinico caracterizado por la aparicion pulmonar de procesos
inflamatorios y necrotizantes en los alveolos pulmonares. Puede ser causado por
mecanismos directos como en el caso del covid-19 (neumonias) u otras causas

(broncoaspiracién, inhalacién de téxicos, embolias pulmonares...) o mecanismos indirectos
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(sepsis, traumatismos, sobredosis de farmacos o drogas...), ello genera un descenso en la
compliance o distensibilidad pulmonar, lo que dificulta el intercambio de gases con el
torrente circulatorio, generando por tanto también afeccidn a nivel circulatorio. Es por ello
por lo que una de las lineas terapéuticas en este tipo de pacientes es la ventilacion

mecanica (11-13).

La posicion de DP presenta una serie de contraindicaciones, como son: inestabilidad
neuroldgica (presion intracraneal >30mmHg o presién de perfusion cerebral <60mmHg),
hemoptisis critica, esternotomia o cirugia facial los 15 dias previos, traumatismos (columna,
pelvis o fémur), inestabilidad hemodindamica (previa inserciéon de marcapasos, presion
arterial media <65mmHg, trombosis venosa profunda reciente, parada cardiaca en dias
previos), asi como embarazo, trasplantes de pulmodn, grandes quemados (>20% superficie
corporal), presencia de dispositivos (oxigenacion por membrana extracorporea o ECMO,

tubos toracicos anteriores, didlisis abdominal..), etc (14).

El DP no es una técnica nueva, Ashlaugh et al. describen en 1967 por primera vez la
sintomatologia del SDRA en 12 pacientes. En 1988, Murray amplia la definicion de lesidon
pulmonar con cuatro puntos (Presidon positiva al final de la espiraciéon (PEEP), PAFI,
distensibilidad pulmonar estatica e infiltraciéon pulmonar en radiografia de térax(15)). En
1994 se consensua una nueva definicién por parte de un comité de expertos americanosy
europeos, afladiendo el criterio de severidad y simplificando la anterior definicién, lo que
por otra parte limitaba factores como la causa del problema o la afeccién a otros sistemas.
En 2012, se propone la definicién mas actual conocida como definicién de Berlin, en la que
se estratifica la gravedad en tres categorias y se introduce la necesidad de una PEEP

>5mmHg, asi como una etiologia no cardiaca demostrada.

Respecto al DP, ya en 1922 Beams y Christiel, evidenciaron que la capacidad respiratoria
aumentaba en posicidén de DP. En 1955, se evidencié que la postura corporal influia en el
intercambio gaseoso pulmonar. Moreno y Lyon, en 1961, afirmaron que la posicién de DP,
generaban una mayor capacidad funcional residual frente a la posicion supina, en 1974 se
anade que la principal limitacién en esta Ultima postura se da en las regiones dorsales del
pulmén. Posteriormente en 1976, se evidencié en pacientes con fallo respiratorio una

mejoria en la oxigenacion arterial en pacientes en DP. Pese a ello, no paso a considerarse
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como linea terapéutica hasta mas adelante, debido a que la maniobra de DP en pacientes

criticos implicaba determinados riesgos.

En 1987, Albert y colaboradores, en ensayos clinicos con animales y humanos, se
demuestra una mejoria en la oxigenacion, asi como una disminucién del dafio pulmonar en
pacientes con SDRA, sin alteraciones a nivel hemodinamico ni otras alteraciones
respiratorias anadidas. Pese a ello no se establecié en ese momento un aumento en la
esperanza de vida de dichos pacientes. Posteriormente Gattinoni, evidencio una mejoria
en la presién parcial de oxigeno en pacientes sometidos a VM y en posicién de DP, aunque
sin diferencias en la mortalidad. Gorrasi y colaboradores, presentaron los resultados sobre
pacientes con las mismas caracteristicas, previa exposicion a DP y secuencialmente varias
horas después, se evidencio una notable mejoria en el parametro PAFI, incluso varias horas

después de cambiar a posicion de decubito supino (DS).

Un grupo de trabajo especifico del tema demostrd una mejoria en la esperanza de vida en
estos pacientes por la disminucion del CO2 en sangre, asi como una menor incidencia de
neumonias secundarias a ventilacién mecanica, posteriormente demostraron la mejoria en
el intercambio gaseoso, especialmente en casos de mayor gravedad. También se evidencid
por parte de Mancebo et al., la mejoria de los resultados mediante una aplicacién precoz
asi como una disminucion de la mortalidad en casos graves de SDRA, por parte de Abroug
et al. Finalmente es la pandemia de SARS-Cov-2, iniciada en diciembre de 2019 la que haria
que esta medida terapéutica tomase especial protagonismo por el elevado indice de

pacientes con SDRA grave y en concreto en Espafia a partir de marzo de 2020(16).

En lo que hace referencia a la realizacién de la técnica, existen dos modalidades de
pronacidn, la que se realiza a pacientes conscientes con canulas nasales de alto flujo u otras
medidas de ventilacién mecdnica no invasiva (VMNI), denominado “prono vigil” (17) o la
gue se realiza a pacientes con VMI, que es en la que se centra esta publicacién. Estos
pacientes requieren por tanto de ventilacién mecanica asociada a un estado de
sedoanalgesia y relajacidon corporal (generalmente inducida por farmacos analgésicos

como Fentanilo o Remifentanilo, por sedantes como el Propofol o el Midazolam y relajacién
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gue generalmente es inducida por Cisatracurio), existen mas que se pueden aplicar en otras
situaciones (alergias, falta de stock...), para medir el efecto de dicha medicacién en el
paciente y por tanto el nivel de consciencia, se suele emplear el indice biespectral o BIS,
gue se cuantifica en una escala de 0 a 100, en la que el parametro ideal “anestesia general”
va de 40 a 60, considerando valores inferiores como “anestesia profunda” y por tanto sobre
medicacién y valores superiores como “despierto o sedacion moderada” lo cual puede ser
contraproducente para la situacion del paciente. Ademas el paciente requiere no presentar
ninguna de las contraindicaciones previamente mencionadas (18,19). Por otro lado los
tiempos de pronacién no deberian ser inferiores a las 14-16h y por norma general se suele

dejar en supino a los pacientes en el turno de mafiana, tras la valoracioén facultativa (19).

Para el procedimiento serd necesaria la participacion de 6 profesionales, estando dos
enfermeros, 1 médico, 1 técnico en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) y 2 celadores.
En primer lugar se planificard la maniobra segun las particularidades del paciente, se
retirard la nutricion enteral, se retirara el contenido gastrico y se pinzara la sonda
nasogastrica (SNG), asi como la sonda vesical (SV) que se dejara entre las piernas, se
realizard una limpieza e hidratacién de las zonas sensibles (boca, ojos, prominencias dseas,
etc.), se colocaran apdsitos de proteccion, tipo espuma de poliuretano en zonas sensibles
(pabelldn auricular, nariz, pdmulos, labios, mentén, mamas, abdomen, genitales, rodillas y
dedos de los pies), se revisaran el resto de dispositivos (tubo orotraqueal (TOT),
neumotaponamiento, catéteres venosos y arteriales, drenajes, etc.) y se retiraran todos
aquellos que no sean indispensables (como puede ser las alargaderas de medicacién a
excepcion de aminas y sedacién, cables de monitorizacidén a excepcién de pulsioximetria,

etc.) y se ajustardn los niveles de sedacién si no lo estuvieran.

Posteriormente, se colocaran las empapaderas desechables y se colocardn 3 almohadas (1
a la altura escapular del tronco, 1 a altura de las crestas iliacas y 1 en las pantorrillas),
encima se colocara una sabana, que cubra por completo al paciente y se cerraran los
extremos de dicha sabana junto con la sdabana que se encuentra bajo el paciente. En ese
momento y en coordinacién con el médico que se encuentra en la cabeza sujetando el TOT

o traqueostomia y SNG ademas de supervisando la maniobra, enfermeria se encargara de
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vigilar el resto de dispositivos (accesos vasculares y drenajes) y colaborar con los celadores
en la maniobra de giro que se realizard hacia izquierda o derecha en funcién de la
colocacién de la via central (si esta se encuentra a la derecha el giro se realizard hacia la
izquierda de tal forma que nunca el dispositivo gire por la zona inferior del paciente para
evitar el enredo con el resto de dispositivos), previamente se moverd el paciente
ligeramente en bloque hacia el lado contrario de giro para dejar mayor espacio hacia la
zona de giro y se procederd a girar al paciente. El TCAE, se encargard de sujetar las
extremidades inferiores y de proporcionar material si surge alguna necesidad durante el
proceso. Tras ello se movilizara al paciente nuevamente en bloque para centrarle en la
cama. La cabeza descansara rotada sobre un cojin, con el objetivo de que el TOT quede
lateralizado y el brazo contrario hacia el lado en el que quede rotada la cabeza se extenderd
paralelo a la cabeza, con una alineacién de no mas de 902 a partir de la linea clavicular, el
brazo contrario se extenderd en paralelo junto al tronco, quedando la mano hacia abajo a
la altura de la cadera, dicha posicion de brazos con el fin de evitar una luxacién del

hombros.

Una vez el paciente se encuentre en posicion de DP, en primer lugar se colocaran los
dispositivos de monitorizacion (electrodos en zona de la espalda, BIS, catéter arterial con
su respectiva calibracién, alargaderas de medicacidn, etc.), se reajustara la medicacion si
fuese el caso, se aspiraran secreciones y se verificard el neumotaponamiento. Se retirardn
sabanas y empepaderas sucias y se colocara SNG y SV de nuevo, tras verificar que la cama
en encuentra en anti-trendelemburg (entre 15-20°) se iniciara la nutricién enteral de nuevo

(20-24).

En la actualidad no hay ninguna publicacidn que establezca unos pardmetros de respuesta
claros por parte de los pacientes en DP, asi como el tiempo necesario de la terapia. Algunos
autores han establecido como respuesta favorable, aumentos del parametro PAFI desde

10 a 30 o mas mmHg de aumento, en tiempos que van desde 1 a 2 horas (25).

Pero en rasgos generales la terapia se suele suspender cuando el paciente presenta una

mejoria a nivel respiratorio (PAFI2150 mm Hg, una disminucidn de la PEEP por debajo de <
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10cmH20, asi como una disminucion de los requerimientos de oxigeno <60% mantenida 4
horas después cuando el paciente se encuentre en DS). Por otra parte es motivo de
suspensién inmediata, cuando aparece una disminucion de la PAFI superior al 20%,
extubacion accidental, migracién del tubo, obstruccion, hemoptisis, desaturacidn brusca
mantenida <85% pese a un aporte del oxigeno del 100%, inestabilidad hemodinamica
(bradicardia <30 latidos por minuto mantenida, hipotensién sistélica con menos de 60

mmHg mantenida, parada cardiaca...), etc. (26).

La posicion de DP en pacientes con SDRA y con apoyo de ventilaciéon mecdanica con PEEP,
genera una serie de beneficios a nivel fisiolédgico por una mejor redistribucion de los flujos
aéreos hacia zonas dorsales, lo que mejora la ventilacién pulmonar. En un pulmén
patolégico, se produce un aumento de peso estructural lo que implica una mayor presion
pleural esto favorece un colapso en las estructuras alveolares donde se produce el
intercambio gaseoso. La redistribucién de los flujos aéreos en DP genera una reduccién de
la presion ejercida por la pleura. Se produce una disminucion del riesgo de atelectasias, ya
gue las estructuras anexas al diafragma requieren ejercer menos fuerza contra este a la
hora de generar la inspiracién, lo que facilita también el intercambio gaseoso. Ademas, se
genera una redistribucion del peso del corazén, que pasa de apoyarse principalmente sobre

el pulmodn izquierdo a apoyarse sobre el esternén.

Otro beneficio es la movilizacidon de secreciones hacia otros planos, lo que facilita su
expulsion. La liberacién de presidn de las zonas mds dorsales del pulmén ademds favorece
la circulacién en estas zonas, que por otro lado son las mas vascularizadas, lo que mejora
el indice V/Q o ventilacion/perfusion que implica un mejor intercambio gaseoso y por tanto

un aumento de oxigenacion sanguinea.

En cuanto a la mecanica respiratoria, algunos estudios proponen que se ve beneficiada
debido a un ligero aumento de la complianza o distensibilidad, al presentar menor
resistencia en la inspiracién en pacientes en DP. Por otro lado, respecto a la compliancia de
la pared tordcica se ve disminuida en favor de un ligero aumento en la zona vertebral, lo

gue proporciona una mejor distribucién de los flujos aéreos e implica una mejoria de la
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PAFI. Ademas, se ha visto un aumento de la capacidad residual funcional (CRF), hasta de 11,
pero en pulmones sanos, por lo que esta mejora fisioldgica podria estar limitada en estos
pacientes. También se ha visto un aumento de los reclutamientos alveolares e incluso unos
requerimientos de PEEP inferiores en pacientes en DP. En ultimo lugar mencionar que se
han evidenciado beneficios frente a la protecciéon del potencial dafio asociado a la

ventilacidon mecanica debido a una redistribucién del dafio mas equilibrada(8).

llustracion 1. Mejoria ventilatoria de pacientes en DP frente a pacientes en DS (27).

El otro dambito asistencial donde se emplea la posicién de DP a pacientes conectados a
ventilacidon mecanica se da en el drea quirurgica, en cirugia colorrectal y sobre la columna
vertebral. Para la colocacidon del paciente en DP, previamente se anestesia y se intuba al
paciente. En un estudio realizado sobre 269 pacientes sometidos a cirugia de columna, el
14% presentaron algun tipo de lesion, siendo las mas predominantes las de grado | (42,9%)
y grado Il (51,4%) también se registraron un 5,7% de tercer grado. Principalmente fueron
localizadas en térax (46,9%), frente (15,6%) y zona pélvica (9,4%). En el estudio no se
establecid una relacion entre un mayor tiempo de intervencién quirurgica y la apariciéon de
lesiones por presion, otros autores como Schoonhoven et al., si que establecieron dicha
relacion con el riesgo de aparicidn de dichas lesiones, asi se establecid que, a partir de 4
horas, por cada 30 minutos extra de cirugia el riesgo se incrementd en un 33%
aproximadamente. También se establecid la influencia de otros factores como el bajo o
alto peso, administracion de derivados sanguineos y la administracién de vasopresores

(28,29).
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Las principales complicaciones que pueden aparecen en el DP se dan durante el giro del
paciente: extubacién o migracién del tubo, desconexidn de los dispositivos, taponamiento
por secreciones, broncoaspiracion, neumotdrax, hemoptisis, inestabilidad hemodinamica
(hipotensidn grave, arritmias...), retirada de accesos vasculares (via central, catéter arterial,
etc.), retirada de SNG, SV, drenajes, etc. Pero es durante los largos periodos en posicion de
DP, donde aparece la mayoria de las complicaciones como son: edemas (faciales,
conjuntivales, linguales y palpebrales), lesiones por presién (pelvis, torax, extremidades
inferiores, faciales y corneales principalmente), especial precaucién en pacientes muy
obesos, caquéxicos o con implantes o prétesis mamarias. Por ello la estandarizacion de
cuidados mediante el seguimiento de protocolos, asi como el adecuado entrenamiento del
personal que realiza la técnica, son claves para la disminuciéon de efectos adversos

(25,26,30).

Contexto de las LCRD en UCI:

Las LCRD tienen un punto en comun, que es la situacion de dependencia que presentan
todos los pacientes que las sufren. La clasificacion dentro de ellas se centra en el agente
etioldgico que las produce, puede ser: presidén, humedad, friccién y combinadas (presion-
humedad, presién-friccion, humedad-friccion y multifactoriales). Este marco conceptual se
presenta en 2014, en Espafia fue impulsado por el Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presién y heridas crénicas (GNEAUPP), la prevalencia en
Espafia fue monitorizada gracias a 3 estudios realizados por la GNEAUPP (2005, 2009 y
2013), en los que se evidencié que el medio hospitalario es el que mayor incidencia
presenta de dichas lesiones (7,87%), después de las instituciones socio-sanitarias (13,41%)
y la hospitalizacion domiciliaria (8,51%). Los datos son notablemente superiores en centros
especializados en paciente adulto que en paciente pedidtrico y lo mas llamativo es que el

95% de dichas lesiones son evitables (31).
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llustracion 2. Tipos de LCRD (27).

Respecto a dichas lesiones, cada dia son atendidas en Espafa entre 57.000 y 100.000
pacientes. En el caso de las lesiones derivadas Siendo segun el estadiaje en el que se

dividen, de acuerdo con el GNEAUPP (32,33), encontramos:

e Tipo I: 23,2% del total. En piel integra, presencia de eritema no blanqueable al
ejercer presion. En pieles mas oscuras puede tornar a tonalidades mas rojizas,
azules o moradas. Pueden aparecer cambios térmicos (frio o calor), edema,
induracion y sensacion de dolor y/o escozor.

e Tipoll:37,5% del total. Perdida parcial de espesor en la piel que puede afectar hasta
la dermis. Puede presentarse en forma de abrasion, ampolla o crater.

e Tipo lll: 27,0% del total. Pérdida total de espesor en la piel que alcanza hasta el
tejido subcutaneo, pero sin llegas a musculos y estructuras de soporte (huesos,
tendones, capsulas articulares, etc.). Pueden aparecer en forma de tunelizaciones.

e TipoIV: 11,8% del total. Pérdida total de espesor en la piel que alcanza a musculos
y estructuras de soporte (huesos, tendones, capsulas articulares, etc.). Pueden

aparecer en forma de tunelizaciones.
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llustracion 3. Grados de lesiones por presion (34).

Los resultados obtenidos en pacientes adultos ingresados en UCI segln el estadiaje de
dichas lesiones arrojaron los siguientes datos: lesiones por presién comprendidas en
estadiaje |-V, el porcentaje de incidencia fue de 5,2-20% frente a los que se obtuvieron en
los estudios realizados Unicamente en las lesiones comprendidas entre los estadiajes II-1V,

siendo del 8-15% (35).

En el caso de las UCls, el 12,4% de dichas lesiones se asocian a pacientes ingresados en UCls
de adultos y del 16,97% en UCIs pediatricas y del 23,58% en UCIs neonatales. Respecto a
los factores de riesgo existen, se clasifican en intrinsecos que son los asociados al estado
propio de salud del paciente (patologia, inmovilidad, medicaciones, malnutricién, edad...)
y factores extrinsecos (superficies, humedad, productos de limpieza, técnicas, sondajes,
fijaciones...) siendo estos ultimos los mas evitables y sobre los que podemos actuar de
manera directa en el ambito asistencial de las unidades de cuidados criticos (31,36,37). Por
otro lado dentro de los factores extrinsecos propiamente dichos, se diferencian dos
agentes etioldgicos, los generados por el propio paciente sobre las superficies de apoyo
(colchdn y/o asiento) ya sea en DP, DP o sedestacion; y los generados por los dispositivos
clinicos empleados (sondas, collarines, férulas, dispositivos vasculares, tubo orotraqueal,

traqueotomia, interfases, etc.) (35-37).

Las principales localizaciones de dichas lesiones son: sacro, talones, maléolos externos,
gluteos, trocanteres, escapulas, etc; en el caso de las lesiones derivadas de la presién frente
a superficies. En las lesiones derivadas de dispositivos clinicos, las principales localizaciones
son las siguientes: nariz (sondas nasogdastricas y dispositivos de oxigenoterapia), labios,

lengua y encias (tubo orotraqueal y sondas orogastricas), meato urinario (SV), etc. (38).
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LCRD asociadas al DP:
Las principales localizaciones registradas en pacientes en DP en UCI son las siguientes:
Pabelldn auricular, mejilla, acromion, rodillas, dedos de los pies, genitales masculinos y

mamas (39).
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llustracion 4: Principales puntos de presidn en pacientes en DP (40).

Respecto a los datos publicados especificamente sobre pacientes en DP y con ventilacion
mecanica la incidencia en UCls adultas se estiman en un 30% con un 1C95% (7-53%) y del

19% con un 1C95% (12-25%) en poblacion pediatrica (35).

Costes asociados:

Las lesiones por presion suponen un grave problema de salud publica para los distintos
sistemas sanitarios mundiales asi como un importante incremento de los costes sanitarios
y por tanto una pérdida de recursos notable. Uno de los primeros paises a nivel mundial en
cuantificar dichos costes sanitarios fue Reino unido, que en 1973 estimé el coste en 60
millones de libras, en el afio 2000 la estimacion paso a ser de entre 1400 y 2100 millones
de libras lo que suponia un 4% del coste total del sistema sanitario (35). En Espafia la
primera estimacién se produjo en 2006 y se establecié un coste de unos 1687 millones de
euros o lo que es lo mismo un 5,2% del total del coste anual del sistema sanitario. El
incremento del coste por cada caso va a depender del estadio de dichas lesiones, asi un
lesion de grado | se ha establecido en 211€ frente los 16600€ de las lesiones de grado 1V,
la diferencia fundamental radica en que las lesiones de grado |, las menos costosas para el
sistema a nivel global, el (93%) del total de dicho coste supone la mano de obra del personal
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de enfermeria y el (7%) restante el coste de los materiales preventivos empleados, frente
alas de grado IV donde el principal coste corresponde al aumento de los tiempos de ingreso
hospitalario (45%), seguida de la mano de obra de personal de enfermeria (20%), estancia
posterior en instituciones sociosanitarias (19%) y materiales para su tratamiento (16%). En
estas ultimas hay que recordar que el riesgo de infeccién es muy elevado lo que incrementa
el coste total por la necesidad de antibioterapia, mano de obra médica, material de curas

mas especifico, cultivos, etc. (35,41).

Por otro lado ademas de los costes directos asociados al sistema sanitario (prevencion,
material de curas, medicaciones, personal, laboratorio, incremento de estancias
hospitalarias, reingresos, atencién domiciliaria, institucionalizacion, etc.) hay tener en
consideracion otros costes indirectos y/o intangibles:
e Indirectos: bajas laborales, necesidad de subsidios, indemnizaciones, necesidad de
soporte domiciliario, perdida de afios de vida laboral, perdida de coste-oportunidad
(bed blocking, perdida de tiempos de consulta, de quiréfanos, etc.).
e Intangibles: pérdida de calidad de vida, dolor, deterioro de la autoimagen y
dependencia del paciente, sobrecarga econdmica y social de familiares, mala

imagen para centros sanitarios (42).

Se ha estimado que el 95% de dichas lesiones son evitables, en 2013 se estimo el coste en
prevencion por parte del sistema de entre 2,65 y 87,57€ diarios segun el nivel asistencial,
siendo esta ultima cifra mas aproximada a unidades de cuidados criticos, frente a los
16600€ que puede suponer el tratamiento de lesiones de grado IV, las mas costosas a nivel
econdmico para el sistema ademds de los costes indirectos e intangibles previamente

comentados (42).

Otras complicaciones del DP:
La terapia postural de DP pese a tener una serie de complicaciones propias, no estd
asociada a un aumento de las complicaciones respecto a terapias mas conservadoras. El
proceso de realizacion del DP tiene un nivel de efectos adversos inferior al 2%, sin embargo

se asocian otras complicaciones debido a los largos tiempos en los que los pacientes estan
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sometidos a dicha terapia postural (43). Las complicaciones por orden de importancia son
las siguientes: lesiones (50,00%); edema facial, palpebral y/o conjuntival (27,78%) y
extubacion accidental y obstruccion del TOT (16,67 %). Otras complicaciones menores
pueden ser: pérdida accidental de accesos vasculares (catéter venoso central, arterial...),
drenajes (toracicos, abdominales...) y sondas (SNG, SV); contracturas musculo-
esqueléticas, lesién del plexo braquial, regurgitacion y/o mala tolerancia a la nutricion

enteral, alteraciones hemodinamico y/o respiratorias (43,44).

1.1.4 Prevencion de LCRD en DP:

Como se ha comentado previamente las UCIs presentan una de las prevalencias mas
elevadas en los distintos sistemas sanitarios mundiales, en parte debido varios factores
(elevado nivel de dependencia de los pacientes, elevada necesidad de dispositivos
terapéuticos, el empleo de drogas vasoactivas, etc.), pero existen otras situaciones que
pueden contribuir a elevar la incidencia como son la elevada carga asistencial sobre el
personal, escasa formacién, baja inversion en prevencion, etc. Estos y otros factores
también lo sufren los pacientes ingresados en UCls, en DP y con ventilacion mecanica, por
lo que se tienen que establecer estrategias de abordaje para disminuir la incidencia de

lesiones en dichos pacientes (45).

En primer lugar hay que realizar una valoracidn del riesgo que presentan dichos pacientes,
el empleo de escalas validadas puede ser una herramienta de utilidad, la mas extendida es
la escala Braden que cuenta con un total de 6 items (percepcidn sensorial, exposicion a la
humedad, actividad, movilidad, nutricidn y cizallamiento y/o roce), sin embargo existen
otras escalas también validadas en UCI como son: Norton, BM Choi Song y Waterlow.
Ademas hay que realizar una valoracién periédica (al menos 2 veces al dia) del estado de
la piel, mucosas y pliegues del paciente asi como en los puntos de insercidn y fijacidén de

dispositivos terapéuticos. (Nivel de evidencia C)(40,45,46).

Otro de los puntos importantes es el cuidado de la piel con el fin de mantener la integridad

tisular. Por un lado se realizardn medidas higiénicas una vez al dia, para ello se emplea agua
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tibia y jabdn con pH neutro, es importante secar bien la piel pero sin generar friccion, se
desaconseja el empleo de sustancias que puedan secar la piel (colonia, alcohol, talco, etc.).
Otro de los objetivos es mantener un adecuado nivel de hidratacion para permitir que la
piel sea elastica y disminuya por tanto el riesgo de rotura, para ello se empleardn cremas
hidratantes y acidos grasos hiperoxigenados (AGHO), que mejoran la microcirculacion
generando mayor regeneracion y cohesidn de las estructuras tisulares. Otro elemento
importante en el cuidado de la piel es el manejo de la humedad, con especial precaucion
en pacientes con (incontinencia, diaforesis abundante, drenajes, exudado de heridas, etc.)
para ello se pueden emplear productos de barrera, superficies absorbentes y eliminar la

exposicion a humedad tan pronto como sea posible. (40,45)

La reduccion de la presién ejercida sobre la piel de los pacientes es otro de los elementos
claves para evitar la aparicion de dichas lesiones, para ello hay tres herramientas
fundamentales: Realizaciéon de cambios posturales (CP) siempre que la situacién del
paciente lo permita, en el caso de los pacientes en prono se realizaran cambios de cabeza
y brazos cada 2-4 horas. Empleo de sistema especial para manejo de presiones (SEMP), que
generen alternancia de los puntos de presion asi como adecuado empleo de la lenceria,
evitando arrugas que puedan dafiar la piel. El tercer elemento es el empleo de dispositivos
de proteccién local en las principales zonas de presion (mejillas, senos, codos, genitales,
rodillas, orejas y dedos de los pies) como puede ser el empleo de espumas de poliuretano

o0 apdsitos hidrocoloides. (Nivel de evidencia C). (40,45,46)

Debido a que los pacientes en DP presentan un riesgo elevado de LCRD (si es que no la
presentan), el manejo de la nutricidn es otro punto importante debido a que el estado de
desnutricion y/o deshidratacion prolonga los procesos inflamatorios lo que disminuye
sintesis de colageno y la aparicion de fibroblastos en el lecho de la herida. Por lo que en
estos pacientes estd recomendado una dieta hiperproteica enteral que aporte al paciente
(1-1,25 g/Kg), asi como un aporte caldrico (30-35 Kcal/Kg) y un adecuado aporte de

vitaminas y minerales (40,45,47).
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1.2 Justificacion del estudio:

El aumento de la demanda de camas hospitalarias a nivel mundial para pacientes criticos
debida a la pandemia provocada por SARS-CoV-2 ha derivado en el incremento de la
utilizacidn del DP asi como en la creacidén o ampliacidon de nuevas camas de cuidados criticos
a la que han tenido que unirse multiples trabajadores sanitarios sin experiencia previa en
dicho darea asistencial, esto unido a los elevados tiempos de estancia hospitalaria y a la
fragilidad de dichos pacientes ha derivado en la necesidad de implementar protocolos

especificos para la prevencién de lesiones y manejo de pacientes en DP.

Las unidades de cuidados criticos son muy costosas para los sistemas sanitarios por lo que
toda estrategia enfocada en la reduccién de los tiempos de estancia hospitalaria, en este
caso reduciendo la incidencia de dichas lesiones, lo que a su vez genera un menor coste
econémico para el sistema permitiendo disponer de mdas recursos para otras areas. Por
otro lado en épocas con mayor saturacion hospitalaria reduce fenédmenos como el “bed
blocking”, haciendo mas eficiente el sistema. A todo ello hay que sumar otro tipo de
repercusiones hacia el sistema y los profesionales sanitarios, como puede ser las
repercusiones éticas, asi por ejemplo en 2011 se establecid en la declaracién de Rio de
Janeiro, “la prevencion de Ulceras por presiéon como derecho universal” y por otro lado
repercusiones legales hacia los profesionales sanitarios, debido a que buena parte de

dichas lesiones son evitables.

Las LCRD es un tema ampliamente estudiado en pacientes ingresados en unidades de
cuidados criticos pero no asi especificamente en pacientes que requieren DP en dichas
unidades, por lo que la pandemia por COVID-19, ha creado la oportunidad para los
profesionales sanitarios de estudiar la situacién para conocer la dimension real del
problema y poder establecer soluciones mediante protocolos de trabajo, que mejoren el
conocimiento de los profesionales y a su vez la calidad asistencial ofrecida, mejorando por

tanto la calidad de vida de los pacientes.

Pregunta de investigacion:
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Para el desarrollo de la pregunta de investigacion, inicialmente se plantea los cuatro items
en los que se basa la metodologia PICO (paciente, intervencidén, comparacion y resultado),
siendo estos los siguientes en la revision:
e Paciente (P): Pacientes sometidos a ventilacion mecdanica que precisan de posicion
de DP.
e Intervencion (I): Conocer el estado de conocimiento actual en materia de
prevencion de LCRD.
e Comparacion (C): Evidencia cientifica publicada en las principales bases de datos.

e Resultado (0): Disminuciéon de LCRD (48).

La principal pregunta de investigacion planteada es la siguiente: ¢Cual es el estado de
conocimiento actual en materia de prevencion de LCRD en pacientes conectados a VMI que

precisan de posicién de DP?

2. Objetivos:
a. Objetivos principales:

i. Conocer el estado de conocimiento actual en materia de prevencién de
LCRD en pacientes en DP conectados a VMI.

ii. Conocer el grado de evidencia en materia de prevencién de LCRD para
mejorar los cuidados aplicados en UCI a pacientes que requieren de DP.

b. Objetivos especificos:

i. Realizar una descripcién epidemioldgica de las LCRD en pacientes en DP
ingresados en UCI y conectados a VMI. Incluyendo las principales
caracteristicas de las lesiones.

ii. Describir medidas preventivas aplicables a pacientes en DP para

prevencion de LCRD.

3. Metodologia:

El tipo de estudio planteado en esta publicacion es una revisidn sistematica, con la finalidad

de responder a la pregunta de investigacidn y los objetivos previamente planteados. En
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este caso no es necesario plantear hipotesis debido a que la finalidad de la publicacidon es

descriptiva.

Se puede definir la revisién sistematica, como la sintesis o resumen de la evidencia
disponible de una determinada temadtica. Se deben establecer estrategias para limitar
posibles sesgos que hagan que los datos obtenidos no sean rigurosos, como puede ser:
busqueda exhaustiva, reproducibilidad, seleccidon correcta, disefio, interpretacién y sintesis
adecuada de los resultados(49). Los articulos identificados se cotejaran con el tutor del
trabajo y la informacioén obtenida en los mismos se agrupard por tematicas y estableciendo

una serie de conclusiones en base a su calidad metodoldgica y su tamafio muestral (50).

Para la revisidn sistematica, se establece en primer lugar una seleccién de las principales
bases de datos: MEDLINE (base de datos de la biblioteca nacional de medicina de los
Estados Unidos), Cuiden Plus (base de datos espafiola propiedad de la fundacién index),
SCOPUS (base de datos de referencias bibliograficas y citas de la empresa Elsevier), LILACS
(base de datos del centro Latinoamericano y del Caribe de informacién en ciencias de la
salud), y el centro de evidencia Cochrane (permite consultar en espafiol la biblioteca
Cochrane mediante el Ministerio de Sanidad y Consumo espafiol). Todas ellas
universalizadas o disponibles mediante el acceso remoto del BUC (Biblioteca de la
Universidad de Cantabria), se descarta por dicho motivo la base de datos CINAHL

(Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literatura).

Se realiza la busqueda en MEDLINE indexando los MeSH (Medical Subject Headings), estos
son tesauros de la NLM (National Library of Medicine) y en el resto de bases de datos y
centros de evidencia se realiza busqueda libre principalmente mediante las palabras claves
y similares. Se aplican también los operadores boleanos “AND” para asociar dos o mas
términos y buscar un registro coincidente si ambos términos o frases existen y “OR” para
asociar dos términos y buscar coincidencias si uno de los términos o ambos existen.
Posteriormente se realiza una busqueda inversa, a partir de los articulos encontrados vy
aceptados en la revisién sistematica, se realiza una busqueda del contenido bibliografico

de dichos articulos, seleccionando aquellos validos. Todos los articulos obtenidos, se
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obtienen de revistas cientificas. Por otro lado se eliminan todos aquellos duplicados o que

no cumplen criterios de inclusion.

Las publicaciones seleccionadas en la revision cumplen con los criterios de calidad

establecidos en la declaracion PRISMA “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews

and Meta-Analyses”, un listado de 27 items distribuidos en cada una de las partes de los

articulos (titulo, resumen, introduccion, metodologia, resultados, discusién y fondos) (51).

Respecto a los articulos encontrados se establece como criterios de inclusion los siguientes

puntos:

Articulos ajustados a la tematica de la publicacion “prevencién de LCRD a pacientes
en DP ingresados en UCI”, se descartan también articulos sobre pacientes no
conectados a ventilacion mecanica.

Se acepta unicamente en UCI o UCI de anestesia, descartando por tanto otras
unidades hospitalarias como quirdfano.

A nivel linglistico se aceptan articulos en inglés, espanol y portugués.

Los articulos publicados entre enero de 2002 y junio de 2022.

Se excluiran todos aquellos articulos que no cumplan con los criterios de calidad

previamente establecidos en la publicacion.

Posteriormente se realiza la extraccion de los datos obtenidos en los articulos y se

organizan por variables:

Variables bibliométricas: bibliografia de los articulos, base de datos o centro de
evidencia en el que han sido obtenidos, afio de publicacién, tipo de articulo, idioma.
Tipo de UCl y patologia principal del estudio.

Variables metodoldgicas: cumplimiento de criterios de calidad previamente
establecidos.

Contenido: Prevencion de LCRD y referencia a escalas preventivas.

Por tanto los datos agrupados para el estudio son los siguientes:

Publicacidn y referencia bibliografica.
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e Tipo de publicacidn.

e Ao de la publicacién.

e Idioma.

e Tipode UCI.

e Tipo de patologia.

e Elementos preventivos incluidos.

e Presencia de escalas de prevencion.

Respecto a los aspectos éticos de la publicacion, al tratarse de una revision sistematica y
trabajar Unicamente con articulos publicados no hay ningln incumplimiento de los
aspectos éticos y no se requiere la aprobacion de ninglin comité ético. Por otro lado, el

autor no presenta ningun tipo de conflicto de interés respecto al tema propuesto.

4, Resultados:

En la revisidn sistematica se han encontrado un total de 23 articulos sobre prevencién de
LCRD en pacientes en DP ingresados en UCI. El diagrama PRISMA que corresponde a la

busqueda ha sido el siguiente:
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86 Publicaciones encontradas
en bases de datos y centros de
evidencia (Medline, SCOPUS,
Cuiden plus, LILACS, Cochrane)

7 Publicaciones encontradas po
revision inversa

92 Publicaciones totales
revisadas

23 Publicaciones aceptadas e 1 Publicacién rechazada por 67 Publicaciones que no
incluidas en el estudio duplicidad cumplen criterios de inclusion

1 No cumple criterios 15 No hacen referencia
metodoldgicos pacientes de UCI

49 No cumplen con la temética o 1 Excluido por idioma

llustracion 5. Diagrama seguido durante la revisidn sistematica. Elaboracidon propia.

En primer lugar se reflejan las variables bibliométricas de las distintas publicaciones. Por
bases de datos o centros de evidencia, las publicaciones obtenidos han sido los siguientes:
e Maedline: En esta base de datos se obtienen los 39 primeros articulos, de los cuales se
aceptan 13 (52,53,62-65,54-61). Se rechazan por tanto las otras 24 publicaciones, por
motivos principales:
o 12 por no hacer referencia a pacientes ingresados en UCI, siendo las unidades
referidas el area quirurgica(66,67,76,77,68—75) o el medio militar(78).
o 11 por no ajustarse a la tematica buscada: prevencion lesiones por presion en
profesionales(79), no referirse a pacientes en DP, elementos diagndsticos de
lesiones por (80,81), SEMP(82,83), etc (78,84-90).
o 1 por no ajustarse a los idiomas aceptados en la revision, siendo el articulo en
aleman (91).

e SCOPUS: Se realiza busqueda encontrando 1 solo resultado que es admitido (92).
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Cuiden Plus: Se realiza la busqueda encontrando un total de 4 articulos en Espaiiol, de
los cuales se descartan dos de ellos (uno por referirse a pacientes del area quirurgica
(93) y otro por ajustarse a la tematica, haciendo referencia a superficies de manejo de
presién en pacientes en general de UCI (94). Se aceptan los otros dos articulos (43,95).
LILACS: Se realiza la busqueda y se obtienen un total de 4 articulos desarrollados en
Brasil. Dos de ellos se descartan por no cefirse a la temdtica, uno de ellos una revisién
sobre pacientes en DP que no aborda la prevencion de heridas (97) y otro trata sobre
que la carga de trabajo elevado implica mas riesgo de LPP (98). Se aceptan por otro lado
los otros dos articulos (99,100).
COCHRANE: Se obtienen un total de 38 articulos en la busqueda, de los cuales se
desestiman todos por no cefiirse ninguno de ellos a la tematica de la revision (101-138).
Busqueda inversa: Se obtienen un total de 6 articulos, se aceptan 4 (139-142) y se
rechazan 2 de ellos por distintos motivos:

o 1 Por encontrarse duplicado (59).

o 1 Debido a que no cumple criterios metodoldgicos (143).

Se aceptan por tanto un total de 23 articulos obtenidos de las siguientes bases de datos o

centros de evidencia:

O LILACS (2)
B Cochrane (0)

ORev inversa (4)

O Medline (13)
@ SCOPUS (1)
O Cuiden Plus (2)

llustracion 6. Bases de datos o centros de evidencia de extraccion de los articulos. Elaboracién propia.

Por otro de las 23 publicaciones aceptadas, se han obtenido 6 tipos de publicaciones (ver

anexo 1): Revisidn sistematica, casos y controles, estudio descriptivo, ensayos clinicos,
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estudio de cohortes y casos clinicos; dichas publicaciones se han distribuido de la siguiente

manera por orden de aparicion:

O Revision sistematica

(9)

@ Casos y controles (4)

O Descriptivo (4)

O Ensayos clinicos (3)

B Casos clinicos (2)

O Cohortes (1)

llustracion 7. Tipos de estudio de los articulos aceptados. Elaboracion propia.

Las publicaciones encontradas y aceptadas en la revision fueron publicadas en un rango de
tiempo comprendido entre los afios 2005 y 2022 (a pesar de haberse establecido en los
criterios de inclusion desde el afio 2002 y 2022), se distribuyen de la siguiente manera (ver

anexo 1):

2022

2020

2016

2014

2005

llustracion 8. Ao de publicacion de los articulos aceptados. Elaboracion propia.
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Respecto al idioma originario de las distintas publicaciones encontradas en la revisidon
sistemadtica, se constata como principal idioma el inglés, seguido muy de lejos por el
espafiol y el portugués. El resto de idiomas se rechazan por no ser manejados por el
investigador, desestimando 1 publicacion en aleman. Se reparten por tanto de la siguiente

manera por orden de importancia segun el idioma originario (ver anexo 1):

Portugués
Espaiiol
Inglés
J J J
0 5 10 15 20

llustracion 9. Idioma de publicacion de los articulos aceptados. Elaboracién propia.

Otras dos variables tenidas en consideracidn en la revision sistematica son la referencia a
pacientes ingresados en UCI y la patologia por la que han requerido de DP:
e Enlos articulos aceptados se han distribuido de la siguiente manera segun la unidad

de ingreso de los pacientes (ver anexo 1):
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O No especifica (20)
@ Quirurgica y médica
(1)

OPolivalente (1)

O Covid (1)

llustracion 10. Tipo de UCI segun articulo. Elaboracion propia.

e Motivo de ingreso de los pacientes reflejados en las publicaciones por el que los

pacientes han requerido de terapia de DP (ver anexo 1):

O Neumonia covid (13)
\ ‘ @ SDRA (6)

O No especifica (2)

ONeumonia covid +
quirurgico (1)
B SDRA + otros (1)

llustracion 11. Patologia principal de los articulos seleccionados. Elaboraciéon propia.

Respecto a la variable metodoldgica, el elemento establecido en el punto anterior para la
aceptacioén de los articulos encontrados en la revisién sistemdtica es el cumplimiento de
los criterios de calidad que se ha cumplido en todos los casos salvo en 1 en el que el la

publicacidn se desestimo (144).
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La ultima variable establecida en el apartado metodoldgico es la que corresponde al
contenido de los articulos respecto a la prevencién, dividiendo el contenido entre las
distintas medidas preventivas frente a LCRD que se pueden establecer en los pacientes en
UCl:

e Elempleo de escalas preventivas que valoren el riesgo de lesiones es una de la medidas
aplicables, en general gran parte de los articulos seleccionados no se hace referencia al
empleo de dichas escalas o se hace de forma inespecifica, la escala mas mencionada es
la escala Braden. También se hace referencia a la escala Emina, Norton y Waterlow. La

distribucién ha sido de la siguiente manera (ver anexo 1):

O No escalas (16)

@ Braden (3)

O Mencidn
inespecifica (2)

(]

B Braden, Nortony
Waterlow (1)

llustracion 12. Mencidn a escalas preventivas en los articulos seleccionados. Elaboraciéon propia.

e La monitorizacion periddica del estado de la piel se menciona en 9 de los 23 articulos,
asi en uno de ellos se recomienda como “medida de prevencién activa”, especialmente
en aquellos pacientes de mds edad y exceso de peso (54), también hace referencia en
uno de ellos a la importancia de registrar la evolucidn especialmente en prominencias
Oseas y otras zonas de riesgo (142). En otros de los articulos se recomienda la vigilancia
en el ingreso y cada 12h (139) y en otro de ellos sobre la importancia de inspeccionar
la piel previa realizacién del DP (141).

e En 11 de los 23 articulos se menciona la importancia de manejar y fijar de forma
adecuada los distintos dispositivos terapéuticos (SNG, TOT, SV, traqueotomia,

drenajes, electrodos, pulsioximetro, etc.). En uno de los articulos se comenta la
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importancia de fijar el TOT con dispositivos adecuados (60). También sobre la
importancia de una adecuada colocacion de los dispositivos asi como la eleccion
adecuada del tamaiio, fijacidn, rotacion, etc (141).

Limpieza e hidratacidn de la piel: se menciona en 12 de los 23 articulos, uno de los
elementos recomendados es la utilizacién de jabones con pH ligeramente acido es
decir, entre 4-7 (95,100,139,141), se refleja la importancia de secar bien la piel tras el
aseo (141) asi como de la hidratacion de la misma, especialmente en zonas de
prominencia dsea mediante cremas y aceites (96,99). En tres de ellos se menciona la
aplicacion de AGHO (92,95,140).

Por otro lado en 8 de los 23 articulos, se refleja la importancia de aplicar productos de
barrera para un adecuado manejo de la humedad con el fin de evitar la aparicién de
lesiones asociadas a la humedad. Especialmente en zona de la cara, por el acumulo de
secreciones derivado de la posiciéon (60).

En 14 de los 23 articulos se refleja la importancia del empleo de SEMP, dichas
superficies alternan las presiones ejercidas, liberando presién sobre el paciente.

Otro elemento de vital importancia en la reduccién de las presiones ejercidas sobre el
paciente son los CP, reflejados en 12 de las 23 publicaciones aceptadas. En este caso
los CP consisten en la lateralizacion de la cabeza y recolocacion de los brazos (el brazo
estirado es el contrario a la direccién hacia donde queda mirando la cabeza), en todos
los articulos se recomienda realizar los CP cada 2h, excepto en uno de ellos en los que
el rango recomendado se establece entre cada 2-4h (141).

Otro de los elementos reflejados para la reduccién de los principales puntos de presion,
en 13 de los 23 articulos, es la correcta colocacion de las almohadas sobre las que se
apoya el paciente. La correcta colocacién es a la altura de las lineas escapulares y sinfisis
de la cadera (53), quedan libre la zona del térax (56). En buena parte de dichos articulos,
queda reflejada la importancia de emplear superficies especificas para dichos pacientes
(60,95,96,99,139,140). Otro de los soportes especificos es el colocado en la cabeza,
cuya recomendacion es la de utilizar superficies de gel (140), que permitan la colocacién
ergondémica del TOT y las tubuladuras (60). Se desaconseja el empleo de flotadores o

superficies con forma de rosca ya que aumentan el riesgo de edemas faciales (139,140).
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Explicitamente se recomienda la proteccidon y descarga sobre prominencias éseas en 5
de los 23 articulos. Asi como en genitales, pezones y cartilagos de ambas orejas (56).
Respecto al empleo de apdsitos preventivos para disminuir las presiones ejercidas
sobre los pacientes, se constatan en 13 de los 23 articulos, los apdsitos mdas empleados
son las espumas de poliuretano y los hidrocoloides. Se comenta el empleo de espumas
en 5 de los articulos (58,59,60,61,142) frente a uno de ellos que se decanta por los
hidrocoloides (140). En 2 de ellos recomiendan las espumas de poliuretano antes que
los hidrocoloides (92,93). Pese a que los apdsitos hidrocoloides permiten visualizar la
integridad de la piel al ser transparentes y absorben muy bien la humedad, las espumas
absorben algo de humedad y amortiguan mejor la presion. Las zomas recomendadas
son las principales prominencias 6seas (cara, crestas iliacas y rodillas) asi como la zona
del térax (99,100,140), también como elemento de proteccién frente a los dispositivos
clinicos (142).

Otro de los elementos preventivos reflejados en 6 de los 23 articulos, es la realizacién
de cuidados oculares, recomendada la aplicacion de gotas oculares para hidratar las
mucosas y la oclusién mediante cintas o esparadrapos que mantengan ambos parpados
unidos.

En 3 delos 23 articulos se refleja la posicion en la que debe quedar la cama para reducir
la presion generada sobre el paciente asi como para reducir otras complicaciones
(broncoaspiracién, neumonia asociada a la ventilacién mecanica, etc.), dicha posicion
debe ser en antitrendelemburg con una angulacién de entre 15-202 (56,93,96).

Otro de los elementos mencionados en 3 de los 23 articulos, es el control de la
temperatura de la piel, un aumento de la temperatura en pacientes en posicién de DP
aumenta el riesgo de lesiones debido a que aumenta el flujo por los vasos sanguineos
que a su vez se encuentran comprimidos entre el propio cuerpo y la superficie de la
cama (52,62,139), por lo que una de las recomendaciones es el no emplear agua
caliente en los aseos (139).

Otra de las recomendaciones generales es contar con un adecuado aporte nutricional,
dicha recomendacion se refleja en 2 de los 23 articulos (92,96), en uno de ellos se

recomienda asociarlo a procinéticos (96).
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e En 2 de los 23 articulos, se recomienda que el proceso de pronacidn se realice con
precaucion evitando el arrastre del paciente sobre la cama, para evitar las fuerzas de
cizalla sobre el paciente (92,139).

e Se descarta que el empleo de camas cinéticas disminuya el riesgo de lesiones (55).

e Otro de los puntos reflejados en varios articulos es la necesidad de formar al personal
de dichas unidades en la realizacién de la técnica asi como los cuidados de enfermeria
gue precisan dichos pacientes, se comenta en 5 de los 23 articulos. Por otro lado en 6
de las 23, publicaciones se refleja la importancia de una estandarizacion de los

cuidados en las unidades mediante la realizacién de protocolos de trabajo.

5. Discusion:

Los elementos estudiados en la revision han sido los siguientes: bases de datos o centros
de evidencia empleados, tipo de publicacién, afio de publicacién, idioma, tipo de UCI,
patologia tratada, empleo de escalas preventivas y principales medidas preventivas
establecidas. Las LCRD en la mayoria de los casos son prevenibles y por tanto deben ser
reflejadas como evento adverso debido a que se pueden establecer distintas medidas

preventivas y por tanto cuantificar la incidencia para evidenciar el problema.

En la presente publicacidon se han establecido una serie de objetivos ya mencionados.
Mediante la revisidn sistematica, se han obtenido un total de 23 articulos aceptados para
el posterior andlisis, en el que se refleja e indica en las distintas publicaciones elementos
en materia de prevencién sobre LCRD en pacientes intensivados en DP. Por otro lado en
dichos articulos se ha empleado herramientas para valorar la calidad de los articulos
seleccionados, se ha mencionado el tipo de articulo (ensayo clinico, revisién sistematica,
estudio de casos y controles, estudio de cohortes, estudio descriptivo y casos clinico). Se
establecieron ademads otra serie de objetivos especificos, por un lado la descripcién
epidemioldgica respecto a las lesiones mas predominantes en dichos pacientes, reflejada
en la revisidn bibliografica realizada en la introduccidn y el establecimiento de todas las

medidas empleadas en la prevencién de dichas lesiones que recoge la evidencia cientifica.
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En la revision sistematica asi como en la busqueda inversa, del total de 93 articulos
revisados se han seleccionado un total de 23, un resultado escaso si lo comparamos con la
evidencia existente en prevenciéon de LCRD en otros dambitos hospitalarios. Un dato
llamativo reflejado es que la mayoria de dichos articulos se han publicado a partir de 2020
(17 de los 23 articulos), lo que en parte podria justificar la escasez de dichos articulos y la
creciente necesidad creada a partir de finales de 2019 por la pandemia de SARS-CoV-2. Hay
que reflejar que ninguna de las principales sociedades cientificas a nivel nacional en ambas
areas GNEAUPP o Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias
(SEEIUC), han publicado especificamente de dicha temdtica. Por otro lado pese a no existir
un elevado numero de publicaciones cientificas en las principales bases de datos, si existe
gran cantidad de protocolos de trabajo creados a partir de 2020, por distintas unidades
hospitalarias de UCI a nivel mundial debido al incremento de pacientes que han requerido
de DP por la COVID-19 y por el incremento de dichas lesiones. En este documento no
obstante se aunan todas aquellas medidas que recoge la evidencia cientifica. Otro
elemento para destacar es que gran parte de los articulos revisados han tenido que ser
desestimados al no ceflirse a la tematica establecida, especialmente los articulos obtenidos
en la base de datos Cochrane, pese a haber seguido la misma estrategia de busqueda que
en otras bases de datos o centros de evidencia (busqueda libre), a excepcién de Medline.
También se han desestimado buena parte de los articulos, por no hacer referencia a
pacientes ingresados en UCI, en su mayoria los articulos descartados, ligados al area
quirargica (principalmente neurocirugia). Otro elemento ha sido el idioma, descartando

uno de ellos por estar publicado en aleman.

Un elemento que puede generar controversia es la no mencién en parte de los articulos
seleccionados del area de trabajo especifico, no haciendo referencia al tipo concreto de
UCI donde se realizan los estudios, ello puede generar un sesgo y por tanto afectar a la
calidad de las publicaciones, debido a que no es lo mismo realizar los estudios en una UCI
tradicional (medicas, polivalentes, etc.), mas especializada en el manejo de pacientes
respiratorios. Frente a unidades de nueva creacidn o UCls convertidas para el manejo de
pacientes respiratorios (quirurgicas, reanimacion, pediatricas, coronarias, etc.), debido a la

creciente necesidad provocada por la pandemia de COVID-19. Sin embargo alguno de los
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articulos refleja la necesidad de formaciéon del personal asi como el establecimiento de
protocolos de trabajo en materia preventiva, para disminuir la incidencia de lesiones en

dichos pacientes.

Enla revisién de articulos, se han empleado bases de datos y centros de evidencia de acceso
universal o accesibles mediante la universidad de Cantabria, por ello la base de datos

CINAHL, una de las mas potentes a nivel mundial se ha desestimado.

Respecto al establecimiento de medidas preventivas alguno Ilamativo es la escasa
referencia al empleo de escalas de prevencién (la escala Braden es la mas reflejada, se
menciona especificamente en 5 de los 23 articulos), pese a que las escalas de prevencion
es algo ampliamente estudiado a nivel mundial. En los distintos articulos se establecen
medidas preventivas centradas en el origen etioldgico de las LCRD en pacientes en prono,
como son la presién (CP, empleo de SEMP, etc.), lesiones por humedad (empleo de
productos de barrera, monitorizacion de la humedad presente en la piel, etc.) asi como la
prevencion de fuerzas de cizallamiento sobre el paciente con el empleo de una buena
técnica de pronacién. Asi como la precaucion en el manejo de los distintos dispositivos
clinicos requeridos en UCIl. Hay que mencionar también que ademas de los elementos
preventivos tradicionales (apdsitos, CP, SEMP, etc.) existen también elementos preventivos
especificos para dichos pacientes (almohadas y otras superficies especificas, camas
cinéticas, etc.), en ultimo lugar se ha evidenciado que pese a que la aplicacion de alguna de
las medidas preventivas puede suponer alguna complicacién para el paciente, como es el
caso de la realizacién de CP (extubacion, salida accidental de catéteres y SNG, inestabilidad
hemodindmica, etc.), se ha visto que el beneficio de establecer dichas medidas preventivas,

supera los posibles riesgos.

Portantoy a modo de resumen se han establecido las siguientes medidas preventivas para
la prevencion de LCRD en pacientes en DP:

e Correcta colocacion de cojines a la altura de la linea escapular y la sinfisis de la

cadera con el fin de proteger y descargar presién sobre las prominencias éseas. No

dejar elementos entre el térax del paciente y la superficie de la cama. Asi como el
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empleo de soportes especificos para la cabeza (tipo gel) que presenten el espacio
suficiente para la correcta colocacién del TOT. Esta contraindicado el empleo de
superficies de tipo flotador o que presente forma de rosca para la colocacion de la
cabeza. Garantizar que la zona genital, pezones y cartilagos de orejas, no descansen
directamente sobre las superficie de la cama por ser zonas de riesgo.

Empleo de SEMP.

Empleo de apdsitos de proteccién priorizando las espumas multicapa sobre los
apositos hidrocoloides, en la zona del térax, crestas iliacas y rodillas, asi como en la
zona con dispositivos clinicos sobre la que se pueda generar algun tipo de presién.
Realizaciéon de CP (en cabeza y brazos), lateralizando la cabeza hacia izquierda o
derecha asi como extendiendo el brazo contrario hacia donde queda la cabaza
lateralizada, el brazo no debe superar los 902 sobre la linea clavicular. Los CP son
altamente recomendables cada 2 horas y con un maximo de 4 horas.

Adecuado manejo y fijacion de los dispositivos clinicos (TOT, tragueotomia, SNG,
SV, drenajes, etc.). Fijacion del TOT con sujeciones especificas. Asi como la
colocacién en la posicidn correcta evitando presiones innecesarias, seleccion de
tamarfios adecuados y rotacion de los mismos periédicamente.

Limpieza e hidratacion de la piel, empleando jabones con pH &acido (entre 4-7),
secando bien la piel tras el aseo e hidratando (AGHO, cremas hidratantes y aceites
corporales), especialmente en las zonas mds expuestas a la presién como son las
prominencias éseas.

Monitorizacidn periddica del estado de la piel, especialmente en zonas de mayor
riesgo. Es recomendable dicho control durante el ingreso, previa realizacion del
prono y maximo cada 12h en cualquiera de los casos. Especial vigilancia en
pacientes de mayor edad por la fragilidad de la piel asi como en personas con
sobrepeso debido al aumento de la presidn o extrema delgadez por mayor
exposicion sobre las prominencias dseas.

Aplicacién de productos barrera para el manejo de la humedad en las zonas de
mayor riesgo, como es el caso de la cara.

Realizacidn de cuidados oculares hidratando con lagrimas artificiales y ocluyendo

los parpados de ambos ojos con esparadrapo.
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e Establecimiento de protocolos de trabajo especificos a las circunstancias de cada
unidad asi como garantizar una correcta formacién del personal.

e Correcta colocacion de la cama en posicion de antitrendelemburg con una
angulacion de entre 15-20¢.

e Control de la temperatura de la piel, evitando la hipertermia debido a que genera
mayor riesgo en las zonas mas expuestas. Es recomendable en el aseo el empleo de
agua tibia.

e Precaucidn durante la realizacién de la técnica para evitar la exposicidn a fuerzas
de cizallamiento sobre el paciente.

e Garantizar el adecuado aporte nutricional al paciente, asi como el empleo de
procinéticos que aumenten la tolerancia a la alimentacioén enteral.

e El empleo de camas cinéticas no ha demostrado disminuir el riesgo de lesiones en

estos pacientes.

Limitaciones:

Nuestra revision presenta una serie de posibles limitaciones, por un lado el contexto
sanitario que se menciona en la introduccion (pandemia COVID-19), muy reciente, hace
que desde el afio 2020, el numero de publicaciones sea bastante limitado. Ademas
aunque la tematica estos dos ultimos afios ha sido ampliamente trabajada y desarrollada
por profesionales sanitarios de todos el mundo, gran parte de las publicaciones generadas
se han limitado a protocolos de trabajo para el funcionamiento de las unidades clinicas,
gue no han sido presentadas a revistas cientificas, por lo que se ha generado escasa

evidencia cientifica.

La temdtica ha sido previamente estudiada sobre todo en otras areas como quiréfano, en
pacientes de neurocirugia, pero tanto la situacién basal de dichos pacientes como los
tiempos los tiempos que pasan en DP en quiréfano, son mucho menores que en los
pacientes estudiados en UCI por SDRA, por lo que no se puede establecer una

comparativa rigurosa.
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Otra de las limitaciones es el idioma de las publicaciones, la gran mayoria en inglés, lo que
podria generar un sesgo idiomatico. ademas se han seleccionado distintos tipos de
publicacidn, de mayor o menor nivel de evidencia aunque relacionados con la tematica

seleccionada (desde ensayos clinicos, hasta casos clinicos).

Por otro lado, para la obtencién de articulos, se han seleccionado bases de datos o centros
de evidencia con acceso universalizado o disponibles mediante el acceso remoto del BUC
(Biblioteca de la Universidad de Cantabria), se ha descartado por dicho motivo una de las
bases de datos mas potente, CINAHL, por lo que alguna publicacién de la tematica podria

haber escapado a la busqueda.

Aspectos éticos:

No se incumple ningln aspecto ético debido a que la publicacidén es una revisién
sistematica y se trabaja con articulos ya publicados. Por otro lado, el autor refiere que no

presenta conflictos de interés respecto a la tematica desarrollada.

Futuras lineas de investigacion
Las lesiones cutdneas relacionadas con la dependencia, es una tematica ampliamente
estudiada, por no especificamente en este tipo de pacientes (DP), por lo que la pandemia
de COVID-19, surgida en 2020, ha generado la oportunidad de desarrollar lineas de estudio
especificas, enfocadas hacia este tipo de pacientes, la escasa evidencia cientifica publicada,
por ejemplo, respecto a la tematica de esta publicacion “estado de conocimiento actual de

I”

LCRD en pacientes en DP ingresados UCI”, hace que sea un tema que se puede desarrollar
ampliamente, generando conocimiento sobre los profesionales sanitarios, mejorando la
asistencia ofrecida y por tanto, repercutiendo en la calidad de vida de los pacientes. Pero
otros temas relacionados, también se podrian desarrollar (economia de la salud, ética,

epidemiologia, calidad de vida en los pacientes, calidad, formacidn del personal, etc.).
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Las lineas de investigacion se pueden plantear en distintos niveles, que van desde el

desarrollo de protocolos clinicos para las unidades, hasta la publicacion de articulos en

revistas sobre tematicas concretas e incluso en el desarrollo de tesis doctorales.
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7. Anexos:

.z

7.1 Anexo 1: Tabla resumen con los articulos seleccionados en la revision

. o
sistematica.
Art. Base Tipo Afio | Idioma Tipo UCI Patologia Escalas Medidas
datos articulo
(52) | Medline | Ensayo 2015 | Inglés No No especifica No Vigilancia T2
clinico
(53) | Medline | Descriptivo | 2021 | Portugués | No Neumonia covid | No apositos preventivos, posicion cojines, dngulo cama, dispositivos, CP,
cuidados oculares, protocolos.
(54) | Medline | Ensayo 2014 | Inglés No SDRA No Especial atencién (a mas edad o peso)
clinico
(55) | Medline | Ensayo 2020 | Inglés No SDRA + otros Si, no Camas cinéticas no presentan evidencia
clinico especifica
(56) Medline | Revision 2021 | Inglés No Neumonia covid | No Liberar presion (prominencias, genitales, pezones, orejas), térax libre,
dispositivos, posicion cojines.
(57) Medline | Revision 2020 | Inglés No Neumonia covid | No Revision piel, dispositivos, limpieza e hidratacion piel, CP, apdsitos
preventivos
(58) Medline | Casosy 2020 | Inglés No Neumonia covid | No Revision piel, apositos, CP
controles + quirdrgico
(59) Medline | Caso 2020 | Inglés No SDRA No Dispositivos, cabeza soporte adecuado, apdsitos proteccién, CP,
clinico cuidados oculares.
(60) Medline | Casosy 2016 | Inglés Quirdrgica | SDRA No Dispositivos, producto barrera, apdsitos proteccion, formacién y
controles y médica protocolos.
(61) | Medline | Casosy 2020 | Inglés No Neumonia covid | No Formacidn, apositos, dispositivos, SEMP, producto barrera, posicién
controles cojines
(62) | Medline | Caso 2020 | Inglés No Neumonia covid | No Revision, limpieza e hidratacidn piel control humedad y T2, descarga
clinico prominencias 6seas, CP, almohadas especificas.
(63) | Medline | Revisién 2006 | Inglés No SDRA No SEMP, CP
(64) | Medline | Revisién 2020 | Inglés No Neumonia covid | No SEMP, limpieza e hidratacion piel, dispositivos, cuidados oculares,
producto barrera, descarga prominencias dseas, revision piel,
apositos preventivos
(65) | Medline | Revisién 2005 | Inglés No No especifica No SEMP
(92) | Scopus | Casosy 2021 | Inglés Covid Neumonia covid | Braden Maniobra, estado nutricional, protocolos, SEMP, AGHO, CP, apdsitos
controles de proteccidn, dispositivos, colocacion cojines
(95) | Cuiden Revision 2021 | Espaiiol No Neumonia covid | Braden AGHO, limpieza e hidratacidn piel, producto barrera, dispositivos,
Plus cojines especificos, apdsitos proteccion, SEMP, dngulo cama
Art. Base Tipo Afio | Idioma Tipo UCI Patologia Escalas Medidas
datos articulo
(96) | Cuiden | Descriptivo | 2017 | Espafiol Polivalente | SDRA No Formacidn, protocolos, estado nutricional, vigilancia, cuidado e
Plus hidratacidn piel, cuidados oculares, CP, cama antitrendelemburg,
SEMP, cojines especificos
(99) LILACS Cohortes 2020 | Portugués | No SDRA Braden Protocolos, formacidn, apésito proteccion, hidratacion piel, SEMP,
cojines especificos, CP.
(100) | LILACS Descriptivo | 2022 | Portugués | No Neumonia covid | No Formacidn, protocolos, cuidado e hidratacion piel, producto barrera,
cuidados oculares, SEMP, dispositivos, apositos proteccion, CP
(139) | Revinv. | Revision 2020 | Espaiiol No Neumonia covid | Bradeny | Vigilancia piel y prominencias, proteccion e hidratacion, AGHO,
Emina apdsitos proteccidn, SEMP, cojines especificos
(140) | Revinv. | Descriptivo | 2020 | Inglés No Neumonia covid | No SEMP, cojines especificos, manejo y seleccion y rotacion de
dispositivos, vigilancia y proteccion zonas expuestas, limpieza piel,
manejo humedad, CP (2-4h)
(141) | Revinv. | Revisién 2021 | Inglés No Neumonia covid | No SEMP, cojines especificos, dispositivos, apdsitos proteccidn, cuidados
oculares, SEMP y CP.
(142) | Revinv. | Revisién 2021 | Espaiiol No Neumonia covid | Braden, Registro estado piel, manejo humedad, evitar presidn y friccion
Nortony | (técnica), cuidados piel, T2, producto barrera, cojines especificos, CP
Waterlou

llustracion 13. Tabla resumen sobre los articulos seleccionados en la revision sistematica. Elaboracion
propia.
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7.2 Anexo 2: Tabla resumen con los principales elementos preventivos de LCRD

en pacientes en DP.

1 2
3 4
==
= =
5 6
7 8
isosource’
protein

Almohada tipo gel (1), SEMP (2), AGHO (3), producto barrera (4), espuma de poliuretano

(5), colocacién almohadas en prono (6), apésitos hidrocoloides (7), nutricidon enteral (8).
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7.3 Anexo 3: Escala Braden en UCI

wm Muy limitada Ligeramente fimitada
¢Hﬁw Reaccimna solo ante estimule Reazzicna ate bedeses verbales

No sismpre comunica malestar

Sedacitn doloruss
E”PJ hm@wﬁ Mg tificultad senseeial

g2 "~ =9

A menuda himeda Ocasionalmente himeda

ﬂ datecta humedad cata Ceands |2 repa d cama s ha de
ez que s mueve 0 Gira ol paciemte  canbiar o menas wea vz e ads Lurm cama una vz ol dia

=

Ueembula ocasionalmente  Deambula frecuentemente

Muy limitada
b

o

0 rocke menss que la castidad 0 recibe putricidn por 4G
bptima de o3 dieta liguida o por SNG 0 por via parenteral

Problema potencial Ho existe problems aparente

= BAJO = 15-16 PUNTOS (si < 75 afios)
MODERADO = 12 - 14 PUNTOS 16-18 PUNTOS (si > 75 afios)
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