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RESUMEN

Introduccién: El cuidado de pacientes de alta dependencia y movilidad
limitada, en la prictica representa que estos pasen largos perfodos en la
cama y surjan importantes retos para ellos mismos y para sus cuidadores
en diferentes dimensiones relacionadas con su descanso, ya sea en cama
ya sea en sedestacién. El encamamiento puede producir problemas en tres
grandes dimensiones: dindmica del paciente en la cama, impacto en los
cuidadores que atienden a la persona afectada y complicaciones clinicas
relacionadas con la estancia prolongada en la cama. Hoy en dfa existen

en el mercado camas con prestaciones especiales (las smart care beds), que
facilitan el cuidado de los pacientes encamados y ayudan a disminuir
tanto problemas clinicos relacionados con la situacién de inmovilidad
como sus repercusiones en los cuidadores a la hora de movilizarlos. A lo
largo del articulo veremos que la introduccién de la robética aplicada a los
movimientos de las camas inteligentes conlleva a una evolucién de estas:
las smart therapeutical surfaces. Estas proveen de movimientos robticos
Ginicos, automatizados, programables y personalizables, lo que puede abrir
una nueva dimensién en los cuidados a personas encamadas. Metodologa:
Se presentan 2 casos clinicos correspondientes a la utilizacion del sistema
V-Chair®, una smart therapeutical surface (S.T. Surface®), con la doble
funcionalidad de silla de ruedas eléctrica indoor y cama clinica articulada
hospitalaria, con movimientos tinicos y patentados no existentes en
ninguna otra opcion de mercado, que permiten incrementar la calidad

de vida y la autonomia del paciente encamado de alta dependencia. Las
multiples opciones de movimientos que permite V-Chair” aparentemente
facilitan la prevencion y la reduccién de problemas clinicos derivados

del encamamiento prolongado, la reduccién de la cantidad de personal
asistencial necesario durante las tareas de cuidado y manipulacién, a la
vez que reducen los esfuerzos y malas posturas por parte del personal

de enfermerfa. V-Chair® se utiliz6 en el cuidado de dos pacientes de alta
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Utilizacién del sistema V-Chair®,
una smart therapeutical surface,
en el cuidado de dos pacientes

de alta dependencia y movilidad

limitada, con discapacidad
intelectual en un centro
sociosanitario

Introduction: Caring for patients with high dependency and limited
mobility represents in practice that these patients spend long periods
of time in bed, arising important challenges for themselves and for
their caregivers in different dimensions related to their rest, either in
bed or sitting. Bed confinement can cause problems in three broad
dimensions: patient dynamics in bed, impact on caregivers caring for
the affected person, and clinical complications related to prolonged
stay in bed. Today there are beds on the market with special features
(smart care beds) which facilitate the care of bedridden patients

and help to reduce both clinical problems related to the situation of
immobility, as well as its repercussions on caregivers when mobilizing
them, but we will see throughout the article that the introduction of
robotics applied to the movements of smart beds leads to an evolution
of the same: the smart therapeutical surfaces. These provide unique,
automatized, programmable and personalized robotic movements,
which can lead to a new dimension in the care of bedridden people.
Methods: Two clinical cases are presented corresponding to the use
of the V-Chair® system, a Smart Therapeutic Surface (S.T. Surface®)
with the dual functionality of indoor electric wheelchair and a clinical
hospital bed, with unique and patented movements non existing in
any other option on the market. Due to nowadays results apparently
increasing the quality of life and autonomy of the highly dependent
bedridden patient. The multiple movements options provided by
V-Chair” facilitates the prevention and reduction of clinical problems
resulting from prolonged bed rest, the reduction of the number of
nursing staff required during care and handling tasks, while reducing
strain and poor posture on the side of the nursing staff.

V-Chair® was used in the care of two highly dependent patients
with limited mobility, with intellectual disabilities, admitted to
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dependencia y movilidad limitada, con discapacidad intelectual, ingresados
en un centro sociosanitario. Se evalda el impacto de su utilizacién, tanto

a nivel clinico como en el manejo de los pacientes por parte de sus
cuidadores. Resultados: La utilizacién del sistema V-Chair” ha contribuido
a solucionar problemas clinicos relacionados con el encamamiento
(lesiones por presién, control de disfagias, reduccién de estreimiento y
reduccién de peso), ha representado la posibilidad de realizar mds cambios
posturales con menos recursos humanos, ha permitido disminuir el tiempo
de los profesionales para realizar los cuidados de higiene y ha disminuido
la realizacién de transferencias de los pacientes, y se ha valorado muy bien
por el equipo asistencial en cuanto a la facilitacién segura de los cambios
posturales y a la movilizacién de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Encamamiento, cama clinica, transferencias,
cambios posturales, lesiones por presion, smart therapeutical surface,
cuidados de enfermerfa, manejo de cargas.

N INTRODUCCION

El encamamiento es una consecuencia inherente a la atencién y el cui-
dado en todos los niveles asistenciales. Hipdcrates, ademds de resaltar la
importancia del descanso y del encamamiento para el abordaje del dolor
y otras alteraciones orgdnicas, también hacfa énfasis en que un exceso
de inmovilidad podia tener efectos perjudiciales para la salud'. En el
afio 1860, el Dr. John Hilton describié el encamamiento como una
medida terapéutica, argumentando que si este ayudaba a curar huesos
rotos también podia ayudar a curar otros sistemas del cuerpo; a partir de
entonces se empez6 a utilizar el encamamiento como opcidn terapéutica
y en paralelo se han ido estudiando las consecuencias en la salud del
encamamiento prolongado’.

A pesar de la frecuencia de la utilizacién del encamamiento en la aten-
cién sanitaria, hay muy pocos datos referentes a este en la literatura
cientifica, y la mayoria de los trabajos se centran en personas mayores o
en pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos.

Brown et al.%, en un estudio sobre pacientes mayores encamados, re-
fieren cifras de baja movilidad en un 16% de estos y encamamiento total
en un 33%; los mismos autores, en otro estudio®, también con pacientes
mayores, refieren que durante la hospitalizacién por enfermedad aguda,
de un 23 a un 33% de ellos experimentaron lo que se llama baja movili-
dad, es decir, estuvieron limitados a permanecer en la cama o en la silla,
y que pasaron mds de un 80% de su tiempo en la cama y menos de 43
min al dfa deambulando, a pesar de tener capacidad ambulatoria en el
momento de su ingreso**.

El cuidado de pacientes de alta dependencia y movilidad limitada
representa en la prictica que estos pasen largos periodos en la cama, por
lo que surgen importantes retos para ellos mismos y para sus cuidadores
en diferentes dimensiones relacionadas con su descanso, ya sea en cama
0 en sedestacion.

El encamamiento puede producir problemas en 3 grandes dimen-
siones:

* Dindmica del paciente en la cama.
* De impacto en los cuidadores que atienden al paciente.

* Clinica, en cuanto a complicaciones relacionadas con el encamamiento.

En cuanto a la dindmica del paciente encamado, y si nos centramos
en el equipamiento que se utiliza, las camas hospitalarias o clinicas con-
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a social-health care center. The impact of its use is evaluated,
both clinically and in the management of the patients by

their caregivers. Results: The use of the V-Chair® system has
contributed to solve clinical problems related to bed rest
(pressure ulcers, dysphagia control, constipation, and weight
reduction), and even more it has added the possibility of making
more postural changes with fewer human resources; has reduced
the caregiver’s time for performing hygiene and has reduced

the number of patient transfers. Being highly considered by

the nursing and caregivers’ staff, due to the highly safety and
easy mechanisms for making postural changes and whatever
mobilization.

KEYWORDS: Bed rest, clinical bed, transfers, postural changes,
pressure injuries, smart therapeutical surface, nursing care, load

handling.

vencionales cuentan, entre sus prestaciones, con la posibilidad de levan-
tar el apoyo de la cabeza, la espalda y las piernas. Cuando un paciente
estd en una cama clinica articulada se puede proceder a la elevacién
de estas zonas; en el caso de la cabeza y la espalda, esta es una opcién
terapéutica fundamentada por diferentes motivos, como disminuir el
riesgo de ahogamiento después de comer, facilitar la respiracién, mitigar
la incomodidad del dectbito supino, iniciar la movilizacién del pacien-
te o facilitar su socializacién. Esta elevacién produce la posibilidad del
deslizamiento o migracién del paciente hacia los pies de la cama debido
principalmente a la fuerza de la gravedad y al diseno de la cama’, pro-
duciéndose, en funcién del nivel de inclinacion, importantes fuerzas de
friccién y cizalla, e incrementdndose el riesgo de lesiones por presién
(LD,

Las LPP son uno de los eventos adversos en seguridad del paciente
mds importantes’, y las fuerzas de friccién y cizalla, consecuencia de la
posicion del paciente en la cama, se consideran, junto con la presién,
los elementos causales mds importantes de este tipo de lesiones™’.
Otras lesiones relacionadas con la dependencia son las causadas por
la humedad, la presién y las lesiones por friccién, cizalla, o la combi-
nacién de varias de ellas'"'2. En el caso de las personas mayores con
la piel frégil, también se producen los desgarros cutdneos, en inglés
skin tears®.

Para prevenir las LPP y para colocar en una posicién adecuada al
paciente en la cama se procede a lo que se conoce como cambios postu-
rales y reposicionamientos, estos ltimos se consideran como la coloca-
cién o recolocacion correcta del paciente en la cama. Estas actividades
que desarrollan los cuidadores representan en la préctica un importante
consumo de recursos humanos en forma de tiempo de cuidadores, asi
como un incremento del riesgo de LPP debido a las fuerzas de friccién
y cizalla que se pueden generar cuando se aplican. Se calcula que a un
90% del personal de enfermerfa en instituciones con pacientes ingresa-
dos se les requerird para reposicionar al menos un paciente en su cama
en cada turno, ademds de los cambios posturales que deben practicarse
en intervalos de 2-4 h segiin el nivel de riesgo del paciente y la superficie
de descanso que utilice. Otros autores describen que un paciente debe
reposicionarse en su lecho de 16 a 19 veces por semana o hasta 10 veces
por turno®.

En el caso de los pacientes dependientes, el reposicionamiento y los
cambios posturales son necesarios para prevenir LPD, pero también lo
son para el desarrollo de otras tareas como el cambio de ropa de cama, la
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realizacién de actividades de higiene, la inspeccién de la piel, el cuidado
de las heridas, la colocacién de dispositivos para la evacuacién, como
las cunas, y la colocacién de arneses para utilizar grias o dispositivos de
movilizacién®.

El sistema mds habitual para reposicionar a un paciente en la cama
es de manera manual en equipos de dos personas’. Esta tarea la realiza
el 95% del personal de enfermeria; estos datos permiten visualizar el
importante impacto en tiempo de recursos humanos en cuanto a las
actividades relacionadas con el reposicionamiento y transferencias de los
pacientes en las camas.

Desde el punto de vista de la biomecénica, el reposicionamiento de
un paciente en la cama produce unas fuerzas de compresién maximas
en la espalda del cuidador que oscilan entre los 4.200 y los 13.200 N*.
Estas fuerzas significan importantes cargas para la espalda de los pro-
fesionales sanitarios, y superan con creces las tolerancias méximas de
compresion y cizalla calculadas en 3.400 y 1.000 N, respectivamente,
convirtiéndolas en una de las tres principales causas de lesiones y dolores
de espalda en los profesionales sanitarios'*".

Schoenfisch et al.'® describen que, en una unidad de hospitalizacién
tipica en la que los profesionales dedicaban més del 75% de su tiempo
a actividades relacionadas con el cuidado directo de los pacientes, un
79,6% de los profesionales estudiados efectuaron tareas de reposiciona-
miento (p. ¢j., cambios posturales en la cama, mover de un lado a otro,
subir al paciente hacia la cabecera o reposicionar las extremidades) al
menos una vez por hora y un 21,4% cada media hora, con una propor-
cion significativamente mayor entre los técnicos de cuidados de enfer-
merfa (TCAE) respecto al personal de enfermerfa (del 34,6 al 15,5%,
p = 0,4)'°. Estos autores relacionan estas actividades con el riesgo de
LPP para los pacientes y de lesiones en la espalda de los profesionales
sanitarios.

Las lesiones en la espalda son una de las causas mds importantes de
bajas laborales entre los trabajadores de Estados Unidos, y en 1994 re-
presentaron un 27% del tiempo laboral perdido, cifra que se incrementa
hasta el 39% entre los profesionales de la salud". Vasihadou et al."¥, en
un articulo publicado en 1995, establecieron una prevalencia del 66%
de dolor de espalda relacionado con el trabajo del personal de enferme-
rfa de un hospital, y lo atribuyeron a las transferencias desde camillas en
un 32% de los casos y desde camas en un 29%. De acuerdo con datos
mds recientes, en 2013 y también en Estados Unidos, los/las TCAE y el
personal de enfermerfa ocuparon el primer y el quinto lugar, respectiva-
mente, entre los profesionales con un mayor nimero de problemas mus-
culoesqueléticos relacionados con su actividad laboral®. En una revisién
sistemdtica que se publicd en 2015, Davis y Kotowski'” encontraron que
el 55% del personal de enfermerfa reportaba cada afio dolor o lesiones
en la espalda y un 44% dolor o lesiones en los codos.

Cotobal et al.”, en un estudio realizado de 2013 a 2015 en el Com-
plejo Asistencial Universitario de Salamanca, reportaron que el 73,8%
de las lesiones musculoesqueléticas y las enfermedades profesionales
musculares en profesionales asistenciales se debian a la manipulacién de
los pacientes en un 40,7% y a la manipulacién de cargas, como camas
hospitalarias, en un 20,1%.

A nivel mundial, aun considerando las grandes diferencias entre sis-
temas de salud y de equipamiento disponible en los centros sanitarios,
Tousnoz y Oztunc? cifran unos datos de prevalencia de dolor de espalda
en el personal de enfermerfa de entre el 33% en Italia y el 87,5% en
Nepal, cifra que Budhrani-Shani et al.?? situarfan entre el 50 y el 80%
de prevalencia en todo el mundo.

Basdndonos en los datos y estudios citados, se evidencia que el cui-
dado de pacientes encamados tiene una relacién directa con la inciden-
cia de problemas de salud laboral en el sistema musculoesquelético de
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los cuidadores. Asi, Lynch y Freund" refieren que hasta un 20% de las
transferencias que hace el personal de enfermerfa son un factor de riesgo
que deriva en lesiones en la espalda, y que el reposicionamiento (/iffing)
y la transferencia de pacientes desde la cama estd asociada a hasta un
73% de las lesiones en la espalda en trabajadores sanitarios. Budhra-
ni-Shani et al.* van mds lejos y definen el manejo de pesos y cargas
como uno de los factores modificables para la prevencién de lesiones y
dolor en el hombro en enfermeras.

En el caso de Cartalufa, segin datos de la Mancomunidad Sanitaria
de Prevencién, los sobreesfuerzos musculares representaban, en el pe-
riodo 2005-2010, un 21,9% de los accidentes laborales en el dmbito
sanitario (atencién primaria, hospitales y residencias y centros sociosa-
nitarios), siendo la segunda causa después de los accidentes biol6gicos
y la primera causa en el grupo de las residencias y sociosanitarios. El
67,3% de estos accidentes estaban relacionados con la movilizacién de
pacientes y afectan en un 47,92% de los casos a TCAE, en un 23,72%
al personal de enfermeria y en un 12,47% a los camilleros en el caso
de los hospitales, todos ellos representan el 84,11% de las categorias
que tienen accidentes por sobreesfuerzo. En la atencién primaria, los
accidentes se producen mayoritariamente en los DUE y los médicos
(33,33% cada uno) y también en las limpiadoras (11,11%)%.

Las consecuencias econémicas de los problemas musculoesqueléticos
en los profesionales sanitarios son muy elevadas. De acuerdo con una
revision hecha por Davis y Kotowski** en el afio 2015, estos proble-
mas representaban para el personal de enfermeria y auxiliares de Estados
Unidos y en délares americanos (actualizados a 2013) un gasto anual
de 1.600 millones de délares por problemas en la espalda, 344 millones
por problemas en los codos, 192 millones por problemas en las rodillas,
65 millones por problemas en el cuello y 134 millones por problemas
en las mufiecas y manos.

En Catalufa, y de acuerdo con el estudio mencionado anteriormente,
en el transcurso del perfodo 2005-2010, en el 68,1% de los casos los so-
breesfuerzos musculares ocasionaron una incapacidad laboral de 3 0 més
dias, con una duracién media de 22,87 dias por episodio de baja, y la
movilizacién de los pacientes fue el motivo de mayor duracién después
de los movimientos repetitivos®.

Dentro de la perspectiva de costes, Davis y Kotowski*! también cifran
el coste de las demandas legales relacionadas con los problemas muscu-
loesqueléticos entre 2.270 y 14.235 délares por demanda (con datos de
los afios 2000 a 2012).

Si nos centramos en el encamamiento bajo la perspectiva de los pa-
cientes, Boltz et al.”, en un estudio de investigacion cualitativa de la
funcién fisica en pacientes mayores hospitalizados, destacan que los
pacientes participantes describieron diferentes codigos de preocupacién
relacionados con su funcién fisica y el encamamiento o cuidado en la
cama, entre estos cabe destacar la falta de recursos humanos de enferme-
rfa, la percepcion del riesgo de caidas y la altura de las camas.

Bajo un punto de vista clinico, cabe destacar que las consecuencias de
permanecer en la cama prolongadamente representan un gran impacto
en la disminucién de la actividad de los pacientes, asi como en un gran
nimero de dimensiones clinicas, que se resumen en la tabla 1.

El progreso de la atencién de la salud ha ido en paralelo con su desa-
rrollo de recursos empleados, asf como también con el desarrollo de las
camas de uso en entornos asistenciales.

Desde hace casi 100 afios se han utilizado camas médicas con pres-
taciones especiales. Entre los afios 1815 y 1825, en Reino Unido se
empezaron a usar camas con una manivela mecdnica que permita elevar
la cabeza; a principios del siglo xx, el Dr. Willis D. Gatch, jefe del De-
partamento de Cirugfa de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Indiana, inventé la llamada cama Gatch o cama hospitalaria ajustable,
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Tabla 1. Consecuencias clinicas del encamamiento prolongado

o Lesiones por presion (26-33)
00 EESWTENEES @ Incremento de la maceracion cutdnea (34)
o Problemas de cicatrizacion (31)

o Atrofia y debilidad musculares (28,29,34,35)
o Contracturas articulares (28,29,31,34,35)

o Disminucion de la rigidez de los tendones (31)
o Osteoporosis (29,34,35)

 Reduccién de la masa 6sea (34,35)

o Reduccidn de la masa muscular (34)
 Degeneracion de los cartilagos articulares (34)
o Anguilosis (34)

o ncremento de la presion intraarticular (34)

* |ncremento del volumen articular (34)

© Dolor en el hombro (31,32)

o Incremento de la frecuencia cardiaca (31,34,35)

o Disminucidn de la perfusién cardiaca (34)

o Disminucion de la reserva cardiaca (35)
 Hipotension ortostatica (29,34)

* Incremento de la congestion venosa (31,35)

o Trombosis venosa profunda/tromboembolia (28-33,35)
o Incremento de la agregacion plaquetaria (34)

o Hipercoagulacion (31, 34)

o Reduccidn del volumen de los globulos rojos (31)

© Neumonia (27,29,30,33)

 Disminucion de la ventilacion (27,31)
Problemas  Reduccién de la ingesta méxima de oxigeno (34)
respiratorios o Alteraciones en el funcionalismo pulmonar (34)
o Atelectasias (27-29,31,34)

* Apnea obstructiva del suefio (31)

Problemas
musculoesqueléticos

Problemas
cardiocirculatorios

o |nflamacion sistémica (28)

o Alteraciones de la inmunidad (31)
Problemas o Disfuncion microvascular (28)
sistémicos/ o Resistencia a la insulina (28,29)
metabélicos o Hiperglucemia (29,31)

* Hiperlipidemia (34)

* |ntolerancia a la glucosa (27,34)

Fuente: elaborada por Joan-Enric Torra i Bou.

y en la década de 1940 se comenzaron a desarrollar camas hospitalarias
accionadas con botones, que fueron el punto de salida de las camas se-
mieléctricas, que evolucionaron hasta las llamadas camas mecatrénicas
(mecdnicas y eléctricas), que funcionan con un software especifico in-
tegrando funciones mecénicas y eléctricas, y que en el siglo xxt han ido
integrando funciones y utilidades informdticas mds complejas”.

Asi pues, podemos hablar de manera cronoldgica de:

* Las primeras camas semieléctricas o eléctricas, de los afios 1940 a
1970.

¢ Camas mecatrénicas a partir de la década de 1970, que desde 1976
se adecuardn a las normativas que regulan los dispositivos sanitarios
¥ que empiezan a incorporar funciones especificas (p. ¢j., Trendelem-
burg o anti-Trendelemburg, ademds de botones para accionarlos en
las barandillas).

¢ A partir de la década de 1990, y con la sofisticacion de los disposi-
tivos sanitarios y la progresién de la informdtica, han surgido camas
con prestaciones cada vez mds complejas (p. €j., movimientos pasivos,
detectores de posicion del paciente, colchones para prevenir LPP in-
tegrados, alarma de caidas, etc.).

* La evolucién de la informdtica y de la tecnologfa concibe, en pleno
siglo xxt, las llamadas camas clinicas inteligentes o smart care beds con
funcionalidades avanzadas (figs. 1 y 2), tanto en la vertiente clinica
como con interfaces para los cuidadores y los pacientes que las usan,
y conectividad en entornos institucionales y no institucionales®*>*.
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* Reduccion de la sintesis de proteinas (31)

o Hipercalcemia y pérdida de calcio (27)

* Incremento de la natriuresis (27,34)

® Balance negativo de nitrdgeno (27,34)

o Deplecion del sodio (34)

* Reduccidn en la absorcidn y el metabolismo de vitaminas y minerales (34)

Problemas
sistémicos/
metabdlicos

* Reflujo esofdgico (34)

Problemas o Aspiracion de contenido digestivo al tracto respiratorio (disfagias,
digestivos atragantamientos, problemas de deglucion) (34)

* |ncremento del riesgo de hemorragia gastroduodenal (31,34)

o Estrefiimiento (27,29,33,34)

Problemas e Disminucién de la motilidad intestinal (29,34)
intestinales ® Impactacion fecal (34)

* Incontinencia fecal (34)

o Infecciones del tracto urinario (33,34,36)

o Incremento de la diuresis (27)

o |itiasis renal (27,29,31,34)

o Hipercalciuria (31,34)

* Incremento de la secrecion de fosfatos y oxalatos por la orina (31)
o Estasis urinario (29)

o VVaciado incompleto de la vejiga (34)

® [ncontinencia urinaria (34)

o Disminucion del filtrado glomerular (31)

Problemas
urolagicos/urinarios

o Deprivacion sensorial (27)

o Deterioro mental y cognitivo (27,31,34)

o Atrofia del cértex sensitivo y motor (31,34)

o Reduccion de la sensibilidad tactil, posicional y vibratoria (31)

Problemas o Neuropatia compresiva (34)
neurologicos y o Alteraciones en la percepcion del dolor (31)
psicolagicos o Trastornos de la conducta (27)

o Depresion (29,34)

® Psicosis (34)

o Cambios en el ciclo del suefio (31)
o Dificultad en la interaccion social (31)

Otros problemas o (aidas (32)

Las smart medical beds deben permitir cubrir importantes necesidades

del Sistema de Salud del siglo xxt (sobre la base de las referencias 6, 39,
40 y elaboracién propia):

Incrementar la seguridad de los pacientes y ayudar a prevenir eventos
adversos relacionados con el encamamiento, como caidas accidenta-
les, LPD, lesiones debidas a las barandillas y otros posibles eventos
adversos vinculados con las lesiones cutdneas relacionadas con la de-
pendencia (LCRD) como los desgarros cutdneos y las lesiones por
dermatitis asociada a la incontinencia.

Facilitar la monitorizacién y seguimiento clinico de los pacientes, tan-
to presencial como a distancia, facilitando la integracion de dispositi-
vos sanitarios y utilidades de comunicacién.

Facilitar la movilizacion pasiva de los pacientes.

Facilitar la personalizacion de los cuidados relacionados con el encama-
miento y su registro, para poder evaluar y asegurar su cumplimiento.
Facilitar el contacto de los pacientes con los profesionales sanitarios y
cuidadores no profesionales.

Facilitar la interaccién de pacientes con problemas sensoriales o mo-
trices con el entorno mediante sistemas de inteligencia artificial.
Facilitar la socializacién de los pacientes.

Aumentar la autonomia de los pacientes y disminuir la dependencia
de los cuidadores profesionales o no profesionales.

Mejorar las condiciones ergondmicas y disminuir las cargas de trabajo
de los cuidadores.
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Figura 1. Sistema V-Chair®.

o Facilitar la atencion segura de los pacientes en entornos no institucio-
nales (hospitalizacion a domicilio o atencién domiciliaria).

¢ Asegurar la disponibilidad de los sistemas y su funcionamiento, ga-
rantizando un éptimo mantenimiento predictivo monitorizado a dis-
tancia.

Y todo ello en un contexto en el que sus usuarios, ya sean pacientes,
cuidadores profesionales o cuidadores no profesionales, puedan partici-
par en el disefio funcional, de prestaciones y de usabilidad de estas®*".

Ademds de la dimensién clinica y de la dimensién relacionada con los
pacientes, hay una tercera necesidad vinculada a la economia de la salud
y a la sostenibilidad del sistema sanitario actual, fuertemente cargado de
gastos que van en aumento debido al envejecimiento de la poblacién, al
incremento de la prevalencia de enfermedades crénicas, a una deficiente
prevencidn en el desarrollo de las enfermedades de esta poblacién enve-
jecida y a la falta de monitorizacién y, consecuentemente, la falta de ani-
lisis de los indicadores preventivos del big data que permitan un triaje
selectivo segtin la sintomatologfa, lo que pone en evidencia la necesidad
de prestar una atencién de salud eficiente y de calidad con menos costes
y con menos recursos humanos para las ratios de poblacién.

La historia del nacimiento del producto sanitario objeto de eva-
luacién, el sistema V-Chair® (CONTROL LIVE®), es fruto de la ob-
servacién de las necesidades de los cuidadores y de los pacientes con
encamamiento prolongado y alta dependencia. De hecho, su origen se
basa en la historia personal que el fundador de la empresa CONTROL
LIVE® vivié después de sufrir un accidente laboral, que le condujo a
tener una larga estancia en el Instituto Guttmann (hospital de neuro-
rrehabilitacion de referencia en Cataluna, Espafia y Europa). Durante
la estancia en el hospital, Tomds (fundador de CONTROL LIVE®)
vivié y convivié con la discapacidad y el encamamiento prolongado
suyo y el de su compafero de habitacién (tetrapléjico). Después de la
observacién de los protocolos de funcionamiento del personal sanita-
rio en el dmbito hospitalario, ademds de muchas otras consideracio-
nes, las principales conclusiones a las que llegé fueron:

1. El discapacitado encamado no tiene ningin tipo de autonomia para
hacer casi nada, si no es con la ayuda y asistencia de los cuidadores
que lo transfieren a una silla ruedas y lo desplazan a otras estancias
donde puede cambiar de hébitat o entorno.

2. Los cuidadores ofrecen una asistencia continuada con contactos fisi-
cos al menos cada 2-4 h dfa y noche, 365 dias al afio.

Figura 2. Sistema V-Chair®.

3. Para cambiar de postura y/o realizar transferencias se necesitan como
minimo dos cuidadores, y los esfuerzos que estos deben realizar son
considerables.

4. El uso de grias y las transferencias en general denigran en muchos
casos al discapacitado y lo hacen sentir completamente dependiente.

5.1a situacién de mdxima complejidad, dependencia y fragilidad se
produce en el dmbito domiciliario, dada la carga fisica que debe so-
portar el cuidador (normalmente tnico) y de dependencia psicoldgi-
ca, llegando en muchas ocasiones a su claudicacién.

N METODOLOGIA

Se presentan dos casos clinicos centrados en la utilizacién del sistema
V-Chair®, una smart therapeutical surface (S.T. Surface®), como alternati-
va a la cama tradicional, en dos pacientes de alta dependencia, con dis-
capacidad intelectual e ingresados en un centro residencial, para evaluar
su impacto en la realizacion de los cuidados habituales, asi como la pre-
vencién de LPP y otros problemas relacionados con el encamamiento.

La evaluaci6n se realizo en la residencia Julio Payas de AMPANS en
Manresa, Barcelona, centro que atiende a personas con discapacidad
intelectual aguda y graves alteraciones fisicas y motoras. El perfil de
usuarios de dicha residencia es de personas con conductas disruptivas
y estereotipadas de diferentes intensidades, alteraciones motoras que in-
capacitan de manera parcial o total su autonomfa, as{ como trastornos
graves del lenguaje y de la deglucién y estados de salud frégil.

Para la evaluacién se cred un protocolo de valoracion “@d hoc” acorda-
do entre las entidades implicadas.

Durante el estudio se siguieron todas las recomendaciones éticas in-
ternacionales para la investigacién en humanos establecidas en los prin-
cipios de la Declaracién de Helsinki, el cddigo de buena prictica clinica
y las recomendaciones nacionales de acuerdo con la legislacién vigente
establecida en la Ley 14/2007 de investigacién biomédica, en la Orden
SAS/3470/2009, de 16 de diciembre, en la que se publican las directrices
sobre estudios posautorizacién de tipo observacional para medicamentos
de uso humano y en el Real Decreto 1090/2015, de 4 de diciembre, sobre
la regulacién de los ensayos clinicos segiin sea la naturaleza del estudio.

Se garantizd que si el sistema V-Chair® no aportaba beneficios en el
cuidado del paciente, o a peticién del cuidador familiar, este pudiese ser
cuidado en la cama tradicional, sin que ello pudiese repercutir en sus
expectativas de atencién.
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Para la evaluacién comparativa se definieron los siguientes objetivos:
el objetivo general y los objetivos especificos.

Objetivo general

Comparar el sistema V-Chair® con la cama habitual en variables clinicas
y de facilidad, y utilizacién de recursos en las actividades relacionadas
con el cuidado de pacientes encamados de alta dependencia con limi-
tacién funcional.

Objetivos especificos

* Describir las variables demogrficas de los pacientes, la patologfa que
motiva el encamamiento, el estado de posibles LPD, la patologia rela-
cionada con el encamamiento (respiratoria o urinaria), el estado fun-
cional (mediante el indice de Barthel), el riesgo de LPP (mediante la
escala de Braden), el nivel de dolor (mediante la escala de Campbell),
el riesgo de caidas (mediante la escala Downton), el grado de espas-
ticidad en las extremidades superiores e inferiores (mediante la escala
de Ashworth modificada), el grado de discapacidad (segtin valoracién
del CAD de la Generalitat de Catalunya) y el indice de calidad de vida
(segtin la escala GENCAT).

* Comparar el comportamiento del sistema V-Chair® en cuanto a la
prevencién y cuidado de LPP y otras lesiones relacionadas con la de-
pendencia respecto al de la cama convencional.

¢ Comparar el comportamiento del sistema V-Chair® en cuanto a pa-
rémetros clinicos relacionados con el encamamiento (ahogos, proble-
mas respiratorios y renales) respecto al de la cama convencional.

* Comparar el comportamiento del sistema V-Chair® en cuanto a la
movilizacién y posicion del paciente en la cama respecto al de la cama
convencional.

¢ Comparar el tiempo necesario y el niimero de recursos humanos ne-
cesarios para realizar las actividades de cuidados habituales y manipu-
lacién de los pacientes usando el sistema V-Chair®, respecto a la cama
convencional.

* Comparar la valoracién de los cuidadores profesionales sobre su con-
fort durante la realizacién de los cuidados y atencién usando el siste-
ma V-Chair®, respecto al confort usando una cama convencional.

Para evaluar la consecucidn de los objetivos se consultaron los registros
clinicos de los pacientes, y se obtuvo informacién de los pacientes y de
los cuidadores profesionales mediante un cuestionario ‘d hoc” sobre la
satisfaccién en relacion con el sistema convencional y el sistema V-Chair®.

Criterios de inclusién y exclusion

Se incluyeron pacientes encamados y de alta dependencia con un Bar-
thel = 0 y con riesgo elevado de desarrollo de LPP
Se excluyeron personas con graves problemas de conducta.

El sistema V-Chair®

V-Chair® es una smart therapeutical surface (S.T. Surface®), con la doble
funcionalidad de silla de ruedas eléctrica indoor y cama clinica hospitala-
ria, que ofrece novedosas formas patentadas de movilizacién que no exis-
ten en ninguna otra opcién de mercado y que permiten incrementar la ca-
lidad de vida y la autonomia del paciente encamado de alta dependencia.

Las multiples opciones de movimientos que permite V-Chair® facilitan
la prevencién y la reduccién de problemas clinicos derivados del encama-
miento prolongado, la reduccién de la cantidad de personal asistencial
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necesario durante las tareas de cuidado y manipulacién, a la vez que re-
ducen los esfuerzos y malas posturas por parte del personal de enfermerfa.
Los movimientos que permite V-Chair® son:

¢ Regulacién de la posicién de la espalda.

Regulacién de la posicion de las rodillas.

Regulacién de la posicion de los pies.

Lateralizacién izquierda y derecha.

* Movimiento en V longitudinal hacia la izquierda y derecha.
Trendelemburg.

Anti-Trendelemburg.

* Combinacién de varios de los movimientos entre ellos (V + lateraliza-
cién, Trendelemburg + 'V, etc.).

Regulacién de la altura del somier.

Para la activacién de los movimientos, V-Chair® dispone de varios
modos de control, entre los que hay el sistema de control por voz, que
permite regular la posicion del somier mediante érdenes verbales.

Por otro lado, V-Chair® incorpora el colchén V-Flow® (una superficie
especial para el manejo de la presién [SEMP]) disenado especificamente
para ser utilizado en smart therapeutical surfaces, que tiene como fina-
lidad minimizar los riesgos de generacion de LCRD debidas a cizalla-
miento y friccién del paciente durante los movimientos de traspaso de
cama en configuracién plana a configuracion sedestacion y viceversa.

El sistema también permite la programacién automdtica de planes
especificos de movilizacién precoz adaptados a las necesidades de cada
persona, asi como programas especificos de cambios posturales adapta-
bles a su estado de salud a lo largo del tiempo.

El presente estudio se ha realizado con la smart therapeutical surface

(S.T. Surface®) V-Chair® en su modelo V-Chair M+ confors.

NI PRESENTACION DE LOS CASOS

Paciente A

Paciente masculino de 54 afos, con un peso de 47,3 kg y una talla de
1,68 cm (indice de masa corporal [IMC] de 16,8). Sufre una discapaci-
dad intelectual aguda y un grado de discapacidad del 96%. Requicre de
soporte generalizado en la realizacién de las actividades de la vida diaria.

El paciente tiene una puntuacién de Barthel de 0, presenta un elevado
riesgo de desarrollo de LPP segiin la escala de Norton, un alto riesgo de
caidas segtn la escala de Dowton y un indice de calidad de vida de 55
seglin la escala GENCAT.

El paciente hace vida cama-butaca, para ello utiliza una cama clinica
convencional y una silla de ruedas. Presenta hiperactividad involuntaria
generalizada del cuerpo con estereotipias marcadas, tanto en las extre-
midades inferiores (golpear con los pies en el suelo, flexién repetitiva de
ambas caderas) como de las extremidades superiores, al golpear de forma
repetitiva el reposabrazos de la silla. Sufre una escoliosis dorsolumbar iz-
quierda estructurada de méds de 40°. No deambula y colabora muy poco
en la realizacion de las transferencias.

A nivel cutdneo presenta una piel muy delicada, tiene episodios de
eccemas de repeticién, dermatitis seborreica y LPP en la zona sacra, bra-
z0s, rodillas y pies.

En el momento de iniciar el uso del sistema V-Chair®, el paciente
presenta una LPP de categorfa [ en la cara externa del pie derecho que
se desarrollé una semana antes debido a la presién ejercida contra el
reposapiés rigido de la cama convencional. Presenta incontinencia doble
y utiliza de manera permanente pafal para la contencién.
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El paciente utilizd el sistema V-Chair® solo 17 dias, ya que fallecié.
Debido a la escoliosis del paciente, tanto con V-Chair® como con el
sistema convencional se colocaron sujeciones mecdnicas abdominales y
de pies combinadas con una sujecién inguinal. También se utilizaron
protectores laterales almohadillados, para evitar que el paciente pusiese
las manos entre el colchén y las barandillas.

En la tabla 2 se presentan los resultados comparativos de V-Chair®
respecto a los sistemas convencionales relativos a la eficiencia en la reali-
zacién de cuidados al paciente.

Los resultados obtenidos muestran una mejora clara en la eficiencia
de las tareas diarias de cuidado del paciente.

En el caso de la realizacion de cambios posturales se ha pasado de
dedicar 15 min por cambio postural a 10, lo que supone una reduccién
de tiempo del 33%. Por otro lado, con el sistema V-Chair® se ha podido
incrementar el ndmero de cambios posturales al paciente pasando de 3
diarios a 5, minimizando asi el riesgo de aparicién de LPP e incremen-
tando la movilizacién pasiva.

En relacién con las tareas de higiene, con V-Chair” se han podido rea-
lizar entre 2 personas, anteriormente se necesitaba entre 2 y 3 asistentes.

Mediante la funcién de sedestacién de V-Chair® se han reducido el
nimero de transferencias de silla a cama y viceversa, pasando de una
media de 6 diarias a 4, lo que supone una disminucién del 33% en una
actividad de alto riesgo de lesiones al paciente y al cuidador.

Usando la cama clinica convencional, el paciente habfa desarrolla-
do episodios de apneas nocturnas de gravedad alta, con una conducta
disruptiva que se manifestaba con episodios de gritos y gemidos. Con
V-Chair® complementado con la SEMP V-Flow® con tecnologia D.G.

Tabla 2. Utilizacion de recursos en el cuidado del paciente A (media diaria)
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Tech® (Dual Glide Technology), los episodios de apneas se redujeron, as
como los episodios de gritos y gemidos, lo que puede traducirse en una
mejora de la comodidad del paciente y, en consecuencia, de la calidad
del suefio y en su seguridad.

Usando la cama clinica convencional, también tenfa una dificultad agu-
da en la deglucién, con episodios de broncoaspiraciones una vez al mes
debido a la posicién incémoda prolongada, tanto en la silla de ruedas
como en ¢l sillén. Con el uso de V-Chair®, el paciente comfa en una posi-
cién correcta y disminuyeron los episodios de atragantamiento, que pasa-
ron de 1 02 al dia de media, a 1 0 méximo 2 episodios a la semana, lo que
se tradujo en un incremento en la seguridad del paciente y en su confort.

Finalmente, la LPP que presentaba el paciente en la cara exterior del
pie derecho desapareci, hecho probablemente atribuible a que pasé a
ejercer la presién contra el reposapiés antiulceraciones de V-Chair®. Du-
rante el uso de V-Chair® no aparecié ninguna LCRD, asi como tampoco
enrojecimientos o eccemas en la piel.

En las figuras 3 y 4 se presenta la informacion relativa al nivel de
satisfaccion de los profesionales y al valor percibido por el cuidador pro-
fesional, en relacién con el confort del paciente segtin pardmetros de
reduccién de estereotipias y relajacién muscular facial y corporal (en la
gréfica se muestra el grado de satisfaccién del paciente).

Paciente B

Paciente mujer de 52 afios, con un peso de 130 kg y una talla de 1,53
cm (IMC de 55,5). Presenta una incapacidad intelectual aguda por pa-
rélisis cerebral infantil producida por una meningitis a los 14 meses de

Tiempo de intervencion
Ndmero de intervenciones

¥V 33,3% respecto al sistema anterior
A 66,7% respecto al sistema anterior

Realizacion de cambios posturales con V-Chair®

Nimero de asistentes =respecto al sistema anterior
Realizacion de las tareas de higiene con V-Chair® Tiempo de intervencion V¥ 50% respecto al sistema anterior
Nimero de asistentes ¥ 20% respecto al sistema anterior

Transferencias de cama a silla y viceversa con V-Chair® Nimero de transferencias diarias V¥ 33.3% respecto al sistema anterior

Comodidad como cama

Comodidad como silla o sillén

Comodidad en las movilizaciones
como higiene

Comodidad en las movilizaciones
por cambios posturales

Calidad del descanso

Sensacion de confort

Facilidad para levantarse

M Sin V-Chair® M V-Chair®

Figura 3. Grado de satisfaccion del residente A.

Comodidad del paciente en la cama

Facilidad de uso del equipo por parte
del cuidador

Comodidad del cuidador al realizar
los cambios porturales

Prevencion de lesiones
osteoarticulares en cuidadores por
mobilizaciones y transferencias
Prevencion contra cansancio fisico

o dolor de espalda

Cambios posturales programados

M SinV-Chair® M V-Chair®
Figura 4. Grado de satisfaccion del cuidador en el residente A.
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vida. Sufre una obesidad mérbida causada por un sindrome de inmo-
vilizacién posquirtrgica por fractura de tibia y peroné en la infancia.

Presenta un grado de discapacidad del 95%. Sufre ceguera parcial y
requiere de soporte generalizado en la realizacién de las actividades de
la vida diaria.

La paciente tiene una puntuacién de Barthel de 0, presenta riesgo
elevado de desarrollo de LPP segiin la escala de Norton, un riesgo alto
de cafdas segtin la escala de Downton y un indice de calidad de vida de
12 seglin la escala GENCAT. Hace vida cama-butaca, para ello utiliza
una cama clinica convencional y una silla de ruedas. Las transferencias
y cambios posturales se realizan con gran dificultad debido a su peso,
hecho que condiciona la utilizacién de la gria. La paciente no deambula
y colabora muy poco en la realizacién de las transferencias.

En situaciones en las que el entorno le causa estrés, la paciente puede
presentar estereotipias con las manos (las sacude de manera intermiten-
te) o autolesiones (presion de los dedos sobre los ojos).

A nivel cutdneo presenta problemas recurrentes de irritacién cutdnea
en las zonas de pliegues. La paciente presenta incontinencia doble con
estrefimiento y utiliza de manera permanente panal de contencidn.

Se utilizd el sistema V-Chair® durante 91 dias. No se realizé ningtin
tipo de adaptacién del sistema.

En la tabla 3 se presentan los resultados comparativos de V-Chair®
respecto a los sistemas convencionales relativos a la eficiencia en la reali-
zacion de cuidados al paciente.

Sobre la base de los resultados de la tabla 3 se ven mejoras importantes
en cuanto al tiempo y los recursos necesarios empleados en las tareas de
cuidados de la paciente.

Tabla 3. Utilizacion de recursos en el cuidado del paciente B (media diaria)

Realizacion de cambios posturales con V-Chair®

Tiempo de intervencion
Ndmero de intervenciones
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En el caso del tiempo de intervencién para la realizacién de cambios
posturales, se ha pasado de una media de 10 min por intervencién a
1 min con V-Chair’, gracias a los programas automdticos de cambios
posturales. En esta misma linea, el hecho de programar la movilizacién
de forma automdtica y robotizada redujo la cantidad de personal nece-
sario de 3 a 1 solo cuidador por intervencién (reduccién del personal
del 66,7%).

Respecto a las tareas de higiene, no se detectaron cambios relevantes.

También se constata una disminucién de la cantidad de transferencias
diarias, que pasaron de una media diaria de 4,6 con el sistema anterior a
4 con V-Chair®, lo que significa una reduccién del 13% atribuibles a su
funcién de sedestacion. Las dimensiones de la puerta de la habitacién de
la paciente impidieron incrementar la ratio de reduccién de transferencias
al no poder desplazarla a zonas comunes directamente sobre el equipo.

A nivel clinico, durante este perfodo que la paciente utilizé V-Chair®
no present6 ninguna LPP ni ningin otro problema relacionado con el
encamamiento.

La paciente redujo su peso de 130 a 112 kg como consecuencia de un
cambio en la pauta alimentaria, a la mejora de la ingesta en sedestacién
y al alivio del estrefiimiento crénico después de la instauracién de un
programa automdtico y robotizado efectivo de movilizacién y cambios
posturales.

En las figuras 5 y 6 se presenta la informacién relativa al nivel de satis-
faccién de los profesionales y al valor observacional dado por el cuidador
profesional en relacién con el confort del paciente, segtin pardmetros de
relajacién muscular facial y corporal (en la grafica se muestra el grado de
satisfaccién del paciente).

¥ 90% respecto al sistema anterior
A 33,3% respecto al sistema anterior

Nimero de asistentes ¥ 66,7% respecto al sistema anterior
Realizacion de las tareas de higiene con V-Chair® Tiempo de intervencion =respecto al sistema anterior
Nimero de asistentes =respecto al sistema anterior

Transferencias de cama a silla y viceversa con V-Chair®

Comodidad como cama
Comodidad como silla o sillén

Grado de autonomia del paciente

Grado de dependencia de los
cuidadores

Comodidad en las movilizaciones
por higiene

Calidad del descanso
Sensacion de confort

Facilidad para levantarse

M Sin V-Chair®

W V-Chair®
Figura 5. Grado de satisfaccion del residente B.
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Namero de transferencias diarias

¥ 13% respecto al sistema anterior

Comodidad del paciente en la cama

Facilidad de uso del equipo por parte
del cuidador

Comodidad del cuidador al realizar
los cambios porturales

Prevencion de lesiones
osteoarticulares en cuidadores por
mobilizaciones y transferencias
Prevencion contra cansancio fisico

o dolor de espalda

Cambios posturales programados

M SinV-Chair® M V-Chair®

Figura 6. Grado de satisfaccion del cuidador en el residente B.
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Valoracién de los cuidadores sobre el uso de
V-Chair® con los pacientes A y B

Tras el uso de V-Chair®, los cuidadores han determinado que los aspectos
mis destacables del sistema son: por un lado, la gran variedad y las posibi-
lidades de combinacién de movimientos para definir los cambios postu-
rales y posiciones mds adecuadas en cada momento y para cada paciente
v, por el otro, la programacién de movimientos automdticos robotizados.

En particular, el movimiento en V se valora como muy positivo,
facilita tareas como los cambios posturales, el cambio de sébanas y el
cambio de pafial debido a la mejora en la ergonomia postural del cuida-
dor y a la reduccién de sobreesfuerzos, incluso en pacientes que sufran
obesidad, como en el caso del paciente B (130 kg).

Las posibilidades que ofrece V-Chair® en relacién con los movimien-
tos permite crear pautas de cambios posturales mds personalizadas y
adaptadas a las caracteristicas y necesidades de cada usuario.

La funcién de sedestacién durante las ingestas permite que los pacien-
tes estén en una posicion correcta y mejoren la deglucion, sin necesidad
de tener que hacer el traspaso a unasilla.

Las funciones de Trendelemburg y anti-Trendelemburg, asi como la
posibilidad de incorporacién del equipo facilitan el recentrado en la
cama y las transferencias de cama a silla de ruedas.

Adems, se valoran también muy positivamente los siguientes ele-
mentos de V-Chair®: las barandas son seguras y ficiles de abrir y cerrar;
el mando de control del cuidador es muy visual e intuitivo; el descanso
nocturno de los pacientes mejord, por lo que se atribuye al colchén
V-Flow® una mejora en el confort del paciente, y en ninguno de ellos
han aparecido LPP; se valora como muy positivo que el reposapiés sea
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antiulceraciones y, finalmente, el desplazamiento del equipo como
cama, que es fdcil y ligero de realizar.

» CONCLUSIONES

Los pacientes en los que se ha utilizado el sistema V-Chair® han sido
pacientes de elevada dependencia y caracteristicas morfoldgicas, fisicas
y motrices diferenciadas que generaban una elevada dependencia y difi-
cultad en la prestacién de cuidados.

La situacién de encamamiento prolongado y la movilizacién de los
pacientes en la cama, ya sea para su cuidado o para la prevencién de
problemas clinicos relacionados con el encamamiento y las LPP repre-
sentaba un importante riesgo, tanto para los pacientes como para los
profesionales que tenfan cuidado de estos.

Finalmente, segin los resultados de este estudio, podemos concluir que
la smart therapeutical surface (S.T. Surface®) V-Chair® ha demostrado ser
de gran utilidad y eficacia en el cuidado de pacientes encamados de alta
dependencia, tanto en las dimensiones clinicas como en las dimensiones
relacionadas con la seguridad, la calidad de vida y de relacién de estos pa-
cientes, como en la optimizacién de tareas asistenciales y en la prevencién
de posibles lesiones musculoesqueléticas en los cuidadores cumpliendo
con los requisitos exigibles a una S.T. Surface®, dado que el conjunto de
movimientos robéticos, automatizados, programables y, sobre todo, per-
sonalizables, la diferencian notablemente de las Smart Care Beds m
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