Identificacion y clasificacién de
las lesiones relacionadas

con la dependencia: de la teoria
a la practica clinica

RESUMEN

Objetivo: clasificar y categorizar las lesiones relacionadas con la
dependencia segin la teorfa de Garcfa-Ferndndez y cols.

Metodologa: estudio descriptivo y longitudinal realizado en una

unidad de cuidados intensivos en el que se incluyé a todos

los pacientes ingresados sin lesiones previas. Cada paciente fue evaluado
diariamente hasta desarrollar una lesién relacionada

con la dependencia o salida de estudio.

Resultados: El 27,9% de los pacientes (n = 136) desarrollaron

lesiones relacionadas con la dependencia, sin diferencias estadisticamente
significativas entre pacientes que las desarrollaron y aquellos que no lo
hicieron salvo para EMINA primer dia (p = 0,035). Solo el 46,4% de las
lesiones relacionadas con la dependencia se catalogaron como tlceras por
presion. El 36,8% se relacionaron con dispositivos terapéuticos.
Conclusiones: los resultados apoyan el cambio de paradigma

propuesto por los autores, lo que permite diferenciar entre lceras por
presion y otro tipo de lesiones.

PALABRAS CLAVE: lesiones relacionadas con la dependencia, tlceras
por presion, friccion, humedad, dispositivos terapéuticos, UCIL.

N INTRODUCCION

Las tlceras por presion (UPP) suponen un problema de salud que afecta
a todos los niveles asistenciales, y que adquiere una especial relevancia en
las unidades de cuidados intensivos (UCI) donde encontramos niveles
de prevalencia e incidencia muy altos"2 Segin datos del 3.““Estudio Na-
cional de Prevalencia realizado en Espafia en 2009, la prevalencia media
de UPP en las UCI fue de 24,2 + 22,8.
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Aim: Descriptive to clasified and categorize the dependence related
lesions on the theory Garcia-Ferndndez y cols.

Metodology: Descriptive and longitudinal study in intensive care
unit in which all patients admitted. We included patients

without previous pressure ulcers. Each patient was assessed daily

to develop dependence related lesions or output study.

Results: 27.9% of patients (n = 136) developed dependence related
lesions. No statistically significant differences between patients
who developed dependence related lesions

and those who did not save for EMINA first day (p = 0.035).
Only 46.4% of dependence related lesions were classified

as pressure ulcers. 36.8% were related

to medical devices.

Conclusions: Our results support the paradigm shift proposed by
these authors allowing differentiation between pressure ulcers and
other lesions.

KEYWORDS: dependence related lesions, pressure ulcer, friction,
moisture, medical devices, [CU.

En el afio 2009, el National Pressure Ulcer Advisory Panel estadouniden-
se y el European Pressure Ulcer Advisory Panel definieron una UPP como
unalesion localizada enla piel y/o el tejido subyacente, porlo general sobre una
prominencia dsea, como resultado de la presion, o la presién en combina-
cién con la cizalla. Afirmaron que un nimero de factores contribuyentes o
factores de confusion también se asocian a las UPP, y que la importancia
de estos factores todavia no se ha dilucidado®. Recientemente, en mayo de
2014, el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
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Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP) publico el documento técnico
n.° [1* que incorpora la posibilidad de que estas lesiones aparezcan también
sobre tejidos blandos sometidos a presion externa por distintos materiales
o dispositivos clinicos usados con fines diagndsticos o terapéuticos (p. ¢j.,
sonda nasogdstrica, tubo endotraqueal, catéter urinario, etc.).

El tinico modelo sobre el mecanismo de produccién de las UPP que
se ha publicado en la literatura internacional es el realizado en 1987 por
las Dras. Barbara Braden y Nancy Bergstrom®. Aunque dicho modelo
identifica diversos factores implicados en el desarrollo de las UPD, has-
ta el momento, este ha sido el Gnico término empleado para designar
tanto aquellas lesiones cuyo mecanismo causal es la presién, como aque-
llas que responden a etiologfas distintas. Las investigaciones llevadas a
cabo en los tltimos afios sobre el tema llevaron a Garcfa-Ferndndez y
cols. al desarrollo de una nueva teorfa enfermera de grado medio que
inclufa la construccién de un modelo que explica no solo el mecanis-
mo de produccién de las UPD, sino el de hasta siete tipos de lesiones
distintas a las que denominaron lesiones relacionadas con la dependencia
(LRD). Este término engloba las lesiones por presidn-cizalla, las lesiones
por roce-friccion (LF), las cutdneas asociadas a la humedad (LESCAH)
asi como otros tres tipos de lesiones que resultan de su combinacién
(presion-humedad, presidn-friccién y humedad-friccién). Por dltimo,
también se establece un tipo de lesién que se denomina multifactorial.
Al hablar de LRD, los autores hacen referencia a la dependencia como
Ginico elemento en comtin que comparten todas ellas.

El término dependencia es inherente al paciente critico. Y es este alto
grado de dependencia el que lo convierte en vulnerable a la aparicion de
LRD. El grado de dependencia de los pacientes como elemento favore-
cedor de la aparicién de lesiones ha sido reconocido recientemente por
Balzer y cols.” en una investigacion cualicuantitativa que evaltia qué ca-
racteristicas de los pacientes tienen en cuenta las enfermeras para valorar
el riesgo de desarrollar UPP sin el empleo de una escala.

El presente estudio pretende ser una investigacion aplicada a la practi-
ca clinica de este nuevo modelo tedrico, que a su vez conducird en un fu-
turo préximo a diferentes planteamientos tanto preventivos como tera-
péuticos. Tiene como objetivo clasificar-categorizar las LRD en funcién
de la teorfa de rango medio desarrollada por Garcia-Ferndndez y cols.

N MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: estudio descriptivo, observacional y longitudinal,
realizado en la UCI polivalente de 14 camas del Hospital Universitari
Joan XXIII de Tarragona.

Periodo de estudio: se inici6 el 13 de enero de 2014 y finalizd el 30 de
junio del mismo afio.

Criterios de inclusi6n, exclusién y salida de estudio: se incluyeron to-
dos los pacientes mayores de edad que no presentaban LRD en el momen-
to del ingreso. Se excluyeron, « priori, aquellos cuyo diagnéstico médico
al ingreso fue de muerte enceflica. Los criterios de exclusién aplicados #
posteriori fueron: menos de 2 dias de estancia y/o més de 2 dfas consecuti-
vos sin recoger datos. Los pacientes permanecieron en el estudio hasta que
desarrollaron una LRD de categoria I o superior, fallecieron, fueron dados
de alta o su estancia en la unidad superd los 14 dfas.

Tamaiio de la muestra y tipo de muestreo: se trata de una muestra de
tipo conceptual, ya que incluye a toda la poblacién del periodo de estu-
dio. El muestreo es de conveniencias o accidental, que incluye a todos
los pacientes ingresados entre las fechas de estudio.

Métodos para la obtencién de los datos: cada paciente fue evaluado
diariamente por una enfermera del grupo investigador hasta la salida de
estudio. Las enfermeras del grupo investigador participaron en reunio-

nes de equipo con el fin de homogeneizar los criterios de clasificacién
y categorizacién de las LRD. Para la recogida diaria de datos se disené
una hoja de elaboracién propia que inclufa cuestiones referentes a datos
sociodemogréficos y clinicos del paciente en el momento del ingreso. En
el caso de aparicién de una LRD se fotografiaba y se anotaban los datos
relacionados con ella (tipo de lesidn, categoria y localizacién), asi como
otra informacién orientada a una correcta clasificacién de la lesién. La
clasificacion se llevd a cabo basdndose en lo descrito en el Documento
Técnico del GNEAUPP n.° 1T de Clasificacién-Categorizacién, elabora-
do con el fin de ayudar a la comprensién de este nuevo modelo.

La cdmara que se utiliz6 para la toma de fotograffas posefa una reso-
lucién de 12 megapixeles, lo cual permitié una correcta visualizacién
de la lesién sin distorsién 6ptica. Se procurd que las fotografias fueran
tomadas en posicién perpendicular (angular de 90°) y con la funcién de
flash activa. Las imdgenes de las lesiones se almacenaron en un archivo
fotografico y fueron identificadas con el codigo de paciente. Aunque
el tipo de LRD se determinaba en el momento de su aparicién, sema-
nalmente el grupo investigador se reunfa para confirmar la valoracién
inicial y consensuar aquellos casos que generaban controversia mediante
la revision de las imdgenes de las lesiones y la informacién anotada en la
hoja de recogida de datos.

De manera protocolizada, cada paciente fue valorado segiin la escala
EMINAS? por la enfermera asistencial y en funcién de esta valoracion se
aplicaron las medidas preventivas necesarias.

Andlisis de los datos: se ha realizado un andlisis de tipo secuencial,
primero univariante (de tipo descriptivo) donde las variables cuanti-
tativas se presentan como media y desviacion estdndar, y las variables
cualitativas como frecuencias absolutas y porcentajes. Posteriormente se
ha realizado un andlisis bivariante para comparar las caracteristicas de
los pacientes con y sin LRD mediante la 7 de Student (tras comparar
normalidad mediante la prueba de K-S) para las variables cuantitativas
y la ? para las cualitativas. En todos los casos se considerd significativa
una p < 0,05.

Aspectos éticos y legales de los sujetos participantes: el proyecto
cuenta con la aprobacién del Comité Etico de Investigaciones Clini-
cas (CEIC) del Hospital Universitari Joan XXIII de Tarragona (CEIC
02/2014). Los datos fueron almacenados en una base del programa
SPSS versién 19.0 que cumplia con los criterios de privacidad estableci-
dos por la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre y de Proteccion de
Datos de Carcter Personal.

» RESULTADOS

La poblacién accesible fueron 178 pacientes, de los cuales se incluyeron
en el estudio un total de 136. La figura 1 representa el diagrama de flujo
de la muestra y se explican los motivos de exclusién del estudio: 20 lo
fueron, 4 priori (fundamentalmente por presentar UPP al ingreso), y 22
a posteriori (principalmente por estancia inferior a 48 h).

Del total de pacientes estudiados, 38 desarrollaron LRD. Esto supone
una incidencia del 27,9%. Los datos referentes a la comparacién de las
variables estudiadas entre ambas poblaciones se muestran en la tabla 1.
El perfil del paciente con LRD responde a un adulto mayor, varén y
obeso, con un diagndstico de tipo médico y un riesgo alto de desarrollar
UPP segin la escala EMINA. No se hallaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre los pacientes que desarrollaron LRD y aquellos
que no lo hicieron salvo para la variable EMINA del primer dia (p =
0,035). Los pacientes que desarrollaron LRD puntuaban mis alto en
la valoracién del riesgo medido con la escala EMINA que el resto de
pacientes incluidos en el estudio.
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Poblacién de estudio:
178

N

Pacientes < 18 afios: 2

| Pacientes con diagnéstico médico de

muerte encefalica: 2

Y

y

Pacientes que presentaban LRD de
| grado | o superior en el momento del

ingreso: 16

Pacientes incluidos
a priori: 158

|

Estancia en la unidad < 48 h: 21

Y

y

Mas de 2 dias consecutivos sin
recogida de datos: 1

Total de pacientes
incluidos en el estudio
a posteriorr. 136

Y

\

Pacientes
que desarrollaron
LRD: 38; UPP: 53

Pacientes
que no desarrollaron

LRD: lesion relacionada con la dependencia.

Figura 1. Disefio del estudio.

La distribucién de las LRD segtn su mecanismo causal asi como su
categorizacion se muestra en la tabla 2. En la tabla solo se han incluido
aquellas LRD y/o categorfas de lesién que tenfan representacion. Es in-
teresante destacar que el 46,4% de las LRD se catalogaron como UPP
y que esta fue la categorfa mayoritaria, seguida de las LF y LESCAH,
correlativamente.

La localizacién mds frecuente de las LRD fue en taldn, nariz y nalgas
por igual, seguido de orejas y sacro. Estos resultados se muestran de
manera detallada en la tabla 3.

Es importante resaltar que del total de lesiones, 14 (36,8%) se relacio-
naron con la presencia de dispositivos terapéuticos (sonda nasogstrica
y tubo endotraqueal).

Como soporte a la categorizacién detallada en las tablas previas se ha
elaborado una figura (fig. 2) en la que se muestra una fotograffa repre-
sentativa de cada uno de los tipos de lesién identificados.

N DISCUSION

Las lesiones detectadas en la prictica clinica se han podido clasificar
segin el modelo de Garcfa-Ferndndez y cols.’, lo que ha permitido di-
ferenciar entre UPP y otro tipo de lesiones en pacientes con alto grado
de dependencia. Nuestros resultados apoyan el cambio de paradigma
propuesto por estos autores’. Agrupar bajo una tnica denominacién
(UPP) a lesiones cuyo origen es en ocasiones muy distinto a la presion
entorpecia la labor preventiva orientada a contrarrestar los efectos de los
diferentes mecanismos causales. Los resultados de este estudio avalan
estas conclusiones, puesto que la presion como factor etioldgico tnico
solo estd presente en el 48% de las lesiones.

Las caracteristicas de los pacientes que desarrollaron LRD en cuando
a media de edad y sexo coinciden con la literatura especializada publi-

Tabla 1. Comparacion de variables entre poblacion estudiada y pacientes que desarrollaron lesiones relacionadas con la dependencia

Media de edad
indice de masa corporal
Dias de ingreso previo

Apache Il al ingreso

Media EMINA del primer dia

Grupo diagndstico

Procedencia

Quirdrgico
Traumético

Neurocritico

Quiréfano

Traslado

DE: desviacion estandar; UCIM: unidad de cuidados intermedios.
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UCIm

Pacientes sin lesion relacionada Pacientes con lesion relacionada

con la dependencia con la dependencia
(n=98) (n=38)

X =606; DE: 149 X =612, DE: 13 08
X =26,2; DE: 4 X =33;DE:319 02
X =36;DE:8 X =43 DE: 132 07
X =177,DE7 X =173, DE: 76 08
X =103; DE: 2.1 X =11; DE: 16 003
66 (67,3%) 29(76,3%) 03
49 (50%) 20 (52,6%) 09
32(32,7%) 11(28,9%) 08
8(8.2%) 2(53%) 08
9(9.2%) 5(13,2%) 07
34(34,7%) 12(31,6%) 09
28(28,6%) 9(23,7%) 07
22 (22,4%) 9/(23,7%) 09
14(14,3%) 8(21,1%) 04
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Tabla 2. Clasificacién-categorizacion de las lesiones relacionadas con la Tabla 3. Localizacién y categorizacion de las lesiones relacionadas con la
dependencia dependencia
s n-
Cat. 1 Cat. | 3(7, 8)
7 1 8 4 Talon 1 (18 4) Presmn mzalla Cat. | 2(52)
1 . 6 Roce-friccion Cat. Il 2(52)
Ulceras por presion 14(36,8%) Cat. Il : | Nariz__ | 7(184) UPP Cat.l  7(184)
1 26 Cat. 1B 1(26)
1 26 LESCAH Cat.2A  1(25)
Cat. 2B 1(28)
il J 26 Roce-friccion Catll 1(26)
. Cat. | 2 52 (e Combinadas presion-friccion — Cat. -l 1(2,6)
Ulceras por presion/cizalla 4(10,5%) i 1 26 Combinadas friccion- Cat. 126)
Cat ll 1 26 humedad [1I-2A '
: : Combinadas friccion-
1B 1 26 humedad Cat.I-2A  1(26)
Lesiones asociadas 2A 1 24 L Carll 128)
i i ; —
B 5(132%) 126 5(132) [ Y E YR T
1 26 SRR
2B ' Combinadas presion-friccion ~ Cat. Il 2(5,2)
2 52 3(7,9) - Cat. | 1(2,6)
Cat. Il 1 2 Presion-cizalla Cat I 126
’ . Catll  1(26
Lesiones por roce-friccion 6(15,8%) 1 26 m 2(53) Roce-friccion C:t. T :2,6;
Cat. Il 1 28 Combinadas presion- Cat.1-2A  1(26)
1 26 2(53) humedad Cat.1l2B 1(2,6)
Lesiones combinadas 4(105%) Cat I1-2A 2 52 1(26) upp CatIl - 1(26)
presion-humedad J at.[1-2B 2 52 [ Codo | 1(26) | UP.P . Catll - 1(26)
Lesiones combinadas presion | (7.8%) || || 2 52 .lm. Foce-ficcion Gl L)
friccién 1 28 abzg:::ales 1(26) LESCAH Cat2B  1(28)
Lesiones combinadas friccion | ¢ o) ||| 2A 1 26 [ Genitales | 1(26) | LESCAH Cat2A  1(26)
humedad 2A 1 26 LESCAH: lesiones cutdneas asociadas a la humedad; UPP: Gilceras por presion.
Presion/cizalla Presion Friccion Humedad

Humedad-friccion Humedad-presion Friccion-presion Presion relacionada con dispositivo

Figura 1. Fotografia representativa de cada uno de los tipos de lesién identificados.
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ORIGINALES

Alba Roca-Biosca, Francisco Pedro Garcia-Ferndndez, Sagrario Chacon-Garcés, Lourdes Rubio-Rico, Marfa Inmaculada de Molina-Fernandez, Laura Anguera-Saperas, Natalia Garcia-Grau, Gemma Tuset-Garijo, Marfa del Carmen Velasco Guillény Encarna Colodrero-Diaz

62

cada al respecto*”'. En referencia a la localizacién, aunque la mayoria
de investigaciones sitdan al sacro como primera zona afectada”"!, en
nuestro caso el porcentaje mds elevado de lesiones se desarroll6 en taldn,
nariz y nalgas por igual.

Las LESCAH vy las LF de categorfa I han pasado desapercibidas, se
han diagnosticado directamente en categorias superiores. Algunos es-
tudios publicados'!* informan sobre la falta de habilidad de los pro-
fesionales de enfermerfa para identificar y diferenciar las lesiones por
humedad del resto de lesiones. A menudo, en la prictica clinica la hu-
medad se relaciona solo con las lesiones producidas por la orina y las
heces dejando al margen que otros fluidos como el sudor, el exudado de
la herida, el moco o la saliva también pueden intervenir directamente
en su aparicién®. En el presente estudio, las LESCAHY se han identi-
ficado también en dreas al margen de gliteos o genitales, tales como la
boca o los pliegues cutdneos (estas tltimas conocidas como dermatitis
intertriginosa o dermatitis por transpiraci(')n) y no acostumbran a ser
catalogadas como tales por desconocimiento de los profesionales, a pesar
de contar con mecanismos de prevencién propios'.

Por lo que respectaa las LE es comprensible que resulten dificiles de catalo-
gar en fases iniciales, puesto que fue Garcfa-Ferndndez” en el afio 2011 quien
les dio por primera vez entidad propia y pasé a considerarlas como indepen-
dientes de la presién, tal y como venfan agrupandose hasta el momento'®. Ms
tarde otros autores han seguido aportando datos sobre caracteristicas diferen-
ciales que ayudan a discernir entre los diferentes tipos de lesiones”. La hoja de
recogida de datos elaborada para este estudio basandose en estas aportaciones
podbria ser il en la préctica clinica e investigadora, puesto que incorpora ele-
mentos para identificar/catalogar las diferentes LRD.

El136,8% de las LRD identificadas estaban relacionadas con el uso de
dispositivos médicos y se localizaron en la nariz, orejas y boca. En el afio
2010 Black y cols.” llevaron a cabo un estudio con una amplia muestra
de 2500 pacientes, del que se desprende que un tercio de las lesiones que
se identificaron estaban relacionadas con dispositivos médicos. En su
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caso, la localizacion mds frecuente fue las orejas. Dado que la existencia
de protocolos de prevencién de UPP es un hecho en la préctica clinica,
el alto porcentaje de este tipo de lesiones se podria achacar, en parte, a su
incumplimiento. Aunque, tal como proponen Patén y cols.”, creemos
que la prevencién de las LRD deberia abordarse desde una perspectiva
integral, como un ciclo de mejora continua que implique a todos los
elementos del proceso asistencial y no tinicamente a las enfermeras.

Como fortaleza del estudio cabe destacar el valor anadido de la foto-
graffa de las lesiones en la metodologfa utilizada. El andlisis de las imd-
genes a posteriori permitié una clasificacién mds certera de las mismas.
Por el contrario, se debe sefialar la escasa representacion en alguno de los
grupos y categorias como posible limitacién del presente estudio.

En esta investigacion se ha utilizado la escala EMINA? para valorar el
riesgo de desarrollar LRD. Se hallé relacién estadisticamente significati-
va entre la aparicién de LRD y puntuaciones més altas en la valoracién
EMINA del primer dfa. A esta conclusion llegaron ya los mismos au-
tores en un estudio llevado a cabo con anterioridad". Este es un hecho
importante y demuestra que la deteccion del riesgo debe considerarse
parte fundamental del proceso asistencial. EMINA posee una buena ca-
pacidad predictiva®?, pero no ha sido validada en un contexto de pacien-
tes criticos. En este dmbito, la escala Braden® es la mds testada®?*'. Por
otra parte, Lahmann y cols.” afirman que algunas subescalas de la escala
Braden podrian estar relacionadas con la aparicion de un determinado
tipo y categorfa de lesién. Ante esta afirmacién cabe preguntarse por la
posible relacion entre las subescalas y las diferentes LRD establecidas
en el nuevo modelo teérico de Garcfa-Ferndndez y cols.. Dada la alta
incidencia de LRD detectadas en este estudio, creemos que el contexto
asistencial de UCI es idéneo para futuras investigaciones en esta linea.
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