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RESUMEN

Objetivo: Obtener indicadores epidemiolégicos actualizados para

las lesiones por presién (LPP) y otras lesiones cutdneas relacionadas

con la dependencia (LCRD) en unidades de hospitalizacién de adultos

de hospitales espafioles, tanto globales como ajustados. Analizar las
caractersticas demogréficas y clinicas de las personas con LCRD y de las
lesiones. Metodologia: Estudio observacional, transversal, tipo encuesta
epidemiolégica (5° Estudio Nacional de Prevalencia), dirigido a todos los
hospitales en Espana. Recogida de datos mediante formulario seguro on-

line. Variables: caracteristicas de los hospitales y de las unidades, pacientes
ingresados, pacientes con cada tipo de LCRD, dlasificacién de cada lesidn,
tamafo y tiempo de evolucién. Se estimé la prevalencia bruta global y
ajustada por hospitales y por tipo de unidades. Resultados. Participaron

554 unidades de hospitalizacién de adultos pertenecientes a 70 hospitales

de todo el territorio nacional. La prevalencia global de LCRD fue del 8,7%.
Segtin tipo de lesiones, las prevalencias fueron: lesiones por presién (LPP)
7,0%; por humedad 1,4%; por friccién 0,9%; combinadas 1,5%; laceraciones
0,9%. Para las LPD las unidades con prevalencias més altas fueron: cuidados
paliativos (16,7%), UCI (14,9%) y unidades posquirtirgicas y reanimacién
(14,0%). La mayoria de las lesiones son de origen nosocomial (p. ¢j., el
72,2% de las LPP), producidas en hospitales o residencias de mayores. Se

ha encontrado alta variabilidad en la prevalencia de LCRD y de LPP tanto

a nivel de hospitales como de unidades de hospitalizacién. Conclusiones:

La prevalencia de LPP es similar a la de estudios anteriores en hospitales
espafioles. Por primera vez se han obtenido datos de prevalencia de otros tipos
de LCRD. Puesto que la mayoria de las lesiones son producidas en los propios
hospitales y otras instituciones, como residencias de mayores, se evidencia la
necesidad de mejorar la prevencién de las LCRD en estos entornos.

PALABRAS CLAVE: Lesiones por presién, lesiones cutdneas asociadas
a la humedad, laceraciones, lesiones cutdneas relacionadas con la
dependencia, hospitales, prevalencia.
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Aims: To obtain updated epidemiological indicators for pressure
injuries (PI) and other dependence-related skin lesions (DRSL) at
adult hospitalization units of Spanish hospitals, both global and
adjusted. To analyse both the demographic and clinical characteristics
of people with DRSL and the characteristics of the lesions. Methods:
Observational, cross-sectional study, as an epidemiological survey (5th
National Prevalence Study), focused to all the hospitals in Spain. Data
were collected by an on-line secure form. Variables: characteristics of
the hospitals and the units, number of patients admitted, number

of patients with each type of DRSL, lesions classification, size and
time. The crude prevalence was calculated, both overall and adjusted
by hospitals and units. Results: In this study have participated 554
units from 70 Spanish hospitals. Overall, the prevalence for DRSL of
any kind, was 8,7%. By type of lesion, the prevalence was: pressure
injuries (P1), 7,0%; moisture associated lesions, 1,4%; friction, 0,9%;
combined lesions, 1,5%; and skin tears, 0,9%. For PI, the units

with highest prevalence were: palliative care (16,7%), intensive care
(14,9%) and post-surgery and reanimation units (14,0%). Most of
the lesions were nosocomial (e.g. 72,2% of the PI), that is, produced
at hospitals or nursing homes. This study has shown a high variability
in the figures of prevalence of DRSL and P, both at hospitals and
units levels. Conclusions: The prevalence of PI is similar to that of
previous studies at Spanish hospitals. This is the first time that the
prevalence of other types of DRSL has been calculated. Since most of
the dependence-related skin lesions were produced inside the hospitals
and other facilities, such nursing homes, there is a need to improve the
prevention of these lesions in these settings.

KEYWORDS: Pressure injuries, moisture associated skin
damage, dependence-related skin lesions, skin tears, hospitals,
prevalence.
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N INTRODUCCION

Justamente se cumplen ahora veinte afios desde que el Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento sobre Ulceras por Presién y Heridas
Cronicas (GNEAUPP) realizara el primer estudio piloto sobre epide-
miologfa de las tlceras por presién en la Comunidad de La Rioja (Espa-
fia)". Fue el pilotaje de los estudios de dmbito nacional que se iniciaron
con el 17 Estudio Nacional de Prevalencia (ENP) en 20017, al que han
ido siguiendo puntualmente y cada cuatro afios los sucesivos estudios*®
hasta llegar a este 5° ENP llevado a cabo entre finales de 2017 y princi-
pios de 2018. Estos estudios epidemioldgicos sobre las lceras por pre-
sién siguen siendo una referencia para la comparacién de los centros e
instituciones sanitarias y el estdndar a considerar por el Sistema Nacional
de Salud en su conjunto, lo que muestra la importancia de los mismos.

Durante estos 20 afios el conocimiento y el avance cientifico no se ha
detenido y ha habido avances importantes, pero quizds el avance més
relevante, y que ha marcado la nueva estructura del 5° END, haya sido
la publicacidn del nuevo modelo tedrico de las lesiones cutdneas rela-
cionadas con la dependencia (LCRD), dentro del que se incluyen las
Glceras por presién y otro tipos de lesiones de la piel*®. El grupo de
lesiones que hasta el afio 2013, en el 4° END, se agrupaban como tlceras
por presién, en realidad engloban varios tipos de lesiones con diferentes
mecanismos etioldgicos y cuya diferenciacién es fundamental de cara a
la prevencién y abordaje de las mismas. Por primera vez se recogen datos
epidemiolégicos de forma diferenciada de las distintas LCRD (presion,
friccién, humedad, laceraciones y lesiones combinadas) en las unidades
hospitalarias. Esto permitird hacer comparaciones con estudios previos.
Posiblemente, esta nueva metodologfa marcard un antes y un después en
los andlisis epidemioldgicos de estas lesiones.

Otro aspecto a considerar es el cambio en la denominacién desde
Glceras por presion a lesiones por presién (LPP) que hemos adoptado,
en consonancia con la mayorfa de sociedades internacionales, y que fue
propuesto inicialmente en 2016 por el National Pressure Ulcers Advi-
sory Panel (NPUAP) en Estados Unidos’ y que estd siendo aceptada
en la mayorfa de paises. Esta modificacién se basa en que no en todas
las categorias de las lesiones por presién hay “ulceracion’, considerada
como pérdida de la integridad de la piel, como ocurre en la categoria 1
y en la lesién de tejidos profundos. Ademds, la palabra lesion tiene con-
notaciones de efecto o evento adverso sufrido por la persona. En este ar-
ticulo usaremos el término LPP, y la denominacién dlceras por presion,
solo cuando se haga referencia a estudios anteriores en los que se empled
esa denominacién.

Desde la publicacion del 4° ENP en Espafia, han sido numerosos los
articulos publicados sobre la prevalencia de tlceras por presién en hos-
pitales en diferentes paises. En unidades médicas, en Europa se encontrd
una prevalencia que oscilaba entre el 6 y el 23% en Noruega'"", el 24,2
y el 28,2% en Suecia" o el 22,7 y 24,7% en Italia™>'®, que son cifras
muy supetiores a las encontradas en Espafia en aquel momento (7,8%)
y alas que solo el 8,9% en Reino Unido"” se asemeja a nuestros datos.

En otros entornos en paises emergentes también encontramos datos
muy dispares que van desde prevalencias muy altas en paises como Bra-
sil, con un 40% en un hospital®, a situaciones mds moderadas, como
el 7,8% en India®, pasando por el 15,5% en los adultos con cdncer en
Jordania®, un 1,26% en China® o el 8% de Indonesia” y el 12,7% de
Turquia®.

En paises con importantes politicas de seguridad de los pacientes,
como Estados Unidos, se estimé una incidencia de LPP del 2,68% en
hospitales y una prevalencia del 7,4% de tlceras preexistentes en el mo-
mento del ingreso®. En Australia, Coyer et al.> estimaron una preva-

lencia del 3%.
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Como vemos hay una amplia variabilidad, que es adn mayor si co-
menzamos a diferenciar entre los distintos tipos de unidades. Si habla-
mos de unidades de cuidados intensivos (UCI), las prevalencias pueden
ser tremendamente dispares, con cifras del 54% en Noruega®, 39,3%
en Arabia Saudi¥’, 31,4% en China®, 12% en Irlanda® u 11,5% en
Australia®®. En Brasil®?!, la incidencia varfa mucho segin los afios y
hospitales, encontrindose rangos entre el 13,6 y el 69%, una variabi-
lidad que hace muy dificil comparar los datos entre paises y sistemas
asistenciales, méxime cuando no tenemos claro si solo se consideran
las lesiones producidas por presién o se incluyen también las debidas
a otras causas, como la humedad. En los tltimos afios, desde 2016, ya
se ha comenzado a analizar de forma separada los diferentes tipos de
LCRD (especialmente las lesiones por humedad). En diversos paises en-
contramos cifras de prevalencia que oscilan entre el 4,3 y el 28%!73>%4,
En Espana, donde se desarrollé el modelo tedrico de las LCRD, ya se
han publicado estudios epidemioldgicos sobre la prevalencia de LCRD
en UCI® y en unidades médico-quirtrgicas™, lo que viene a confirmar
el cambio también en el anlisis epidemioldgico.

El 5° Estudio Nacional de Prevalencia de LCRD, realizado a fina-
les de 2017 por el GNEAUPD, se ha dirigido a los diferentes entornos
asistenciales: hospitales, atencién primaria y centro sociosanitarios y re-
sidencias de mayores. El gran volumen de datos obtenidos hace dificil
su publicacién conjunta, por lo que los resultados se van a publicar de
forma separada, para hospitales en poblacién infantl®, hospitales en
poblacién adulta (en este articulo), atencién primaria y residencias de
mayores (en préximos articulos).

N OBJETIVOS

Obtener indicadores epidemioldgicos actualizados sobre las LPP y otras

LCRD en las unidades de adultos de los hospitales de Espana.
Especificos:

¢ Establecer la prevalencia de LPP y otras LCRD en unidades de hos-
pitalizacién de adultos en centros piblicos y privados de Espana.

¢ Establecer las prevalencias de LCRD ajustadas seglin caracteristicas
de los hospitales y las unidades.

*  Analizar las caracteristicas demogréficas y clinicas de las personas que pre-
sentan LPP y otras LCRD en las unidades de hospitalizacién de adultos.

¢ Identificar las caracteristicas de las lesiones identificadas.

¢ Determinar el uso de las medidas de prevencion utilizadas en la pre-

vencién de las LPP y otras LCRD en dichas unidades.

I METODOS
Diseno

Estudio observacional, epidemiolégico, de corte transversal. La parti-
cipaci6n estuvo abierta a todos los hospitales en Espafia, con cualquier
tipo de gestién: publicos, concertados y privados. Para la participacién
en esta encuesta epidemioldgica se invité mediante un correo electrd-
nico a la mayorfa de los hospitales espafioles, y también se realizé una
amplia difusién a través de los canales de comunicacién del GNEAUPP
y de redes sociales.

Poblacién y muestra

La poblacién estudiada fueron las personas adultas (mayores de 14 afios)
ingresadas en alguna unidad hospitalaria. Se usé un muestreo no proba-
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bilistico, de conveniencia. La participacién en el estudio fue voluntaria,
basdndose en el interés en colaborar de los profesionales de enfermerfa,
los directivos y gestores de los centros hospitalarios, por lo que se tra-
ta de un muestreo de conveniencia. Criterios de inclusién y exclusion:
se han incluido datos de cualquier unidad de hospitales tanto publicos
como privados. No se establecieron criterios de exclusién a priori.

Variables

Los datos recogidos fueron: caracteristicas del hospital y de las unidades
de hospitalizacion, uso de escalas de valoracién del riesgo, uso de super-
ficies de alivio de la presién, nimero de pacientes ingresados en la uni-
dad, ndmero de pacientes con alguna LCRD vy tipo de lesién segin la
causa (presién, humedad, friccidn, laceraciones o lesiones combinadas),
edad y sexo de los pacientes. De cada lesién comunicada se registré:
tiempo de evolucidn, tamaro, categoria segin el documento de clasifi-
cacion de las LCRD de GNEAUPP* y entorno en el que se produjo. Al
formulario empleado en la encuesta se afiadié un documento explicativo
de los diferentes tipos de lesiones, incluyendo imdgenes, para facilitar a
los profesionales la correcta identificacién y clasificacién de las lesiones.

Procedimiento de obtencién de datos

Los datos se recogieron mediante un formulario on-/ine seguro, bien
con un acceso general o un acceso especifico para aquellos hospitales
que lo solicitaron. El cuestionario de obtencién de datos estuvo abierto
durante 2 meses (noviembre y diciembre de 2017), y cada hospital par-
ticipante pudo elegir la fecha para recoger y comunicar sus datos.

Andlisis de datos

En primer lugar, se realizé la tabulacién, codificacién y depuracién de
los datos. Para el andlisis descriptivo se usaron frecuencias y porcentajes
o medias y desviacion estdndar, segun el tipo de variable. En variables
cuantitativas con mucha asimetria se usé la mediana y los percentiles 25
y 75. La prevalencia bruta se calcul6 dividiendo el nimero de pacientes
con cada tipo de lesién entre el nimero total de pacientes ingresados en
cada unidad en ese dia, y se expresé como porcentaje. Para estimar el
intervalo de confianza del 95% de las prevalencias se utiliz6 el método
de Wilson®, ya que proporciona unos valores més fiables con porcen-
tajes pequefos.

Aspectos éticos

El protocolo general del estudio fue aprobado por el Comité de éti-
ca de investigacion de Jaén. En algunos casos, se requirié también la
aprobacién por los comités de ética de investigacién de los hospitales
participantes. Los datos fueron anonimizados (sin ningtin dato personal
identificativo) y se obtuvieron a nivel de unidad. La base de datos se ha
almacenado cumpliendo los criterios de privacidad establecidos en la
Ley de Proteccion de Datos de Caricter Personal.

N RESULTADOS

En la encuesta se han obtenido datos de 554 unidades pertenecientes a
70 hospitales espafioles. En la muestra hay participacién de centros de
todas las comunidades auténomas espafiolas (excepto de Navarra y la ciu-
dad auténoma de Melilla). Los datos se refieren a un total de 13.639 pa-
cientes hospitalizados.
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Tabla 1. Caracterfsticas de los hospitales participantes (N = 70)

Titularidad del hospital
Piblico 52 (74.3)
Piblico, con gestion privada 13(18,5)
Consorcio 1(1,4)
Concertado 2(29
Privado 2(29)
Tamaiio (ndmero de camas)
Hasta 99 11(15,7)
100-199 15(21,4)
200-499 27(38,6)
500-749 6(8,6)
750 0 méas 11(15,7)
Tipo de hospital
Comarcal 20(28,6)
General 20 (28,6)
Monogréfico o especifico 6 (8,6)
Media-larga estancia 5(7,1)
Referencia o alta complejidad 19(27,1)

Descriptivos de centros participantes

La informacién fue proporcionada por: profesionales asistenciales
(10,8%), miembros de comisiones de tlceras o de heridas (48,2%),
supervisoras de unidades (27,3%) y directivos (9,4%). Las principales
caracteristicas de los hospitales participantes se recogen en la tabla 1.
De cada hospital se recogié informacién sobre el tipo de unidad hospi-
talaria y sobre el uso de escalas de valoracion del riesgo de LPP (tabla 2).

Prevalencia de las lesiones cutaneas relacionadas
con la dependencia

Para cada unidad se obtuvo el nimero de pacientes con algin tipo de
LCRD y el nimero total de pacientes ingresados en esa fecha, para cal-
cular la prevalencia. La tabla 3 muestra los valores de prevalencia de cada
tipo de lesién, segiin mecanismo causal.

De las 554 unidades hospitalarias participantes, un 38,3% (212 unidades) no
tenfan ningtin paciente con LPP y un 61,7% (342) tenfan uno o mds pacientes.
Considerando cualquier tipo de LCRD, solo un 25,6% (142 unidades) no tenia
ningtin paciente con lesién y un 74,4% (412) tenia uno o més pacientes. Se pone
de manifiesto una gran variacién entre unidades de los diferentes hospitales, con
respecto a la prevalencia, tanto de LPP (fig. 1) como de LCRD en general (fig. 2).
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Tabla 2. Caracteristicas de las unidades hospitalarias participantes (N = 554)

I [

Tipo de unidad
Hospitalizacién general® 453(81,8)
Cuidados intensivos UCI 54(9,7)
Urgencias 6(1,1)
Unidad posquirdrgica/reanimacion o recuperacion 14(2,5)
Salud mental 15(2.7)
Cuidados paliativos 8(1.4)
Hospitalizacion domiciliaria 3(0.3)

Uso de escalas de valoracion del riesgo de UPP
Si, uso sistematico 480 (86,6)
Si, uso ocasional 51(9.2)
No 17(3.1)

Escalas de valoracion de riesgo usada
Braden 358 (64,6)
EMINA 66(11.9)
Norton (original) 12(2,2)
Norton modificada 88(15.9)
COMHON 6(1,1)
EVARUCI 1(0,2)

“Hospitalizacion general incluye unidades médicas y quirdrgicas.
UCI: unidad de cuidados intensivos; UPP: ticeras por presion.

Unidades
(%)

50
45

LPP

40

383
178
15,3
15
10,8
10 77 8
5 I 1’4

0%  001-49% 599% 10-149% 15199% 20-40%  >40%

Prevalencia de LPP

Figura 1. Proporcidn de unidades hospitalarias segdn su prevalencia de lesiones por
presion. En verde, 0%; en naranja, prevalencia media; en crema, mayor del 15%.
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Tabla 3. Prevalencia de lesiones en adultos hospitalizados, segin mecanismo
causal (13.639 pacientes)

Numero de
Tipo de lesion IC 95%

Lesiones por presion 7,0% 6,6-7,4%
Lesiones por humedad 185 1,4% 1.2-1,6%
Lesiones por friccién 124 0,9% 0,8-1,1%
Laceraciones 17 0,9% 0,7-1,0%
Lesiones combinadas® 202 1.5% 1,3-1,7%
No clasificadas 55 0,4% 0,3-0,5%
Cualquier tipo de LCRD 1.191 8,7% 8,3-9.2%

?Lesiones combinadas: dos o més causas (presion, friccion, humedad).
LCRD: lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia.

Para profundizar en el andlisis se han considerado las cifras de preva-
lencia de LPP y de LCRD segtin el tamafio del hospital (tabla 4) y segiin
el tipo de unidad hospitalaria (tabla 5). Existen importantes diferencias
en los valores de prevalencia entre las unidades de hospitalizacién gene-
ral y otras unidades, tales como UCI, posquirtrgicas o paliativos.

No solo hay variabilidad a nivel de las unidades, sino que también se
observa una gran variacién en los valores de prevalencia media de las le-
siones entre los diferentes hospitales. Este dato se ha analizado para las
lesiones mds frecuentes —LPP- y en los dos tipos de unidades con mis
representacion: hospitalizacion general y UCL. La figura 3 muestra el
gréfico de dispersion de los valores medios de prevalencia en unidades
de hospitalizacién para los 40 hospitales que proporcionaron datos de
dos 0 més unidades. La figura 4 muestra el grifico de dispersion de los
valores de prevalencia en UCI de 31 hospitales.

La tabla 6 presenta los porcentajes de pacientes de cada unidad que
eran considerados como con riesgo de LPP. Se ha calculado también el

U”'{ﬂ,ﬁ';’es LCRD

50
45
40
35

0 x5
- 39

135
15 116
88
438
5 [] =
0%  00149% 599% 10-149% 15199% 2040%  >40%
Prevalencia de LCRD

Figura 2. Proporcién de unidades segun prevalencia de cualquier tipo de lesion
cutanea relacionada con la dependencia.
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Prevalencia de lesiones por presion y otras lesiones cuténeas relacionadas con la dependencia en poblacién adulta en hospitales espafioles: resultados del 5° Estudio Nacional de 2017
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Figura 3. Gréfico de dispersion de la prevalencia media de lesiones por presion
en unidades de hospitalizacién general de 40 hospitales. Las lineas horizontales
rojas muestran los limites inferior y superior del intervalo de confianza del 95%.
Los puntos por encima de la linea superior son hospitales con prevalencia
superior a la media general, y los que estan por debajo de la Iinea inferior
tienen prevalencias menores.

porcentaje de pacientes de riesgo que habfan desarrollado alguna LPP
Puesto que los datos tienen una distribucién muy asimétrica, se presen-
tan los valores de la mediana y los percentiles 25 y 75.

Descripcion de los pacientes con LCRD

Se obtuvieron datos de 1.188 pacientes con alguna LCRD, de los cuales
un 55,6% eran hombres y un 44,4% mujeres. La edad media fue de
74,7 afios (DE = 14,8), con un rango entre 14 y 103 afios.

Respecto a la existencia de incontinencia entre los pacientes con alguna
LCRD, se recogieron los siguientes datos: incontinencia urinaria, 14,2%
de los pacientes; fecal, 9,9%; mixta, 50,3%; sin incontinencia, 21,1%.

En la tabla 7 se presentan los datos sobre el niimero de lesiones por

Tabla 4. Prevalencias de lesiones por presion (LPP) y lesiones cuténeas
relacionadas con la dependencia (LCRD) segn el tamafio del hospital

I I R

Tamaiio

del Pacientes | Numero |Prevalencia,| Nimero |Prevalencia,
hospital | ingresados | pacientes | % (IC95%) | pacientes | % (IC 95%)
(camas)
<00 78 94
(N=23) = B egi03 2 221
1002199 18 120
I N1 X Y- L (1 -4 EY
2002499 66 87
n=1g7 B W gegy I gy
5002749 56 71
N=tor) 2 B ey | M 6282)
5750 65 87
(N=15) 088 W 5e73 M gogg)
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Figura 4. Gréfico de dispersion de la prevalencia de lesiones por presion en
unidades de cuidados intensivos de 31 hospitales. Las lineas harizontales rojas
muestran los limites inferior y superior del intervalo de confianza del 95%. Los
puntos por encima de la linea superior son hospitales con prevalencia superior
a la media general, y los que estan por debajo de la linea inferior tienen
prevalencias menores.

paciente segin cada tipo de LCRD, para los cuatro tipos de unidades
hospitalarias.

Sobre las medidas de prevencién para el desarrollo de LPD, se recogié
informacién sobre el uso de superficies especiales de manejo de la pre-
sién (SEMP) en los pacientes que habian desarrollado alguna LCRD. La

Tabla 5. Prevalencias de lesiones por presion (LPP) y lesiones cuténeas
relacionadas con la dependencia (LCRD) segtn caracteristicas de las
unidades hospitalarias

Pacientes | Namero |Prevalencia, | Nimero |Prevalencia,
ingresados | pacientes | % (IC95%) | pacientes | % (IC95%)

Hospitalizacion 11425 71
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= 638 ® (12,13[{'197,9) 1 (15,15?51 5)
Urgencias 128 7 (2175_'150‘9) 12 3 4?’14517)
C?Zgﬁ:rmugﬁs 11 £l (9,?2’3,5) = (9,51;12'?,2)
Salud menal 40 S A
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Tabla 6. Porcentaje de pacientes con riesgo de lesiones por presion (LPP) y Tabla 7. Tipo y nimero de lesiones cuténeas relacionadas con la dependen-
prevalencia de lesiones en pacientes con riesgo cia (LCRD) desarrolladas por pacientes adultos en unidades de hospitalizacién
: : Prevalencia de LPP en fesaligeion
Tipo de Porcentaje de pacientes . :
pacientes con riesgo
unidad con riesgo (%)

Numero de S o
lesiones por aepg;al Pquulrurglcas Paliativos

paciente

--mm v— el

pacientes = 994

e— Lesiones por presion
s 54 HME 143633 11 0300 0 293(95)  34(291) 3(214) 280)
Hospitalizacién 1 438(44,1) 53(45,3) 7(50,0) 13(52,0)
gengra| 408 383 15429 M 0-308 2 168(16,9) 18(154) 2143) 8(32.0)
3 58(58) 6(5.1) 171 1(4,0)
U N 4 17(1.) 3026 o) 1640
Posqu!rﬂrg[c,as " 299 0-100 50 0314 5 1(1,1) 3(26) 0(0)
/ML 6.0més 9(09) 0(0) 1(7.1)
Saludmental 12 17 0-153 0 060 Lesiones por humedad
Paliati 10 755 37,0-875 325 18,6-40,0 ’ ol bl 181523) (100
alaios ' b ' o 1 135(136)  18(154) 17,1
p25: percentil 25; p75: percentil 75. 2 3(03) 4(34)
UCL: unidad de cuidados intensivos.
8 1(0,1)
4 10.1)
tabla 8 muestra el porcentaje de estos pacientes que disponifan de algin 50 més 1(01)
tipo de SEMP. Lesiones por friccion
0 914(92,0) 99(84.6) 14(100) 25(100)
Descripci6n de las lesiones: causas, dimensiones, 1 65(65) 10(85)
duracion y localizacién anatémica ) 12012 66.1)
Se han obtenido datos descriptivos de un total de 1.945 lesiones. Segtin 3 101) 103)
los mecanismos causales serfan debidas a: presién, 66,8%; humedad, 4 1(09)
8,6%; friccidn, 6,4%; lesiones combinadas, 11,6%; laceraciones, 5,9%, 50 més 2(02)
y no conocida o no informada, 0,7%. T
Segtin el entorno en el que se desa.rrollaljon las l.esiones, se difer?ncia 0 912(914) 114(97.4) 13(929) 25(100)
entre producidas dentro de un hospital o instituciones (nosocomiales)
y fuera de una institucién (en domicilio). Encontramos que fueron le- 1 60(6.0) 1009 17.)
siones nosocomiales: presion, 72,2% (938/1.299); humedad, 79,8% 2 12(12) 1(08)
(134/168); friccién, 80,8% (101/125); combinadas, 59,3% (134/226); 3 6(6,0)
laceraciones, 74,7% (86/115). 4 2(02)
Las ICSiO.IlCS .ftleron clasificadas de acuerdo con la propuesta de sistema 5 0 mas 202) 109)
de categorizacién de LCRD del GNEAUPP®. La tabla 9 presenta los Lesi binad
datos tanto a nivel global como para unidades de hospitalizacién general gsiones combinadas
y de UCL 0 828(833) 100(85,5) 13(92.9) 20(80,0)
A partir del largo y ancho de la lesion se calculé su drea (con el co- 1 122(12,3) 14(12,0) 1(71) 5(200)
eficiente corrector de Kundin [x0,785] para las mayores de 10 cm?). 2 34(3.4) 2(1.7)
También se recogi6 la duracién de la lesién desde su inicio, en niimero
3 6(06)
de dias. Los valores se presentan como mediana y percentiles 25 y 75
. . . 4 2(02) 1(09)
debido a su alta asimetrfa (tabla 10). )
Finalmente, se describe la localizacién anatémica de los diferentes ti- Somés L 2002)
pos de lesiones, segtin su mecanismos causal (tabla 11). LCRD (cualquier tipo)
0
2 1 603 (60,7) 70(59,8) 10(71,4) 15(60,0)
~ DISCUSION 2 211(21,2) 23(18,7) 2(143) 5(20,0)
El 50 ENP ha sido el primer estudio epidemiolégico de 4mbito nacional : D) S [ kbl
realizado en Espafia que ha recogido datos sobre la prevalencia en unida- 4 42(42) 5(43) 0(0) 0(0)
des hospitalarias de los diferentes tipos de LCRD y no solo de las lesiones 5 24(24) 4(34) 0(0) 0(0)
producidas por la presién. También es el estudio con una muestra ms 60 més 20(2,0) 2(18F 1(7.1) 1(63)

amp lia y fepresentativa de hosp itales espanoles, sobre todo hosp itales pu- “En unidad de cuidados intensivos (UCI), un paciente hasta con 15 lesiones.
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Tabla 8. Disponibilidad de superficies especiales de manejo de la presién
entre los pacientes con lesiones por presion

Porcentaje de pacientes con SEMP
inamica

Hospitalizacion 55 6o, o61/080)  33,6% (329/980)  40,8% (400/380)

general

ucl 6,0% (7/117) 17,1% (20/117)  76,9% (90/117)
Urgencias 100% (7/7)

Posquirdrgicas y

reanimacion 71% (1/14) 71% (1/14) 85,7% (12/14)
Salud mental 16,7% (2/12) 16,7% (2/12) 66,7% (8/12)

Cuidados paliativos 8,0% (2/25) 80,0% (20/25) 12,0% (3/25)

Hospitalizacion

domiciliaria 61.1%(11/18) 16,7% (3/18)

22.2% (4/18)

UC: unidad de cuidados intensivos; SEMP: superficies especiales de manejo de la presion.

blicos, por lo que ofrece una informacién epidemiolégica bastante fable.
No obstante, por la baja participacion de hospitales privados y concerta-
dos, la extrapolacién de estos datos a este tipo de centros debe hacerse con
cautela asumiendo que la situacién en los mismos pueda ser peor.

Por otro lado, es destacable la mejora en la implicacién de los equipos
directivos de hospitales (supervisiones y direcciones de enfermeria) en la
participacion en este estudio. Esto ha supuesto un avance respecto a los
estudios anteriores, en los que la implicacién institucional fue bastante
menor. Pensamos que esta situacion refleja la credibilidad y la utilidad
como estdndar, de los estudios de prevalencia que cada 4 afos realiza el
GNEAUPP.

Por primera vez se ha estimado una prevalencia global de LCRD de
cualquier tipo en pacientes adultos hospitalizados, que se sitda en el
8,7%. Segtin los distintos mecanismos causales, las lesiones debidas a la
presion (antes conocidas como tlceras por presién) son las més frecuen-
tes, con una prevalencia del 7,0%, seguidas por las lesiones combinadas
(1,5%), las lesiones por humedad (1,4%), lesiones por friccién (0,9%) y
laceraciones (0,9%). Esta prevalencia de lesiones combinadas, con mds
de un mecanismo causal, viene a confirmar nuestra hipétesis previa de
que muchas de las lesiones antes denominadas como UPD, realmente no
se deben solo a la presion.

Solo un 0,4% de las lesiones quedaron sin clasificar por los profe-
sionales informantes, lo que refleja una buena capacidad diagnéstica
y un buen conocimiento del sistema de clasificacién de las LCRD re-
cientemente propuesto por el GNEAUPP®. Es posible que la puesta en
marcha del curso de aprendizaje virtual guiado sobre la clasificacién de
estas lesiones, SECLARED*, que han realizado varios miles de profe-
sionales en los dltimos afios, haya contribuido a ello.

Lesiones por presion

La primera impresion es que la prevalencia de LPP en hospitales ha dis-
minuido ligeramente en 2017 (7%) respecto al anterior estudio de 2013
(7,87%), Sin embargo, hay que considerar que en el estudio de 2013,
bajo la denominacion dlceras por presién se incluian los diferentes tipos
de lesiones, por lo que serfa mds adecuado compararlo con la prevalencia
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Tabla 9. Clasificacion de las lesiones segun el sistema de categorizacion
de lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia (LCRD) del GNEAUPP

Eeu -
Presion =1.064 N =126 =1.278
Categoria 1 311 238 299
Categoria 2 335 46,8 349
Categorfa 3 211 159 200
Categorfa 4 109 87 11,0
LTP 1.3 0 1.1
No estadificable 19 08 16
Humedad N =140 N=22 N =166
Categoria IA 436 36,4 48
Categoria IB 18,6 22,7 187
Categoria IIA 293 318 30,1
Categora IIB 57 45 54
Friccion N=87 N=22 N=118
Categorfa | 448 318 M5
Categora ll 379 455 40,7
Categorfa lll 12,6 22,7 136
Combinadas N=170 N=1 N=190
Categoria 1 165 182 16.8
Categoria 2 535 63,6 54,2
Categorfa 3 24 0 21
Categorfa 4 253 0 232
LTP 06 0 05
No estadificable 06 91 11

UCI: unidad de cuidados intensivos; LTP: lesién de tejidos profundos.

de cualquier tipo de LCRD en 2017, que fue de 8,7%. Pensamos que
este valor indica un mejor registro y clasificacién de las lesiones, mds
que un aumento real respecto a afios anteriores. Cifras similares a otro
estudio de 4mbito nacional en 776 unidades hospitalarias, realizado en
Francia en 2018, con una prevalencia de 7,8%?".

Analizando con mds detalle los datos de prevalencia de LPD, especi-
ficamente, y de LCRD, de forma general, creemos importante destacar
tres hallazgos de nuestro estudio. En primer lugar, a nivel de hospital,
encontramos diferencias en la prevalencia de LPP segiin el tamafio del
hospital. Los hospitales medianos y grandes, a partir de 200 camas, tie-
nen prevalencias més bajas que los hospitales pequefios, siendo la dife-
rencia especialmente significativa para los hospitales entre 100 y 200 ca-
mas. Este efecto ya fue identificado en el 4° ENP en 2013, pero con
menor magnitud®. No hemos encontrado en la literatura cientifica datos
para comparar, ya que no es frecuente que se calcule la prevalencia ajus-
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Tabla 10. Dimensiones y antigiiedad de las lesiones

Antigiiedad (dias)

Presion | Humedad COmhmadas Laceraclones
ERCSEICSES Wl

Presion

Humedad 94 4,0-24,7 6 4-20
Friccion 40 1,092 7 315
Combinadas 94 30212 19 5,2-60
Laceraciones 40 20-74 5 410

p25: percentil 25; p75: percentil 75.

tada por el tamafio del hospital. Como hipétesis proponemos que deben
ser factores organizativos (implicacién institucional), de motivacién y
de disponibilidad de recursos para la prevencién los que determinen
estas diferencias, aunque serfa necesario investigarlo de forma especifica.

En segundo lugar, se manifiestan grandes diferencias en la prevalencia
de lesiones, tanto a nivel de hospital como a nivel de unidades. Entre
los hospitales se puede apreciar en la amplia dispersién de valores de
prevalencia en las figuras 3 y 4. Hay numerosos hospitales con cifras
de prevalencia muy bajas (menores que la media global) tanto en hospi-
talizacién general como en UCI, lo que muestra que es posible reducir la
prevalencia de las lesiones. A nivel de las unidades, se comprueba que es
posible la prevalencia “cero”, un 38% de las unidades no tenfan ningtin
caso de paciente con LPP en el momento del estudio. Al mismo tiem-
po, existen unidades con cifras alarmantes, superiores al 20%. En parte
estas diferencias pueden deberse al tipo de unidad (que comentaremos
a continuacién) pero también a los planes de prevencién, motivacién y
recursos de que dispongan.

En tercer lugar, destacamos las diferencias en la prevalencia entre dife-
rentes tipos de unidades hospitalarias. En el 5° ENP se hizo un esfuerzo
por incluir en la recogida de datos a unidades que habitualmente eran ex-
cluidas, tales como salud mental, obstetricia, urgencias. La prevalencia en
unidades de hospitalizacion general estd en un rango similar al 4 ENP
de 2013, entre 6,3 y 7,2% (no se ha diferenciado entre unidades mé-
dicas y quirtirgicas, ya que esta diferencia es cada vez menos clara y
aporta poco al andlisis). Destaca la alta prevalencia en UCI del 14,9%;
no obstante, evidencia una disminucién respecto al ano 2013, que fue
del 18,5%. La mayor prevalencia de LPP en unidades de cuidados cri-
ticos es un resultado encontrado en la mayorfa de estudios”?". Por otro
lado, resulta novedoso conocer las prevalencias de LPP en unidades pos-
quirdrgicas y de reanimacién, que llega al 14,0%, y especialmente en
unidades de cuidados paliativos donde alcanza un 16,7%. El 4mbito
quirdrgico ha sido tradicionalmente considerado como de bajo riesgo y
baja incidencia de LPB y es frecuente que los profesionales de enferme-
rfa de estas unidades tengan una percepcién de bajo riesgo. Los datos de
este estudio alertan sobre la necesidad de explorar mis a fondo el pro-
blema asumiendo la necesidad de mayor implicacién en la prevencién
de estas unidades.

La alta prevalencia de LPP en unidades de cuidados paliativos pone
de manifiesto un importante problema de prevencién. Es cierto que son
pacientes de elevado riesgo (un 75% eran pacientes con riesgo de LPP),
pero es posible que las medidas de prevencién usadas sean insuficientes
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Tabla 11. Localizacién anatémica de los diferentes tipos de lesiones

Porcentajes (%)

Sacro, coxis 32,7

Egﬁfo";er 99 18 89 35
Gliteos 48 31,0 88 97

Piernas 30 06 1.2 27 347
Maléolos b 16 26
Talén 3 31,2 164 09
Ei: d(odsrso ° 3 80 09
(Zeos’;fa ﬁj‘;r)sa' 34 12 168 17 09
E;fjé‘f y 17 96 04 126
Manos 16 43
QOccipital 1.6 04

Orejas 12 04

Boca, cara 05 06

Nariz 08

PRt W ow w0
Abdomen 0 06 08 0 09
iﬁigggita' 05 03 08 17 0

o ineficaces, ya que hasta un 32,5% de los pacientes con riesgo habian
desarrollado una LPP. En Espana no hay datos publicados para com-
parar; sin embargo, la situacién es similar en otros paises, como Italia,
prevalencia del 13,1%* o Brasil, 18,8%%. Lon datos referidos a Estados
Unidos indican que hasta 1 de cada 3 pacientes en situacion terminal
atendidos en centros de paliativos (denominados “Hospices”) sufren al-
glin tipo de heridas, siendo las LPP hasta un 50% de ellas*.

Con frecuencia las unidades de salud mental y de obstetricia y gine-
cologfa no se han incluido en los estudios de prevalencia de LPP, por
considerar que son pacientes de bajo riesgo y no se desarrollan lesiones
de este tipo. Nuestros datos confirman la practica ausencia de LPP en
unidades obstétricas, pero muestran que sf se produce LPP y otro tipo
de LCRD entre las personas ingresadas en unidades de salud mental;
aunque la prevalencia es baja, es importante considerar las medidas de
prevencién necesarias en estas unidades. Sobre este tipo de unidades no
hemos encontrado en la literatura cientifica datos para comparar nues-
tros resultados.

Sobre las medidas de prevencidn, en este estudio se ha analizado la
proporcién de pacientes con LPP que disponfan de superficies espe-
ciales de manejo de la presién (SEMP), colchones o cojines tanto de
tipo estdtico como dindmico. En unidades de hospitalizacién general
hasta un 25% de pacientes que ya habian desarrollado una LPP se-
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guian sin disponer de alguna SEMP. En UCI, urgencias y unidades
posquirtirgicas el porcentaje de pacientes sin SEMP es bajo y la mayo-
rfa disponen de SEMP de tipo dindmico. En unidades de cuidados pa-
liativos, a pesar de la alta prevalencia de LPP, lo mds frecuente son las
SEMP de tipo estdtico. Finalmente es destacable que en pacientes en
hospitalizacién domiciliaria la disponibilidad de SEMP es muy baja.
Globalmente, estos datos son similares a los obtenidos en el afio 2013,
cuando se encontrd que un 78% de pacientes hospitalizados con LPP
disponfan de algin tipo de SEMP. Estos datos nos indican que 1 de
cada 4 pacientes con LPP en unidades de hospitalizacién no disponen
de una SEMP adecuada para el tratamiento de la lesién, en contra
de las recomendaciones de las gufas de prictica clinica. Un estudio
realizado en hospitales de 5 paises europeos en 2007 ofrece un amplio
rango de variacion entre paises. El porcentaje de pacientes con LPP
que no disponfan de SEMP en cama fue del 28,4% como media, con
un rango entre el 4,9% en Reino Unido hasta un 74,9% en Italia®.

Una elevada proporcién de las LPP son nosocomiales, es decir,
se han producido en una institucién sanitaria (hospital o residencia
de mayores), frecuentemente la misma en la que se encuentra el pa-
ciente. En este estudio, el porcentaje de LPP nosocomiales alcanza el
72,2%, con un aumento respecto al 65% informado en el anterior
estudio nacional del afio 2013°. Las cifras son similares en otros pai-
ses, 78% en Suecia®, 79% en Canadi? o un 51% en Alemania®.
El hecho de que los pacientes desarrollen mds LPP (y también mds
LCRD de otro tipo) cuando estdn en centros de atencidn especializa-
da, como los hospitales, puede deberse, en parte, a una situacion de
mayor deterioro de salud, pero también refleja un fallo evidente en
los procedimientos de prevencién de estas lesiones.

Con respecto a las lesiones por presién, lo mds frecuente es que
los pacientes presenten 1 o 2 lesiones, aunque se documenta algunos
pacientes con 5 o mds LPP. Las lesiones de categoria 2 son las mds
frecuentes, seguidas por las de categorfa 1, aunque sigue halldndose
hasta un 11% de lesiones de categorfa 4. En general, la distribucién
por categorias es similar a la encontrada en el 4° ENP en 2013°. El
tamafo de las tlceras, con una mediana en 6 cm?, es también similar
al de 2013, mientras que el tiempo de evolucién (11 dias en este
estudio) parece ser algo menos (17 dfas en 2013).

Lesiones por humedad

Las lesiones cutdneas asociadas a la humedad (LESCAH) incluyen hasta
6 tipos de lesiones de la piel, y tienen como mecanismo causal la expo-
sicién continua a humedad (orina, heces, exudados, sudoracién)®. La
dermatitis asociada a la incontinencia (DAI) es el tipo mds frecuente
en entornos asistenciales. Basdndonos en los resultados de este 5° END,
serfan el segundo tipo de LCRD mis frecuente, después de las LPB, con
una prevalencia del 1,4% tanto en unidades de hospitalizacién general
como en UCI. Mayoritariamente se presenta 1 lesidn por paciente, sien-
do gliteos, coxis y zona perineal, las localizaciones mds frecuentes. Su
tamafo es mayor que otras LCRD, con una mediana de 9 cm” y una
evolucién de 6 dias.

Esta baja prevalencia encontrada en este 5° ENP posiblemente esté
infraestimada, y el valor real sea mayor, debido a que ha sido la prime-
ra vez que se recogian datos sobre estas lesiones y atin los profesionales
de enfermerfa no identifican correctamente las lesiones por humedad.
En el 40 ENP de 2013, en un 8% de las dlceras identificadas como
UPP se considerd la humedad como factor causal, y por tanto serfan
LESCAH.

Hay pocos estudios para comparar, aunque un estudio reciente
informa de una incidencia del 29% de lesiones por humedad en una
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UCI en Espafia”. La prevalencia de LESCAH en hospitales informa-
da en otros estudios es bastante variable, desde un 4,34% en un hos-
pital universitario durante un periodo de 12 meses* hasta cifras tan
altas como un 23% de DAI y 36% de dermatitis intertrigosa en un
hospital de Estados Unidos™. Otro estudio reciente en cuatro hos-
pitales en Noruega informa de una prevalencia de DAI de 7,6%%.

Lesiones combinadas

La experiencia clinica indica que, en ocasiones, las lesiones son de-
bidas a mds de un factor o mecanismo causal (presién, friccidn y
humedad). Estds lesiones combinadas o multicausales se han conta-
bilizado de forma especifica, por primera vez en este estudio. Aun-
que la prevalencia encontrada (1,5%) es baja, pone de manifiesto su
existencia tanto en hospitalizacién general como en UCI. Mayori-
tariamente aparecen en coxis (presién mds humedad) y en talones
(presién mds friccién). Son lesiones de mayor tamafio (9,4 cm?) y
mas antigiiedad (19 dias) que otras de las LCRD identificadas, lo
que implica mayor gravedad y mayor dificultad para conseguir su
cicatrizacién. No hay datos en la literatura cientifica para comparar
estos valores, inicamente los resultados del 4° estudio en 2013, en
los que un 13% de las dlceras se atribuyeron a mds de una causa’.
Posiblemente este tipo de lesiones también estén infraestimadas y
su prevalencia real sea mayor, una vez que los profesionales tengan
mayor experiencia en su identificacién.

Laceraciones

Estés lesiones, denominadas como “skin tears” en los paises angloparlan-
tes, ocurren sobre todo en personas frigiles y son debidas a traumatis-
mos que separan las capas de la piel (epidermis y dermis) originando un
desgarro o colgajo de espesor parcial o total”. Actualmente no existe
un término en espafol consensuado y aceptado generalmente para de-
nominar estas lesiones, y se han usado diferentes términos: laceraciones,
desgarros cutdneos, lesiones cutdneas laceradas™. En nuestro estudio
hemos utilizado la denominacién de laceraciones para referirnos a estas
lesiones.

A pesar de que estas lesiones fueron descritas hace bastantes afos,
en 1990% como lesiones muy frecuentes en pacientes ancianos, sobre
todo en residencias de mayores, hasta fechas recientes no han sido
consideradas en los estudios epidemioldgicos y hay muy pocos estu-
dios publicados. En Espana nuestro estudio ha sido el primero en
recoger datos sobre las laceraciones, consideradas como LCRD, en los
diferentes entornos asistenciales. En hospitales se ha encontrado una
prevalencia del 0,9%, siendo mds frecuentes en unidades de hos-
pitalizacion general que en UCI, probablemente debido a que en
las primeras suele haber pacientes de mayor edad. Las localizaciones
anatomicas mds frecuentes son piernas y brazos. Son lesiones de ta-
mafo pequefo (4 cm?) y menos dias de evolucion (5 dias) que otras
LCRD.

Los datos de prevalencia de laceraciones publicados en la literatura
cientifica ofrecen valores muy diferentes, aunque todos los estudios se
refieren a residencias de mayores u hospitales de larga estancia, y no a
hospitales de agudos. En Estados Unidos se ha descrito una prevalencia
del 16%°¢, mientras que Australia serfa de un 9,1%". Otro estudio las
sitia como las lesiones mds frecuentes (54%) entre residentes de 44 re-
sidencias de mayores, frente a tlceras por presién y tlceras de pierna®.
En este contexto, creemos que el valor de prevalencia de laceraciones
entre pacientes hospitalizados también estd infraestimado, y que proba-
blemente en préximos estudios se obtendrdn prevalencias mayores, una
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vez que los profesionales las identifiquen mejor y las consideren como
lesiones que deben ser prevenidas®.

Limitaciones

En la interpretacién de estos resultados hay que tener en cuenta que la
muestra de hospitales no fue aleatoria, sino que se basé en participacién
voluntaria, por lo que es posible que los hospitales mds motivados en
la prevencién de estas lesiones estén mds representados, lo que por una
parte podria producir algo de sesgo hacia valores de prevalencia menores,
pero, por otra, puede suponer una mejor identificacién y declaracién de
las lesiones en los pacientes. No obstante, puesto que la muestra final fue
muy amplia y con representacién de précticamente todo el territorito na-
cional, pensamos que este posible sesgo queda reducido. Otra limitacién
es que los valores se basan en datos informados por los hospitales, en fun-
cién de sus registros, lo que también podria suponer un sesgo hacia una
infraestimacién de las prevalencias. Este sesgo se ha intentado reducir
mediante la estricta garantia de confidencialidad de los datos y no identi-
ficacién de ningtin centro, con el fin de permitir que los hospitales ofrez-
can sus datos reales. Estos resultados serfan aplicables para los hospitales
publicos; su extrapolacién a los hospitales privados y concertados debe
hacerse con cautela, dada su baja representacion en la muestra analizada.
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3 CONCLUSIONES

¢ Laprevalencia de LCRD en unidades de hospitalizacién de adultos de hos-
pitales publicos espaioles fue, globalmente, del 8,7%, siendo las LPP las le-
siones mds frecuentes, con un 7,0% de prevalencia. Estas cifras son similares
alas de estudios anteriores, sin que se aprecie un descenso en la prevalencia.

* Dor primera vez se han obtenido valores de prevalencia de otros tipos
de LCRD, que permiten orientar la epidemiologfa de estas lesiones.

¢ Tanto las LPP como el resto de LCRD son mayoritariamente noso-
comiales, producidas en hospitales y otras instituciones, sin que se
aprecie una disminucién respecto a estudios anteriores.

* Estos resultados ponen de manifiesto que es necesario mejorar los
programas de prevencion, los conocimientos y motivacién de los pro-
fesionales y los recursos puestos a su disposicién m
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