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RESUMEN

Introduccion: las Uulceras por presion (UPP) constituyen un problema
importante de salud de los mayores inmovilizados, estas complicaciones
conllevan un aumento del gasto sanitario, una disminucién de la calidad de vida

y un aumento de la morbimortalidad de éstos.

El objetivo principal de este estudio es conocer las complicaciones mas
frecuentes en la piel de los pacientes encamados y/o inmovilizados e identificar

los cuidados preventivos que proporcionan las/os enfermeras/os.

Material y Métodos: la busqueda bibliogréfica se realiza en: Scielo, Dialnet y
Cuiden entre enero y agosto del 2014, de los articulos publicados entre 2010 —
2014 sobre aspectos relacionados con el cuidado de la piel de los pacientes
mayores inmovilizados y que hagan referencia a personas mayores de 65

anos.

Resultados: las UPP son las complicaciones mas frecuentes en la piel de los
pacientes inmovilizados; las escalas de valoracion constituyen una herramienta
fundamental que facilita la identificacion de los pacientes en riesgo de
desarrollarlas, destacan en los estudios analizados el uso de la escala Norton y
Braden. También hacen referencia a la importancia de las medidas de
prevencion como: el manejo de presiones, los cambios posturales, la

alimentacion y el empleo de acidos grasos hiperoxigenados.

Conclusiones: la piel es un o6rgano muy sensible a la inmovilizacion, que
precisa de unos cuidados especificos desde el equipo de enfermeria para
detectar y prevenir las complicaciones como las Ulceras por presion. La
valoracion es la etapa mas destacada del proceso enfermero, para identificar
las medidas de prevencion gque se precisen, segun las necesidades de cada

individuo mayor.

Palabras clave: UPP, prevencion, cuidados de la piel, escalas de valoracion de

riesgo.
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INTRODUCCION

A principios de siglo pasado y mas concretamente, desde la década de
1960-1970 hasta la actualidad se ha observado un cambio en la piramide
demografica espafiola que consiste en un progresivo aumento de la poblacion
de mayores de 65 afios con respecto de la totalidad poblacional. Asi lo
confirman algunos informes del Instituto Nacional de Estadistica (ISSN). En
2013, establece que el numero de personas mayores de 65 0 mas afos, que
habia en Espafia a fecha 1 de Noviembre de 2011 era de 8.116.347, el
equivalente al 17,3 % de la poblacion total de nuestro pais®. Y a fecha de 1 de
Enero de 2014, afirma que la poblacion de mayores de 65 afios en Espafia ya

representa el 18,1% de la poblacién total®.

Las causas de este progresivo envejecimiento de la poblacion se deben a
diversos factores sociales, sanitarios y economicos que han llevado a la
disminucién de la mortalidad, al aumento de la esperanza de vida y sobre todo,

a la disminucion de la natalidad?.

Como consecuencia del envejecimiento de la poblacion, observamos la
frecuente aparicion de trastornos de evolucion crénica, con un impacto fisico
(dependencia) y emocional para el paciente mayor y para su entorno. Ademas
también se ha observado un aumento de los recursos sanitarios para hacer
frente a estos problemas de salud®. Asi pues, la aparicién de estos trastornos
cronicos o la cronificacion de los ya existentes, en personas mayores va a
derivar en una disminucion de su calidad de vida y en un aumento de la
morbimortalidad de éstos®. Este aumento de la morbilidad, puede suponer que
estos ancianos precisen ser hospitalizados con mayor frecuencia, hecho que va
a generar una disminucion de su movilidad asi como la aparicion de posibles
complicaciones derivadas de ello. Este hecho ya fue ratificado por un estudio
llevado a cabo en un &rea del Hospital de Navarra®, un ejemplo de estas
complicaciones, que van a afectar a la integridad cutdnea de estos pacientes,
puede ser el aumento del riesgo de padecer Ulceras por presion (UPP)®.

Como consecuencia de estos datos y en relacién con el aumento de la

poblacién anciana en nuestro pais, nos propusimos analizar cémo influye la
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inmovilizacion en este grupo poblacional, asi como observar la relacion

existente entre la inmovilidad y las lesiones producidas en la piel.

El hecho de centrarme en el cuidado de la piel en el paciente mayor
inmovilizado, refleja mi experiencia practica sobre las repercusiones que
pueden tener este tipo de lesiones en los mayores. Por ello, considero que la
piel es un 6rgano que requiere una atenciéon y un cuidado preventivo que
aborde la atencion integral del mayor. Espero que este trabajo me permita
adquirir los conocimientos necesarios sobre los aspectos mas relevantes en el

cuidado de la piel del paciente mayor inmovilizado.

N

. OBJETIVOS

Describir las complicaciones mas frecuentes en la piel de los pacientes

inmovilizados.

- Identificar los métodos para valorar el riesgo de desarrollar UPP en la
practica clinica.

- Establecer las medidas de prevencion para las UPP que con mayor

frecuencia se definen en las publicaciones cientificas.
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3. MARCO TEORICO
3.1 Envejecimiento demografico

Segun el informe de la Segunda Asamblea Mundial sobre el
envejecimiento celebrado en el afio 2002° el mundo esta experimentando una
transformacion demografica sin precedentes. Se espera que para el 2050, el
namero de personas con mas de 60 afios pase de 600 millones a casi 2.000
millones, previéndose una duplicacién en el porcentaje de sujetos de 60 afios o
mas, que pasaran a representar de un 10% a un 21% del total de la poblacién
mundial. Se especula que esta notable transicion demogréafica hara que para
mediados del presente siglo XXI, el porcentaje de personas ancianas y jovenes
se igualen a nivel mundial®. En Espafia, los datos son similares al resto de los
paises europeos. En 2011 se constatd que habia 8.116.347 de personas
mayores de 65 afios, lo que corresponde a un 17.3% del total de la poblacién?,
segun el Instituto Nacional de Estadistica en el 2014 la cifra de poblacion total
de mayores es de un 18.1%>. Los estudios demograficos nos muestran una
sociedad envejecida, en la que casi un tercio de la poblacién seran personas
mayores, la esperanza de vida al nacimiento aumento en 2013 con respecto al

2012 en los varones alcanzo los 80 afios y en las mujeres los 85.62.
3.2 Proceso de envejecimiento

En el ser humano, envejecer es un proceso complejo, lento, progresivo,
heterogéneo e irreversible asociado a factores bioldgicos, psicolégicos vy
sociales. Estos factores son en parte genéticos, envejecimiento intrinseco:
modificaciones fisicas y psiquica y por otro lado estan relacionados con la
historia de vida de cada individuo, factores externos: modificaciones sociales,
ambientales, laborales y habitos de vida'®. El proceso de envejecimiento no
debe considerarse una patologia, sino una serie de modificaciones graduales.
Este se basa en la readaptacion de la persona a las actividades de la vida

diaria, desde el mas amplio punto de vista integral del individuo™*.
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Debemos de tener en cuenta que los cambios derivados del proceso de
envejecimiento, no afectan de igual modo a la totalidad de las personas. Estos
pueden derivar en una mayor predisposicion a la enfermedad y a su vez cierta
limitacion de la movilidad de éstas, requiriendo prolongados periodos de reposo
en cama, como ocurre durante la hospitalizacion®'. Algunos factores van a
predisponer que el paciente se encuentre en estado de inmovilidad, son la
edad avanzada, la disminucién de la capacidad fisica, el cancer, enfermedades
reumaticas, enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares, la
malnutricién, el exceso de peso, fracturas de cadera y los estados

depresivos™?.

Ademas, también puede aparecer en cualquier momento de la vida de
las personas cierta dependencia o pérdida de autonomia para realizar las
actividades de la vida diaria (AVD). Una de las caracteristicas principales para

considerar a un enfermo como dependiente es la inmovilidad™®.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, el “inmovilismo” es un factor
importante en el desarrollo de lesiones de la piel como pueden ser las Ulceras
por presion (UPP). La aparicion de estas lesiones se debe a una lesion de
origen isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida de
sustancia cutanea producida principalmente por presion prolongada o

friccion43%

3.3 Paciente encamado/inmovilizado

La inmovilidad influye en la calidad de vida de las personas mayores,
cabe destacar la prevalencia de este problema en la sociedad espafiola.
Aproximadamente un 18% de las personas mayores de 65 afios tienen
dificultades para la movilizacién, un 50% de los mayores de 75 afios presentan
dificultades para salir del domicilio, asimismo un 59% de los pacientes mayores
de 65 afos que estan hospitalizados presentan dependencia en la movilidad y
un 33% de los pacientes con inmovilidad muere en un periodo de 3 meses
posterior al ingreso y méas del 50% a los 12 meses™. La inmovilidad es el

descenso de la capacidad que tiene el individuo para realizar movimientos,
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conlleva un deterioro de su relacion con el entorno y origina dependencia para

desempefiar las actividades de la vida diaria (AVD)*°.

Soto definia la inmovilidad, como la “reduccién de la tolerancia a la
capacidad fisica, debilidad muscular progresiva y en casos graves, péerdida de
los automatismos y reflejos posturales necesarios para la deambulacién y/o
desplazamiento”!’. Ademéas Martinez, afirma que los ancianos que presentan
inmovilidad son individuos de alto riesgo para el desarrollo de
complicaciones'®, ya que suelen presentar una serie de caracteristicas tales
como la edad avanzada, la pluripatologia o la polifarmacia, que les hacen mas

susceptibles™.

Los pacientes encamados durante largos periodos de tiempo tienen un
elevado riesgo de padecer problemas que segun la taxonomia NANDA podrian
englobarse en el diagndstico enfermero denominado “Riesgo de sindrome de
desuso”. Este se define como el “riesgo de deterioro de los sistemas corporales
a consecuencia de la inactividad musculosquelética prescrita o inevitable™.
NANDA identifica entre otros factores de riesgo la inmovilizacibn mecanica y la
inmovilizacion prescrita, siendo una de las complicaciones de la inmovilidad la

aparicién de UPP?.

Los resultados, segun NOC para el anterior diagnostico, tendran en
cuenta los factores de riesgo y las consecuencias de la inmovilizacion. Dichos
factores influyen en la alteracibn de la movilidad fisica y son valorados
mediante el indicador para UPP. Los resultados NOC determinan las
consecuencias de la inmovilidad fisiologicas: Gravedad del compromiso en el
funcionamiento fisiolégico debido a la alteracién de la movilidad fisica. Para
medir las consecuencias fisioldgicas que ocasiona la inmovilidad, destaca en
primer lugar la aparicion de UPP, pudiendo medir el grado de las mismas
desde “grave” hasta “ninguno”. También engloba; estrefiimiento, impactacion
fecal, hipo actividad intestinal, ileo paralitico, calculos urinarios, retencion

urinaria, fiebre, infeccion del tracto urinario?®.

Las Intervenciones que se proponen en la clasificacion NIC, para este

diagnostico enfermero, son: “cuidados del paciente encamado”, el cuidado de



Cuidados de la piel del paciente mayor inmovilizado

la piel se centra especificamente en la prevencion de UPP: prevencion de la
formacion de Ulceras por presion en un individuo con alto riesgo de
desarrollarlas, vigilancia de la piel: recogida y analisis de datos del paciente con
el proposito de mantener la integridad de la piel y de las membranas mucosas,
cambios de posicion: movimiento deliberado del paciente o de una parte
corporal para proporcionar el bienestar fisioldgico y/o psicolégico, manejo de

2223 |as

presion: minimizar la presion sobre las partes corporales
intervenciones NIC describen los cuidados del paciente encamado y se definen
como: fomento de la comodidad, la seguridad y la prevencion de
complicaciones en el paciente que no puede levantarse de la cama. Debemos
de colocar al paciente sobre una cama adecuada, con una alineacion correcta,
mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas, vigilar el estado de la

piel, etc.?,

3.4 CUIDADOS DE LA PIEL

La piel es el érgano mas extenso del cuerpo humano, actia como
barrera protectora aislando al cuerpo del exterior, se describe la estructura y
funcién de la piel para asi comprender el cuidado que tiene que tener la piel del

paciente inmovilizado para prevenir las lesiones que hombramos mas adelante.
3.4.1 Estructura y funcion de la piel
Estructura de la piel

La piel es el érgano mas grande del cuerpo humano; es delgado, plano y
clasificado como membrana permeable. Actia como barrera protectora,
aislando el cuerpo del exterior y en los adultos tiene una superficie de alrededor
de 2 m? y pesa entre 4,5 — 5 kg, el equivalente al 16% del total del peso
corporal. Su espesor varia entre 0,5 — 4 mm, aunque en la mayor parte del
cuerpo tiene un espesor de 1 — 2 mm. La piel consta de tres partes principales:

la epidermis, la dermis y el tejido subcutaneo®.

EPIDERMIS



Cuidados de la piel del paciente mayor inmovilizado

Es la parte mas externa de la piel. Se compone por un epitelio pavimentoso
o plano estratificado queratinizado. Contiene cuatro tipos principales de células:
gueratinocitos, melanocitos, células de Langerhans y células de Merkel. Los
queratinocitos producen queratina, proteina fibrosa y resistente que protege la
piel y tejidos subyacentes del calor, microorganismos y agentes quimicos. Los
melanocitos producen el pigmento que otorga el color a la piel y absorben los
rayos ultravioletas. Las células de Langerhans derivan de la médula 06sea,
participan en la respuesta inmunitaria contra los microorganismos que invaden
la piel y son muy sensibles a la luz UV y las células de Merkel se localizan en
la capa mas profunda de la epidermis, en contacto con las prolongaciones de

las células nerviosas.
A su vez, la epidermis se divide en las siguientes capas®:

— El estrato basal: es la capa mas profunda y es la responsable de la
renovacion que tiene lugar cada cuatro semanas aproximadamente.

— El estrato espinoso: esta por encima del estrato basal, formado por las
células en vias de queratinizacion y unidas unas a otras.

— El estrato granuloso: en él comienza el proceso de queratinizacion, las
células estan distribuidas en laminas y contienen granulos que se tifien,
denominados queratohialina, necesaria para la formacién de queratina.

— El estrato Iucido: solo esta presente en la piel gruesa, contiene grandes
cantidades de queratina y membranas plasmaticas engrosadas.

— El estrato cérneo: que esta compuesto por células denominadas
corneocitos que se descaman continuamente y son reemplazadas por
las células de los estratos mas profundos que contienen sobre todo

gueratina.

DERMIS

La dermis es la region intermedia de la piel, compuesta principalmente por
tejido conectivo. Los vasos sanguineos, nervios, glandulas y foliculos pilosos

se encuentran en esta capa. La dermis se divide en®*:

10
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Region papilar: representa alrededor de la quinta parte del grosor total.
Contiene receptores tactiles Illamados corpusculos del tacto o
corpusculos de Meissner y son los terminales nerviosos que dan origen
a sensaciones como calor, frio, dolor, cosquilleo y quemazon.

Regidn reticular: formada por tejido conjuntivo denso que contiene haces
de fibras colagenas. Estas fibras de colageno son elasticas y dan a la
piel resistencia, extensibilidad y elasticidad. Tienen funciones muy
importantes como participar en el intercambio de metabolitos, proteger

contra la infeccién y reparar las lesiones.

HIPODERMIS

Se clasifica como una capa subcutanea o aponeurosis superficial. Esta

situada por debajo de la dermis y formada por tejido conjuntivo laxo, con fibras

colagenas y elasticas. Tiene un gran numero de células adiposas y también

esta recorrida por grandes vasos sanguineos y troncos nerviosos. Ademas

contiene muchas terminaciones nerviosas, estando separada de los tejidos

mas profundos y de misculos y huesos por fascias o aponeurosis®.

Funciones de la piel

Es fundamental para mantener la homeostasis y para la propia

supervivencia. Comprende procesos tan distintos como?®”:

Barrera, mantiene el medio interno oponiéndose a las pérdidas
hidroproteicas.

Proteccion de los tejidos subyacentes. Impide la entrada de la mayoria
de las sustancias quimicas nocivas y disminuye la lesion mecanica de
las estructuras subyacentes.

Regulacion de temperatura. Conserva el calor por vasoconstriccion y por
la estructura aislante de la hipodermis; y se enfria por vasodilatacion y
evaporacion del sudor.

Interviene en el metabolismo de importantes sustancias como, por

ejemplo, la sintesis de Vitamina D.

11
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- Percepcion multiple, a través de los receptores sensitivos, que le
permiten actuar como un complejo 6rgano sensorial: detecta estimulos
gue llevan a la sensacién de calor, frio, presion, tacto y dolor.

- Protege de los rayos ultravioletas por medio de dos barreras, melanina y
queratina.

3.4.2 Modificaciones de la piel durante el proceso de envejecimiento

En cuanto a las modificaciones que se producen a nivel de la piel
durante el proceso de envejecimiento, se puede afirmar que éstas no se hacen
visibles hasta pasados los 40 afios de edad; y que la mayoria de los cambios
relacionados con la edad se producen en la dermis®. Las fibras de colageno
gue componen esta capa empiezan a disminuir en niamero, se vuelven mas
rigidas, se rompen y se desorganizan en una estructura amorfa. Por su parte
las fibras elasticas pierden su elasticidad, se engrosan formando haces y se
deshilachan. Los fibroblastos que producen tanto fibras colagenas como
elasticas disminuyen en namero, como resultado de ello en la piel se forman
grietas y arrugas. La reduccion del tamafio de las glandulas sebaceas y
sudoriparas da lugar a una piel seca y quebradiza, que se hace mas
susceptible a las infecciones. Los melanocitos disminuyen en numero lo que da
como resultado el color gris del pelo *2%; ademas estas células encargadas de
los pigmentos de la piel, aumentan de tamafio produciendo las denominadas
manchas seniles o lentigos y que son caracteristicas en zonas como: rostro,
antebrazos y dorso de la mano?’. La pared de los vasos sanguineos de la
dermis se vuelve mas gruesa y menos permeable y se pierde el tejido adiposo
subcutaneo. La piel en las personas mayores, especialmente la dermis, es mas
fina que en los jovenes. Ademas con el comienzo de la vejez la piel es mas
susceptible a lesiones, debido al enlentecimiento en la cicatrizacion. Esta se

vuelve mas vulnerable y aumenta la incidencia de UPP?,
3.4.3 Complicaciones de la piel mas frecuentes

Dentro de las complicaciones que se producen a nivel de la piel asociada al
encamamiento-inmovilidad, podemos destacar la miliaria, dermatitis y las UPP.

Las Ulceras por presion tienen especial importancia ya que los enfermos con

12
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estas lesiones ven agravado su estado de salud y por lo tanto, disminuida su

calidad de vida®, se ve afectada por las repercusiones fisicas (cambios en el

estilo de vida, dolor...); sociales (restriccion de la actividad social, aislamiento);

psicolégicas (problemas de afrontamiento, emociones negativas, desesperanza

o depresién) y otras (econémicas)®. Los profesionales de enfermeria en su

disciplina deben abordar las medidas de prevencion y administracion de

tratamientos.

a)

b)

Miliaria: se trata de un trastorno de las glandulas ecrinas, que conlleva
la obstruccion de los conductos de las glandulas sudoriparas. En
pacientes obesos la formacion de pliegues en la piel facilita la
acumulacion de calor, sudor y detritos que obstruyen la salida del sudor
y favorecen esta afeccidén. El estimulo primario para el desarrollo de
miliaria es el calor y la humedad. Se sospecha que el factor iniciador de
esta patologia, sea la colonizacion de la piel por Staphylococcus
epidermidis y staphylococcus aureus bloqueando los conductos
sudoriparos. Como factores que favorecen la miliaria podemos
encontrar, entre otros, la inmadurez de los conductos glandulares que
den paso a la difusién del sudor, deficiencias a la adaptacion de climas
calurosos, condiciones de humedad o calor, y estimulos que favorezcan

la sudoracion®?,

Dermatitis: la dermatitis hace referencia a las inflamaciones de la piel
que pueden manifestarse como eccemas, dermatitis de contacto

irritativa, dermatitis alérgicas de contacto y dermatitis seborreica®’ .

Eccema: supone aproximadamente el 38% de la patologia dermatoldgica
en las personas mayores, la piel estd eritematosa y hay exudados,
vesiculas que rezuman y costras. La mayoria de ellas cursan con prurito
como manifestacion clinica principal®.

Dermatitis de contacto irritativa: es la lesibn mas frecuente que se
produce en la piel en los pacientes inmovilizados. Se produce un
desarrollo del eccema en las zonas de contacto, a menudo exudativo,

desencadenado por un mecanismo no inmunolégico y capaz de ser

13
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provocado por una gran variedad de estimulos externos. Los pacientes
suelen presentar una piel eritematosa o eccematosa. La dermatitis de
contacto irritativa es mas frecuente en personas incontinentes por la
exposicidn a agentes irritantes fisicos (sabanas de hospital), asi como a
la humedad (pafales, incontinencia urinaria o fecal...)?®. La combinacién
entre el encamamiento y la exposicion de la piel a orina y/o heces,
provoca en estas personas cambios a nivel cutdneo por su efecto
irritante. La humedad actla produciendo una pérdida de lipidos
epidérmicos, que se ven agravados por cambios en la alcalinizacién del
pH cutaneo y aumento del coeficiente de friccion junto al desequilibrio de
la flora saprofita de la piel; y que se traducen en procesos irritativos y en
un aumento de las infecciones flngicas y bacterianas en la zona
expuesta a humedad**.

Dermatitis alérgica de contacto: no esta relacionada con la edad, pero
cuando se produce en los adultos mayores puede ser mas grave y
generalizada que en la poblacion més joven. Las alergias a los
medicamentos, a la goma, a los productos cosméticos y otros, son las
causas mas habituales®.

Dermatitis Seborreica: la dermatitis seborreica, suele afectar a zonas en
las cuales las glandulas sebaceas son mas prominentes, como son el
cuero cabelludo, las orejas, sin embargo, en los ancianos, pueden darse
otras localizaciones como es la region genitocrural, pubis, region glatea,
pliegues, abdomen, axilas. Es una enfermedad cronica y puede

aumentar en las personas encamadas 0 en personas muy enfermas*®.

Ulceras por presién: segun el segundo Estudio Nacional de
Prevalencia de Ulceras por Presion en Espafia llevado a cabo en 2005,
las Ulceras por presiébn son un problema de primer orden y son
consideradas un problema de salud publica. A su vez también son
consideradas como un indicador de calidad que estad relacionado
directamente con los cuidados de Enfermeria®’. El Grupo Nacional para
el Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por Presion y Lesiones Cronicas

(GNEAUPP), establece que las UPP se definen como “lesion de origen
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isquémico localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida de
sustancias cutaneas producida por presion prolongada o friccion entre

dos planos duros, uno perteneciente a la persona y otro externo”.

La NPUAP-EPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel —
European Pressure Ulcer Advisory Panel) establece la siguiente
definicién para UPP “lesion localizada en la piel y/o el tejido subyacente
por lo general sobre una prominencia O6sea, como resultado de la
presioén, o la presién en combinacién con la fuerza de cizalla”*®. Ambas
definiciones nos aportan similar informaciéon, son lesiones que se
localizan en la piel y tejido subyacente, se producen por presion o
cizalla. La definicion proporcionada por el estudio de GNEAUPP tiene en
cuenta también la friccion. Por su parte la GNEAUPP debido al avance
del conocimiento cientifico desarrollado en los Udltimos afios,
especialmente con el nuevo modelo tedrico desarrollado por Garcia, et
al, 2014, considera que la definicion de UPP es la siguiente “se producen
como resultado de la presiéon o en combinacion de ésta con las fuerzas
de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos
sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos

140

clinicos El GNEAUPP clasifica las ulceras por presién en cuatro

categorias*®:

CATEGORIA I: Eritema no blanqueable. La piel esta intacta y presenta
un enrojecimiento no blanqueable. Se localizada generalmente sobre
una prominencia 0sea (aunque también pueden aparecer sobre tejidos
blandos sometidos a presion externa por diferentes materiales o
dispositivos clinicos). El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas
caliente o mas fria en comparacion con los tejidos adyacentes, pudiendo
presentar edema o induracién (mayor a 15mm de diametro).

CATEGORIA II: Ulcera de espesor parcial. Pérdida de espesor parcial de
la dermis que se presenta como una Ulcera abierta, poco profunda, con
un lecho de la herida normalmente rojo-rosado y sin la presencia de

esfacelos.
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- CATEGORIA IlI: Pérdida total del grosor de la piel. Pérdida completa del
tejido dérmico. La grasa subcutanea puede ser visible, pero los huesos,
tendones o muasculos no estan expuestos. Puede presentar esfacelos
y/o tejido necrético que no oculta la profundidad de la pérdida de tejido.
Puede incluir cavitaciones o tunelaciones.

- CATEGORIA IV: Peérdida total del espesor de los tejidos. Pérdida total
del espesor del tejido con hueso, tendén o musculo expuesto. Pueden
presentar esfacelos y/o tejido necrético. A menudo también presentan
cavitaciones o0 tunelizaciones. Las UPP de categoria IV pueden
extenderse a musculo y/o estructuras de soporte (fascia, tendon o
capsula de la articulacion) pudiendo darse con bastante frecuencia una

osteomielitis y osteitis.

En cuanto a la localizacion de las UPP, se ha visto que estas se
producen normalmente en los puntos de apoyo prolongado del cuerpo aquellas
zonas que se mantienen con cierta presion mas de tres horas y que coinciden
con prominencias o rebordes 0seos. Las zonas mas expuestas dependen de la
posicion que la persona adopte: decubito supino (region sacra, coxis, talones,
gluteos, espina dorsal, omoplatos, codos, occipital), decubito lateral (borde
externo del pie, trocanteres, cara interna de la rodilla, maléolos, acromion,
orejas y crestas iliacas), decubito prono (crestas iliacas, dedos pies, rodillas,
genitales masculinos, mamas, mejillas, orejas y nariz) y sentado (region
isquiatica, omoplatos, coxis, trocanteres, talones, metatarsianos). Segun el
estudio de Blasco Gil y Canet Bolado la prevalencia mas elevada se localiza
en los puntos en sacro (36,9%) y talones (28,35) > 42,

La enfermera debe planificar los cuidados de forma individualizada,
formandose y actualizando sus conocimientos rutinariamente, de manera que
sea factible detectar precozmente aquellos pacientes vulnerables de padecer
riesgo®®. Entre los factores de riesgo que originan la aparicion de UPP,
podemos destacar factores intrinsecos: edad, nutricion, continencia, movilidad,
nivel de conciencia y enfermedad vascular; y factores extrinsecos: friccion,

fuerza de cizalla, presion, humedad, maceraciéon, problemas de cicatrizacion,
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diabetes, infecciones*. La autora Pam Hibbs, en 1996 aleg6 que el 95 % de

las Glceras por presién pueden ser prevenibles®.
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3.5 COMPETENCIA ENFERMERA: PREVENCION
3.5.1 Proceso Enfermero

El cuidado del mayor es un cuidado complejo, puesto que como norma
general, suelen presentar pluripatologia, siendo definida esta como: uno o mas
sindromes geriatricos, consumo de tres 0 mas medicamentos, asi como
limitaciones funcionales, fisicas, mentales y problemas sociales*. El abordaje
sera desde el equipo interdisciplinar que basa sus intervenciones en una

Valoracion Geriatrica Integral (VGI).

Segun L. Rubenstein, uno de los autores que mas ha contribuido a
generalizar esta técnica, se define la valoracion geriatrica integral como “un
proceso diagndéstico, multidimensional, interdisciplinario orientado a cuantificar
las capacidades y problemas médicos funcionales, psiquicos y socio
ambientales del anciano con el objetivo de realizar un plan individualizado y

seguimiento a largo plazo™’.

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) establece que un pilar
basico del equipo interdisciplinar es la Enfermera, que “abarca los cuidados
autonomos y en colaboracion, que se prestan a las personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los
contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad,
y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas.
Funciones esenciales de la Enfermeria son la defensa, el fomento de un
entorno seguro, la investigacion, la participacion en la politica de salud y en la

gestién de los pacientes y los sistemas de salud, y la formacién 2.

La enfermera aborda un é&rea de gran importancia como es la
prevencion, la metodologia que va a utilizar es el proceso enfermero, que es el
eje conductor de todos los abordajes de la Enfermeria. Este promueve unos
cuidados humanisticos, centrados en la consecucion de unos objetivos y la
obtencién de unos resultados, a través de unas actividades planificadas segun
el individuo y su entorno, enfermeria realiza un abordaje con unas actividades

especificas enfocadas al cumplimiento de dichos resultados.
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Este proceso debe de examinarse de forma continua e individualizada
en cada paciente, planteandose estrategias de mejora (evaluacion) si no se
cumplen los resultados propuestos en dicho proceso. El proceso enfermero
(P.E). consta de cinco etapas correlativas y relacionadas entre si de forma que
cada una de ellas depende de la anterior y condiciona a las siguientes. Estas
etapas del Proceso Enfermero son la valoracion, el diagndstico, la planificacion,
la ejecucion y la evaluacion®. El abordaje del cuidado se entiende como un
meétodo de trabajo sistematico en el que previamente ha sido necesario el
desarrollo de modelos de cuidados enfermeros que permita una
conceptualizacion o vision fundamental de la enfermeria. Estos modelos
definen su naturaleza, misiébn y objetivos, centrando el pensamiento y
actuacion desde una determinada vision, contribuye al fomento de la
investigacién y a fundamentar trabajo asistencial?*. Nos vamos a centrar en el
modelo de Virginia Henderson ya que es uno de los modelos mas aceptados
en nuestro entorno y el estudiado en la escuela de enfermeria de Soria 'y es de
facil aplicacion en muchos ambitos de trabajo. Es posible integrar en la practica
asistencial junto a este modelo los diagndésticos de enfermeria estandarizados

asf como las intervenciones y las actividades enfermeras, NANDA-NOC-NIC#,

Segun Virginia Henderson, se entiende a la persona como “un individuo
anico con unas necesidades que debe satisfacer por si mismo, con influencia
del entorno; y por tanto la intervencion de la enfermera estara dirigida a
ayudarle, reforzarle o suplirle cuando €l no pueda, no sepa o tenga suficiente
voluntad para hacerlo de forma independiente”°. En cuanto a la definicién que
se establece para la enfermera encontramos que entiende a esta profesional
como “facilitadora del desarrollo de la persona, que ejerce un rol de suplencia
en el caso que la persona no pueda actuar por si misma o la ayuda a utilizar de
manera adecuada tanto los recursos propios como los del entorno, con la

finalidad de conseguir su independencia lo méas rapidamente posible”>*.

Valoracién de Enfermeria

La valoracion de enfermeria se basa en reunir la informacion precisa,

concreta y necesaria, mediante datos que podemos obtener del paciente
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mayor y de sus cuidadores. Estos datos se pueden obtener siguiendo el
modelo definido por V. Henderson de las 14 Necesidades Basicas del ser

humano.

Destacamos “la necesidad de mantener la higiene corporal y la
integridad de la piel”®?, definida por V. Henderson por ser el objetivo de nuestro
estudio. Dicha necesidad se define como “mantenerse limpio y tener un
aspecto aseado, siendo una necesidad basica que han de satisfacer las
personas, para conseguir un adecuado grado de salud y bienestar. Es
imprescindible el fomento de una piel integra, sana, limpia y cuidada, que
permita la proteccion de las agresiones del medio y la penetracién de
elementos no deseados™!. Ademaés de los datos de la valoracién del individuo,
cuantificaremos el riesgo, con las escalas de valoracion de riesgo validadas
actualmente, éstas son un instrumento que establece una puntuaciéon y ésta se
traduce en un mayor o menor riesgo de desarrollar UPP en un paciente, en
funcién de una serie de parametros®, que permiten ademas establecer
comparaciones entre el mismo individuo (evolucién en el tiempo) o entre
individuos distintos (establecer prondsticos o realizar estudios de incidencia /

prevalencia).

Los objetivos que se pretenden alcanzar con la aplicacion de las
escalas de valoracién del riesgo de UPP son®?: identificar de forma precoz los
pacientes que pueden presentar UPP, proporcionar un criterio objetivo para la
aplicacion de medidas preventivas en funcion del nivel de riesgo, clasificar a los
pacientes en funcion del grado de riesgo, con fines de estudios epidemiologicos

y/o de efectividad.

Existen diferentes escalas de valoracién de riesgo de desarrollar UPP
validadas, las mas utilizadas en la practica clinica son: Norton, Braden y
Emina®*. Como ejemplo desarrollaremos Norton, Braden, Emina, Waterloo,
Cubbin-Jackson®":

NORTON (anexo 2): desarrollada en 1962 por Doreen Norton, McLaren y

Exton-Smith en el curso de una investigacion sobre pacientes geriatricos. A

partir de esa fecha la escala de Norton ha alcanzado una importante difusién

20



Cuidados de la piel del paciente mayor inmovilizado

en todo el mundo. Esta escala considera 5 parametros: estado mental,
incontinencia, movilidad, actividad y estado fisico; es una escala cuya
interpretacion esta inversamente relacionada con la puntuacion obtenida, es

decir que a una menor puntuacién, indicaria mayor riesgo de producirse UPP.

BRADEN (anexo 3): desarrollada en 1985 en Estados Unidos, en el contexto
de un proyecto de investigacion en centros sociosanitarios como intento de dar
respuesta a algunas de las limitaciones de la Escala de Norton. Sus autores
son Barbara Braden y Nancy Bergdstrom, quienes desarrollaron esta escala a
través de un esquema conceptual en el que resefaron, ordenaron y
relacionaron los conocimientos existentes sobre UPP. La escala de Braden
consta de 6 subescalas: percepcidn sensorial, exposicion de la piel a la
humedad, actividad fisica, movilidad, nutricién, roce y peligro de lesiones
cutaneas; ademas presenta una definicion exacta de lo que se debe interpretar

en cada uno de los apartados mencionados.

EMINA (anexo 4): su nombre proviene de los 5 factores de riesgo que se tienen
en cuenta para que se produzcan las Ulceras por presion, los cuales son:
estado mental, movilidad, incontinencia, nutricion y actividad. Es una escala
elaborada y validada por el grupo de Enfermeria del Instituto Catalan de la
Salud para el seguimiento de las Ulceras por presion.

WATERLOW (anexo 5): esta escala fue desarrollada en Inglaterra 1985 a partir

de un estudio de prevalencia de Ulceras por presion, en el que se encontrd que
la escala de Norton no clasificaba en el grupo de riesgo a muchos pacientes
que finalmente presentaban ulceras. Consta de 6 subescalas: relacion talla/
peso, continencia, aspecto de la piel, movilidad, edad/ sexo, apetito; ademas de
4 categorias de otros factores de riesgo (malnutricion tisular, déficit

neurolégico, cirugia y medicacion).

CUBBIN — JACKSON (anexo 6): es una escala de valoracion de riesgo de

Ulceras por presion desarrollada de forma especifica para pacientes criticos.
Consta de 10 parametros que son la edad, peso, estado de la piel, estado
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mental, movilidad, estado hemodinamico, respiracion, nutricion, incontinencia e

higiene. Se trata de una escala compleja y dificil de utilizar.

Hemos mencionado con anterioridad el rango de edad en el cual se
producen con mas prevalencia complicaciones en la piel del paciente
encamado se encuentra entre los mayores de 65 afios, por ello es importante
realizar una valoracion de riesgo de forma sistematica en este grupo de edad.
Una vez que ya se ha realizado la valoracion del mayor encamado con las
escalas pertinentes, el siguiente paso es concretar las actuaciones que va a

realizar la enfermera a través del proceso enfermero.
Diagndstico enfermero

Una vez realizada la valoracién del individuo y su entorno se establece
un juicio diagnéstico, segun Herdman el diagnéstico enfermero es un juicio
clinico sobre el individuo, la familia, o de experiencias, respuestas a los
problemas de salud reales o potenciales, procesos de la vida comunitaria. Un
diagnostico enfermero proporciona la base para la seleccion de las
intervenciones de enfermeria con el objetivo de alcanzar los resultados para los

que la enfermera tiene la responsabilidad.

La taxonomia NANDA describe el problema como el riesgo de deterioro
de la integridad cuténea, y lo define como el riesgo de alteracion cutdnea
adversa y se va a relacionar con: edades extremas, humedad, factores
mecanicos (fuerzas de cizallamiento, presion y sujeciones), hidratacion e

inmovilidad fisica®®.
Planificacién / ejecucion

Vamos a utilizar la taxonomia NOC para la propuesta de resultados. En
relacion con el diagnéstico de riesgo de deterioro de la integridad cutanea, la
NANDA identifica como factor de riesgo la inmovilizacibn mecéanica y la
inmovilizacion prescrita, siendo la complicacion transcendental de esta
inmovilidad la aparicion de UPP entre otras®®. La inmovilidad fisiologica es
definida como la gravedad del compromiso en el funcionamiento psico-

cognitivo debido a la alteracion de la movilidad fisica. Los indicadores que nos
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ayudaran a medir los resultados son: Ulceras por presion, estado nutricional,
tono muscular, movimiento articular. Una vez desarrollado el riesgo de
desarrollar UPP, otra propuesta de resultado es la integridad tisular: piel y
membranas mucosas, es la indemnidad estructural y funcién fisiolégica normal
de la piel y las membranas mucosas®. Los factores relacionados con la
integridad tisular: piel y membranas mucosas son: temperatura de la piel,
sensibilidad, hidratacion, textura, perfusién tisular, integridad de la piel,

pigmentacién anormal, lesiones cutaneas, eritema y necrosis.
Intervencion enfermera

Para la propuesta de planificacion y la obtencidon de las actividades
enfermeras vamos a utilizar la taxonomia NIC*. Algunas de las actividades
establecidas son: prevencion de UPP; prevencion de la formacién de UPP en
un individuo con mayor riesgo de desarrollo, manejo de presion; minimizar la
presion sobre las partes corporales, vigilancia de la piel; recogida y analisis de
datos del paciente con el proposito de mantener la integridad de la piel y de las
membranas mucosas, cambio de posicion; movimiento deliberado del paciente
o de una parte corporal para proporcionar el bienestar fisiologico y/o

psicoldgico.
Evaluacion

La evaluacién es la ultima etapa del proceso enfermero consiste en
determinar la eficacia del cambio, se reinen mas datos y se comparan con los
datos de valoracion para determinar si se ha producido mejoria. Tras realizar
las intervenciones de Enfermeria, es preciso realizar una evaluacion de
nuestros resultados y medir la efectividad del proceso enfermero. De esta
manera observaremos si nuestra actuacion ha cumplido nuestros objetivos

previstos*®
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4. MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo, hemos realizado una revision de la bibliografia en
el entorno espafiol, sobre el cuidado de la piel en el paciente mayor
inmovilizado. La busqueda bibliogréfica, se ha llevado a cabo entre los meses
de Enero - Agosto de 2014 siguiendo la siguiente estrategia.

En primer lugar se disefid la busqueda y se determinaron los conceptos
a estudiar: dermatitis, UPP, lesiones de la piel, prevencién Ulceras, escala
braden, escala Norton, cuidados de la piel, UPP escalas de valoracion de
riesgo, “prevencion de Ulceras por presion”, escalas validadas riesgo UPP,
Ulceras por presion.

En segundo lugar, establecimos los criterios de inclusion y exclusion de la

poblacién a analizar.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Trabajos que hagan referencia a | Trabajos que hagan referencia a personas
personas mayores de 65. menores de 65.

Articulos a texto completo. Articulos no visibles a texto completo.
Idioma: Espafiol Idiomas que no sean Espafiol.

Articulos del 2010-2014. Articulos anteriores al 2010.

Posteriormente procedimos a la realizacién de una busqueda avanzada de las
palabras clave inicialmente establecidas, la cual llevamos a cabo en: Scielo,
Dialnet, Cuiden (anexo 1).
Scielo: Scielo Espafia es una biblioteca virtual formada por una coleccién
de revistas cientificas espafiolas de ciencias de la salud seleccionadas de
acuerdo a unos criterios de calidad preestablecidos®°.
Dialnet: es uno de los mayores portales bibliograficos de acceso libre,
cuyo principal cometido es dar mayor visibilidad a la literatura cientifica
hispana. Recopila y facilta el acceso a contenidos cientificos,
principalmente a través de alertas documentales. Ademas cuenta con una
base de datos exhaustiva, interdisciplinar y actualizada, que permite el
deposito de contenidos a texto completo®.
Cuiden: es una Base de Datos Bibliografica de la Fundacién Index que

incluye producciéon cientifica sobre Cuidados de Salud en el espacio
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cientifico Iberoamericano, tanto de contenido clinico-asistencial en todas
sus especialidades y de promocion de la salud, como con enfoques
metodoldgicos, historicos, sociales o culturales. Contiene articulos de
revistas cientificas, libros, monografias y otros documentos, incluso
materiales no publicados, cuyos contenidos han sido evaluados

previamente por un comité de expertos®’.

Por ultimo procedimos a la recuperaciéon de articulos tras la aplicacion de
los criterios de inclusion y exclusién. Para posteriormente descartar aquellos
trabajos de investigacion que no se ajustaban a nuestros objetivos planteados.

Finalmente organizamos y analizamos la informacion.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION.

El ndmero total de articulos incluidos en nuestro estudio son 33 (anexo
6). De ellos 5 son revisiones bibliograficas y 28 son trabajos originales, en
estos ultimos destacan fundamentalmente los de tipo descriptivo, también
recuperamos un estudio de intervencion y un caso clinico. Dentro de todas las
variables descritas en los diferentes estudios la edad, el sexo, el riesgo de UPP
y las enfermedades asociadas son las mas analizadas. El namero de
participantes varia mucho de unos estudios a otros, desde 15 hasta 2145 como
es el caso de Puentes Sanchez J, Pardo Gonzalez M.C. et al.

5.1 Complicaciones de la piel en paciente encamado

La piel es un 6rgano muy dindmico que esta en un proceso continuo de
alteraciones y renovacion. Existen diversos factores que desencadenan en
diferentes complicaciones en la piel como es el caso de la dermatitis que surge
en los pacientes encamados cuando la piel esta continuamente expuesta a
orina y/o heces. Tanto la incontinencia urinaria como fecal son factores de
riesgo para el desarrollo de UPP porgue ambos provocan un exceso de
humedad y si esta se combina con fuerza tangencial como friccién o cizalla dan
como resultado la rotura de la piel, esta complicacion de la piel es la mas
importante como se destaca en los siguientes estudios®*.

Las UPP constituyen hoy un fenébmeno de gran importancia y de
creciente interés para la investigacion enfermera. Representan uno de los
problemas mas frecuentes con los que nos encontramos en la practica diaria
cuyo cuidado es, ademas, concebido como parte de la responsabilidad del
profesional de enfermeria. De acuerdo con esto encontramos un estudio de
Roca Biosca A. et al, de 2012 en el que se detectd una incidencia de UPP del
11,02% en pacientes hospitalizados®®; estudios similares determinaron
incidencias parecidas tal es el caso de Sanchez Rubio M.P. et al, con un
10,26%°, Faria Serpa L. et al, con un 11,01%"%.

Estos datos otorgan a las Ulceras por presion una elevada importancia
dejando constancia de que son una complicacion frecuente para estos

pacientes. Respecto a la dermatitis, otra complicacion del paciente
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inmovilizado, observamos que en los estudios analizados las enfermeras no

publican sobre esta complicacion.

Los pacientes mas vulnerables a desarrollar complicaciones como las
Ulceras por presion durante la hospitalizacion, son aquellos que sufren
encamamiento prolongado en el tiempo. En lo referente a estos pacientes los
grupos de riesgo son las personas principalmente mayores de 80 afios y los
pacientes con déficits sensoriales importantes como enfermedades

neuroldgicas o lesiones medulares®.

5.2 Escalas de valoracion del riesgo de UPP

Las Guias de Practica Clinica consultadas***®®

plantean la necesidad
de definir a todos los pacientes potenciales de riesgo, para lo que es
imprescindible utilizar una Escala de Valoracién de Riesgo de Ulceras por
Presion (EVRUPP) que orientara hacia la planificacion de los cuidados. Esta
afirmacion coincide con los articulos encontrados ya que, en todos ellos, el
“riesgo de aparicion de UPP” fue medido a través de Escalas de Valoracion

siendo las mas utilizadas en Espafia las escalas de Braden?®!/°8:°960.63.67.69.64

Nort0n60’ 65,66,67,68,69

La escala Norton (1962) fue la primera escala de valoracion de riesgo de
desarrollar UPP para ancianos®® la escala Norton destaca por su excelente
valor predictivo de UPP buena sensibilidad, buen valor de riesgo relativo con
intervalo de confianza muy alto’®. Segun el estudio de Jiménez Hinojosa et al,
destaca como una herramienta eficaz, ya que abarca mas detalladamente los
aspectos fisicos del paciente que influyen de manera directa sobre la aparicién
de las UPP: estado fisico, estado mental, movilidad, actividad e incontinencia’.
La escala Braden es la escala mas completa, la mas usada por su
especificidad, sensibilidad, mayor valor predictivo®, seguin estudios de Alvarez
Sanchez JJ, Tizon Bouza E y Garcia Fernandez FP, coinciden en que la escala
Braden es el instrumento que mejor predice el riesgo de UPP por su alta
especificidad, buen valor predictivo, facil manejo, criterios claros y aplicable en

diferentes contextos asistenciales, es una de las mas difundidas en nuestro
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medio y es la mas aconsejada en las Guias de Practica Clinica® con una alta
sensibilidad, es la que mejor se adapta a los diferentes niveles asistenciales y
su facil manejo hace que identifiquemos a un paciente de riesgo en un tiempo
minimo**?®®1. Cuanto mas validadas esté una escala mas util es para predecir
el riesgo de formacién de UPP**?2%! Segin un estudio de Faria Serpa L. et al,
de 2011, el puntuaje 13 en dicha escala se confirma como el mas adecuado,
como valor de corte, para identificar el riesgo de desarrollo de UPP en

pacientes criticos®®

Estas escalas no deben utilizarse de forma aislada’?, su combinacién
con un buen juicio clinico puede ayudar a la identificacién de posibles factores
de riesgo y, en consecuencia, al establecimiento de las medidas preventivas
oportunas que permitan reducir la presencia de esta patologia en las Unidades

de Hospitalizacién®
5.3 Medidas de prevencién UPP

Las UPP se asocian a un aumento de la morbi-mortalidad de los
mayores que las padecen y a una pérdida de calidad de vida. Son
responsables de una mayor carga de trabajo para el personal clinico, en
especial para el personal de enfermeria®’. Una vez identificados los factores de
riesgo, las medidas deben ir encaminadas a que no se desarrollen las Ulceras y
evitar la aparicion de nuevas lesiones que complicarian mas la situacion del
paciente’. Por ello son de gran importancia las medidas de prevencién, como:
los cuidados de la piel, control de la humedad, nutricion, manejo de la presion,

cambios posturales, superficies especiales de apoyo .

Segun Millan B, en el protocolo de neurologia de Guadalajara 2011 y de
acuerdo con Alvarez de la cruz C. et al y Papeleo Pérez R, la piel debe ser
inspeccionada de forma diaria, observando que no haya zonas enrojecidas y la
piel este seca, limpia y bien hidratada. La higiene debe de hacerse con
productos que minimicen la irritaciébn y de forma frecuente y regular para evitar
la exposicion a productos de degradacion como el sudor o deposiciones. Se
debe evitar el masaje en prominencias 0seas. Por otro lado Evaristo P, afiade a

lo anterior que la piel debe de ser aclarada con agua tibia y recomienda usar
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lenceria de tejidos naturales, evitando al maximo las arrugas de la cama y
restos alimenticios, a la vez que cambios frecuentes de pafal para evitar
lesiones por humedad, estos datos coinciden con la informacién que nos

aportan las guias clinicas'*2%2,

En el estudio realizado por Puentes J. et al, sobre “los acidos grasos
hiperoxigenados” se demostré la eficacia de los mismos en la prevencion de
Ulceras, mejorando los sintomas previos a la aparicion de Ulceras, evitando
sequedad cutanea, reduciendo el prurito, escozor, dolor y eccema, devolviendo
la piel de estos pacientes a su coloracion normal y con ello conseguir una piel
elastica y mucho maés resistente a posibles agresiones’, éstos resultados
coinciden con los del estudio realizado por Ramos A. et al, dénde se hace
hincapié en que la utilizacion de estos acidos disminuyen considerablemente la

aparicion de estas complicaciones’®.

De igual modo en el estudio de Martinez F. se aflade que el uso de los
lipidos, en concreto acidos grasos, es beneficioso para la regeneracién
epidérmica y para la prevencién de UPP’. Candela M.D. afiade que los &cidos
grasos hiperoxigenados tienen efecto preventivo para el cuidado de la piel
sometida a presion. Por ultimo, en el estudio de Garcia F. et al, se observé la
eficacia de los acidos grasos hiperoxigenados y los acidos grasos esenciales
en el mantenimiento de la piel en unas condiciones Optimas, debido a su accién
hidratante que evita la sequedad cutanea y la descamacion, asi como su efecto
de aumento de la resistencia de la piel en pacientes encamados, los productos
barrera protegen la piel frente a futuras exposiciones’’, a la vez son buenos
porque aumentan la microcirculacion sanguinea, disminuye el riesgo de
isquemia de los tejidos, mejoran el estado de la hidratacion de la piel y
previenen de lesiones como pueden ser las Ulceras, en el caso de no evitarlas
retarda la aparicion de estas’®’®. La prevencién de UPP disminuye tras la

utilizacién de este tipo de productos®.

El estado nutricional es un factor de riesgo a tener en cuenta en las

UPP, por ello hay que procurar que la dieta del individuo contenga todos los
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alimentos necesarios. Se ha de garantizar un aporte minimo de calorias,
proteinas, minerales, vitaminas e ingesta hidrica®® prevencién de UPP, la dieta
hiperproteica disminuye el riesgo de desarrollar UPP, existe una relacion
directa entre la malnutricion y la aparicion de UPP ya que la pérdida de grasas
y tejido muscular disminuye la proteccion que ejercen sobre las prominencias
oseas’®. Una buena dieta tiene mucha importancia a la hora de la cicatrizacién
de la herida, por ello se debe de seguir una dieta equilibrada que contenga
también ademas de lo anteriormente citado vitaminas C y E que ayudan a

disminuir el tiempo de cicatrizacién y vitamina A que mejora este proceso®.

Los cambios posturales en el paciente encamado evitan la aparicion de
UPP®, Segln Millan B. et al, es conveniente mover al paciente para de esta
forma evitar eritemas. Es beneficioso poner la cama en angulo de 30° en los
pacientes encamados para que cuando estén de lado, el peso corporal no
recaiga por completo en el trocanter mayor u otras prominencias, por ello se
aconseja colocar las almohadas entre las rodillas y tobillos si el paciente no
tiene movilidad en estas areas y en las caderas se indica colocarlas por debajo
para elevarlas’®. Del mismo modo Garcia E. et al, creen conveniente realizar
dichas movilizaciones cada 2 — 3 horas en pacientes con escasa 0 nula
movilidad, coincidiendo de esta manera con las guias y manuales consultados.
En el estudio de Martinez R, afirman que “elevar” el cabecero de la cama mas

de 30° potencia el riesgo de aparicién de UPP"*.

Segun el estudio de Martinez R. esta indicado utilizar superficies de
apoyo adecuadas segun el riesgo detectado de desarrollar UPP vy la situacién
clinica del paciente”. Segun el estudio realizado por Palomar Llatas F. et al, el
uso de una colchoneta como superficie de apoyo es un producto de uso diario

como prevencion de UPP en paciente encamado.

Todas las superficies especiales de apoyo son un aliado en la
prevencion y tratamiento de las UPP, pero no eximen de la realizacion de
cambios posturales y del resto de cuidados anteriormente descritos’®. Un
porcentaje elevado de UPP pueden ser prevenibles con unos adecuados

cuidados de enfermeria®?,
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6. CONCLUSIONES

- El envejecimiento demografico conlleva un incremento de las personas

inmovilizadas. La inmovilidad es un factor de riesgo de las UPP.

- La valoracion es la etapa mas importante del proceso enfermero para
determinar el riesgo de padecer UPP y con ello poder prevenirlo.

- Las escalas de valoracion de riesgo de UPP determinan los pacientes que
requieren cuidados especificos para prevenir las UPP.

- En Espafia destaca el uso de la escala de Norton y Braden para medir el
riesgo de UPP en pacientes encamados / inmovilizados.

- Las medidas de prevencion mas destacadas son la aplicacion de las
superficies de apoyo junto con la movilizacion del paciente, una adecuada

alimentacion y el uso de acidos grasos hiperoxigenados.
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. ANEXOS.
8.1 ANEXO 1. RESUMEN DE LA BUSQUEDA DE ARTICULOS
CIENTIFICOS.
BASES DE DATOS PALABRA CLAVE NUMERO DE ARTICULOS
ARTICULOS SELECCIONADOS
ENCONTRADOS

SCIELO DERMATITIS 15 1

SCIELO UPP 19 6

SCIELO PREVENCION 19 4
ULCERAS

SCIELO ESCALA BRADEN 11 3

SCIELO ESCALA NORTON 11 2

DIALNET UPP 49 7

DIALNET CUIDADOS DE LA |55 1
PIEL

CUIDEN UPP ESCALAS DE |6 2
VALORACION RIESGO

CUIDEN “PREVENCION DE | 26 1
ULCERAS POR
PRESION”

CUIDEN ESCALAS VALIDADAS | 2 1
RIESGO UPP

CUIDEN ULCERAS POR | 176 5
PRESION

TOTAL 33
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8.2 ANEXO 2: ESCALA DE VALORACION DE NORTON

Estado fisico | Estado mental | Actividad Movilidad Incontinencia

4 Bueno 4Alerta 4Camina 4Completa 4No hay

3 Débil 3 Apatico 3Camina con | 3 Limitada 3 Ocasional
ayuda ligeramente

2 Malo 2 Confuso 2 En silla de | 2 Muy limitada | 2 Usualmente
ruedas urinaria

1 Muy malo 1 Estuporoso | 1 En cama 1 Inmovil 1 Doble

incontinencia

Interpretacion de resultados:

< 16 puntos: riesgo moderado de UPP.

<12 puntos: riesgo alto de UPP.

Valoracion por subescalas:

Estado fisico:

4. Bueno: Persona que realiza cuatro comidas al dia. Bebe entre 1500 y
2000 ml de liquidos en general. Mantiene una temperatura corporal entre
36 y 37° C, con mucosas humedas y rosadas, con rapida recuperacion
del pliegue cutaneo. Tiene un IMC entre 20 y 25.

3. Mediano: Persona que realiza tres comidas al dia. Bebe entre 1000 y
1500 ml de liquidos. Mantiene temperatura corporal entre 37 y 37,5°C,
con un relleno capilar lento al igual que la recuperacion del pliegue
cutaneo. IMC mayor de 20 y menor de 25.

2. Regular: Persona que realiza dos comidas al dia bebe entre 500 y
1000 ml de liquidos. Mantiene una temperatura corporal entre 37,5 y
38°C, presenta ligeros edemas, piel seca y escamosa y la legua seca y
pastosa.

1. Muy Malo: Persona que realiza una comida al dia. Bebe menos de
35.5 0 mayor de 38°C, con edemas generalizados, piel seca y pastosa.
(25 escalas)

Estado mental:
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4. Alerta: Paciente orientado en tiempo, lugar y espacio. Responde a
estimulos y comprende la informacion.

3. Apético: Paciente aletargado, pasivo, torpe, perezoso. Orientado pero
reacciona con dificultad ante estimulos. Obedece ordenes sencillas

2. Confuso: Paciente inquieto, agresivo, irritable, lugar y/o personas. Si
despierta discurso breve o inconexo.

1. Estuporoso — comatoso: Paciente desorientado globalmente. Si

despierta ante estimulos dolorosos no hay respuesta verbal.
Actividad :
4. Total: Paciente completamente autonomo.

3. Disminuida: Paciente que inicia movimientos voluntarios pero requiere

ayuda para completar o mantenerlos.

2. Muy limitada: Paciente que inicia movilizaciones con escasa

frecuencia y necesita ayuda para realizar todos los movimientos.

1. Inmovil: Paciente incapaz de cambiar de postura por si mismo.
Movilidad:

4. Ambulante: Paciente capaz de mantener y cambiar la postura corporal
de forma auténoma.

3. Camina con ayuda: Paciente capaz de caminar con ayuda. Inicia

movimientos pero precisa ayuda para completar o mantenerlos.

2. Sentado: Paciente que no puede caminar ni mantenerse de pie, pero
puede movilizarse en silla o sillon.

1. Encamado: Paciente dependiente total.

Incontinencia:

4. Ninguna: Paciente con control voluntario de los esfinteres.

3. Ocasional: Paciente con pérdida involuntaria de orina y heces, una o
mas veces.

2. Urinaria o fecal: Paciente con pérdida de control de uno de los dos

esfinteres permanentemente.

1. Urinaria y fecal: Paciente que no controla ninguno de dos esfinteres.
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8.3 ANEXO 3: ESCALA DE VALORACION DE BRADEN.
Percepcion Exposicién a la Actividad Movilidad Nutricion Roce y peligro
sensorial humedad de lesiones
1Completamen | 1Constanteme | 1Encamado | linmovil 1Muy pobre. 1Problema
te limitada nte himeda
2 Muy limitada | 2 A menudo 2 Ensilla 2Muy limitada | 2Probableme | 2 Problema
hameda nte potencial.
inadecuada
3Ligeramente | 3 3Deambula | 3Ligeramente | 3adecuada 3No existe
limitada Ocasionalment | en limitada problema
e himeda ocasiones
4Sin 4Raramente 4Deambula | 4Sin 4 Excelente
limitaciones humeda. con limitaciones
frecuencia

Interpretacion de resultados:

e < 16: riesgo bajo de UPP.

e < 14: riesgo moderado de UPP.
e < 12:riesgo alto de UPP.

Valoracion por subescalas:

Percepcion sensorial: Capacidad para reaccionar ante una molestia
relacionada con la presion.

1. Completamente limitada. No reacciona ante estimulos dolorosos o

capacidad limitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.

2. Muy limitada. Reacciona solo ante estimulos dolorosos. Comunica

malestar mediante quejidos o agitacion. Capacidad de percibir dolor o
molestias en mas de la mitad del cuerpo.

3. Ligeramente limitada. Reacciona ante 6rdenes verbales pero no

siempre puede comunicar sus molestias o la necesidad de que le
cambien de posicién. Capacidad para sentir dolor o malestar en al
menos una de las extremidades.

4. Sin_limitaciones. Responde a oOrdenes verbales. Capacidad de

expresar o sentir dolor o malestar.
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Exposicion a la humedad: Nivel de exposicion de la piel a la humedad.

1. Constantemente humeda. La piel se encuentra constantemente

expuesta a la humedad por sudoracién, orina, etc.

2. A menudo humeda. La piel esta a menudo, pero no siempre, hUmeda.

3. Ocasionalmente humeda. La piel estd ocasionalmente humeda:

requiriendo un cambio suplementario de ropa de cama
aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente humeda. La piel esta generalmente seca.

Actividad: Nivel de actividad fisica.

1. Encamado. Constantemente encamado.

2. En silla. No puede andar o con deambulacion muy limitada.
3. Deambula ocasionalmente: Deambula, con o sin ayuda, pero

distancias muy cortas. Pasa la mayor parte del tiempo en la cama o en
silla de ruedas.

4. Deambula frecuentemente. Deambula fuera de la habitacién al menos

dos veces al dia y dentro de la habitacién al menos dos horas durante
las horas de paseo.
Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo.

1. Completamente inmagvil. Sin ayuda no puede realizar ningin cambio

en la posicion.

2. Muy limitada. Ocasionalmente efectia ligeros cambios de posicion,

pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o significativos por si
solo.

3. Ligeramente limitada. Efectia con frecuencia ligeros cambios por si

solo.

4. Sin _limitaciones. Efectla frecuentemente importantes cambios de

posicion sin ayuda.
Nutricién: Patrén usual de ingesta de alimentos.

1. Muy pobre. Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma

mas de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca. Bebe pocos
liquidos. No toma suplementos dietéticos liquidos, o esta en ayunas y/o

en dieta liquida o sueros méas de cinco dias.
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2. Probablemente inadecuada. Raramente come una comida completa, y

generalmente come solo la mitad de los alimentos que se le ofrecen.
Ocasionalmente toma un suplemento dietético, o recibe menos que la
cantidad 6ptima de una dieta liquida o por sonda nasogastrica.

3. Adecuada. Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas.

Ocasionalmente puede rehusar una comida pero tomara un suplemento
dietético si se le ofrece, o recibe nutricién por sonda nasogéstrica o por
via parenteral, cubriendo la mayoria de sus necesidades nutricionales.

4. Excelente. Ingiere la mayor parte de la comida. Ocasionalmente come
entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

Roce y peligro de lesiones:

1. Problema. Requiere de moderada y maxima asistencia para ser

movido. Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en la silla.

2. Problema potencial. Se mueve muy débilmente o requiere de minima

asistencia. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena
posicion en la silla o en la cama, aunque en ocasiones puede resbalar
hacia abajo.

3. No existe problema aparente. Se mueve en la cama y en la silla con

independencia y tiene suficiente fuerza muscular para levantarse
completamente cuando se mueve. En todo momento mantiene una

buena posicién en la cama o en la silla.
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8.4 ANEXO 4: ESCALA DE VALORACION EMINA

Puntos Estado Movilidad | Humedad r/c Nutricion Actividad
mental incontinencia
0 Orientado Completa | No Correcta Deambula
1 Desorientado | Limitacién | Urinaria o | Incompleta Deambula
ligera fecal ocasional con ayuda
Ocasional
2 Letargico Limitacién | Urinaria o | Incompleta Siempre
Ligera fecal precisa
habitual ayuda
3 Coma Inmovil Urinaria.  y | No ingesta>72h | No
fecal deambula

Interpretacion de resultados:

e 1 -3 puntos: riesgo bajo.

e 4 -7 puntos: riesgo medio.

e 8- 15 puntos: riesgo.

Valoracion por subescalas:

e Estado mental:

0. Orientado: Paciente orientado y consciente.

1. Desorientado 0 apatico o pasivo: Apatico o pasivo o desorientado en

el tiempo y en el espacio. (Capaz de responder a 6rdenes sencilla).

2. Letargico o hipercinético: Letargico (no

hipercinético por agresividad o irritabilidad.

responde O&rdenes) o

3. Comatoso: Inconsciente. No responde a ningun estimulo. Puede ser

un paciente sedado.

e Humedad:

0. No: Tiene control de esfinteres o lleva sonda vesical permanente, o no

tiene control de esfinter anal pero no ha defecado en 24 horas.
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1. Urinaria o fecal ocasional: Tiene incontinencia urinaria o fecal

ocasional, o lleva colector urinario o0 cateterismo intermitente, o
tratamiento evacuador controlado.

2. Urinaria o fecal habitual: Tiene incontinencia urinaria o fecal, o

tratamiento evacuador no controlado.

3. Urinaria y fecal: Tiene ambas incontinencias o incontinencia fecal con

deposiciones diarreicas frecuentes.

Movilidad:

0. Completa: Autonomia completa para cambiar de posicién en la cama
o en la silla.

1. Ligeramente limitada: Puede necesitar ayuda para cambiar de

posicidn o reposo prescripcion médica.
2. Limitacién Importante: Siempre necesita ayuda para cambiar de

posicion.

3. Inmovil: No se mueve en la cama ni en la silla.

Nutricion:

0. Correcta: Toma la dieta completa, nutricion enteral o parenteral
adecuada. Puede estar en ayunas hasta 3 dias por prueba diagnostica,
intervencion quirdrgica o con dieta sin aporte proteico.

1. Ocasionalmente incompleta: Ocasionalmente deja parte de la dieta.

2. Incompleta: Diariamente deja parte de la dieta.

3. No ingesta: Oral, ni enteral, ni parenteral superior a 3 dias y/o

desnutricion previa.
Actividad:
0.Deambula: Autonomia completa para caminar.

1. Deambula con ayuda: Deambula con ayuda ocasional (bastones,

muletas, soporte humano).

2. Siempre precisa ayuda: Deambula siempre con ayuda (bastones,

soporte humano, etc).

3. No deambula: Paciente que no deambula. Reposo absoluto®.
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8.5 ANEXO 5: ESCALA DE VALORACION WATERLOO.

Relacion Aspecto de la Sexol/edad Riespos
Talla/Peso piel en &reas especiales
de riesgo
Promedio Sana 0 | Hombre MALNUTRICION
TISULAR
Por encima Muy fina (piel 1 | Mujer Situacion 8
de la media de ancianos) terminal, caquexia
Obeso Seca 1 |14-49 Insuficiencia 5
cardiaca
Por debajo Edematosa 1 |50-64 Enfermedad 5
de la media vascular periférica
Continencia Friayhumeda |1 |65-74 Anemia 2
Completa/ Coloracion 2 | 75-80 Fumador 1
con sonda alterada
vesical
Incontinencia Rota/ con 3 |81+ PROBLEMAS
ocasional erupcion NEUROLOGICOS
Con sonda Movilidad Apetito Diabetes, 4-6
vesical/ esclerosis
incontinencia multiple, ACV,
de heces paraplejia
sensitiva / motora
Incontinencia Completa 0 Normal CIRUGIA MAYOR
doble
Inquietud/ 1 | Pobre Intervenciones 5
nerviosismo ortopédicas por
debajo de la
cintura; espinales
Apatia 2 | Nutricion Mas de 2h en 5
por sonda / mesa de
sélo quir6fano
liquidos
Disminuida 3 | Dieta MEDICACION
absoluta/
anorexia
Inmovilidad/ 4 Esteroides; 4
contraccion citostaticos,
antiinflamatorias
en dosis altas
Sentado 5

Interpretacion de resultados:
e >10 puntos: riesgo de UPP.
e >15 puntos: alto riesgo de UPP.
e >20 puntos: muy alto riesgo de UPP.
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8.6 ANEXO 6: ESCALA DE VALORACION JACKSON —CUBBIN.

Edad Peso/ estado | Antecedentes | Estado de la | Estado mental Movilidad
de los tejidos médicos piel
4:<40 | 4-Pesoenla | 4 —Ninguno 4- Intacta 4- Despierto y 4-Deambula con
media alerta ayuda
3:40-55 | 3- Obeso 3- Moderado | 3-Piel 3- Agitado/ 3-Muy limitada/
enrojecida inquieto/ permanece en silla.
con (riesgo Confuso
de rotura)
2:55-70 | 2- 2- Grave 2- Piel con 2- Apatico/ 2- Inmovil pero tolera
Caquéctico rozaduras o | sedado pero cambios posturales.
excoriaciones | responde a
(superficie) estimulos
1:>70 1-Cualquiera | 1-Muy grave | 1-Necrosis 1- Coma/ no 1- No tolera
de los Ulcera responde a movimientos/colocado
anteriores y exudativa estimulos/ en decubito prono.
edema (profunda) sedacion y
paralisis.
Hemodinamica | Respiracion | Necesidades de Nutricion Incontinencia | Higiene
oxigeno
4- estable sin 4- 4- Precisa < 40% O, 4- Dieta 4- Ninguna/ | 4-
inotropos espontanea | estable al moverse completa anuria/con Independiente
+liquidos sonda
vesical
3- estable con | 3- 3-Precisa 40% - 60% | 3- Dieta 3- Urinaria/ 3 -Necesita
isotropos ventilacion | O, Estable al parcial/ sudoracion ayuda.
no invasiva | moverse. liguidos profusa.
(CPAP) orales/
tuboen T nutricion
enteral.
2- inestable 2- 2- Precisa 40%-60% 2- Nutricion | 2- 2-Necesita
sin inotropos Ventilacion | O,. Gases arteriales parenteral. Fecal/diarrea | mucha ayuda
mecénica estables pero hay ocasional
desaturacion al
moverse.
1-Inestable 1-Sin 1-Precisa 60% o mas. | 1- 1- urinariay | 1- totalmente
con inotropos | respiracion | No mantiene gases sueroterapia | fecal dependiente.
en reposo | arteriales/desaturacion | IVsolamente.
en reposo.

Interpretacion de resultados:

Resta un punto

Se han realizado cirugia/ exploraciones en las
Gltimas 48 horas

Resta un punto

Precisa hemoderivados

Resta un punto

Debido a hipotermia, hasta calentamiento.

< 29 0 menos riesgo elevado de UPP.

Tabla 1. Tipo de estudio, lugar y participantes.
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8.7 ANEXO 7: RESUMEN DE ARTICULOS ANALIZADOS.

AUTOR/ES y ANO PAIS LUGAR MUESTRA TIPO DE ESTUDIO
84 pacientes en
Soto Fernandez O. y Barrios Casas ’ " . o .
s. (2012) Chile Centro de Salud Familiar “Antonio Varas de Puerto Montt” condicion de Descriptivo y transversal
: dependencia
Roca-Biosca A., Velasco-Guillen M. Servicio de Medicina Intensiva del Hospital Universitario de Tarragona 236 pacientes . .
Espafia Observacional y prospectivo
C.etal (2012) “Joan XXIII"
Moscoso Otero D. N X o o _ 338 pacientes X -
(2013) Espafia Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia Observacional y descriptivo
Sanchez-Rubio M. P., Blanco- N . - . . -
Espafia Servicio de Medicina Interna del Hospital de Cruces (Barakaldo) 682 pacientes Descriptivo y transversal
Zapata R. M. et al. (2010)
Palomar-Llatas F., Fornes-Pujalte .
Espana . " . - -
B. etal. (2012) No se identifica No conocidos Avrticulo original
Valero Cérdenas H., Inés Parra D. : . . o . -
Colombia Hospital Universitario de Santander 430 pacientes Descriptivo y transversal
etal. (2011)
Jiménez Hinojosa I., Galvez . . . . . )
) Cuba Hospital Dr. Mario Mufioz Monroy 33 pacientes Intervencion y aleatorizado
Moreira D. et al. (2010)
Faria Serpa L., Conceicao de ’ 4 Unidades de Tratamiento Intermedio (2 de cardiologia y 2 de neurologia) . - .
) Brasil . . } 82 pacientes Metodolégico y secundario
Gouveia S. et al. (2011) de un Hospital privado de la ciudad de Sao Paulo.
" ’ Espafia
Martinez Lépez R.. y Ponce Centro de Salud Lorqui (Murcia) 60 pacientes Descriptivo, transversal, observacional
Martinez D. E. (2011)
Garcia Pastor E. y Camacho Garcia
No se identifica No conocidos Articulo Original
G. (2010) Espafia
90 profesionales del
Hinojosa Caballero D. (2012) Espafia Universidad Internacional de Catalufia (Terrassa) . . Descriptivo y transversal
servicio de Urgencias
Millan Bustamante B., Hernandez
Cristébal J. et al. (2011) Espafia No se identifica No conocidos Articulo Original
Candela Zamora M. D., Martin Unidad de Hospitalizacion Geriatrica de agudos y media estancia del . - .
. . ) » . 148 pacientes Ensayo Clinico aleatorizado
Gomez M. A. et al. (2010) Espafia Hospital Clinico San Carlos (Madrid)
Luque Moreno C., Pefia Salinas M. y F— - " "
. Hospital de Rehabilitacion y Traumatologia Virgen del Rocio (Sevilla) . .
et al. (2012) Espafia No conocidos Caso clinico
. Unidades de Hospitalizacion de Angiologia y Cirugia Vascular, Cirugia
Puentes Sanchez J., Pardo . N } o - .
R . General, Medicina Interna y Neurologia de Hospitales de las provincias de: . Descriptivo y prospectivo
Gonzélez M. C. et al. (2012) Espafia ) i } 2145 pacientes
Almeria, Alicante, Granada, Sevilla, Malaga y Ceuta
Ramos A., Ribeiro A. et al. 11 Unidades de Hospitalizacion de las 6 areas de atencion de la Descriptivo, retrospectivo y
(2013) Espafia Fundacion Instituto San Jose (Madrid) 1245 pacientes longitudinal
Garcia Fernandez F., Pancorbo . . . . o
X Espafia No se identifica No conocidos Revision Bibliografica
Hidalgo P. L. et al. (2013)
Luque Oliveros, M. (2010) Espafia Servicio de urgencias y cuidados criticos Hospital Virgen del Rocio. 629 Articulo Original.
Rueda Lépez, J; Guerrero
Palmero A; Segovia Gémez T; . . _ Prospectivo, descriptivo,
N . Espafia Consorci Sanitari Terrassa 25 L
Mufioz Bueno AM, Bermejo multicéntrico.
Martinez M; et al (2012)
Palomar Llatas F, Palomar Fons
R, Castellano Rioja E, Fornes Espafia Residencia Savia de Alcacer. 50 Trabajo de investigacion.
Pujalte B; et al (2011)
Segovia Gémez T, Bermejo
Martinez M, Garcia Alamino JM Espafia No se identifica No conocidos Comunicacion
(2012)
Carrera Castro C. (2013) Espafia No se identifica No conocidos Revision Bibliografica
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Torra i Bou JE., Rodriguez

Palma M., Soldevilla Agreda JJ Espafia No se identifica No conocidos Comunicacion
etal. (2013)
Vives Sanchez E., Colomina
Rodriguez J. Espafia No se identifica No conocidos Revision Bibliografica
(2011)
Garcia Fernandez PP., . - . . o .
) Espafia No se identifica No conocidos Revision Bibliografica
Pancorbo Hidalgo PL. (2013)
Rumbo Prieto JM., Arantén . » . X . o
Espafia No se identifica No conocidos Estudio de investigacion
Areosa L. (2010)
Cobos Vargas A., Guardia . . " . Multicéntrico, Observacional,
Espafia No se identifica No conocidos
Mesa., JF. (2013) transversal
Alvarez Sanchez JJ., Mendoza . ” . .
i Espafia No se identifica No conocidos Monografia
Pasindo J., et al (2011)
Estudio experimental, Aleatorizado
Garcia Alcaraz F., Salmerén . . .
. Espafia Residencia de mayores Alcabala de Albacete 144 controlado con grupo control y
Cifuentes S., et al. (2014) X
grupo experimental.
L . Estudio descriptivo observacional
Tizén Bouza E. (2013) Espafia Hospital de Ferrol 15
de corte transversal
Alvarez Diaz M., Marcos Espino . » . o
Espafia No se identifica No conocidos Comunicacion
MO., et al. (2013)
Papeleo Pérez R. ( 2011) Espafia Centro de salud Huelva No conocidos Revista cientifica
Alvarez de la Cruz C., Lorenzo X - L
Espafia Consultorio médico 120 Revision Bibliografica

Gonzélez M. (2011)
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