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1. Introduccion

1.1. Las ulceras por presion y su conocimiento a lo largo de la historia

El cuidado de las heridas es, sin duda, una de las acciones mas cotidianas en la actividad de-
sarrollada por los profesionales sanitarios en los distintos contextos asistenciales. Sin embar-
g0, como se explica mas adelante, la consideracion de las heridas a nivel social y profesional,
y la dedicacion por parte de los investigadores y clinicos, ha sido desigual en razon directa a
su etiologia, su popularidad, la opinion aplicada o su conocimiento.

Las heridas de evolucion cronica, Ulceras de piel, tienen como caracteristica comun la escasa
o nula tendencia a la cicatrizacion de forma espontanea y tienen una presencia importante
en la practica diaria.

Las ulceras por presion (UPP), como herida crénica, no son un fenémeno nuevo. Estas lesio-
nes han convivido con el ser humano desde sus origenes, a lo largo de los siglos, y/o desde
que una persona tuvo que quedar postrada e inmovil por su enfermedad o ancianidad. Son
lesiones que no entienden de posiciones sociales, ni de situaciones personales, por lo que
nadie se ha librado de padecerlas (Garcia et al., 2009). Sin embrago, el conocimiento de su
cuidado ha sufrido una inusual ralentizacion durante muchos siglos, en la creencia de que
se trataba de un proceso tranquilo, inevitable e “inmejorable” (Hunt y van Winkle, 1979).
De hecho, las discretas experimentaciones e inversiones estaban enfocadas, sin duda, a las
heridas agudas.

El cuidado de las UPP ha variado con el paso del tiempo vy se ha visto reflejado, desde Ia pre-
historia hasta la actualidad, en los distintos procedimientos y materiales utilizados por el ser
humano para cuidar y tratar estas lesiones.

Una pequena revision historica sobre ello, se podria iniciar documentalmente en la civilizacion
egipcia. En diversas ocasiones, se encuentran en los papiros meédicos egipcios referencias a
los cuidados de la piel y de las Ulceras de etiologia diversa (Martinez y Soldevilla, 1999). Asi,
en el papiro de Smith, escrito en el ano 1500 a.C., contamos con el libro denominado “Libro
sobre las heridas. Técnicas de vendajes, reduccion, entablillamientos y suturas. Cuidados de
la piel”, donde se citan numerosos casos de ulcera en el pecho. Ademas de las descripcio-
nes anotadas en los papiros médicos, la paleontologia ha permitido estudiar las lesiones
del tiempo de los faraones, en los restos bien conservados de las momias. Como el de una
sacerdotisa de Amon, que vivid durante la XXI Dinastia, que presentaba vestigios de grandes
escaras en nalgas y espalda (Thompson-Rowling, 1961; Rijswijk, 2001). Sus embalsamado-
res habian intentado magquillarlas durante el proceso de momificacion, recurriendo a una fina
piel de gacela, y muy bien podrian ser compatibles con UPP tras un largo periodo encamada.

Pero no es hasta el siglo XVI cuando se avanza en el cuidado de estas lesiones. En 1953, el
cirujano holandés Fabricius Hildanus describe, por primera vez de manera explicita, las ca-
racteristicas clinicas de las UPP, identificando como causas los factores naturales externos y
factores sobrenaturales internos, asi como una interrupcion en el aporte de “pneuma”, san-
gre y nutrientes (Defloor, 1999). En esa misma época, en Francia, Ambrose Paré fue famoso
por sus tratamientos en las heridas de guerra. Entre éstas, tratd UPP y sus recomendaciones
parecen tan actuales como las de nuestros tiempos: nutricion sana, tratar las enfermedades
subyacentes, alivio de la presion, apoyo psicologico y eventualmente tratamiento quirdrgico
y apositos (Levine, 1992).
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En el siglo XIX cabe destacar, después de sus observaciones en la clinica, las notas de Ha-
berden (1815): “Deplore la condicion desgraciada de los que, siendo postrados en cama a
través de accidente o por cuidados, han contraido ulceras de una clase muy dolorosa y peli-
grosa”. En este mismo siglo, Charcot (Parish et al., 1997) sugeria: “estas tlceras eran inevi-
tables y el resultado de disturbios troficos”. Esta idea se vio reforzada por el reconocimiento
firmado desde el Departamento de Dermatologia de la Universidad de Otawa en Canada,
donde se afirmaba sin recato: “las ulceras de larga evolucion constituyen un extenso e im-
portante tipo de patologias... Su tratamiento es considerado en general como una practica
inferior, una tarea poco agradecida y escasamente gloriosa, donde mucho trabajo cuesta y
poco honor se otorga” (The Inquirer, 1805). Estas premisas instauradas en la denominada
“era del fatalismo trofico” o "nihilismo terapéutico”, tal vez puedan ser la justificacion para el
lento ritmo de trabajo que se establecio, hasta hace pocos anos, sobre el estudio de las UPP,
al ser consideradas como inevitables, haciendo flaco favor a la lucha contra estos procesos
(Verdu, 2004: Soldevilla, 2007a).

En el ultimo tercio de este mismo siglo, Florence Nightingale, en su libro “Notas sobre Enfer-
meria” (Nightingale, 1999), era la primera en reconocer la responsabilidad de las enferme-
ras en la prevencion de las UPP, manteniendo que éstas podian ser prevenidas con buenos
cuidados de enfermeria. Asi en sus escritos dice: “si un paciente tiene frio o fiebre, o esta
mareado, o tiene una escara, la culpa, generalmente, no es de la enfermedad, sino de la
enfermeria”.

Asi pues, la inevitabilidad de las UPP raramente era cuestionada. Unicamente, a finales de la
Primera Guerra Mundial, debido a la gran cantidad de lesionados medulares con UPP, se plan-
tearon conjeturas y dudas al respecto. Munro (1940) declara: “todo el mundo habla de las
Ulceras por presion asociadas a las lesiones medulares pero ninguno hace nada sobre ellas”.
Sin embargo, “se volvio al ostracismo, a la negacion y a la ocultacion que, hasta hoy en dia,
no ha comenzado a disiparse” (Soldevilla, 2007a).

Sobre la cita de Nightingale, Dealey (1999) indica: “Mas que la creencia de que un buen cui-
dado previene las ulceras por presion, un mal cuidado de enfermeria seria la causa de ellas”.
La responsabilidad directa de las enfermeras en el desarrollo de las UPP, causaba grandes
sentimientos de culpabilidad y han llevado a dos claras posturas, que hoy en dia, contintan:
Aquellas enfermeras que tratan de silenciar la presencia de las UPP; y aquellas que, por el
contrario, han cogido las riendas y han considerado las UPP como un problema mayorita-
riamente de enfermeria (Levine, 1973), implicandose a través de su conocimiento, interés y
voluntad.

A finales del siglo pasado, se crearon, en distintos paises, Sociedades Cientificas, conforma-
das por grupos interdisciplinares de trabajo, centrados en el estudio de las UPP y heridas
cronicas. Asi, se cuenta, en Estados Unidos de América con el National Pressure Ulcer Advi-
sory Panel (NPUAP) vy a nivel europeo con el European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP).

En Espafia, en 1994, se cred el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Ulceras
Por Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP), que marca un antes y después en la evoluciéon del
cuidado de estas lesiones.

Como se indica en su pagina web (GNEAUPP, 2011), tiene como principales objetivos:
e Dimensionar el problema de las UPP y otras heridas cronicas en nuestro medio y concien-

ciar a la sociedad ante estos importantes problemas de salud para conseguir disminuir su
incidencia y prevalencia.
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* Colaborar en la génesis, discusion y difusion de conocimiento cientifico que permitan a
los diferentes profesionales implicados en la atencién a las UPP y otras heridas cronicas
desarrollar una practica asistencial integral basada en las ultimas evidencias cientificas.

El esfuerzo de esta Sociedad se ha visto recompensado con la inclusion en el Plan Nacional
de Calidad en una linea especifica de trabajo para la Prevencion de las Ulceras Por Presion
que ademas enlaza con las lineas de trabajo sobre seguridad de la Organizacion Mundial de
la Salud y que, sin duda, sera un punto de inflexion en la prevencién y el abordaje de las UPP.

1.2. Conceptos basicos sobre las ulceras por presion

Durante los anos, y conforme ha ido aumentando el conocimiento sobre la etiopatogenia de
las UPP, ha ido evolucionando la definicion, el concepto y el término con la que denominamos
a estas lesiones.

Asi, se podia encontrar y aun hoy se encuentra, a menudo en los documentos clinicos vy
menos en la literatura cientifica, el término “ulceras por decubito”. Una manera tradicional
de denominar estas lesiones, pero inexacta, puesto que paradojicamente Ia posicion de de-
cubito no es la mas potencialmente peligrosa para el desarrollo de estas heridas, si no que,
como se vera mas adelante, en la posicion de sedestacion el riesgo puede ser aln mayor
(Garcia, 2011).

También se ha utilizado el término generalizado de “escara”, en el ambito asistencial, tras-
cendiendo a menudo al coloquial, cuando se aconseja reservar este término para aquellas
lesiones, independientemente de su causa, que presentan este tejido desvitalizado y seco
caracteristico y bien descrito por el concepto dermatologico.

Asi mismo, y mas popularmente, las UPP son conocidas como “llagas”, o al hecho de produ-
cirse como “llagarse” o “ulcerarse”.

Sin embargo, “la denominacion de ulcera por presion que se utiliza habitualmente en esta
area de investigacion y cuidados, tiene la virtud de anunciar con claridad indudable el meca-
nismo ultimo y principal, aunque no unico, responsable de estas lesiones: la presion” (Garcia,
2011).

1.2.1. Definicion de ulcera por presion
También la definicion de las UPP ha ido evolucionando a lo largo de los tiempos:

En 1999, el Panel de expertos Europeos en Ulceras por Presion (EPUAP) propone la siguiente
definicion (EPUAP, 1999), siendo ésta asumida por el GNEAUPP:

“Se pueden definir las UPP como un area de dano localizado en la piel y en los tejidos subya-
centes causado por la presion, friccion, cizalla o una combinacion de las mismas”.

Y, a finales del ano 2009 las dos sociedades mas importantes, la NPUAP norteamericana y
la EPUAP europea, con la intencidon de establecer guias internacionales de manejo de estas
lesiones, han acordado la nueva definicion internacional:

“Una Ulcera por presion es una lesion localizada en la piel y/o el tejido subyacente por lo
general sobre una prominencia 0sea, como resultado de la presion, o la presion en combi-
nacion con la cizalla. Un numero de factores contribuyentes o factores de confusion también
se asocian a las UPP; la importancia de estos factores todavia no se han dilucidado”. (EPUAP
y NPUAP, 2009).




Elvira Hernandez Martinez-Esparza. TESIS DOCTORAL 2012

1.2.2. Etiologia de las ulceras por presion

La etiologia de las UPP, como se aprecia en la definicion actual, es compleja y su comprension
ha evolucionado en los ultimos anos.

En principio, las UPP eran consideradas, tal y como se desprendia de la definicion inicial,
como la consecuencia directa de la presion, del aplastamiento tisular entre dos planos, ge-
neralmente uno perteneciente al paciente (hueso,...) y otro externo a él (cama, sillén, dispo-
sitivos terapéuticos, etc...) (Soldevilla, 1998). Ademas de esta presion externa que provoca
la oclusion vascular, las fuerzas tangenciales o de cizalla y las de friccion (Barton y Barton,
1981), se conjugan en el desarrollo de estas lesiones, ocasionando dafo endotelial a nivel
de arteriolas y de microcirculacion.

En 1930, el trabajo del fisidlogo britanico Landis (1930) permitié determinar en voluntarios
sanos que la presion capilar normal oscila entre valores de 16 mmHg en el espacio venoso
capilar y de 33 mmHg en el espacio arterial capilar. En 1985, Ek et al (1985), publicaron un
trabajo en el que establecian por error como cifra de oclusion capilar la correspondiente al
espacio arterial, cuando para que este espacio capilar no se ocluya son necesarias las cifras
de referencia que corresponderian a la zona de menor presién y no a una media aritmética.
En cualquier caso, estas cifras hay que verlas con cierta cautela al haberse obtenido en vo-
luntarios sanos, y tal como puso de manifiesto el propio Landis (1930), se observaron gran-
des diferencias entre individuos. Asi, a efectos practicos, se puede considerar que la presion
maxima de referencia (presion de oclusiéon capilar) es de entre 17 y 20 mmHg. (Rodriguez et
al, 2011; Garcia, 2011)

Los niveles de presion de contacto entre la piel y una superficie de apoyo son muy superiores
a las cifras de cierre capilar y, de acuerdo con lo que declaraban algunos autores, a medida
que NOS acercamos a una prominencia 6sea, se incrementan los niveles de presion (Ek et
al., 1985). En condiciones normales, el cuerpo humano estd constantemente expuesto a
presiones superiores a las del cierre capilar, por lo que, mediante cambios espontaneos y au-
tomaticos de posicion (Sherwin y Exton-Smith, 1961; Le et al., 1984;), pone en marcha una
reaccion de defensa fisiologica natural denominada hiperemia reactiva, que fue demostrada
ya en 1961 y comprobada posteriormente (Exton-Smith y Sherwin 1961; Bliss, 1998).

Por tanto, se hablaba de que “si se gjercen presiones superiores a estos 20 mmHg, en un
area limitada y durante un tiempo prolongado, se inicia un proceso de isquemia que impide
la llegada de oxigeno y nutrientes, originando un rapida degeneracion de los tejidos por la
respiracion anaerobia, ocasionando alteraciones a nivel de la membrana celular y liberandose
aminas vasoactivas. Si se prolonga, se ocasiona en este territorio, necrosis y muerte celular”
(Soldevilla, 2007a).

Pero, aunque durante mucho tiempo, la presién ha sido considerada como el factor mas im-
portante en el desarrollo de Ias UPP, las investigaciones recientes y en curso estan revelando
que la cizalla, la friccion y el microclima también tienen un papel importante (Brienza y Geyer,
2005; International review, 2010; Reger et al., 2010).

Por otro lado, en la GPC de la EPUAP y NPUAP (2009), se habla de cargas mecanicas, estable-
ciéndose términos unicos, uniformes y que tienen un mismo significado en todo el mundo,
y se contemplan un numero de factores contribuyentes o factores de confusién asociados a
las UPP.
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Como cargas mecanicas externas se incluyen todo tipo de fuerzas externas que suceden en
la piel de una persona como resultado del contacto entre la piel y otra superficie solida (in-
cluyendo las superficies rellenas de aire y Ias rellenas de agua).

Esta carga mecanica externa puede ser una «fuerza normal» (una fuerza perpendicular hacia
la superficie de la piel) o una fuerza de cizallamiento (paralelo a la superficie de la piel) o la
combinacion de ambas.

La fuerza normal a la superficie de Ia piel se denomina presion.

Pero, si hace una década, se indicaba que la media de la presion ejercida sobre Ia piel se me-
dia usando la siguiente formula: Presion = Peso Corporal/ Area de contacto con la piel. Ahora,
se modifican los términos y se incluye como caracteristica de la presion la uniformidad. Asi, se
llama «presion Hidrostatica» a una fuerza uniforme normal sin componentes de cizallamien-
to, dividido por el area de superficie donde ésta actua. El término «uniforme» refleja que la
fuerza es en todos los sitios perpendicular a la superficie de Ia piel y que la magnitud de esta
fuerza es la misma en todos sitios.

De hecho, cuando el paciente esta sentado, la presion ejercida en el sacro es mucho mayor
que cuando esta en decubito supino, ya que el peso del cuerpo se reparte sobre un area de
contacto mucho menor. Es por ello, que, como se indicaba en el apartado anterior, la utiliza-
cion del término “Ulceras por decubito” no tiene sentido.

Si dos superficies entran en contacto entre si, o bien, pueden ser fijadas (el deslizamiento no
ocurre entre las dos superficies) o bien, se pueden deslizar entre ellas (en literatura técnica,
se refiere como deslizamiento). No obstante, la fijacion o el deslizamiento ocurre dependien-
do de las propiedades de la superficie y de las condiciones de la carga mecanica (una com-
binacion de las fuerzas normales y de las fuerzas de cizallamiento) (EPUAP y NPUAP, 2009)

La fuerza de cizalla es la fuerza por unidad de area en paralelo al plano. Es una fuerza tan-
gencial y perpendicular entre el cuerpo vy la superficie. Se produce cizallamiento debido a la
elasticidad de los tejidos internos de Ia piel o estructuras anexas. Son fuerzas que, cuando se
aplican al cuerpo, no provocan movimiento externo del mismo, pero en los tejidos internos se
produce una lesion (Rodriguez et al., 2011). Estas fuerzas de cizalla se producen con el indi-
viduo sentado o acostado, con la cabecera elevada, cuando se va resbalando, quedando la
piel adherida al propio sillon o cama. También, al movilizar al paciente, cambiarlo de postura
o desplazarlo hacia arriba, sin haber separado totalmente su cuerpo del colchon. Las fuerzas
de cizalla pueden ocasionar alteraciones en la microcirculacion, especialmente a nivel de hi-
podermis y activar los mecanismos de cierre de los vasos afectados, aumentando el riesgo
de necrosis (Bridel, 1993). En areas especialmente vulnerables por el exceso de humedad,
estas fuerzas pueden ser responsables de eczemas y escoriaciones de la piel, rompiendo la
barrera defensiva de la piel, permitiendo la introduccion de bacterias y aumentando el riesgo
de necrosis y sepsis.

El término «friccidon» es usado para definir el contacto de las fuerzas paralelas a la superficie
de la piel en caso de «deslizamiento» (deslizamiento de superficies entre ellas). La friccion
es la fuerza, en la misma direccion y sentido opuesto, que se opone al movimiento de la
superficie de Ia piel sobre la superficie de apoyo (cama o silla), por ejemplo Ia que se realiza
en el arrastre de un paciente, denominada friccién dinamica (Campos, 2006). También es Ia
fuerza que se opone al movimiento, previa al arrastre del paciente, y que es perpendicular a
la superficie de Ila piel, denominada friccion estatica.
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La friccion y la cizalla son fuerzas que se diferencian en la localizacion de aplicacion. La fric-
cidn se asocia al rozamiento superficial entre la epidermis y dermis. La cizalla es una fuerza
que se produce en tejidos mas profundos (entre el tejido subcutaneo, musculo y/o hueso).
La cizalla es potencialmente mas danina (Rodriguez et al, 2011).

La friccion y el cizallamiento aparecen como predictivos del desarrollo de UPP en cuatro estudios
(Haalboom et al, 1999; Halfens et al, 2000; Perneger et al, 2002; Schoonhoven et al, 2006).

Cuando el cuerpo esta en contacto con una superficie de soporte, como una silla de ruedas,
un cojin o un colchoén, las dos fuerzas normales y las de cizallamiento son generadas entre
el cuerpo vy la superficie de apoyo. Como resultado, las cargas de los tejidos blandos, inclu-
yendo la piel y los tejidos mas profundos, (por ejemplo, tejido adiposo, tejidos conectivos vy
musculo), sera deformado, resultando en tension (una medida de relativa deformidad) y en
estrés (fuerza transferida por unidad de area) dentro de los tejidos. Unas tensiones internas
excesivas y el estrés podrian dificultar el proceso de transporte dentro de los tejidos (ejem-
plo: reduciendo la perfusion sanguinea y afectando al trasporte en los espacios intersticiales
o el transporte a través de las membranas celulares) (EPUAP y NPUAP, 2009)

Respuesta de los tejidos a las diferentes cargas mecanicas
Pero, ¢por qué ante unas mismas cargas mecanicas a veces se producen UPP y a veces no?

Las respuestas de los tejidos a las diferentes cargas mecanicas, es decir, como el tejido es
afectado exactamente por la carga externa, es un proceso complejo que se continda inves-
tigando.

En la guia de practica clinica de la EPUAP y NPUAP (2009), se considera que la manera exacta
de la afectacion del tejido por la carga externa, es un proceso complicado que depende de:

* la morfologia (el tamano y la forma de las diferentes capas de tejidos)

* las propiedades mecanicas que envuelvan al tejido (por ej: la rigidez, la fuerza, propie-
dades de difusion)

* la magnitud y la distribucion de la fuerza mecanica externa que se aplica al tejido en el
punto de contacto con la superficie de soporte.

Se ha de tener en cuenta, que las propiedades morfologicas y mecanicas del tejido pueden
cambiar a lo largo del tiempo, como resultado del envejecimiento, del estilo de vida, de las
propias heridas crénicas y de las enfermedades.

Las UPP se desarrollan como resultado de la respuesta interna a la carga mecanica externa.
En general, las cargas mecanicas externas conducirdn a una respuesta interna de los tejidos
heterogénea (diferentes respuestas en diferentes localizaciones):

La distribucién uniforme de la presion hidrostatica raras veces conducira a la deformacion del
tejido (como puede ser el caso, por ejemplo, de bucear en aguas profundas).

La frecuencia e intensidad de las UPP dependen, en gran medida, de la magnitud, duracion
y direccion de las cargas mecanicas, ademas de otros factores relacionados con la persona
y el ambiente o microclima. Existen relaciones significativas y complejas entre las diferentes
cargas externas, (presion, la cizalla, la friccidon), el microclima y otros factores. Por ejemplo, Ia
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presion vy la cizalla estan estrechamente vinculadas, la friccion tiene un papel en el desarrollo
de la cizalla, y el microclima influye en la sensibilidad de la piel y los tejidos blandos a los
efectos de la presion, cizalla y friccion (International review, 2010).

Los investigadores, para poder comprender el protagonismo de estos conceptos han utili-
zado pruebas de laboratorio sobre animales, personas o modelos computerizados, y han
realizado medidas directas (medicién de las cargas en los tejidos, temperatura, la presion de
gases, humedad) e indirectas (indice de alivio de Ia presion, cartografia de presiones, presiéon
de impulso).

En presencia de presion directa siempre existiran algunas fuerzas transversales. En conse-
cuencia, pueden ocurrir distorsiones considerables y tensiones dentro de la piel y de los
tejidos mas profundos.

Cuando una persona esta sentada en una silla, es normal que los niveles de las tensiones
internas en el musculo puedan alcanzar valores del 50% o superior (Lyder et al., 1998; 1999;
Vangilder et al., 2008)

Por tanto:

* La primera causa de las UPP es la carga mecanica que es aplicada a los tejidos blandos,
generalmente a través de una prominencia osea.

e | a presion hidrostatica en si misma no causa ninguna deformacion sustancial, y en con-
secuencia un minimo dano al tejido blando.

* Tiene que haber unos gradientes de presion que induzcan a la deformacion sostenida de
la piel y de los tejidos subcutaneos para que el dafio del tejido ocurra.

En cuanto a Ia duraciéon de las cargas mecanicas, los primeros en estudiar la relacién entre
el tiempo vy la magnitud de Ia presion fueron Kosiak y Reswick-Rogers. Kosiak (1959; 1961)
observo que habia lesion de los tejidos sometidos a una presion a partir de 60 mmHg du-
rante una hora. En 1976, se publicé la curva sobre la relacion entre el tiempo vy la presion de
Reswick y Rogers (Gefen, 2009) basandose en los datos del primero. Afirmando, genérica-
mente, que el factor tiempo vy la presién eran inversamente proporcionales. (Figura 1)

En la actualidad, diferentes estudios han valorado la veracidad de dicha curva (Sacks, 1989).
Gefen et al (2008b) y Linder-Ganz et al (2006) observaron que, aunque la relacion entre
presion y tiempo es parecida, los efectos fisiopatolégicos de la presidn son peores en menos
tiempo y mas presion. El efecto de la direccidon de las presiones en planos profundos puede
generar mayor lesion con menor magnitud.

De hecho, las altas cargas pueden casi instantdneamente danar el tejido, pero tendra que
haber un umbral de carga que, incluso para un periodo de aplicacion largo, no dafe los te-
jidos. Sin embargo, a fecha de hoy, no es posible dar valores cuantitativos de umbrales de
dafo en funcién al tiempo, es por eso que la figura 1 no posee digitos de caracteristicas a
lo largo del eje (Russell y Reynolds 2001; Briggs, 2006; Beeckman et al., 2008).
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Figura 1: Nueva propuesta de curva de presion/tiempo acordada por Linder-Ganz (2006) y
Stekenlenburg (2007) (Russell y Reynolds, 2001; Briggs, 2006;). (Tomado de EPUAP y NPUAP, 2009)
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New
proposal

Asi que respecto a las cargas mecanicas, hoy en dia, se concluye que:

* La presion en el area de contacto entre el cuerpo vy la superficie de soporte no es una
medida exacta de rotura tisular. En consecuencia, el umbral de dafno basado Unicamente
en esta area no es apropiado (Chow y Odell, 1978; Oomens et al, 1987; Dabnichki et
al, 1994; Mak et al, 1994; Tood y Thacker, 1994; Zhang et al, 1997; Breuls et al, 2002;
Linder-Ganz et al., 2007; Linder-Ganz y Gefen, 2007)

* La altas fuerzas transversales en la zona de contacto entre el cuerpo y la superficie de
soporte puede exacerbar el dafno causado por una sola carga normal (Reichel, 1958;
Dinsdale, 1974; Knight et al., 2001; Linder-Ganz y Gefen, 2007)

e La friccion es un factor que favorece la aparicion de fuerzas de cizalla en planos inferiores
y provoca rozamiento ente Ia piel y la superficie de apoyo debilitando Ia primera (Reger
et al., 2010)

e Las cargas internas y las tensiones adyacentes en las prominencias 0seas son considera-
blemente mas altos que en las que estan cerca de la superficie, y tienen potencial para
causar lesiéon del tejido profundo (Chow y Odell, 1978; Dabnichki et al., 1994, Mak et
al., 1994, Tood y Thacker, 1994; Zhang et al., 1997; Oomens et al., 2003; Linder-Ganz y
Gefen, 2004; Gefen et al., 2005; Linder-Ganz et al., 2007).

e La friccion puede entorpecer la funcién de la barrera del estrato corneo, y por tanto,
representa un peligro suplementario para la infeccion que suele aparecer con las UPP
(Dinsdale, 1973; Dinsdale, 1974).

En cuanto al microclima, ya Roaf, en 1967, se referia al microclima como la humedad, la
temperatura del paciente y el movimiento del aire entre el paciente y la superficie de apoyo
(Roaf, 2006). En la actualidad se reconoce el microclima como la humedad y la temperatura.

Entre los métodos para medir dichos factores se cuenta desde los higrometros a sensores
de temperatura (Egawa et al., 2002; Rapp et al., 2009). Si a una persona se le eleva la tem-
peratura y la humedad de una zona comprometida por los efectos de la presion, la piel y los
tejidos subyacentes seran mas propensos a ser dafiados.

Diversos estudios han observado que Ia resistencia de Ia piel varia cuando, junto con la pre-
sion, coexisten la humedad y las temperaturas elevadas (Brienza y Geyer, 2005).
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La humedad también incrementa el coeficiente de friccion entre la piel y la superficie de
apoyo, asi que aumenta el riesgo de dano por cizallamiento (Wildnauer et al., 1971; Park y
Baddiel, 1972; Wilkes et al., 1973; Papir et al., 1975; Koutroupi y Barbenel, 1990; Nicolo-
poulos et al., 1998; Gardner y Briggs, 2001; Yuan y Verma, 2006)

Mecanismos que producen el dano tisular

La isquemia como un resultado de la deformacion de los tejidos blandos conducira a la hi-
poxia, el bloqueo del suministro de nutrientes, y el bloqueo de la retirada de los productos de
desecho. La privacion de nutrientes y el cambio del pH debido a los productos de desecho,
tarde o temprano, conducira al dafno del tejido (Kosiak, 1961; Dinsdale, 1974; Daniel et al.,
1981; Bader et al., 1986; Gawlitta et al., 2007a; Gawlitta et al., 2007b).

La deformacion del musculo en altas tensiones conducira al dafio del tejido, en mas del 50%
de los casos casi de forma inmediata (en menos de dos horas). Este dafno inicial es causado
por la rotura del citoesqueleto de las fibras musculares, no por la isquemia (Breuls et al.,
2003a; Breuls et al., 2003b; Stekelenburg et al.,2006; Gawlitta et al.; 2007a; Stekelenburg et
al., 2007; Ceelen et al., 2008; Stekelenburg et al., 2008).

La duracion en que los tejidos pueden resistir periodos de isquemia difiere para el musculo, la
grasa v la piel. El tejido muscular es potencialmente mas susceptible al dafio que la piel (Nola
y Vistnes, 1980; Daniel et al., 1981; Salcido et al., 1994).

El equilibrio en el espacio intersticial, donde tiene lugar el trasporte de nutrientes y de los
productos de desecho, es critico para los tejidos. Especialmente, la difusion de los nutrientes,
los productos de desecho, y las hormonas que regulan el metabolismo del musculo, pueden
ser obstaculizados por la carga mecanica (Krouskop et al., 1978; Gefen et al., 2008a).

La muerte celular y la necrosis de los tejidos causan alteraciones locales de las propiedades
mecanicas de los tejidos lesionados, que pueden a su vez distorsionar la distribucion de la
tension y del estrés, y pueden agravar la lesion (Edseberg et al., 2000; Linder-Ganz y Gefen,
2004; Gefen et al., 2005).

“La hiperemia reactiva es un complejo conjunto de reacciones mediante las cuales el orga-
nismo incrementa el flujo sanguineo en los tejidos que han sido privados de oxigeno, con lo
que permite cubrir sus necesidades de oxigeno y nutrientes” (Soldevilla, 2007a).

Cuando una persona se mueve de forma auténoma o es cambiada de posicion, mediante cam-
bios posturales o por las superficies dinamicas de apoyo, esta poniendo en marcha mecanis-
mos para defenderse del efecto de la presion en los tejidos (Baisch, 2000; Shmid-Schoebein,
2000). En la tabla 1 se muestran los cambios fisiopatologicos y las manifestaciones clinicas
por las que pasa un paciente desde que comienza la hiperemia reactiva hasta la muerte tisular.

Tabla 1. Cambios fisiopatologicos y manifestaciones clinicas

Estadiaje Cambios fisiopatologicos Manifestaciones clinicas

La sangre vuelve a fluir a los tejidos tras Enrojecimiento que desaparece
retirar la presion cuando se retira la presion

Enrojecimiento que permanece y

Hiperemia reactiva

Hiperemia que . . . - .
Se interrumpe la micro-circulacion capilar

no palidece que no blanquea al presionar
Los capilares revientan y dafian los vasos .,
Edema P Inflamacién
linfaticos
Necrosis Muerte tisular Decoloracion
, . . . Herida blanca y esponjosa,
Ulcera visible Continua la muerte tisular y espon)

apariencia de esfacelo

(Modificado de Soldevilla et al., 2004)
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La reperfusion que sigue a un periodo prolongado de isquemia puede incrementar el grado
del dano tisular porque implica la liberacion de daninos radicales libres de oxigeno (Houwing
et al., 2000; Unal et al., 2001). La accion de los radicales libres en el contexto de lesiones
por reperfusion (Coleridge, 2001; Mustoe et al., 2006) puede entenderse como el efecto
toxico en las células producido por un incremento de radicales libres de oxigeno, elementos
de gran toxicidad, que se forman en exceso durante los periodos de hiperemia reactiva que
siguen a periodos prolongados de anoxia celular. El uso de sistemas de alivio de Ia presion
dinamicos y de los acidos grasos hiperoxigenados sobre los tejidos directamente afectados
por la presion, esta avalado por su efecto contra estos radicales libres a causa del mecanismo
de reperfusion.

Un reciente estudio (Cornelissen et al., 2009) pone de manifiesto como estos radicales libres
provocan que se segreguen interleukinas (IL-12, IL-1RA e IL-8) que se pueden comportar
como marcadores bioquimicos prometedores para la evaluacion de riesgo de las UPP, ya que
son descargados al torrente sanguineo una hora después de la isquemia inicial y son detec-
tables antes de la aparicion de dafios en los tejidos estructurales

Factores de riesgo de las ulceras por presion

Las investigaciones epidemiologicas han experimentado un considerable aumento en los ulti-
mos anos, proporcionando un mejor entendimiento de los factores de riesgo importantes en
el desarrollo de las UPP y respaldando, a su vez, su inclusion en la practica de la valoracion
del riesgo.

Los factores coadyuvantes o predisponentes en el desarrollo de las UPP, que justifican, entre
otros factores ya comentados, el porqué no, en todas las circunstancias, un mismo tiempo de
exposicion a presiones semejantes, conlleva a desenlaces fatales como la destruccion tisular,
se pueden establecer en dos grandes grupos y se resumen en la tabla 2.

Tabla 2: Factores predisponentes de tlceras por presion

Factores Intrinsecos Factores Extrinsecos

Condicion fisica: inmovilidad Humedad

Percepcion sensorial Sequedad de Ia piel

Estado de salud general Estancia/microclima.

Edad Temperatura corporal

Medicacion Superficie de apoyo

Alteraciones nutricionales/ deshidratacion Técnicas manuales sobre la piel: masajes
Afectacion de la perfusion tisular: Perfumes, agentes de limpieza

e Alteraciones respiratorias y circulatorias
e Diabetes

e Insuficiencia vasomotora

e Presion arterial baja

e Insuficiencia cardiaca

e \/asoconstriccion periférica

e Alteraciones endoteliales

(Modificado de Soldevilla et al., 2004)
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De ellos, merece destacar lo vertido por la literatura mas actualizada:

e Las alteraciones nutricionales:

Numerosos estudios han identificado las alteraciones nutricionales como prediccion a las
UPP. Los indicadores nutricionales que habria que evaluar para prevenir las UPP incluyen
la hemoglobina, la anemia, y los niveles de albumina en sangre (Ek et al. 1991; Stordeur
et al., 1998; Bergquist y Frantz, 1999; Anthony et al., 2000a; Theaker et al, 2000; Reed
et al., 2003; Lindgren et al., 2004; Nixon et al., 2006; Nixon et al., 2007), las mediciones
de ingesta nutricional (Bergstrom y Braden, 1987; Berlowitz y Wilking, 1989; Ek et al.
1991; Brandeis et al., 1994; Anthony et al., 2000b; Reed et al., 2003; Nixon et al., 2006;
Nixon et al., 2007) vy el peso.

Los factores que afectan a la perfusion y a la oxigenacion:

Resultados de numerosos estudios epidemioldgicos que han empleado analisis multi-
variados indican que varios factores afectan a la perfusion incrementan el riesgo de
desarrollar UPP. Entre ellos estan la diabetes (Berlowitz y Wilking, 1989; Ek et al. 1991;
Brandeis et al., 1994; Nixon et al., 2006; 2007), inestabilidad cardiovascular, el uso de
norepinefrina (Theaker et al., 2000; Boyle y Green, 2001), la baja tension arterial (Bergs-
trom y Braden, 1987; Nixon et al., 2000; 2006; 2007; Curley et al., 2003 Lindgren et al.,
2004), el indice de tobillo-brazo (Okuwa et al.,2006) y el empleo de oxigeno (Bergquist
y Frantz, 1999).

La humedad de la piel:

Medidas generales de la humedad de la piel asi como la incontinencia urinaria o fecal,
aparecen e estudios epidemioldgicos como factores relacionados para el desarrollo de las
UPP (Bergstrom y Braden, 1987; Brandeis et al., 1994; Bergstrom et al., 1996; Baldwin
y Ziegler, 1998; Salzberg et al., 1999; Haalboom et al., 1999; Bergquist y Frantz, 1999;
Anthony et al., 2000b; Halfens et al., 2000; Theaker et al., 2000; Lindgren et al., 2004;
Schoonhoven et al., 2006; Nixon et al., 2006; 2007).

La presencia de humedad incrementa el riesgo de dano por maceracion o por friccion en
fuerzas de cizallamiento (Defloor, 1999) (ver etiologia).

La incontinencia es uno de los factores de riesgo que favorecen las UPP. Asi aparece referen-
ciada, tanto la incontinencia urinaria como la fecal, en las escalas de valoracion de riesgo de
desarrollar UPP (Norton et al., 1962, Bergstrom et al., 1987). Varios autores (Allman, 1986;
Shannon y Skorga, 1989) estiman que la incontinencia fecal puede llegar a originar mas
riesgos para la integridad de la piel que la incontinencia urinaria, potenciandose cuando se
trata de mixta. Padecer incontinencia fecal supone un 22% mas de riesgo de padecer una
UPP (Ersser et al., 2005).

No obstante, es importante indicar, que el dafio de la piel producido por humedad no es
una UPP, pero que la presencia de piel dafada a causa de la humedad puede incrementar el
riesgo de UPP:

De hecho, la diferenciacion entre las UPP vy Ias lesiones por incontinencia (o humedad), acu-
flada como nueva taxonomia por algunos autores (Defloor et al., 2005) se ha ido afianzando
en los ultimos anos, recogiéndose en el documento técnico elaborado por el GNEAUPP (Gar-
cia et al., 2006). En el anexo 1 se pueden ver la tabla que aparece en este documento con
las caracteristicas de las lesiones por incontinencia, comparadas con las de las UPP.
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* La edad avanzada:

La aparicion temprana de UPP esta muy relacionada con la edad avanzada; no obstante
es reconocido que estas UPP afectan individualmente a todas las edades, incluyendo pa-
cientes pediatricos donde prevalecen otros factores de riesgo. La evidencia de los estu-
dios sobre factores de riesgo de pacientes adultos indican que el incremento de la edad
aumenta la probabilidad de UPP en pacientes inactivos e inmoviles (Bergstrom y Braden,
1987; Bergstrom et al., 1996a; Anthony et al., 2000b; Halfens et al, 2000; Perneger et al,
2002; Lindgren et al., 2004; Schoonhoven et al, 2006; Nixon et al., 2006; 2007).

La percepcion sensorial (subescala de la Escala de Braden):

La percepcion sensorial esta también correlacionada con las limitaciones de actividad y
movilidad, y es dificil de determinar el factor dominante por detras de él. Una reducida
percepcion sensorial, ha aparecido en modelos multivariables como predictivos de desa-
rrollo de UPP en dos estudios (Halfens et al., 2000; Defloor y Grypdonck, 2005).

El estado de salud general:

Numerosos estudios epidemiolégicos han indicado la importancia del estado general de
salud como predictor de desarrollo de UPP. Los ejemplos incluyen: grado de dependencia
para las actividades de la vida diaria (Bergquist y Frantz, 1999; Baumgarten et al., 2004);
situaciones de no reanimacion (Reed et al., 2003); ventilacion mecanica (Curley et al.,
2003); grado de enfermedades severas, (Defloor y Grypdonck, 2000; Theaker et al.,
2000; Curley et al., 2003); linfopenia (Allman et al., 1995); estados de confusion men-
tal (van Marum et al., 2000; Perneger et al., 2002; Reed et al., 2003); admisién aguda
(versus programada) (Nixon et al., 2006; 2007 ); tratamientos quirurgicos (Lindgren et
al., 2004; Schoonhoven et al., 2006); y duracion de la estancia (Theaker et al., 2000;
Lindgren et al., 2004; Nicastri et al., 2004).

La temperatura corporal:
Hay una evidencia limitada en si |a alta temperatura corporal aumenta el riesgo de desa-
rrollo de UPP (Bergstrom y Braden, 1987; Nixon et al., 2000).

El estado de la piel:

El estado de la piel ha sido identificado como un factor de riesgo para el desarrollo de
UPP. Una piel seca es menos tolerante a la distorsion tisular, y por esta razon mas vulne-
rable a Ia rotura (Allman et al., 1995). Igualmente, la presencia de humedad incrementa
el riesgo de dafo por maceracion o por friccion en fuerzas de cizallamiento (Defloor,
1999).

Las propiedades mecanicas del estrato cérneo cambian a causa de la presencia de la hume-
dad y de la temperatura. La tensiéon en el cual el estatus corneo se rompe, es aproximada-
mente 4 veces mayor al 100% en humedad, comparando con pieles secas.

Por tanto, la piel también puede servir como un indicador temprano de signos de dano por
presion (Dealey, 2005)

Para los cuidadores vy los profesionales de la salud, entender la etiologia de las UPP es esen-
cial, y que tengan en cuenta la respuesta interna a la carga externa y los factores de riesgo.
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1.2.3. Clasificacion de las ulceras por presion

Alo largo de Ia historia se han sucedido distintos sistemas de clasificar las UPP en razon de
los objetivos buscados (Soldevilla et al., 2004), hasta alcanzar el actual, adoptado por con-
senso por las organizaciones nacionales e internacionales mas relevantes en este ambito.

Asi, como modificacion de la primera clasificacion internacionalmente aceptada propuesta en
la década de los setenta del siglo pasado por Shea (1975) naci6 un sistema de clasificacion
que establece cuatro Estadios, siendo hasta hace unos meses el mas difundido y aceptado,
aunque en permanente revision a lo largo de los anos.

El GNEAUPP lo viene recomendando desde 1997, al igual que la EPUAP desde 1999 (EPUAP,
1999), habiendo implementado en el afio 2003-04 los cambios propuestos por el NPUAP
americano ante la complejidad de asignar de forma certera el Estadio | en grupos raciales dis-
tintos al caucasico, mayoritario en nuestro medio, especialmente en pacientes de piel oscura
(GNEAUPP, 2003a). Desde entonces se ha modificado la definicién clasicamente propuesta
para el Estadio | (“Eritema cutaneo que no palidece en piel intacta”) incluyendo nuevos sig-
nos que puedan facilitar un diagnostico mas certero.

La clasificacion propuesta por el GNEAUPP, aceptada en todos los continentes, describe cua-
tro grados (GNEAUPP, 2003a):

Estadio I:

Alteracion observable en la piel integra, relacionada con la presion, que se manifiesta por
un eritema cutaneo que no palidece al presionar, en pieles oscuras, puede presentar tonos
rojos, azules o morados.

En comparacién con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no sometida a presion, puede
incluir cambios en uno o mas de los siguientes aspectos: temperatura de Ia piel (caliente o
fria), consistencia del tejido (edema, induracion), y/o sensaciones (dolor, escozor).

Estadio Il:
Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis o ambas.
Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

Estadio Ill:
Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del tejido subcutdneo, que
puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia subyacente.

Estadio IV:

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis del tejido o lesion en
musculo, hueso o estructuras de sostén (por ejemplo: tenddn, capsula articular, etc.). En este
estadio como en el Ill, pueden presentarse lesiones con cavernas, tunelizaciones o trayectos
sinuosos. En todos los casos que procedieran, debera retirarse el tejido necrotico antes de
determinar el Estadio de la ulcera

Esta ha sido la clasificacion internacionalmente aceptada hasta que a finales de 2009, la
NPUAP vy la EPUAP, consenslan una nueva clasificacién internacional (NPUAP y EPUAP, 2009),
que en vez de estadios habla de categorias, manteniendo las cuatro tradicionales, aunque
ajustando su definicion y proponiendo dos categorias adicionales para Estados Unidos. Estas
ultimas, que son: "la lesion no estadiable” y “la sospecha de lesion de tejidos profundos”,
en Europa no han sido consideradas, por entender que Ia primera responde a la lesion de
categoria 4 y la segunda se trataria de una lesion en fase de evolucion a categoria 1 o 2.
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Esta definicién internacional, con las categorias adicionales es:

Categoria I: Eritema no blanqueante

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueante de un area localizada generalmente sobre
una prominencia 0sea. La piel oscura pigmentada puede no tener palidez visible: su color
puede diferir de la piel de los alrededores. El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas ca-
liente 0 mas fria en comparacion con los tejidos adyacentes. La Categoria | puede ser dificil
de detectar en personas con tonos de piel oscura. Puede indicar personas "en riesgo”.

Categoria Il: Ulcera de espesor parcial

La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una Ulcera abierta poco profun-
da con un lecho de la herida rojo-rosado, sin esfacelos. También puede presentarse como
una flictena o Blaster intacta llena de suero o suero sero-sanguinolento, o abierta/rota. Se
presenta como una ulcera superficial brillante o seca sin esfacelos o hematomas (el hemato-
ma indicaria lesién de los tejidos profundos). Esta categoria no deberia ser usada para des-
cribir laceraciones, lesiones de esparadrapo, dermatitis asociado a incontinencia, maceracion
0 excoriacion.

Categoria Ill: Pérdida total del grosor de la piel

Pérdida completa del tejido. La grasa subcutanea puede ser visible, pero los huesos, tendo-
nes o musculos no estan expuestos. Los esfacelos pueden estar presentes, pero no ocultar
la profundidad de la pérdida del tejido. Puede incluir cavitaciones y tunelizaciones.

La profundidad de la Ulcera por presién de Categoria/ Estadio Ill varia segun la localizacion
anatomica. El puente de la nariz, el occipital, el maleolo no tienen tejido (adiposo) subcuta-
neo vy las Ulceras de Categoria/ Estadio Ill pueden ser poco profundas. En contraste, las zonas
de importante adiposidad pueden desarrollar Ulceras por presiéon de Categoria/ Estadio I
extremadamente profundas.

El hueso o el tendon no son visibles o directamente palpables.

Categoria IV: Pérdida total del espesor de los tejidos
Pérdida total de | espesor del tejido con hueso expuesto, tenddn o musculo. Los esfacelos o
escaras pueden estar presentes. Incluye a menudo cabitaciones y tunelizaciones.

La profundidad de la Ulcera por presion de Categoria/ Estadio IV varia segun la localizacion
anatomica. El puente de la nariz, el occipital, el maleolo no tienen tejido (adiposo) subcuta-
neo v las Ulceras de Categoria/ Estadio IV pueden ser poco profundas.

Las Ulceras de Categoria/ Estadio IV pueden extenderse a musculo y/o estructuras de sopor-
te (por ejemplo, la sacia, el tendén o capsula de la articulacién) pudiendo ser probable que
ocurra una osteomielitis u osteitis. El hueso/ musculo expuesto es visible o directamente
palpable.

Las categorias adicionales para EE.UU. serian:

Inestadiable / sin clasificar: Pérdida total del espesor de la piel o los tejidos de pro-
fundidad desconocida

Pérdida del espesor total de los tejidos donde la profundidad real de Ia Ulcera esta comple-
tamente oscurecida por esfacelos (amarillos, canela, grises, verdes o marrones) y/o escaras
(beige, marron o negro) en el lecho de la herida. Hasta que se hayan retirado suficientes
esfacelos y/o la escara para exponer la base de ka herida, la verdadera profundidad no se
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puede determinar; pero sera, en cualquier caso, una Categoria/ estadio Ill o IV. Una escara
estable (seca, adherida, intacta, sin eritema o fluctuacién) en los talones sirve como “cober-
tura natural (biolégica) del cuerpo” y no debe ser eliminada.

Sospecha de lesion de tejidos profundos de profundidad desconocida

Area localizada de color purpura o marrén de piel decolorada o ampolla llena de sangre debi-
do al dafo de los tejidos subyacentes por la presion y/o la cizalla. El area puede ir precedida
por un tejido que es doloroso, firme o blando, mas caliente o mas frio en comparacion con
los tejidos adyacentes.

La lesién de los tejidos profundos puede ser dificil de detectar en personas con tonos de piel
oscura. La evolucion puede incluir una ampolla fina sobre un lecho de Ia herida oscuro. La
herida puede evolucionar y convertirse en una escara delgada. La evolucion puede ser rapida
y puede exponer capas adicionales de tejido, incluso con un tratamiento 6ptimo.

1.3. Las ulceras por presion como problema de salud

En Espana, las UPP contintian siendo un importante problema tanto a nivel sanitario, como
econdmico y social, que, como indican los datos epidemiologicos, sigue teniendo una eleva-
da prevalencia en los distintos niveles asistenciales.

1.3.1. Epidemiologia de las ulceras por presion:

Segun el ultimo Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presion en Espafa (Soldevilla
et al., 2011), realizado en el afio 2009 por el GNEAUPP, la prevalencia cruda de UPP es:

e en atencién primaria del 5,8%, para los pacientes mayores de 14 anos incluidos en aten-
cion domiciliaria,

* en los hospitales del 7,2%,
¢ en los Centros Sociosanitarios (residencias geriatricas) del 6,39%.

Con el agravante de que un 22,7% de estas lesiones son recurrentes. Estos datos estan en
concordancia con el primer y segundo estudio de prevalencia sobre UPP en Espana del afo
2001 (Torra et al., 2003) y 2005 (Soldevilla et al., 2006a) respectivamente, excepto para
la prevalencia de Atencion Primaria, que ha descendido desde 2001 a 2009, dato que mas
adelante se comentara.

Estos mismos autores (Soldevilla et al., 2011) remarcan que, teniendo en cuenta las cifras de
prevalencia del Segundo Estudio Nacional de Prevalencia y sus proyecciones sobre Ia pobla-
cion general mayor de 14 anos, a enero de 2005, estariamos hablando de que en Espaia se
atiende diariamente entre 57.000 y 100.000 pacientes con UPP, de los cuales el 84,7% son
mayores de 65 anos. Ademas, como indican los autores de estos trabajos, estos datos po-
drian presentar un sesgo a la baja ya que se extrajeron entre participantes que en su mayoria
son miembros del GNEAUPP vy, por lo tanto, estan motivados hacia este problema.

Las cifras de prevalencia obtenidas en nuestro pais parecen estar en concordancia con las
encontradas en la bibliografia para otros paises de nuestro entorno socioeconémico. Asi, Ia
prevalencia en nuestros hospitales es muy similares a las de los hospitales de paises veci-
nos como ltalia (8,35), Francia (8,9%), Alemania (10,2%) o Portugal (12,5%) y mejores que
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las de Irlanda (18,5%), Bélgica (21,1%), Reino Unido (21,9%), Dinamarca (22,7%) o Suecia
(23,0%). (Vanderwee et al., 2007; Kottner et al., 2008). Respecto a la prevalencia en los Cen-
tros Sociosanitarios, un estudio realizado en Residencias Asistida Norteamericanas muestra
una prevalencia similar a la espafiola: 11% (Park-Lee y Caffrey, 2009). Por otro lado, no te-
nemos datos de Atencion Primaria que permitan hacer comparaciones, ya que los sistemas
sanitarios varian considerablemente de unos paises a otros.

1.3.2. Repercusiones de las ulceras por presion a nivel del paciente y la familia

Ademas de la prevalencia de las UPP, se debe tener en cuenta las consecuencias que éstas
suponen.

En una revision sistematica, Gorecki et al (2009), reflejan detalladamente el impacto de las
UPP sobre el paciente y la familia, y en la calidad de vida a todos los niveles: fisico, psicolo-
gico y social (Garcia, 2011).

A nivel fisico:

Las UPP, dado que imponen restricciones fisicas que delimitan el desempeno normal de las
Actividades de la Vida Diaria (AVD), tienen un impacto significativo sobre la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) de los que las padecen. Esto implica cambios del estilo de
vida y, a veces, necesidad de adaptaciones en el medio ambiente (Garcia, 2011).

Pero la repercusion fisica fundamental asociada a las UPP es el dolor, ya que afecta a todos
los aspectos de la vida de los pacientes (Garcia, 2011). Todas, o casi todas las UPP causan
dolor, incluidos los pacientes que no pueden responder (Pieper et al., 2009). Por lo que, los
niveles de dolor en personas con UPP, incluidos los recién nacidos, ninos, adultos y ancianos,
deben ser evaluados sistematicamente y los profesionales sanitarios han de tener una sen-
sibilidad especial por el sufrimiento que las UPP producen (Pieper et al., 2009)

A nivel social:

Seguin Garcia (2011), hay hasta diez estudios que muestran el impacto social de estas lesio-
nes. Las UPP suponen una restriccion de la actividad social del paciente, con el consecuente
aislamiento y pérdida de relaciones sociales con familiares y amigos. Provocado, fundamen-
talmente, por los sintomas relacionados con las UPP (dolor, exudado, olores, etc,), asi como
por las restricciones fisicas que supone el tener y tratar la UPP.

A nivel psicologico:

Seglin Garcia (2011), el impacto psicolégico es recogido hasta en doce estudios. Aparecen
una variedad de problemas emocionales propiciados, fundamentalmente, por la pérdida de
control y de la independencia, como son problemas de afrontamiento, aceptacion de la ima-
gen corporal y de cambios de autoconcepto. Las personas con UPP, comunmente, informan
de emociones negativas, como sensaciones que se asocian con la depresion y la impotencia.
En algunos pacientes es necesario el tratamiento especializado (Gorecki et al., 2009).

Otras repercusiones de las UPP en el paciente y la familia:

Las UPP tienen un impacto a nivel de la familia y los amigos, en cuanto a los sufrimiento que
generan, asi como a nivel de consecuencias socioeconomicas y financieras. Se deriva de Ia
pérdida de ingresos que ocasiona una peor circunstancia de vida, las pobres oportunidades
de trabajo o incluso la incapacidad para trabajar. Todo ello unido a unos mayores costes de-
rivados de gastos médicos y de tratamiento en algunos paises (Gorecki et al., 2009).
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1.3.3. Repercusiones de las ulceras por presion a nivel social, economico y legal

Las UPP tienen consecuencias sobre la sociedad en general, ya que presentan una morbimor-
talidad asociada importante, suponen un importante consumo de recursos para el sistema de
salud, tanto en recursos humanos como en materiales, prolongan la estancia hospitalaria y
son responsables de importantes costes sociales y sanitarios (Posnett et al., 2007).

Las personas con UPP, pueden sufrir numerosas complicaciones, lo que aumenta notoria-
mente las probabilidades de morir.

La presencia de una UPP se ha asociado con un riesgo de muerte de dos a cuatro veces su-
perior a no presentar este tipo de lesiones en personas de edad avanzada (Thomas et al.,
1996) y en pacientes en cuidados intensivos (Clough, 1994). Si ademas, aparecen compli-
caciones durante el proceso de cicatrizacién, la tasa se multiplica hasta seis veces (Suntken
et al., 1996). Esta situacion se acentla ain mdas en ancianos institucionalizados, ya que los
pacientes en residencias que desarrollan una UPP tienen una tasa de mortalidad de un 32%
superior (Takahashi et al., 2008) vy si la Ulcera esta asociada a fractura de cadera, la tasa de
mortalidad puede llegar hasta un 70% mavyor (Berry et al., 2009).

En Espafa, segln la publicacion de Verdu et al. (2003a) donde estudia las UPP como causa de
defuncion en Espana, se estima que por cada 100.000 defunciones que se producen, mas de
165 son o estan relacionadas con el hecho de padecer UPP. Estos datos, podrian estar consi-
derados a la baja, ya que solo hace referencia a las UPP registradas como causa directa de la
muerte, quedando excluidas las UPP como causa complementaria a la muerte del individuo.

En cuanto a las consecuencias econdmicas, el coste de tratar las UPP en Espana supone un
importante desembolso para el sistema sanitario y la sociedad en general, rondando cifras
que superan el 5% del gasto sanitario anual de nuestro pais (Tsokos et al., 2000). El estudio
de Soldevilla et al. (2007b) profundizé en las diferentes variables implicadas en el costo de
las lesiones, situandolo en el 2005 ente los 461 y 602 millones de euros anuales. Estas cifras
estan en concordancia con cifras similares de estudios realizados en Irlanda o Reino Unido
(Bennett et al., 2004; Gethin et al., 2005; Posnett et al., 2009).

Por tanto, como ya se viene enunciando, las UPP son un problema de primer orden, cuya
magnitud para los pacientes, los servicios de salud y la sociedad en general hace que deba
ser considerado como un problema de salud publica, y precisa, por tanto, de todos los me-
dios y recursos necesarios para combatirlas.

En este sentido, el hecho de que cada vez se utilicen mas medidas preventivas como Sistemas
Especiales de Manejo de la Presion (SEMP) y Acidos Grasos Hiper Oxigenados (AGHO) podria
ser la explicacion de la disminucién de la prevalencia de UPP en Atencién Primaria en Espana
desde el afno 2001 al 2009, anteriormente comentada. A pesar de que estas prestaciones no
siempre estan cubiertas por el sistema publico en la atencion comunitaria, muchas familias,
ante el ejemplo de la efectividad de las mismas, cubren por sus propios medios la adquisicion
de este tipo de productos. Asi que, si éstos fuesen de uso y provision generalizada por parte
del Sistema Nacional de Salud, a buen seguro, impactarian en una reduccién aun mayor de
la prevalencia en el nivel asistencial en donde hay mas pacientes en riesgo (Soldevilla et al.,
2011), con la consecuente reduccion del gasto sanitario a nivel de costes de tratamiento y la
disminucion de las repercusiones negativas para el paciente y la familia.

Ademas, las UPP podrian incluso alcanzar responsabilidades legales al ser consideradas en
muchas situaciones como un problema prevenible. De hecho, en el 95% de los casos son
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evitables (Waterlow, 1995). Por ello, la incidencia de las UPP, a primera vista, podria ser con-
siderada como una muestra de negligencia asistencial con importantes implicaciones legales
para los profesionales, asi como para las instituciones donde desarrollan su trabajo, y por
ende, a sus gestores (Soldevilla, 2007a).

En Espana, a pesar del creciente nimero de sentencias que hacen mencion a las UPP, son
simbdlicas las que, con rotundidad, pronuncian como causa de éstas una deficiencia de los
cuidados, negligencia o mala praxis (Soldevilla y Navarro, 2006b)

Por todo ello, los grupos de expertos consideran importante disponer de estrategias de edu-
cacion y prevencion para la prevencion y el tratamiento de las personas con o en riesgo de
padecer UPP, que contemplen los distintos niveles asistenciales (GNEAUPP, 2003b).

1.4. Abordaje del paciente con riesgo de padecer ulceras por presion o
con ulceras por presion

Esta claro que la mejor estrategia frente a las UPP es prevenir su aparicion.

Los cuidados de prevencion, asi como el abordaje integral de los pacientes que ya presentan UPP
son complejos, ya que, como se ha expuesto en el apartado de etiologia, hay que valorar y ac-
tuar sobre muchos factores influyentes. Ademas, se hace necesario que las estrategias para lle-
var a cabo estos cuidados estén basadas en la mejor evidencia de efectividad clinica disponible.

Como iniciativa de las sociedades cientificas nacionales e internacionales sobre UPP, se han
ido desarrollando documentos donde se establecen estas estrategias. En el afio 1992, la
AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research) desarroll6 la guia titulada “Ulceras por
presion en adultos: prediccion y prevencion. Guia Clinica Practica, n® 3" (AHCPR, 1992) y en
el afio 1994 la “Guia de Practica Clinica sobre Tratamiento de las Ulceras por Presién”. En Es-
pana, el GNEAUPP crea, en el ano 2000, los primeros documentos técnicos GNEAUPP y en el
ano 2003 y 2006, los Documentos de posicionamiento GNEAUPP. En el afio 2009, la EPUAP
junto a la NPUAP desarrollan la Guia de Practica Clinica titulada “Prevencion y tratamiento
de las ulceras por presion: Guia de practica clinica” (EPUAP y NPUAP, 2009), traducida por el
GNEAUPP en sus versiones de “Guia de referencia rapida".

Todas ellas fijan como pilares mas importantes para la prevencion y el tratamiento, las me-
didas que se engloban en los siguientes grupos de acciones-intervenciones, siendo preciso
individualizar en funcion de las caracteristicas del individuo y del entorno:

e Valoracién integral

e Cuidados de la piel

* Manejo de la presion

e Cuidados nutricionales

e Cuidados generales

e Cuidados de Ia ulcera por presion (solo en tratamiento)
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También han surgido numerosos manuales, guias y GPC espafnolas, como iniciativa de entida-
des sanitarias o de grupos profesionales, que utilizan, de una manera u otra, las mismas me-
didas englobadas en estos elementos basicos para la prevencion y el tratamiento de las UPP.
A continuacion se desarrolla de forma muy generalizada cada uno de ellos, ya que, a lo largo
de este trabajo, se abordaran con mayor profundidad las recomendaciones vertidas por las
diferentes GPC vy las GPC espanolas.

1.4.1. Valoracion integral

La valoracion es fundamental en la prevencion y el tratamiento del paciente con UPP, ya que
va a ser la base para la eleccion e implantacion de los cuidados generales y locales.

La correcta valoracion integral del paciente incluye:

* La valoracion del riesgo de desarrollar las UPP: a través de Escalas de Valoracion de Ries-
go de desarrollar UPP (EVRUPP), valorando todos los factores de riesgo de desarrollar
UPP vy realizando una valoracién nutricional.

e La valoracion de los factores que afectan a la cicatrizacion (en tratamiento)

* La valoracion del dolor

e | a valoracion de la piel

e La valoracion de la UPP (en tratamiento): realizando un registro periédico y que incluya
parametros unificados, que facilite la comunicacion entre los profesionales implicados vy

permita verificar adecuadamente su evolucion.

La valoracion se ha de realizar inicialmente y periédicamente y siempre que existan cambios
en el estado de la persona.

1.4.2. Cuidados de la piel

Una persona con una UPP presenta un alto riesgo de padecer otras nuevas, por lo que, tanto
en prevencion como en tratamiento, no se deben obviar los cuidados de la piel, que incluyen:

e Por un lado, los dirigidos a no provocar nuevos danos en la piel: adecuando las sustancias
limpiadoras y sus técnicas de aplicacion.

* Por otro, los dirigidos a proteger la piel expuesta: utilizando productos para zonas some-
tidas a presion, Acidos Grasos Hiperoxigenados (AGHO), y adoptando medidas de control
y proteccion del exceso de humedad.

1.4.3. Manejo de la presion

Un adecuado cuidado integral, requiere controlar los primeros factores causales de las UPP,
como son las cargas mecanicas.

Para ello, se consideran cuatro elementos:

e Un plan individualizado de movilizacion
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* Las técnicas de posicién o cambios posturales: estableciendo las recomendaciones ge-
nerales, asi como las recomendaciones especificas en: posicion de sedestacion y de de-
cubito; en presencia, o no, de UPP; y en funcion del riesgo detectado.

e La utilizacion de superficies especiales para el manejo de la presién (SEMP), superficies
que presentan propiedades de reducciéon o alivio de la presidon; adaptando la utilizacion
de lo diferentes tipos al riesgo detectado y a la situacion individualizada de Ia persona.
Esta informacion queda recogida en el reciente Documento Técnico de la GNEAUPP ne XIlI
(Rodriguez et al., 2011).

e Proteccion local ante la presion: utilizando materiales que manejen la presion en las pro-
minencias 0seas.

1.4.4. Cuidados nutricionales

La nutricién y la hidratacion son elementos clave para la prevencidon-cicatrizacién de las UPP.
Un buen soporte nutricional no sélo favorece la cicatrizacion de las UPP, sino que también
puede evitar su aparicion, asi como las complicaciones locales como la infeccion.

Tras realizar la valoracion nutricional estableceremos un plan de cuidados especifico que in-
cluird la instauracion de una dieta adecuada y equilibrada que garantice un aporte nutricional
e hidrico completo, que se ajuste a las necesidades de cada persona en funcion de la edad,
sexo, actividad fisica, estado fisioldgico y patoldgico, y que aporte todos los nutrientes nece-
sarios. Esta informacion queda recogida ampliamente en el reciente Documento Técnico de
la GNEAUPP n? 12 (Verdu y Perdomo, 2011).

1.4.5. Cuidados generales

Los cuidados generales necesarios para conseguir la cicatrizacion de la Ulcera cronica y pre-
venir la aparicién de nuevas lesiones incluyen:

* La educacion sanitaria al paciente y al entorno cuidador
* El soporte emocional.
e El tratamiento del dolor.

* En situaciones especiales, como los cuidados paliativos, adaptar las medidas de cada
apartado.

1.4.6. Cuidados de la ulcera por presion:

Tras la valoracion integral y junto con el resto de medidas, se estableceran los cuidados de
la UPP, que incluyen:

e Limpieza de Ia lesion

* Desbridamiento, utilizando la técnica mas apropiada a cada tipo de tejido, de paciente y
medio asistencial.

* Manejo de la carga bacteriana: adoptando las recomendaciones generales en la realiza-
cion de las técnicas y las especificas en funcion del estado de la infeccion de la herida
(contaminacion, colonizacion, colonizacion critica e infeccion).
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* Cura en ambiente humedo: con medidas que incluyen el manejo del exudado, la eleccion
del aposito y los cuidados de la piel perilesional.

e Otras terapias: valorando la utilizacion de terapias biofisicas, bioldgicas, cirugia y factores
de crecimiento.

1.5. Necesidad de documentos sobre ulceras por presion para la prac-
tica asistencial.

1.5.1. Heterogeneidad en el abordaje de las ulceras por presion

A pesar de las estrategias de prevencion y tratamiento y de que, como ya se ha visto, las
personas con riesgo o con UPP existen en todos los medios asistenciales, y en todos los ser-
vicios de éstos, y afectan a una gran cantidad de personas, parece ser que su abordaje no es
homogéneo y no se dispone de personal experto sobre el tema en cada uno de los medios
asistenciales.

De hecho, estando claras las estrategias, existen estudios que ponen de manifiesto que las
medidas, tanto de prevencién como de tratamiento, no se aplican de manera habitual en los
diferentes niveles asistenciales. Existe una gran variabilidad en |a practica clinica. Asi, un es-
tudio de prevalencia europeo en 2002, revel6 que no mas del 10% de los pacientes de riesgo
recibid el cuidado preventivo adecuado (Vanderwee et al., 2007).

Por otro lado, en Espanfa, tal y como sefala el estudio de Soldevilla et al. (2011) las politicas
de prevencion de UPP en los diferentes ambitos asistenciales son muy distintas:

* En cuanto al calculo perioddico de la prevalencia de UPP, son los hospitales los que mas
realizan este calculo (83,7%) seguidos de los Centros Sociosanitarios (61,3%) y por ulti-
mo en Atencion Primaria (23,2%).

e En cuanto a Comisiones de UPP: Los hospitales, habitualmente, cuentan con comision
de UPP en el centro: el 87,4% frente al 57,6% de Atencién Primaria y el 39,8% en los
Centros Sociosanitarios.

* En cuanto a la existencia de protocolo de prevencion por escrito: como ocurre en cuan-
to al cdlculo de la prevalencia, son los hospitales los que mas cuentan con protocolos
(95,5%) seguidos de los Centros Sociosanitarios (86,7%) y por ultimo Atencién primaria
(67,7%).

A este respecto, merece la pena reflexionar sobre:

e Los datos del calculo de la prevalencia: segln el reciente estudio de Lahmann et al. (2010b),
donde se analiza el efecto de las medidas preventivas en la tasa de prevalencia de UPP de
aquellas instituciones que habian participado en varios estudios repetidos de prevalencia a
lo largo de los anos, se observa que las cifras pasan, en hospitales de agudos, de 26,3% en
el primer afo a 11,3% en el Ultimo afno estudiado y en Centros Sociosanitarios, de 13,7%
a 6,4%. Los autores concluyen que la participacion repetida en estudios de prevalencia
conduce a una menor tasa de prevalencia de UPP y a un aumento del uso de estructuras
de prevencion (guias de practica clinica y escalas de valoracion de riesgo) y del uso de me-
didas preventivas.
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* Los datos de Ia existencia de comisiones y de protocolos de prevencion por escrito: Los
resultados sobre severidad y recurrencia de las UPP vertidos por Soldevilla et al. (2011),
que indican un porcentaje de recurrencia del 26% en Atencién Primaria, un 30,1% en
Centros Sociosanitarios y un 10,2% en Hospitales y unos porcentajes de existencia de
UPP de estadios-categorias mas altas (Il y IV) del 40% en Atencion primaria, del 8,1%
en Centros Sociosanitarios y del 20,4% en Hospitales, pueden llevar a la conclusion de
que a nivel hospitalario existen las lesiones de menor antigliedad y recurrencia, porque
es donde se aplican con mayor frecuencia politicas de prevencion; y, sin embargo, en
atencion primaria el 76,8% de las lesiones presentes, se han originado en el domicilio
del paciente y son las de mayor severidad, pudiendo estar relacionado con que es donde
tienen menor tasa de comisiones de UPP y protocolos al efecto. Esto hace reclamar con
urgencia, entre otras estrategias, la necesidad de mejorar los protocolos de prevencion
y tratamiento para reducir Ia variabilidad en la practica clinica y los tiempos de evoluciéon
para beneficio del paciente.

De hecho, en Alemania (Lahmann et al., 2010a) se obtiene un descenso estadisticamente
significativo de las tasas de prevalencia en un periodo de seis afos, desde un 12,5% en el
ano 2002, a un 5,0% en el afno 2008 (p < 0,001). Los autores indican que este descenso se
debe, con una alta probabilidad, a estrategias mas efectivas y a una mejor prevencion.

En Espana, un dato que parece orientar hacia un cambio en la tendencia tiene que ver con
la severidad, a partir de la clasificacion de las lesiones. En el tercer estudio de prevalencia
(Soldevilla et al., 2011), se observa que las UPP de estadios-categorias Il y IV han ido dismi-
nuyendo con el tiempo a expensas de las de estadio-categoria | y I, comparando los datos
con los estudios de prevalencia realizados con anterioridad por los mismos autores (Soldevi-
lla et al., 2006a). En la actualidad el estadio-categoria mas frecuente es el Il con un 43,12%
del total, mientras que el lll y IV, en conjunto, solo supone un 35,3%. Los autores concluyen
que, seguramente las medidas de prevencion y la actuacion temprana y con mejores medios
ha influido en que las lesiones no evolucionen hacia peores estadios-categorias (Soldevilla
et al.,, 2011).

1.5.2. Falta de expertos en ulceras por presion.

Los conocimientos y la formacion de los profesionales sobre la prevencion y el tratamiento de
UPP son muy variables y, generalmente, no se dispone de personal experto sobre el tema en
la practica clinica. Por ello la necesidad de documentos que ayuden a la toma de decisiones
al profesional no entrenado.

Segun el trabajo de Quesada y Garcia (2008), menos de la mitad de las enfermeras que tra-
bajan en unidades criticas de hospitales publicos poseen formacion especifica en UPP. Otro
estudio (Zamora, 2006) destaca que una cuarta parte del personal de un hospital publico de
Barcelona no habia recibido formacion especifica sobre UPP ni siquiera durante sus estudios
de titulacion.

De hecho, por lo general, los profesionales no especializados no tienen Ila experiencia de
saber la mejor practica para todas las circunstancias clinicas frecuentes para las cuales no hay
buena evidencia. No pueden repasar la literatura para determinar la mejor asistencia basada
en las evidencias. Las Guias de Practica Clinica (GPC) ayudan a los profesionales a abordar es-
tos problemas, ya que, como se detallara mas adelante, son los documentos que, creados de
forma sistematica, resumen el conocimiento y proporcionan una guia para ayudar a prestar
cuidados de alta calidad y aclaran qué practicas parecen ser mas eficaces (Wolf et al., 2011).
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En esta linea, los grupos de expertos consideran que se podria disminuir la variabilidad en
la practica clinica y los tiempos de evolucion de las UPP, para beneficio del paciente, si las
estrategias de educacion y prevencion se integraran dentro de Guias de Practica Clinica in-
terdisciplinares que contemplaran los distintos niveles asistenciales y que se basasen en las
mejores evidencias cientificas disponibles (GNEAUPP, 2003b).

En sintonia con esta necesidad, en el ano 2006, el Ministerio de Sanidad y Consumo, en
su papel de coordinador del Sistema Nacional de Salud (SNS) y con el fin de asegurar una
atencion sanitaria de calidad y centrada en el paciente, present6 el Plan Nacional de Calidad
para el SNS, cuya version del 2007 consta de 12 estrategias, 40 objetivos y 197 proyectos
de accion (Ministerio Sanidad, 2006). La estrategia 8 del Plan: “Mejorar la seguridad de los
pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS" y dentro del objetivo 8.3: “Implantar
a través de convenios de las Comunidades Autonomas proyectos que impulsen y evallen
practicas seguras en ocho areas especificas”, incluye como una de esas areas "“Prevenir ulce-
ras por presion en pacientes de riesgo”. Dentro de la estrategia 1 de este Plan, se incluyen
como proyectos a desarrollar dentro de Atencién Primaria “...impulsar la realizacion de guias
clinicas que aborden la atencion de manera integral, incluyendo la coordinacion con la aten-
cidén especializada y dentro de la estrategia 6: “Fomentar la excelencia clinica: Evaluar las
tecnologias vy procedimientos clinicos como soporte a las decisiones clinicas y de gestion”. El
Plan de Calidad, por tanto, ha contribuido a la financiacion de proyectos que estan sirviendo,
entre otras cosas, para elaborar GPC con el concurso de sociedades cientificas.

Por tanto, los documentos para la practica asistencial y las GPC son necesarios para una
adecuada prevencion de las UPP y un abordaje correcto de personas con UPP, pero se hace
necesario determinar la calidad de las guias y su implementacion en la practica clinica diaria.

1.6. Documentos para la practica asistencial y guias de practica clinica

La idea de protocolizar la asistencia no es nueva. Archie Cochrane, pionero en otras tantas
cosas, pronosticaba a principios de la década de los afios setenta que “las decisiones clinicas
estaran mas y mejor definidas y se establecera algun tipo de protocolo para cada grupo de
signos y sintomas. Aquellos clinicos con, por ejemplo, demasiados accidentes cerebrovascu-
lares deberan justificarlo ante sus colegas” (Cochrane, 2000).

Y, ciertamente, hasta los afnos noventa, tener protocolos clinicos se ha considerado sinénimo
de calidad, requisito de acreditacion y objetivo de organismos ministeriales y sociedades
cientificas (CRAG, 1993). Sin embargo, los problemas y limitaciones de estas iniciativas han
sido considerables, y se debe destacar que gran parte de los protocolos se elaboran exclusi-
vamente mediante el consenso profesional y/o revisiones parciales de la evidencia cientifica
(Grilli et al., 2000).

La década de los anos noventa ha sido la de |a aparicion de las guias de practica clinica. Por
un lado, la amplia variabilidad clinica observada (McPherson et al., 1982; Kahan et al., 1996)
ha favorecido el impulso de iniciativas que pudieran homogeneizar la practica cotidiana. Por
otro lado, nuestra sociedad ha ido reclamando progresivamente un caracter mas transpa-
rente y explicito a la provision de los servicios publicos, entre ellos los sanitarios. Y, puesto
que si hay que ser transparente lo mejor es tener buenos argumentos, la formulacion vy las
propuestas de la medicina basada en la evidencia (MBE) han supuesto un estimulo y a la
vez un apoyo metodoldgico para que al hablar de GPC se entienda, implicitamente, que se
trata de que estén basadas en la evidencia cientifica (Sackett et al., 1997). Ademas, las GPC
son el instrumento ideal para compaginar juntos, aunque no mezclados, los postulados de
la evidencia cientifica mas actualizados con las circunstancias y los valores locales. Es decir,
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ya que no se puede soslayar la existencia de un determinado contexto que va a favorecer
mas o menos la aplicacion de las evidencias cientificas, de lo que se trata es de explicitar los
condicionantes de cada contexto (Bonfill y Marzo, 2003).

1.6.1. Documentos para la practica asistencial

Existe un problema semantico denominando “guias” a documentos que son protocolos de
actuacion interna en unidades asistenciales. Se considera que las Guias de Practica Clinica se
distinguen por su caracter indicativo vy su flexibilidad clinica versus la rigidez y caracter norma-
tivo de los protocolos, vias y normas (Jovell y Navarro, 1995). Pero, la terminologia utilizada
para definir los diferentes instrumentos puede resultar confusa y refleja la existencia de pro-
ductos con diferentes utilidades y de calidad variable (Rico et al., 2004).

Dentro de los documentos que se utilizan en Ia practica clinica, se diferencian:
e Las Guias de Practica Clinica. (Desarrollado en el siguiente apartado)

* Los Procedimientos. Son |o pasos a seguir para realizar una actividad. Responden a la
pregunta: ;como hacer?, y facilitan el adiestramiento y capacitacion del personal de nueva
incorporacion, ya que describen de forma detallada como se hace una actividad. Sirven para
dar uniformidad y control del cumplimiento, evitar alteracién arbitraria de la actividad y me-
dir si una actividad se ha realizado de forma correcta. Asi que se convierten en “lex artis".

* Procesos asistenciales. Los Procesos asistenciales detallan el itinerario de los pacien-
tes y el conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se encadenan de
forma secuencial en su atencion por un motivo asistencial especifico. Son herramientas
de mejora de |a calidad dirigida a facilitar el trabajo de los profesionales y la gestion sani-
taria. Su elaboracion se basa en el analisis del flujo de actividades, la interrelacion entre
ambitos asistenciales y las expectativas del paciente y los profesionales, adaptandose
al entorno y a los medios disponibles e incorpora recomendaciones de buena practica
clinica, basadas en la evidencia cientifica disponible.

* Las vias clinicas. La via clinica es un instrumento dirigido a estructurar las actuaciones
ante situaciones clinicas que presentan una evolucion predecible. Describe los pasos que
deben seguirse, establece las secuencias en el tiempo de cada una de ellas y definen las
responsabilidades de los diferentes profesionales que van a intervenir.

* Los protocolos. El protocolo es la secuencia logica de actividades a desarrollar frente
a un problema de salud. Elaborados mediante una sintesis de informacion que detalla
los pasos a seguir ante un problema asistencial especifico. Esta consensuado entre los
profesionales, con caracter de “acuerdo a cumplir” y se adapta al entorno y a los medios
disponibles. Documento dirigido a facilitar el trabajo clinico.

1.6.2. Guias de practica clinica

El término Guias de Practica Clinica lo introdujo, en 1990, el Instituto de Medicina Norteameri-
cano. En un principio se acepto el término GPC como sindénimo de protocolo, pero después se
acordo diferenciarlo por considerarlas como una herramienta mas moderna y con mas ventgjas.

La diferencia estaria en lo local (protocolos) o general (GPC) de su ambito de aplicacién. En
la actualidad, tanto los protocolos como las guias de practica clinica deben apoyarse en las
pruebas cientificas y ser multidisciplinares. Las GPC nacen de la necesidad de introducir las



1. INTRODUCCION

evidencias en la practica clinica. Es facil que ante un mismo problema, varios profesionales
opten por actitudes diferentes. Las GPC permiten abordar en determinadas areas de practica
clinica el problema de la variabilidad.

Las GPC son recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar al profesional
sanitario y al paciente a tomar las decisiones adecuadas en circunstancias clinicas especificas
(Lohr y Field, 1992). O como se define en el Manual Metodologico para la elaboracion de
Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. (Grupo, 2007}, las GPC son un con-
junto de “recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales
y a pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar
las opciones diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema
de salud o una condicién clinica especifica”.

Las GPC son un intento de sintetizar un gran volumen de conocimientos en un formato adecua-
do, facilmente utilizable. Reunen, valoran y combinan las evidencias, en relacién con una deci-
sién clinica y en todos los aspectos que podrian influir en una decisioén clinica (Boucort, 2003).

1.7. Situacion del conocimiento sobre las guias de practica clinica
1.7.1. Guias de practica clinica: conceptos basicos en su desarrollo

En Espafna, la puesta en marcha en 2006 del Programa de Elaboracién de Guias de Practica
Clinica en el Sistema Nacional de Salud (SNS), coordinado por GuiaSalud, en el que participan
las 17 Comunidades Auténomas, creado en el 2002 y adoptado en 2003 por el Consejo In-
terterritorial como instrumento para mejorar la calidad de la atencion sanitaria en el SNS, ha
supuesto un salto cualitativo en el desarrollo de GPC en nuestro medio (Guiasalud, 2011a).
Este programa, mediante un convenio ministerial entre la Agencia de Calidad del SNS vy las
agencias y unidades de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, ha elaborado una metodologia
comun, tanto para la elaboracion de GPC, como para su implementacion y su actualizacion.
De su trabajo, entre otros, se extraen los conceptos mas adelante expuestos.

La elaboracién de una GPC puede surgir por diversos motivos (Viana y Rotaeche, 2007) entre
los que se pueden citar:

e Variabilidad en la practica clinica por la existencia de areas de incertidumbre.

e Existencia de un problema de salud importante con impacto en la morbimortalidad.

* Aparicion de técnicas o tratamientos novedosos.

* Posibilidad de conseguir un cambio para mejorar resultados en la atencién porque el pro-
ceso es susceptible de mejorarse por una actuacion sanitaria o porque los medios para
lograrlo estan disponibles.

* Area de prioridad en el Sistema Nacional de Salud.

Las UPP, como ya se ha explicado, cumplen varios de los motivos de creacion de una GPC an-
teriormente citados. De hecho, han aparecido diversos documentos, denominados de distin-
tas formas: manuales, guias, protocolos, etc. El GNEAUPP, dentro de su pagina web, dispone

de un apartado donde se aglutinan todas las guias y Guias de Practica Clinica acreditadas por
este organismo.
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Los objetivos de las Guias de Practica Clinica son:

* Disminuir la variabilidad en la practica clinica:

e Elaborar criterios de idoneidad

e Desarrollar estandares de calidad asistencial

e Disminuir la incertidumbre en los resultados esperados

e Asimilar de manera critica el inmenso volumen de informacion de la literatura cientifica
Las guias de practica clinica abordan una amplia gama de intervenciones sanitarias vy la apli-
cacion de sus recomendaciones en la practica clinica de forma generalizada hace necesario
que las GPC sean de calidad y se realicen con una rigurosa metodologia.
Por ello, la metodologia para la realizacién de las GPC implica (Grupo, 2007):

e Definir claramente las preguntas.

e Establecer criterios explicitos y sistematicos para evaluar la evidencia cientifica.

e Formular las recomendaciones en funcion del nivel de la evidencia cientifica, teniendo en
cuenta ademas otros aspectos que deben ser considerados.

* Presentar las recomendaciones de forma gradual, diferenciando claramente las que estan
basadas en la evidencia cientifica de las formuladas mediante el consenso de personas
expertas. De hecho, las GPC deberian utilizar sistemas de clasificacion de la evidencia que
sirvan para saber hasta qué punto se pueden confiar en las recomendaciones vertidas en
las mismas.

Las diferentes etapas de desarrollo de una GPC son:

Figura 2: Etapas del desarrollo de una GPC. (Tomado de Guiasalud, 2011a)

( Delimitacion del alcance de los objetivos )

( Creacion del grupo elaborador de la GPC )
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Es relevante mencionar el tiempo necesario para elaborar una GPC, ya que no es desprecia-
ble, y se estima entre 18 y 24 meses. Las fases para el desarrollo de la GPC, se muestran en
la figura 3:

Figura 3: Fases para el desarrollo de una GPC (Tomado de Guiasalud, 2011a)

FASES EN LA ELABORACION
DE UNA CPG

Delimitacion del alcance y objetivos de la GPC

Constitucién del grupo elaborador de la GPC
Elaboracion de la GPC

Elaboracion de las preguntas clinicas

Blsqueda, evaluacion y sintesis de la evidencia clinica

Elaboracién de recomendaciones
Redaccion de la GPC

Revision externa

Revision final de la GPC
Publicacion de la GPC

Formulacion de recomendaciones en las Guias de Practicas Clinica

El Manual Metodolégico para la elaboracion de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional
de Salud (Grupo, 2007), propone para clasificar la calidad de la evidencia cientifica y graduar
la fuerza de las recomendaciones, utilizar una combinacion de los métodos utilizados por
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Red Escocesa Intercolegiadasobre Guias de
Practica Clinica) (2008) vy por el Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (CMBE).

Esta propuesta mixta asume todo el planteamiento de SIGN para el proceso de elaboracion de
recomendaciones vy utiliza el sistema de SIGN especificamente para abordar las preguntas de
intervencion, utilizando el sistema de Oxford para las preguntas sobre diagnostico. No obs-
tante, al margen de la opcién, para clasificar la evidencia cientifica y graduar la fuerza de las
recomendaciones, los autores destacan, ya en 2007, los cambios que se estaban planteando
a nivel internacional y sefalan Ia iniciativa del grupo internacional GRADE (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation, Graduacion de la valoracion, desarrollo
y evaluacion de las recomendaciones) (GRADE, 2011) promovida por profesionales pertene-
cientes a las principales organizaciones internacionales dedicadas al desarrollo de GPC.

El grupo GRADE propone un sistema para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones que pretende superar las limitaciones de las distintas clasificaciones exis-
tentes y hacer mas explicito y transparente el proceso de formulacién de recomendaciones.
Tiene como objetivo unificar criterios para que los distintos protagonistas en la elaboracion
de documentos con recomendaciones y GPC utilicen lenguajes comunes (Marzo et al, 2006)
respecto el grado de recomendacion y nivel de evidencia de cada directriz vertida en las GPC.
Los criterios para asignar los grados de evidencia segun la clasificacion GRADE en espanol, asi
como la comparacion con otras clasificaciones se pueden encontrar en el articulo de Marzo
y Alonso.

Actualizacion de una Guia de Practica Clinica

La Actualizacion de una GPC es un proceso que pretende mantener la vigencia, y por tanto
la calidad, de una GPC. Se estima que el plazo en el que una GPC queda obsoleta es de en-
tre tres y cinco ahos, por lo que transcurrido este periodo debe ser actualizada (Guiasalud,
2011a).
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Implementacion de una Guia de Practica Clinica

Por ultimo, el proceso de implementacion de una GPC tiene como objetivo conseguir tras-
ladar las recomendaciones de una GPC a la practica clinica. La implementacion implica por
tanto utilizar estrategias de comunicacion efectivas para promover el cambio (Guiasalud,
2011a). La implementacién de una GPC requiere de un proceso de planificacion donde hay
que prestar especial atencion al contexto, tanto institucional como social, a las barreras y
facilitadores que dificultaran o favoreceran el cambio en la practica y, a la valoracién de las
estrategias de intervencion que, atendiendo a lo anteriormente senalado, pueden resultar
mas efectivas y eficientes a la hora de culminar la implementacién de la GPC de forma exi-
tosa. La evaluacion permite conocer si las estrategias puestas en marcha para implementar
una GPC han tenido éxito.

En resumen, durante la ultima década el interés en las GPC ha ido paulatinamente en aumen-
to, ya que han posibilitado un punto de encuentro entre la investigacion y la practica clinica.
A diferencia de los protocolos clasicos, habitualmente basados en el consenso o Ia opinién
y una revision narrativa de la literatura cientifica disponible, las GPC estan desarrolladas por
equipos multidisciplinares, revisan de manera exhaustiva y sistematica la evidencia, evaluan
la calidad de la informacion, y presentan unas recomendaciones especificas y acordes con la
calidad y diseno de los estudios. Las siguientes etapas de difusion, implementacion y poste-
rior evaluacion de su impacto completan el ciclo para el cambio dindmico de la practica clinica
(Alonso y Bonfill, 2007a).

1.7.2. Calidad de las guias de practica clinica espanolas sobre ulceras por
presion: ;qué se sabe hasta ahora?

En Espana las guias de practica clinica han proliferado mucho en los ultimos anos, bien por
iniciativa de las entidades sanitarias, o bien por inquietudes de los profesionales sanitarios a
la hora de abordar un problema de salud, sin preservar, en ocasiones, la calidad de las mis-
mas. Una vez expuestas las caracteristicas que deben cumplir las CPC, asi como su proceso de
elaboracion e implementacion, se hace patente que, habitualmente, se aprecia una escasa
fundamentacion de la evidencia cientifica de las recomendaciones, sin estimar, algunas guias,
costes de aplicacion o sin programar futuras actualizaciones (Marzo et al., 2002). Incluso, en
ocasiones, las GPC presentan inconsistencias y discrepancias en las recomendaciones que se
dan sobre las mismas situaciones (Navarro et al., 2005).

Se han producido gran cantidad de documentos denominados “guias” que, en ocasiones,
versan sobre los mismos temas, repitiendo esfuerzos y busquedas. De hecho, el estudio
REDEGUIAS identific6 mil ochenta y cuatro documentos denominados “guias” en Espana
desde el ano 1990 hasta el afio 2002 (REDEGUIAS, 2003).

Como ya indico en su dia Bonfill y Marzo (2003, seria importante que existiera un organismo
0 algun tipo de coordinacién de ambito estatal que mantuviera registradas y accesibles las
GPC (siendo ideal que ademas las acreditara) y que facilitara el acceso a las GPC de calidad
publicadas en otros paises. Para la localizacion de las GPC espanolas, se cuenta con GuiaSa-
lud.

Si bien en los ultimos anos se estan elaborando GPC de mejor calidad, todavia existen pocas
guias realizadas con una metodologia sistematica basada en la mejor evidencia cientifica dis-
ponible. Esta situacion, recogida en diversos estudios (Marzo et al., 2002; REDEGUIAS, 2003;
Navarro et al., 2005), ha quedado constatada claramente en el trabajo llevado a cabo para
identificar e incluir GPC en el Catalogo de GuiaSalud (2011b). En Ia reciente actualizacion de
este catalogo (noviembre de 2011), se indica que, de los 452 documentos analizados, Unica-
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mente 78 han cumplido los criterios de inclusion y se han incorporado al catédlogo como GPC;
Un total de 345 documentos han sido rechazados, 28 GPC estan caducadas y 1 documento
se encuentra en fase de revision. De los documentos incluidos, en la actualidad en este ca-
talogo, hay cuatro GPC sobre prevencion y tratamiento de UPP.

Esta variabilidad en las guias identifica un problema de calidad y rigor del fundamento en
las GPC espafolas (Navarro et al., 2005). Sin embargo, la validez y fiabilidad de las GPC es
especialmente importante, ya que la GPC es la herramienta con mas impacto directo en Ia
practica clinica, estableciendose como un nexo de transferencia rapida entre la investigacion
y la asistencia.

Para poder realizar la evaluacion de la calidad de las GPC se han desarrollado diferentes he-
rramientas (Rico et al., 2004). Actualmente el Instrumento AGREE (AGREE, 2001) es el mas
utilizado internacionalmente.

El Instrumento AGREE, reproducido integramente en el Anexo 2, permite evaluar la calidad
metodoldgica de las GPC. Entendiendo por calidad de las GPC Ia confianza en que las re-
comendaciones son validas y se pueden llevar a la practica. Esta evaluacion incluye juicios
acerca de los métodos utilizados en el desarrollo de las guias, el contenido de las recomen-
daciones finales y los factores relacionados con su aceptacion. El Instrumento AGREE evalla
tanto la calidad de Ia informacion aportada en el documento como la calidad de algunos as-
pectos de las recomendaciones. Ofrece una valoracion de la validez de una guia, es decir, Ia
probabilidad de que la guia logre los resultados esperados. No valora el impacto de una guia
sobre los resultados en los pacientes.

Estructura y contenido del Instrumento AGREE:

El instrumento AGREE (anexo 2) consta de 23 items claves organizados en seis areas. Cada
area intenta abarcar una dimension diferenciada de la calidad de la guia:

 Alcance y Objetivo (items 1-3) se refiere al proposito general de la guia, a las preguntas
clinicas especificas y a la poblacion diana de pacientes.

e Participacion de los implicados (items 4-7) se refiere al grado en el que la guia representa
los puntos de vista de los usuarios a los que esta destinada.

* Rigor en la elaboracion (items 8-14) hace referencia al proceso utilizado para reunir y sin-
tetizar Ia evidencia, los métodos para formular las recomendaciones y para actualizarlas.

e Claridad y presentacion (items 15-18) se ocupa del lenguaje y del formato de la guia

* Aplicabilidad (items 19-21) hace referencia a las posibles implicaciones de la aplicacién
de Ia guia en aspectos organizativos, de comportamiento y de costes

* Independencia editorial (items 22-23) tiene que ver con la independencia de las reco-
mendaciones y el reconocimiento de los posibles conflictos de intereses por parte del
grupo de desarrollo de la guia

* Ademas consta de una evaluacién global de la calidad de la GPC bajo la pregunta de “; re-
comendaria esta Guia para su uso en la practica clinica?".
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La calidad de las GPC espanolas sobre patologias diversas, ha sido evaluado por Navarro et
al. (2005) a través del Instrumento AGREE. Las conclusiones generales a las que llegan los
autores son que la calidad media de las guias espanolas evaluadas es muy baja, y que el Ins-
trumento AGREE en su version en espanol es consistente para las guias espanolas y de facil
uso. Respecto a la calidad de las GPC, concluyen que, de las 61 guias analizadas, entre las
que no se encuentra ninguna sobre UPP, solo el 16% de las GPC eran buenas o excelentes y
un gran conjunto de guias (el 25%) eran de muy mala calidad (Navarro et al., 2005).

Anteriormente, dos estudios dirigidos a conocer el grado de elaboracion, uso y evaluacion
de GPC en Espafa (REDEGUIAS, 2003; FSIS, 2003) dibujan un pobre panorama en cuanto a Ia
calidad, adopcién y uso de las GPC en el Sistema Nacional de Salud (SNS). Se apreciaba una
gran variabilidad entre los diferentes y numerosos guias y protocolos que refleja la falta de ri-
gor, de consistencia, de actualizacion y de estrategias de difusion o integracion en programas
de mejora de la calidad o de compra de servicios sanitarios. Tampoco existian evaluaciones
sobre los efectos en salud derivados de su uso. Asimismo, la pobre aceptacion de las guias
entre los profesionales era un indicador de su escasa percepcion como un valor afiadido para
la asistencia. (Rico et al., 2004)

La evaluacion de las GPC en Espana se hace ademas dificil debido a que frecuentemente hay
ausencia de elementos clave para su identificacion. Asi, la ausencia de fecha, autoria u orga-
nismo financiador es una barrera para tenerlas en cuenta como instrumentos validos para la
ayuda en las decisiones Clinicas (Rico et al., 2004).

Evaluaciones internacionales refieren hallazgos similares, que precisamente motivaron la im-
plantacién de programas para mejorar la calidad de las guias que se producen (Burguers et
al., 2003).

No obstante, conviene destacar que, con la evaluacion de una GPC se pretende, ademas de
valorar la calidad de una GPC con el objeto de que las personas usuarias de las mismas pue-
dan tener confianza en sus recomendaciones a la hora de utilizarla en su practica clinica dia-
ria, también se pretende, que los grupos de elaboracion, adaptacion o actualizacion de GPC,
puedan elegir, la mejor GPC entre las diversas existentes sobre el mismo tema (Guiasalud,
2011a). En esta linea, The Conference on Guideline Standardization (COGS) en 2002 (Shiff-
man et al., 2003), establecid por consenso un instrumento para estandarizar la publicacién
de GPC, promover su calidad y favorecer asi su implementacion.

Actualmente, no se ha encontrado ninguin estudio que evalle la calidad de las GPC sobre UPP
en Espana.

1.7.3. Conocimiento y aplicacion de las guias de practica clinica espanolas
sobre ulceras por presion en la practica asistencial: ;qué se sabe hasta
ahora?

Como va se ha indicado, el objetivo de las GPC es elaborar recomendaciones o directrices ex-
plicitas con la intencion definida de influir en la practica de los clinicos (Hayward et al., 1995).
Sin embrago, en la prevencion y el tratamiento de las UPP, los profesionales de enfermeria no
siempre conocen estas recomendaciones (Zamora, 2006; Pancorbo et al., 2007; Quesada y
Garcia, 2008) vy, en general, hay un uso limitado de Ias intervenciones preventivas adecuadas
para las UPP en los hospitales (Vanderwee et al., 2011).
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Conocimiento de las GPC y sus recomendaciones

“Los estudios sobre los conocimientos de enfermeria sobre UPP a nivel internacional son,
a menudo, contradictorios” (Beeckman et al., 2011). Algunos investigadores concluyen que
el conocimiento total es alto (Provo et al., 1997; Ayello et al., 2006). Otros indican que es
apropiado (Bostrom y Kenneth, 1992; Hill, 1992; Wilkes et al., 1996; Maylor y Torrance,
1999; Pancorbo et al., 2007; Kallman y Suserud, 2009). Otros autores concluyen que el co-
nocimiento de la enfermera sobre la prevencion de las UPP es inadecuado (Halfens y Eggink
1995; Pieper y Mattern 1997; Caliri et al., 2003; Beeckman et al., 2011).

En Espana, el tema del conocimiento de las recomendaciones sobre UPP por parte de las
enfermeras, sin relacionarlo con las GPC en concreto, ha sido abordado por otros autores
(Garcia et al., 2002; Esperon y Vazquez, 2004; Zamora, 2006; Pancorbo et al., 2007; Quesa-
da y Garcia, 2008).

Entre los hallazgos importantes de estos estudios estan:

Segln el trabajo de Garcia et al (2002), el grado de conocimiento de las recomendaciones
del GNEAUPP sobre prevencion y tratamiento de UPP de 152 enfermeras que trabajan en
los centros de salud, hospitales y residencias pertenecientes al sistema publico de salud de
Andalucia es alto.

Segun el trabajo de Quesada y Garcia (2008), en el que se recogen los datos sobre el grado de
conocimiento de 120 enfermeras que trabajan en servicios criticos de tres hospitales publicos
de Servicio Vasco de Salud-Osakidetza, el conocimiento general de las recomendaciones de
prevencion y de tratamiento de UPP es deficitario, ya que solo son conocidas el 55% de las
recomendaciones analizadas en este estudio. Al igual que otros autores (Esperén y Vazquez,
2004; Zamora, 2006), encontraron que un area importante de desconocimiento, tanto en la
prevencion como en el tratamiento de las UPP, es el cuidado local de la UPP (dispositivos, ap6-
sitos, limpieza, etc.). También pusieronn de manifiesto, que las enfermeras conocen mejor las
recomendaciones basadas en evidencias sobre prevencion de UPP que las de tratamiento, en
concordancia con los resultados obtenidos en otros estudios (Garcia et al., 2002; Zamora, 2006;
Pancorbo et al.,, 2007). Encontraron que el grado de conocimiento de las recomendaciones
sobre prevencion es menor en aquellas enfermeras de mas edad y con mas anos de egjercicio
profesional. Esta relacion inversa entre los anos de profesion y los conocimientos sobre UPP se
observaba también en los trabajos de Garcia et al (2002), Esperon y Vazquez (2004) y Zamora
(2006), si bien con diferentes niveles de significacion. Otros autores anglosajones, sin embargo,
no encontraron relacién entre estas variables (Pieper y Mott, 1995; Pieper y Mattern 1997), o
no encontraron una relacion directa entre ellas (Ayello et al., 2006 ). Pancorbo et al (2007) tam-
bién concluyen que la formacion especifica sobre UPP mejora el indice de conocimientos.

Aplicacion de las Guias de Practica Clinica y sus recomendaciones

Algunos autores no encuentran ninguna correlacion entre el conocimiento de las enfermeras y
el uso adecuado de las medidas de prevencion de UPP, aunque, si estiman una correlacion en-
tre Ias actitudes de las enfermeras y el uso de prevencion adecuada (Beeckman et al., 2011).

Por otro lado, algunos estudios indican la escasa aplicacion de las recomendaciones sobre
prevencion y tratamiento de las UPP en la practica diaria. Asi, segiin Defloor et al. (2008),
unicamente el 10,8 % de los pacientes de riesgo recibe una prevenciéon totalmente adecuada
en la cama y en posicion de sentado. En otro estudio belga, sobre la aplicacion de la GPC del
pais, se vio que se sus recomendaciones se seguian de manera incompleta (Paquay et al.,
2008) y que el 30,8 % de pacientes de riesgo carecian de las medidas de prevencion y soélo
el 4,4 % de los pacientes de riesgo recibié medidas preventivas recomendadas.
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A pesar de que las directrices basadas en la evidencia para la prevencion de las UPP han sido
desarrolladas extensamente y han sido promovidas por programas y campafnas de organiza-
ciones, con frecuencia, se relata en la bibliografia la no adhesién a las directrices sobre UPP
(Hill, 1992; Halfens y Eggink, 1995; Wilkes et al., 1996; Panagiotopoulou y Kerr, 2002; Mees-
terberends et al., 2010; van Gaal et al., 2010). Algunas de las barreras que pueden influir en
el cumplimiento, o el incumplimiento, de las recomendaciones en la practica clinica podrian
ser las actitudes negativas y la falta de conocimiento (Ajzen y Madden 1986; Grol y Wensing,
2004; van Gaal et al., 2010).

En Espafna, algunos autores que han estudiado el grado de conocimiento de las recomenda-
ciones sobre UPP, también han estudiado el grado de implantacion de las mismas por parte
de las enfermeras, sin relacionarlo con las GPC en concreto (Garcia et al., 2002; Zamora,
2006; Garcia et al., 2003).

Asi, Zamora (2006) concluye que la practica de las intervenciones conocidas es muy inferior
a su conocimiento (en torno al 40%), coincidiendo con Garcia et al (2002), que indica que a
pesar de ser conocidas las recomendaciones, son utilizadas con menor frecuencia. Zamora
también explica que las evidencias generadas tardan un tiempo en conocerse e incorporarse
a la practica, influenciado por el hecho de que entre las principales fuentes de informacion
utilizadas por los profesionales de enfermeria para la toma de decisiones clinicas no se
encuentra la bibliografia de investigacion, sino otras: médicos, companeros, manuales, ex-
periencia, etc. Este factor podria incidir en el hecho de que el grado de conocimiento de las
intervenciones desaconsejadas por las guias de practica clinica sea bajo (Cabrero y Richart,
2000; Luker et al., 1998).

Cabe destacar que la implementacion de las recomendaciones contenidas en las GPC de cali-
dad permite reducir la incidencia y prevalencia de UPP, asi como los costes que suponen una
practica inadecuada (Pancorbo et al., 2007). Un estudio Belga (Paquay et al., 2010) demos-
tr6 que se podia mejorar la calidad de Ia prevencion de las UPP a través de la implementacion
de programas de prevencion de UPP y que la implementacion de una GPC tuvo efectos posi-
tivos a corto y medio plazo en la adhesion de las enfermeras y pacientes.

Segun indican Wolf et al (2011) el uso de GPC de alta calidad mejora el cuidado del paciente,
pero, aun asi, @ menudo, las GPC no son usadas ni aprovechadas al maximo, debido a una
diseminacion inadecuada vy falta de incorporacion a la practica diaria.

Por otro lado, algunos autores (Pancorbo et al., 2007) remarcan que se siguen utilizando
recomendaciones de prevencion desaconsejadas desde hace tiempo, lo que hace necesario
un esfuerzo por parte de todos los actores (profesionales, sociedades cientificas, servicios
de salud) por intentar implementar en la practica los conocimientos conforme éstos se vayan
produciendo por la comunidad cientifica, porque si no el fin ultimo de la investigacion, el de
mejorar la practica, nunca se realizara y, por tanto, el esfuerzo dedicado a realizar las inves-
tigaciones carecera de sentido.

Por tanto, l6gicamente, la existencia de una buena GPC que aborde un determinado pro-
blema de salud es un elemento necesario para cumplir los requisitos de explicacion, funda-
mentacion y transparencia de los procesos clinicos, pero no es suficiente para modificar la
practica clinica existente, ni tan siquiera para asegurar la propia implantacion de Ia guia. Es
necesario que se den las condiciones de direccion, gestion, formacion, motivacion, etc., im-
prescindibles para que un documento util y bien elaborado, como puede ser una GPC, no se
quede Unicamente en el armario. Se han de crear las condiciones para que las GPC, una vez
elaboradas vy validadas, salgan de los armarios y normalicen su existencia como un compo-



1. INTRODUCCION

nente esencial, dinamico y definitorio de la politica clinica de cada servicio, hospital o centro
de atencion primaria (Bonfill y Marzo, 2003). La adhesion a las GPC sobre prevencion de UPP
cambia considerablemente después de puesta en practica de un programa de educacion
(Paquay et al., 2010).

No obstante, no existen precedentes en nuestro pais de estudios multicéntricos sobre el gra-
do de conocimiento de las recomendaciones expuestas en las GPC de mayor calidad.

1.8. Por qué realizar este trabajo. Justificacion

A raiz de todo lo enunciado anteriormente, seria interesante conocer la calidad de las GPC
espafnolas sobre UPP, ya que son referencias para el abordaje de enfermeria de los pacientes
con UPP o con riesgo de UPP en la practica clinica diaria en los diferentes niveles asistencia-
les. Y asi, seleccionar aquellas GPC de mayor calidad, que nos ayuden a consensuar y unificar
la forma de actuacién en cuanto a prevencion y tratamiento y a dar cuidados de calidad,
favoreciendo la salud de los usuarios, evitando retrasar, entorpecer o interrumpir el proceso
de cicatrizacion, en el caso del tratamiento y en cuanto a la prevencion, evitando la aparicion
de UPP con una correcta practica clinica.

Por otro lado, es la implementacion de las recomendaciones contenidas en las GPC de calidad
la que permite reducir la incidencia y prevalencia de UPP, asi como los costes que suponen
una practica inadecuada. (Pancorbo et al., 2007). Asi que seria importante determinar en
qué grado los profesionales de enfermeria conocen y aplican las recomendaciones de las GPC
espafnolas de mayor calidad sobre UPP en su practica clinica diaria.

El disponer de estos datos puede aportar informacion de gran utilidad para prevenir las UPP y
para abordar los pacientes que vya las padecen, aplicando todos los profesionales directrices
basadas en la evidencia cientifica, sin necesidad de que, en cada caso, se haga la busqueda
pertinente, y asi, consensuar y unificar la forma de actuacion en cuanto a prevencion vy tra-
tamiento, consiguiendo asi disminuir la prevalencia de las UPP y mejorando la calidad de vida
de la poblacion de riesgo, la calidad asistencial y facilitando la toma de decisiones.
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2. OBJETIVOS

2. Objetivos

Para el desarrollo del trabajo se ha precisado establecer dos fases diferenciadas, formuladas
y ejecutadas con distinto cronograma y método. Los resultados de |a primera fase han servi-
do de base para la siguiente.

Con fines facilitadores de seguimiento han sido formulados asi:

* Fase I: Evaluacion de la calidad de las guias de practica clinica espafnolas sobre Ulceras
por presion

* Fase Il: Analisis del grado de conocimiento y de aplicacion de las guias de practica clinica
de mayor calidad por parte de los profesionales de enfermeria en la practica clinica diaria.

La Fase Il consta, a su vez, de dos partes:

e Fase Il. 1: Prueba piloto. Desarrollo del cuestionario y estimacion para el calculo de Ia
muestra de la fase I1.2.

* Fase Il. 2: Analisis del grado de conocimiento y de aplicacion de la guia de practica clinica
espafola de mayor calidad, la “Guia de practica clinica para la prevencion y el tratamiento
de Ias Ulceras por presion. Servicio Andaluz de Salud”, por parte los profesionales de en-
fermeria en la practica clinica diaria

Los objetivos para cada fase son:

2.1. Objetivos de la Fase I: Evaluacion de la calidad de las guias de prac-
tica clinica espanolas sobre ulceras por presion.

En esta primera fase se pretende desarrollar los siguientes objetivos:

* |dentificar, sistematicamente, las guias de practica clinica espafnolas sobre Ulceras por pre-
sion.
e Evaluar la calidad global en cada area del instrumento AGREE de las guias de practica clinica

espafolas sobre Ulceras por presion seleccionadas.

* Determinar las guias de practica clinica espanolas sobre Ulceras por presion de mayor cali-
dad.

* Analizar el contenido de la guia de practica clinica espanola sobre Ulceras por presion de
mavyor calidad en comparacion con la la guia de practica clinica del European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP) y National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP).

e Determinar las implicaciones practicas del analisis para futuras guias de practica clinica es-
pafnolas sobre ulceras por presion.
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2.2. Objetivos de la Fase Il: Analisis del grado de conocimiento y de
aplicacion de las guias de practica clinica de mayor calidad por par-
te de los profesionales de enfermeria en la practica clinica diaria.

Se plantean los siguientes objetivos para cada parte:

* Fase Il. 1: Prueba piloto. Desarrollo del cuestionario y estimacion para el calculo de Ia
muestra de la fase I1.2.

¢ Validacion del contenido de un cuestionario de recogida de datos para el analisis del
grado de conocimiento y de aplicacion de la guia de practica clinica de mayor calidad

¢ Establecer parametros para la estimacion del tamano muestral de la fase Il. 2.

Fase Il. 2: Analisis del grado de conocimiento y de aplicacion de la guia de practica clinica
espanola de mayor calidad, la "Guia de practica clinica para la prevencion y el tratamien-
to de las ulceras por presion. Servicio Andaluz de Salud”, por parte los profesionales de
enfermeria en la practica clinica diaria:

+ Determinar el grado de conocimiento y de utilizacion de la guia de practica clinica de
mavyor calidad por parte de los profesionales de enfermeria.

+ Determinar el grado de conocimiento y de implementacion de las recomendaciones
incluidas en la guia de practica clinica de mayor calidad por parte de los profesionales
de enfermeria.

+ Identificar los factores que influyen en el grado de conocimiento global del personal de
enfermeria.

+ Determinar las implicaciones practicas del analisis del conocimiento y aplicacion de las
recomendaciones de prevencion y tratamiento sobre ulceras por presion.
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA
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3. FASE I: EVALUACION DE LA CALIDAD DE LAS GPC ESPANOLAS SOBRE UPP

3. Fase I: Evaluacion de la calidad de las guias de practica clinica
espanolas sobre ulceras por presion

3.1. Material y métodos
3.1.1. Diseno
Revision sistematica de las GPC espanolas sobre UPP para evaluar su calidad.

3.1.2. Método de busqueda

Para seleccionar las GPC espanolas sobre UPP, se realizé una busqueda bibliografica de todos
los documentos posibles a considerar como GPC

3.1.2.1. Estrategia de busqueda:
Poblacion Diana: todas las guias sobre UPP espafiolas publicadas y/o revisadas en los ultimos
6 anos (del afno 2003 al 2009).

Identificacion de las guias espanolas sobre UPP en:

e Principales bases de datos relacionadas con las ciencias de la salud (MEDLINE, CINAHL,
EMBASE, COCHRANE)

* Medios electronicos o recursos on-line dentro de Ias principales paginas de Sociedades
Cientificas Espafnolas relacionadas con las UPP.

e Principales paginas relacionadas con GPC en general (GUIASALUD).
* Busqueda adicional sobre guias publicadas en formato electronico.

* Busqueda adicional sobre guias publicadas en formato papel, estableciendo para ello con-
tacto con expertos en el area y hospitales de referencia.

Términos de busqueda:

* Para las bases de datos se utilizaron los siguientes términos de busqueda y sus corres-
pondientes combinaciones booleanas, tanto en espafol como en inglés:
+ Guidelines, Consensus, Practice guidelines, Consensus development conference. «prac-
tice guideline»

e Para la busqueda en los medios electronicos, ademas de la busqueda directa en las
paginas de Sociedades Cientificas Espanolas relacionadas con las UPP, se utilizaron los
siguientes términos:

+ “Guias de practica clinica”, “Guias de practica clinica dlceras por presion”

3.1.2.2. Criterios de inclusion y de exclusion:
Los criterios de inclusion fueron:

 Considerar como GPC aquel documento de recomendaciones sobre la prevencion vy el
tratamiento de UPP elaborado segun un criterio cientifico explicito y reproducible para
facilitar la toma de decisiones en la asistencia sanitaria.



Elvira Hernandez Martinez-Esparza. TESIS DOCTORAL 2012

* No considerar como GPC, los manuales, protocolos u otros documentos de obligado cum-
plimiento para la organizacion de la asistencia (Navarro et al., 2005).

* Solo se incluyeron guias espanolas en castellano.

De entre las guias localizadas se seleccionaron, por parte de dos revisores y de forma inde-
pendiente, las que cumplian los criterios de inclusion. En el caso de desacuerdo se busco el
asesoramiento de un tercer revisor.

3.1.3. Analisis de la calidad de las guias de practica clinica sobre ulceras por
presion

El analisis de la calidad de las GPC se realizd utilizando el instrumento de evaluacion AGREE
(AGREE, 2001).

3.1.3.1. Descripcion del instrumento AGREE:

El Instrumento AGREE es una herramienta que permite evaluar la calidad de las GPC. Evalua
tanto Ia calidad de la informacién aportada en el documento como la calidad de algunos
aspectos de las recomendaciones. Por tanto, la evaluacion incluye juicios acerca de los me-
todos utilizados en el desarrollo de las guias, el contenido de las recomendaciones finales y
los factores relacionados con su aceptacion.

Estructura y contenido del Instrumento AGREE:
El instrumento AGREE (anexo 1) consta de 23 items claves organizados en seis areas. Cada
area intenta abarcar una dimension diferenciada de la calidad de la guia:

 Alcance y Objetivo (items 1-3) se refiere al proposito general de la guia, a las preguntas
clinicas especificas y a la poblacién diana de pacientes.

* Participacion de los implicados (items 4-7) se refiere al grado en el que la guia representa
los puntos de vista de los usuarios a los que esta destinada.

* Rigor en la elaboracién (items 8-14) hace referencia al proceso utilizado para reunir y sin-
tetizar Ia evidencia, los métodos para formular las recomendaciones y para actualizarlas.

e Claridad y presentacion (items 15-18) se ocupa del lenguaje y del formato de la guia

e Aplicabilidad (items 19-21) hace referencia a las posibles implicaciones de la aplicacion
de la guia en aspectos organizativos, de comportamiento y de costes

* Independencia editorial (items 22-23) tiene que ver con la independencia de las reco-
mendaciones vy el reconocimiento de los posibles conflictos de intereses por parte del
grupo de desarrollo de la guia

* Ademas consta de una evaluacion global de la calidad de la GPC bajo la pregunta de “; re-
comendaria esta Guia para su uso en la practica clinica?".

En la tabla 3 se reproducen los items a evaluar por los investigadores. Cada item esta gra-
duado mediante una escala de 4 puntos desde el 4 “Muy de acuerdo” hasta el 1 "Muy en
desacuerdo”, con dos puntos intermedios: 3 "De acuerdo” y 2 "En desacuerdo”. La escala
mide la intensidad con la que un criterio (item) ha sido cumplido.
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Tabla 3. items y areas del instrumento AGREE

1- ALCANCE Y OBJETIVO (items 1-3):

1. El (los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s):

2. El (los) aspecto(s) clinico(s) cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente descrito(s):

3. Los pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan especificamente descritos:
2- PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS (items 4 - 7):
4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes:

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus preferencias:

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos:

7. La guia ha sido probada entre los usuarios diana:
3- RIGOR EN LA ELABORACION (items 8 - 14):
8. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de Ia evidencia:

9. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad:

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos:

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios
y los riesgos:

12. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones vy las evidencias en las que se basan:

13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion:

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia:
4- CLARIDAD Y PRESENTACION (items 15 - 18):
15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas:

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion se presenta claramente:

17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables:

18. La guia se apoya con herramientas para su aplicacion:
5- APLICABILIDAD (items 19 - 21):
19. Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las recomendaciones:

20. Han sido considerados los costes potenciales de Ia aplicacion de las recomendaciones:

21. La guia ofrece una relacién de criterios clave con el fin de realizar monitorizacion y/o auditoria:
6- INDEPENDENCIA EDITORIAL (items 22 y 23):
22. La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora:

23. Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de desarrollo:
EVALUACION GLOBAL:
Muy recomendada:

Recomendada (con condiciones o recomendaciones):

No recomendada:

No se sabe:

3.1.3.2. Evaluacion de la calidad de las guias de practica clinica
A cada GPC seleccionada se le identific6 con un nimero.

Posteriormente, cada una de ellas, fue evaluada de forma individual e independiente por dos
evaluadores expertos en el uso de AGREE y en el tema de las UPP, sin conocer Ia evaluacion
del otro.

Si existian diferencias importantes entre las puntuaciones de los dos evaluadores en alguna
de las areas diferenciadas, se busco el asesoramiento de una tercera persona experta en el
tema.

De forma previa, los evaluadores realizaron un taller de entrenamiento en la utilizacion del
instrumento, donde se leyeron las instrucciones de uso v la guia del usuario, discutiendo las
discrepancias que pudieran surgir en la puntuacion de cada area.
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Para facilitar la documentacion de los datos se dispuso de una plantilla independiente para
cada guia con todos los items a analizar (Anexo 2).

El analisis conjunto de los resultados se realizé a partir de las plantillas de los evaluadores
por un tercer evaluador, que las analizé sin conocer a qué GPC equivalia cada numero.

3.1.4. Extraccion de datos y sintesis

3.1.4.1. Analisis de la calidad de cada guia
La calidad de cada guia, tal como se recomienda en las instrucciones de uso del instrumento
AGREE, se determin® mediante:

* El porcentaje global obtenido sobre la maxima puntuacion posible, puntuacion estandari-
zada, de cada una de las seis areas del instrumento AGREE. Este instrumento indica que
puede calcularse sumando todos los puntos de los items individuales de un area y estan-
darizando el total, como porcentaje sobre la maxima puntuacion posible de esa area, tal
y como se muestra en el siguiente ejemplo (Figura 4):

Figura 4: Ejemplo de puntuacion de cada area del Instrumento AGREE

Ejemplo:
Dos evaluadores dan las siguientes puntuaciones a los items del area 1 (Alcance y objetivo):

item 1 item 2

Evaluador 1 2 3 3 8
Evaluador 2 3 3 4 10
Total 5 6 7 18

Maxima puntuacion posible = 4 (Muy de acuerdo) x 3 (items) x 2 (evaluadores) = 24
Minima puntuacién posible = 1 (Muy en desacuerdo) x 3 (items) x 2 (evaluadores) = 6
La puntuacion estandarizada del area sera:

Puntuacion obtenida - minima puntuacion posible _18-6
Maxima puntuacién posible - minima puntuacion posible T 24-6

=0,67 x 100 = 67%

e Puntuacion asignada por cada uno de los evaluadores a cada area del instrumento AGREE.

 La puntuacion media de valoracion, que consiste en la media aritmética de la puntuacion
asignada por cada evaluador.

3.1.4.2. Ranking de las guias de practica clinica en funcion de su calidad
Para establecer el ranking de Ias cinco primeras guias, se contempl6 el porcentaje global
obtenido sobre la maxima puntuacion posible de cada una de las seis areas del instrumento
AGREE, valorando:

e Que la guia tuviera, al menos, tres areas con una alta puntuacion (> del 70%).

* Que ninguna de las areas de las guias tuviera una puntuacion inferior al 25%.

* Que el area "rigor en la elaboracién” se encontrara por encima del 70%.

e Para establecer el ranking entre aquellas que cumplian con los criterios anteriores, se

utilizo el cdlculo de la media aritmética del valor obtenido en porcentaje global para cada
area, puesto que la media penaliza o premia en funcion de los valores extremos.
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3.1.4.3. Distribucion por cuartiles de la calidad global de las guias de practica clinica
Para hacer mas operativo el analisis, cada uno de los apartados o areas del instrumento
AGREE se dividio en cuatro categorias o cuartiles, segun el porcentaje del maximo de puntua-
cién obtenido, considerando:

1) Muy baja puntuacion: menos del 25% de puntuacion.

2) Baja puntuacion: entre el 25%- 50% de puntuacion.

3) Alta puntuacion: entre el 50%- 75% de puntuacion.

4) Muy alta puntuacion: mas del 75% de puntuacién.
3.1.4.4. Calidad global de cada guia de practica clinica
Se realiz6 a través de la evaluacion global subjetiva de Ia calidad de cada GPC, bajo la pre-
gunta final del Instrumento AGREE, en Ia que cada evaluador establecia si la GPC mereceria
ser recomendada o no.

Esta evaluacion global tenia en cuenta, ademas, cada uno de los criterios de evaluacion.

3.1.5. Comparacion de las recomendaciones de la guia de practica clinica de
mayor calidad con la guia de practica clinica internacional.

Para completar la evaluacion de |a calidad de la GPC sobre UPP considerada de mayor calidad,
se analizé su contenido. Tratando de responder a la pregunta: ;son todas las recomendacio-
nes que aparecen en la guia las que necesita el profesional para abordar este problema de
salud, las UPP?

Se realizd una comparacion de las recomendaciones contenidas en la GPC considerada de
mayor calidad, la GPC del SAS (2007), con las de la GPC de reciente aparicién a nivel interna-
cional, la GPC del European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) y National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) (2009), junto a su grado de evidencia.

Para graduar la fuerza de las recomendaciones, la primera utiliza el sistema GRADE v Ia se-
gunda usa de “Fuerza de la evidencia” que se muestra en el anexo 4. La GPC del EPUAP y
NPUAP no hace referencia explicita de las evidencias que soportan cada recomendacion.
3.2. Resultados

3.2.1. Resultados de la busqueda:

Para un mayor entendimiento, el proceso de busqueda y sus resultados, quedan resumidos
en la figura 5:
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Figura 5: Proceso de biusqueda y seleccion de las GPC
Resultados de la Busqueda

: .

Total guias encontradas
 Bases de datos: 0
e Principales Webs UPP:

¢ GNEAUPP: 12 Eliminacién:

+ Otras: 1 * Guias repetidas

* Principales Webs GPC: * Existencia de actualizacion
+ GUIASALUD: 5 ¢ Otros idiomas

¢ Adicional electrénica: 11

¢ Adicional no electrénica: 1

no repetida
. _/

/Total guias seleccionadas
* Bases de datos: 0
e Principales Webs UPP: 9
e Principales Webs GPC: 4
¢ Adicional electrénica: 6
¢ Adicional no electrénica: 1
\Total: 19 documentos

/
Excluidos: 7 documentos (Tabla 4)
e Otros documentos

L (manuales, protocolos,..): 6

Para cuidadores: 1

A

Total Guias a analizar: 12. Tabla 5

En la tabla 4, se encuentran representados los siete documentos descartados para su ana-
lisis, asi como el motivo de exclusion. En Ia tabla 5, se encuentran representados los doce
documentos seleccionados en la busqueda.

Tabla 4. Guias excluidas, segin método de bisqueda ‘ Motivo de exclusion
Pagina GNEAUPP

Manual de Prevencion y Tratamiento de ulceras por presion. Hospital Universitario
“Marqués de Valdecilla”. 2003

Guia para cuidadoras de pacientes con poca o nula movilidad. Hospital
Universitario San Cecilio. Granada. Direccion de enfermeria. Servicio Andaluz de Para cuidadores
Salud (SAS).

Manual de prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion. Hospital de
Alcafiz. Teruel. 2007.

GUIASALUD
Ninguna
FISTERRA
Ninguna

No GPC

No GPC

Busqueda adicional formato electrénico

Guia de cuidados para heridas cronicas. Gerencia Atencién Primaria. Mieres,

Servicio de Salud del Principado de Asturias. 2006 No GPC

Guia de practica clinica en prevencion de Ulceras por presion. ANEDIDIC No GPC

Guia clinica de cuidados de Ulceras por presion. Hospital San Juan de la Cruz
Ubeda. Jaén. 2003

Busqueda adicional: formato no electronico

No GPC

Guia de actuacion en la prevencion y tratamiento de las heridas.

Hospital Universitario Virgen del Rocio. SAS. 2004 No GPC
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No se encontré ninguna GPC que cumpliera los criterios de inclusién en Ias principales bases
de datos relacionadas con las ciencias de la salud

Las GPC descartadas pertenecian a las encontradas a través de medios electronicos o recur-
sos on-line dentro de las principales paginas de Sociedades Cientificas Espanolas relaciona-
das con las UPP, como el GNEAUPP, y las encontradas con la busqueda adicional sobre guias
publicadas en formato electronico y en formato papel.

Todas las guias encontradas en las paginas relacionadas con GPC en general (GUIASALUD)
cumplian los criterios de inclusion.

De entre los cinco grupos de busqueda, las GPC que mas se repetian eran la n? 4 y la n°1,
encontradas en tres sistemas de busqueda y la GPC n?12, encontrada en dos sistemas de
busqueda.

Tabla 5. Guias encontradas en cada método de bisqueda/ Guias a analizar.

Ne Id
GPC
Pagina GNEAUPP
1 Guia de practica clinica para la prevencién y el tratamiento de las Ulceras por presién. Servicio Andaluz
de Salud. 2008
2 Guia de cuidados enfermeros de heridas cronicas. Hospital Universitario Principe de Asturias.
Comunidad de Madrid. 2005.
3 Guia de cuidados de enfermeria en la prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion. Complejo
Hospitalario Universitario Insular-Materno infantil. Servicio Canario de la Salud. 2007
4 Guia de Practica Clinica de Enfermeria: Prevencién y tratamiento de Ulceras por presiéon y otras heridas
cronicas. Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat. 2008
5 Guia de heridas cronicas y Ulceras por presion del H. Marina Baixa de La Vila Joiosa. Agencia

Valenciana de Salut. Departamento de salut de la Marina Baixa. 2008

6 Manual de prevencion y cuidados locales de Ulceras por presion. Servicio Cantabro de Salud. 2005.

GUIASALUD

Guia clinica: Prevencion y tratamiento de lesiones por presion. Hospital Clinico Universitario “Lozano

7 Blesa". Zaragoza. 2009

12 G_ufa _de Prégtice_z Cll'nica,para el Manejo del Deterioro de la Integridad Cutanea: Ulceras por Presion.
Distrito Sanitario de Malaga. SAS. 2005

3 Prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion. Conselleria de Salut i Consum. Servei de Salut de
les Illes Balears. 2007
FISTERRA

9 Guia Clinica ulceras por presion. Fisterra. EAP Alcora- Castellon- Espafia. 2007.
Busqueda adicional formato electronico

10 Cuidados de enfermeria al paciente con Ulceras por presion. Guia de prevencion y tratamiento. Hospi-

tal Universitario Puerta del Mar. Cadiz. SAS. 2004.

Guia para el manejo de: riesgo del deterioro de la integridad cutdnea, deterioro de Ia integridad cu-
11 tanea, deterioro de la integridad tisular relacionado con las Ulceras por presién. Consejeria de Salud.
SAS. Complejo Hospitalario de Jaén. 2005.

Busqueda adicional: formato no electronico

Ninguna

Ne Id GPC: nimero de identificacion de cada guia incluida.
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3.2.2. Resultados del analisis de la calidad de cada guia de practica clinica

3.2.2.1. Analisis de la calidad de cada guia
En la Tabla 6 se muestran los datos referentes al analisis de la calidad de cada guia mediante
el instrumento AGREE.

Tabla 6. Calificacion obtenida por las GPC mediante el instrumento AGREE.

Alcance Participacion Rigor Claridad Aplicabilidad Ind:dpﬁr;?;rllaa
Ne Id RMI: 3-12 RMI: 4-16 RMI: 7-28 RMI: 4-16 RMI: 3-12 RMI: 2-8
GPC Global_ Global_ Global_ Global_ Global_ Glc;bal
P.E./media P.E./media P.E./media P.E./media P.E./media PE /media
1 100,00 58,33 100,00 100,00 88,89 100,00
12/12 9-13/11 28/28 16/16 11/11 8/8
> 77,78 16,67 9,52 25,00 33,33 58,33
10/10 6/6 9/9 6-8/7 6/6 5-6/5,5
3 66,67 29,17 4,76 20,83 16,67 58,33
8-10/9 7-8/7,5 8/8 5-8/6,5 3-6/4,5 5-6/5,5
4 94,44 41,67 78,57 75,00 38,89 75,00
11-12/11,5 9/9 22-25/23,5 13/13 6-7/6,5 5-6/5,5
5 83,33 25,00 38,10 83,33 44,44 25,00
9-12/10,5 7/7 14-16/15 13-15/14 4-10/7 2-5/3,5
6 94,44 45,83 14,29 50,00 5,56 25,00
11-12/11,5 9-10/9,5 10/10 10/10 3-4/3,5 2-5/3,5
7 94,44 70,83 88,10 100,00 66,67 25,00
11-12/11,5 12-13/12,5 25-26/25,5 16/16 9/9 2-5/3,5
3 94,44 70,83 80,95 100,00 66,67 75,00
11-12/11,5 12-13/12,5 23-25/24 16/16 6-12/9 5-8/6,5
9 11,11 25,00 7,14 45,83 0,00 100,00
3-5/4 5-9/7 8-9/8,5 9-10/9,5 3/3 8/8
10 83,33 50,00 71,43 79,19 88,89 58,30
10-11/10,5 9-11/10 22/22 12-15/13,5 10-12/11 5-6/5,5
11 77,78 29,17 16,67 79,17 22,22 58,33
9-11/10 7-8/7,5 10-11/10,5 11-16/13,5 3-7/5 5-6/5,5
12 77,78 41,67 40,48 62,50 66,67 83,33
9-11/10 9/9 15-16/15,5 10-13/11,5 8-10/9 6-8/7

Ne Id GPC: n? de identificacion de la GPC; RMI: rango maximo individual para cada area del AGREE. Global: Porcentaje de la
puntuacion global obtenida en cada area; P.E.: Puntuacién asignada por cada evaluador a cada area; Media: Media aritméti-
ca de la puntuacion de los dos evaluadores para cada area

3.2.2.2. Ranking de las guias en funcion de su calidad
El Ranking de las GPC en funcion de su calidad se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Ranking de las GPC segtn su calidad en funcion del porcentaje global obtenido en cada

area a través del instrumento AGREE.

'\cl;gplcd Alcance Participacion Rigor Claridad Aplicabilidad Ind:gﬁr;?iearlma
1 100,00 58,33 100,00 100,00 88,89 100,00
8 94,44 70,83 80,95 100,00 66,67 75,00
7 94,44 70,83 88,10 100,00 66,67 25,00
10 83,33 50,00 71,43 79,17 88,89 58,30
4 94,44 41,67 78,57 75,00 38,89 75,00

Resto de guias sin ordenar por ranking
2 77,78 16,67 9,52 25,00 33,33 58,33
3 66,67 29,17 4,76 20,83 16,67 58,33
5 83,33 25,00 38,10 83,33 44,44 25,00
6 94,44 45,83 14,29 50,00 5,56 25,00
9 11,11 25,00 7,14 45,83 0,00 100,00
11 77,78 29,17 16,67 79,17 22,22 58,33
12 77,78 41,67 40,48 62,50 66,67 83,33

N Id: n? de identificacion de la GPC
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3.2.2.3. Distribucion por cuartiles de la calidad global de las guias
En la tabla 8 se refleja la distribucion de las guias evaluadas en cuartiles respecto a la pun-
tuacion maxima posible obtenida en cada una de Ias areas.

Tabla 8. Distribucion de las guias en funcion de la puntuacion alcanzada en cada una de las areas

evaluadas por el instrumento AGREE.

. i Categorizacion en cuartiles del porcentaje del maximo de puntuacion posible

Porcentaje de guias - -
< 25% (Muy baja) 25%-50% (Baja) 51%-75% (Alta) > 75% (Muy alta)

Areas
Alcance y objetivo 8,3 0,0 8,3 83,3
Participacion 8,3 66,7 25,0 0,0
Rigor 41,7 16,7 8,3 33.3
Claridad 8,3 25,0 16,7 50,0
Aplicabilidad 333 25,0 25,0 16,7
Independencia 0,0 25,0 50,0 25,0

3.2.2.4. Calidad global de cada guia
Respecto a la pregunta “;recomendaria usted la guia?"”, Ia calificacion de los revisores se de-
tallan en la tabla 9, habiendo discrepancias entre los revisores en cuatro guias.

Tabla 9. Recomendacion general de los dos revisores

Frecuencia Porcentaje
Muy recomendada 3 25,0
Recomendada (con condiciones o recomendaciones) 3 25,0
No recomendada 2 16,7
Discrepancia entre revisores 4 33.3
Total 12 100,0

El tercer investigador y analizador de los datos, orientandose a partir de las puntuaciones
globales de las diferentes areas del instrumento AGREE, establecio el siguiente grado de re-
comendacion general (Tabla 10).

Tabla 10. Recomendacion general final de cada guia

GPC | Recomendacion final GPC Recomendacion final
1 Muy recomendada 7 Recomendada*
2 No recomendada 8 Muy recomendada
3 No recomendada 9 No recomendada
4 Recomendada* 10 Recomendada*
5 Recomendada* 11 No recomendada
6 Recomendada* 12 No recomendada

* Recomendada (con condiciones o recomendaciones)

Quedando como muy recomendadas unicamente dos GPC, que coincidian con las destacas
como de mayor calidad en el ranking.

Se aprecia, por un lado, que la guia n?1 destaco por encima de las demas, seguida de la n®7
y la n°8. En este sentido, la guia n®7, que tiene una calidad elevada en cuanto a rigor de
elaboracion, tiene un area de calidad muy baja, la independencia editorial (25%), vy eso le
penalizé en la media.
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Por otro lado, se observa que, para todas las areas que juzga el AGREE, excepto en la de
"alcance y objetivo” y la de “independencia editorial” mas de la mitad de las guias obtuvie-
ron una puntuacion de baja o muy baja calidad. Las areas con peor calificacion fueron las de
“rigor en la elaboracion”, “aplicabilidad” y "participacion”.

La puntuacion por areas coincidio con la valoracion global que hicieron los revisores a |a pre-
gunta de recomendacion global.

3.2.3. Resultados de la comparacion de las recomendaciones de la guia de practica
clinica de mayor calidad con la guia de practica clinica internacional.

La comparacion de las recomendaciones contenidas en la GPC del SAS (2007), con las de la
GPC del EPUAP y NPUAP (2009), junto a su grado de evidencia se divide en un apartado de
prevencion de UPP y otro de tratamiento de UPP.

Prevencion de las UPP

En relacion a la valoracion del riesgo:

En ambas GPC se establecen las recomendaciones sobre Ia realizacion de Ia valoracion del
riesgo de padecer UPP al ingreso y periodicamente, su registro y la actuacion en funcion del
riesgo detectado, con evidencias similares. Pero difieren en cuanto al modo de realizar dicha
valoracion.

Mientras que la GPC del SAS senala una unica recomendacion a este respecto:

* Para la valoracion del riesgo, utilice de forma sistematica, una escala de valoracion del
riesgo de UPP (EVRUPP) validada (Braden, EMINA) (Pancorbo et al., 2006; Buhrer y Mit-
chell, 1996; Fuentelsaz, 2001; Rodriguez, 2005). Evidencia Alta

La GPC del EPUAP y NPUAP, no solo no incluye entre sus recomendaciones la indicacion ex-
plicita de Ia utilizaciéon de las EVRUPP, sino que manifiesta limitaciones de las mismas (Blom,
1985; Braden y Bryant, 1990) y se refiere a la “utilizacion de un enfoque estructurado para
la valoracion del riesgo”, introduciendo las siguiente recomendacion:

e Emplear un enfoque estructurado para la valoracion del riesgo y asi identificar a los indi-
viduos que tienen riesgo de desarrollar UPP. (Fuerza de la evidencia = C).
Puede aplicarse un enfoque estructurado por medio del uso de una escala de valoracién
del riesgo conjuntamente con criterios clinicos y un estudio completo de Ia piel.

A través de las siguientes recomendaciones se amplia la recomendacion anterior indicando
que en este enfoque estructurado para la valoracion del riesgo que:

¢ Incluya la evaluacién de la actividad y la movilidad. (Fuerza de la evidencia = C.).
Considerar que los individuos que se encuentren encamados y/o siempre sentados co-
rren el riesgo de desarrollar UPP.

¢ Incluya un estudio completo de la piel incluyendo las alteraciones de la piel intacta. (Fuer-
za de la evidencia = C.).
Considerar que los individuos con alteraciones en la piel intacta corren el riesgo de desa-
rrollar UPP.

* Pueda mejorar mediante el uso de criterios clinicos que tengan en cuenta el conocimiento
de los principales factores de riesgo. (Fuerza de la evidencia = C.)
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También incluye la consideraciéon de los siguientes factores de riesgo:

» Considerar el impacto de los siguientes factores de riesgo en el riesgo de un individuo de
desarrollar UPP:
a) Los indicadores nutricionales
b) Los factores que afectan a la perfusién y a la oxigenacion
¢) La humedad de Ia piel
d) La edad avanzada

* Considerar el impacto potencial de los siguientes factores de riesgo en el riesgo de un
individuo de desarrollar UPP:
a) Friccion y cizalla (Subescala de la Escala Braden)
b) Percepcién sensorial (Subescala de Ia Escala Braden)
) Estado de salud general
d) Temperatura del cuerpo

En relacion a la valoracion y cuidados de la piel:

La GPC de la EPUAP y NPUAP diferencia las recomendaciones en dos apartados separados,
valoracion y cuidados, mientras que la GPC del SAS establece sus recomendaciones uUnica-
mente en el segundo apartado.

- Para la valoracion de la piel:
La GPC del SAS establece dos recomendaciones, frente a las siete que realiza la GPC del
EPUAP y NPUAP. Respecto a la primera del SAS:

* Valore el estado de la piel diariamente para identificar precozmente los signos de lesion
causados por la presion, coincidiendo con el aseo e informando del procedimiento a la
persona (Rodriguez et al., 2003; RCN y NIHCE, 2005). Evidencia Baja.

La GPC del EPUAP y NPUAP realiza una recomendacion similar, aunque no establece una fre-
cuencia clara de inspeccion de la piel:

e Inspeccionar la piel regularmente en busca de signos de enrojecimiento en los individuos
que se detecten que estan en riesgo de padecer UPP. Puede que necesite aumentarse
la frecuencia de la inspeccion como respuesta a cualquier tipo de deterioro del estado
general del individuo. (Fuerza de la evidencia = B.)

Respecto a la segunda recomendacion del SAS:

* La valoracion de personas con piel oscura 6 morena es especialmente dificil. Evidencia
Muy Baja

La GPC del EPUAP y NPUAP especifica como realizar dicha inspeccion de la piel en estos indi-
viduos, con la siguiente recomendacion:

* La inspeccion de la piel deberia incluir una evaluacion de la existencia de cualquier tipo de

calor localizado, edema o induracion (dureza), especialmente en individuos de pigmenta-
cién oscura. (Fuerza de la evidencia =C.)
Tanto el calor localizado, como el edema vy la induracién, han sido identificados como
senales de advertencia del desarrollo de UPP. Como no resulta siempre posible ver las se-
Nales de enrojecimiento en Ias pieles oscuras estas senales adicionales deberian utilizarse
para su evaluacion.
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La GPC del EPUAP y NPUAP, ademas, hace referencia a: Ia inclusion de la valoracion completa
de la piel en las politicas de screening y valoracién de riesgo en vigor en todos los contex-
tos de atencion sanitaria, con una Fuerza de la evidencia = C; a la educacion del profesional
para la puesta en marcha de la valoracion global de la piel que incluya las técnicas para la
identificacion de la respuesta al blanqueamiento, el calor localizado, el edema vy la induraciéon
(dureza). (Fuerza de la evidencia = B.); e incorpora las siguientes recomendaciones:

e Pedir a los individuos que identifiquen cualquier zona en la que sientan algun tipo de in-
comodidad o dolor que pudieran atribuirse a dafios ocasionados por la presion. (Fuerza
de la evidencia = C.)

Algunos estudios han identificado el dolor como un factor importante en los individuos
con UPP. En varios estudios también se indica que el dolor en el lugar en cuestion era
precursor de la degeneracion de los tejidos.

» Observar la piel en busca de dafios ocasionados por los dispositivos médicos (Fuerza de
la evidencia = C.)

- Para al cuidado de la piel:

En ambas GPC se realiza la recomendacion sobre “No efectuar masajes sobre las prominen-
cias oseas, pues se pueden ocasionar danos adicionales y no previenen la aparicion de lesio-
nes (Dyson, 1978; Ek et al. 1985; Garcia et al., 2005) con Evidencia Moderada y Fuerza de la
evidencia = By C en cada una de ellas.

También, ambas hacen referencia al abordaje de la humedad en Ia piel, aunque la GPC del
EPUAP y NPUAP especifica, con una Fuerza de la evidencia C, la utilizacion de un producto
barrera y la GPC del SAS no.

Pero, tal y como ya indicd Verdu (Verdu y Hernandez, 2009), en la GPC del EPUAP y NPUAP
no aparecen recomendaciones con un alto nivel de evidencia, como las recomendaciones
en cuanto al uso de los Acidos Grasos Hiperoxigenados (AGHO), a pesar de sus evidencias
(Garcia et al., 2005; Torra et al., 2005; Verdu et al., 2007). Sin embargo, aparece la siguiente
recomendacion:

e Utilizar emolientes de la piel para hidratar la piel seca y asi reducir el riesgo de dafnos en
la piel. (Fuerza de la evidencia = B.). La piel seca parece constituir un factor de riesgo
significativo e independiente para el desarrollo de Ulceras por presion.

Tampoco aparece en la GPC del EPUAP y NPUAP ninguna referencia al tipo de jabones vy sus-
tancias limpiadoras a utilizar para la higiene, cuando la GPC del SAS indica la utilizacion de
las mismas con un potencial irritativo bajo sobre el pH de la piel (Korting y Baun-Falco, 1996;
GNEAUPP, 2003b; Rodriguez et al., 2003; Rueda et al., 2005), con una Evidencia Moderada.

En relacion a la nutricion:
La GPC del SAS establece dos recomendaciones, con Evidencia Moderada:

e Asegurar una ingesta dietética adecuada para prevenir la malnutricion de acuerdo con los
deseos individuales de la persona y su condicion de salud (Goode y Allman, 1989; Kamin-
ski et al. 1989; Cullum y Clark 1992; EPUAP, 1999).

* Proporcionar un soporte nutricional a las personas en las que se identifica alguna defi-
ciencia (Goode y Allman, 1989; Kaminski et al. 1989; Cullum y Clark 1992; RCN y NIHCE,
2005).
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Y en la GPC del EPUAP y NPUAP como recomendaciones especificas, aparecen:

 Ofrecer suplementos nutricionales orales variados ricos en proteinas y/o alimentaciéon por
sonda, ademas de la dieta normal, a los individuos con riesgo nutricional y riesgo de ulce-
ras por presion debido a enfermedades graves o cronicas, o tras pasar por intervenciones
quirurgicas. (Fuerza de la evidencia = A)

e Administrar suplementos nutricionales orales y/o alimentaciéon por sonda entre las comi-
das, para evitar la reduccion de la ingesta normal de comida v liquidos durante las horas
de las comidas regulares. (Fuerza de la evidencia = C.)

En relacion al manejo de la presion:

Existen diferencias entre las dos guias, ya que la GPC del EPUAP y NPUAP uUnicamente hace
referencia a dos apartados: los cambios posturales y las superficies de apoyo. Y la GPC del
SAS indica recomendaciones, ademas, en relacion a la movilizacion, las intervenciones iatro-
génicas y la proteccion local ante la presion. Sobre esto ultimo, hay dos recomendaciones
con un Alto grado de Evidencia:

e Utilizar apositos de espuma de poliuretano en prominencias 0seas para prevenir la apa-
ricion de UPP (Torra et al., 2000; 2002; Verdd, 2003b; Verdu et al., 2004; Garcia et al.,
2005)

e Utilizacion de una proteccion especial de los talones. Los apositos especiales de espuma
de poliuretano han demostrado mayor eficacia y ser mas costo efectivo que el uso de
vendajes almohadillados y en los talones (Torra et al., 2002).

La GPC internacional no lo nombra, ni hace ninguna recomendacion al respecto. Hace refe-
rencia a una recomendacion con fuerza de la evidencia B: Utilizar una almohada debajo de las
pantorrillas para elevar los talones (talones flotantes) (El empleo de una almohada debajo de
las pantorrillas eleva los talones del colchon), y tres de fuerza de evidencia C:

 Asegurarse de que los talones queden libres de la superficie de la cama.

* Los dispositivos de proteccion de los talones deberian elevar el talon completamente
(librandolo de toda carga) de modo que se distribuya el peso de la pierna a lo largo de la
pantorrilla sin que se ejerza presion sobre el tenddén de Aquiles. La rodilla deberia estar
ligeramente flexionada.

e Inspeccionar la piel de los talones regularmente.

- Para los cambios posturales:
En la GPC del EPUAP y NPUAP aparecen las siguientes recomendaciones:

* Los cambios posturales deberian llevarse a cabo para reducir la duracion y la magnitud de
la presién sobre las zonas vulnerables del cuerpo. (Fuerza de la evidencia = A)

e La frecuencia de cambios posturales dependera del individuo (Fuerza de la evidencia = C)
y de la superficie de apoyo que se esté utilizando (Fuerza de la evidencia = A)
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Ampliando esta ultima con las siguientes:

e | a frecuencia de cambios posturales vendra determinada por la tolerancia del tejido del
individuo, su grado de actividad y movilidad, su estado de salud general, los objetivos
globales del tratamiento y una evaluacién del estado de la piel del individuo. (Fuerza de
la evidencia = C.)

e Evaluar la piel del individuo y su comodidad general. Si el individuo no esta respondiendo
como se esperaba al régimen de cambios posturales, hay que reconsiderar la frecuencia
y el método empleados. (Fuerza de la evidencia = C.)

Las recomendaciones sobre las técnicas de los cambios posturales, como “realizarlo de ma-
nera que se alivie o distribuya la presion; evitar la elevacion del cabecero de la cama; no
sobrepasar los 302 de inclinacion en decubito lateral; evitar la friccién y la cizalla, etc.”, no di-
fieren entre ambas guias y su grado de evidencia tampoco, sin embargo en la GPC del EPUAP
y NPUAP este apartado se amplia con:

e Utilizar aparatos auxiliares para desplazar a los pacientes y reducir asi la friccion y Ia ciza-
lla. Elevar, no arrastrar al individuo cuando se le esté recolocando. (Fuerza de la evidencia
=C.)

e Evitar colocar al individuo directamente sobre dispositivos médicos como tubos o siste-
mas de drenaje. (Fuerza de Ia evidencia = C.)

e Evitar colocar al individuo sobre prominencias 0seas que ya presenten eritemas no blan-
queantes (estadio I). (Fuerza de la evidencia = C.)

La GPC del EPUAP y NPUAP, también hace una mencion especial a las recomendaciones sobre
los cambios posturales del individuo sentado y destacan:

e Seleccionar una postura que sea aceptable para el individuo y minimice las presiones y las
cizallas ejercidas sobre la piel y los tejidos blandos. (Fuerza de la evidencia = C.)

* Coloque los pies del individuo sobre un banquito para los pies o un reposapiés cuando los
pies no alcancen el suelo. (Fuerza de la evidencia = C.)
Cuando los pies no descansan sobre el suelo, el cuerpo se desliza hacia fuera de Ia silla.
La altura del reposapiés deberia escogerse para que se flexione la pelvis ligeramente ha-
cia adelante mediante Ia colocacion de los muslos en una posicion algo por debajo de la
horizontal.

e Limitar el tiempo que un individuo pasa sentado en una silla sin alivio de Ia presion. (Fuer-
za de la evidencia = B.)
Cuando un individuo esta sentado en una silla, el peso del cuerpo causa la mayor ex-
posicion a la presion que puede ejercerse sobre las tuberosidades isquiaticas. Ya que el
area cargada es relativamente pequena, la presion sera alta, por lo tanto, sin alivio de Ia
presion, se originara una ulcera por presion muy rapidamente.

También establece recomendaciones sobre el registro de los cambios posturales y la for-
macion sobre el tema a la personas implicadas en el cuidado de las personas con riesgo de
padecer UPP, con una Fuerza de la evidencia = C.



3. FASE I: EVALUACION DE LA CALIDAD DE LAS GPC ESPANOLAS SOBRE UPP

- Para las superficies de apoyo o SEMP:

Existe una clara diferencia en el modo de seleccion de la superficie especial para el manejo
de la presidon ente ambas guias. Mientras que la GPC del SAS recomienda realizarlo en funcion
del riesgo detectado, con un Alto grado de Evidencia (Andersson et al., 1982; NICE, 2001;
Cullum et al., 2004; RCN y NIHCE, 2005; Pancorbo et al., 2006) la GPC del EPUAP y NPUAP
especifica varias recomendaciones de fuerza de la evidencia C como: que no se debe basar la
seleccion unicamente en el nivel percibido de riesgo o en la categoria de la UPP; que se debe
tener en cuenta el contexto de los cuidados; y especifica: examinar la adecuacion y funcio-
nabilidad de las SEMP en cada visita; y verificar la vida util de la SEMP antes de su utilizacion.

Ademas, la GPC del EPUAP y NPUAP detalla unas recomendaciones con Alto nivel de Eviden-
cia, sobre el uso del colchén y la cama en Ia prevencion de las UPP, algunas ya contempladas
en la GPC del SAS, pero no explicitamente en forma de recomendaciones, como:

e Utilizar preferentemente colchones de espuma con una mayor especificacion antes que
colchones de espuma de hospital estandares en todos los casos de individuos que se ha
comprobado que estan en riesgo de desarrollar UPP. (Fuerza de la evidencia = A.)

* No hay evidencias de la superioridad de un colchén de espuma de gran especificacion
sobre otros colchones alternativos de espuma de alta especificaciéon. (Fuerza de Ia evi-
dencia = A.)

e Utilizar una superficie de apoyo activa (sobrecolchén o colchén) en el caso de pacientes
con un mayor riesgo de desarrollar UPP donde no sea posible efectuar una recolocacion
manual frecuente. (Fuerza de la evidencia = B.)

* Tanto los sobrecolchones activos de presion alternante como los colchones de reemplazo
tienen una eficacia similar en cuanto a la incidencia de las UPP. (Fuerza de la evidencia =
A.)

* No usar colchones o sobrecolchones de aire de presion alternante formado por pequenas
células. (Fuerza de la evidencia = C)

También, la GPC del EPUAP y NPUAP realiza recomendaciones sobre la utilizacion de superfi-
cies de apoyo para prevenir las UPP cuando se esté sentado, con una fuerza de la evidencia
= B:

e Utilizar un cojin de asiento que redistribuya la presion para los individuos sentados en
una silla cuya movilidad esta reducida y que, por lo tanto, se encuentran en peligro de
desarrollar una UPP.

e Limitar el tiempo que un individuo pasa sentado en una silla sin aliviar la presion

Y hace referencia a otras superficies de apoyo en la prevenciéon de UPP, como que “La piel
de cordero natural podria ayudar a la prevencién de las UPP. (Fuerza de la evidencia = B.)",
aunque previamente se sefala que se ha de “evitar el uso de pieles de cordero sintéticas; los
dispositivos recortables, en forma de anillo o donut; y los guantes rellenos de agua. (Fuerza
de la evidencia = C)". La GPC del SAS hace referencia a no utilizar rodetes ni flotadores como
superficie de asiento (Crewe, 1984; 1987; AHCPR, 1992), con una Evidencia Moderada, den-
tro del apartado de intervenciones iatrogénicas.
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Por ultimo, y para acabar con las recomendaciones de prevencion, la GPC del EPUAP y NPUAP
establece recomendaciones sobre poblacion especial: pacientes de quirdfano y en la GPC del
SAS se incluye un algoritmo de prevencion de UPP y un apartado de seguimiento del paciente
de riesgo.

Tratamiento de las UPP

En la GPC del EPUAP y NPUAP se recogen mas cantidad de recomendaciones que en la GPC
del SAS. Por otro lado, en la segunda, unicamente se abordan la valoracién de la UPP y los
cuidados locales, mientras que en la primera, ademas de abordar estos, de una manera mas
amplia y especifica, sobre todo en cuanto a la utilizacién de los productos de cura, se especi-
fican recomendaciones sobre la valoracion de los individuos con UPP, la monitorizacion de la
lesion, el papel de la nutricion en la curacion de las UPP, |a valoracion y tratamiento del dolor
y la utilizacion de las SEMPs. También la GPC del EPUAP y NPUAP establece unos apartados
novedosos en el cuidado local como: Agentes biofisicos en el tratamiento de las UPP o la
cirugia para el tratamiento de las UPP. Y por ultimo, aparecen unas recomendaciones sobre
el tratamiento de las UPP en pacientes que reciben cuidados paliativos.

En relacion a la clasificacion de las UPP:

La GPC del EPUAP y NPUAP vierte siete recomendaciones al respecto, con fuerzas de la evi-
dencia B y C, basandose en la clasificacion internacional (EPUAP y NPUAP, 2009), mientras
que la GPC del SAS unicamente describe la clasificacion de las UPP propuesta por el GNEAUPP
(2003a).

Las tres recomendaciones de mayor evidencia (Fuerza de la evidencia = B), realizadas en la
GPC del EPUAP y NPUAP, son:

* Educar a los profesionales sanitarios acerca de técnicas de evaluacion especiales para su
empleo con individuos de piel de pigmentacion oscura.

* Educar a los profesionales sanitarios sobre el uso adecuado del sistema de clasificacion
y de la apariencia de los diferentes tipos de tejido en lugares en los que se encuentren
comunmente Ulceras por presion.

* Confirmar la fiabilidad de las clasificaciones con los profesionales responsables de clasifi-
car las ulceras por presion.

En relacion a la valoracion y monitorizacion de las UPP:

- Para la valoracion de los individuos con una UPP:

La GPC del EPUAP y NPUAP describe los puntos que ha de incluir una valoracion inicial de la
persona, sin establecer fuerzas de |a evidencia, excepto en la siguiente recomendacion, con
Fuerza de la Evidencia C: valorar los conocimientos y opiniones del individuo y/o sus familia-
res acerca del desarrollo y curaciéon de las UPP.

También establece las siguientes recomendaciones en cuanto a la revaloracion de Ia persona
con UPP:

» Volver a valorar al individuo si la ulcera no muestra signos de curacion como se espera a
pesar de proporcionarle cuidados locales adecuados a la herida, redistribuir Ia presion, y
una correcta nutricion. (Fuerza de la Evidencia = C).

Se espera que aparezcan algunos signos de curacion en la mayoria de los individuos en el
trascurso de 2 semanas. (Fuerza de la Evidencia = B)
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+ Ajustar las expectativas en vista de multiples factores (especialmente factores inmodi-
ficables) que dificulten la curacion de la herida (por ejemplo, una desnutricién persis-
tente, una pobre perfusion, y comorbilidades que se sepa que dificultan la curacion de
la herida). (Fuerza de la Evidencia = B)

+Informar al individuo y a sus familiares acerca del proceso normal de curacion y man-
tenerles informados sobre los progresos (o falta de progresos) que se produzcan hacia
la curacion, incluyendo los signos y sintomas que deberian comunicarsele a los profe-
sionales sanitarios. (Fuerza de la Evidencia = C).

Ninguno de estos puntos son contemplados en la GPC del SAS. Unicamente se habla de la va-
loracion del individuo en el apartado de prevencion de UPP y en el apartado de "Seguimiento
del paciente de riesgo”, se especifica la periodicidad con Ia que se debe utilizar las EVRUPP en
funcion del riesgo detectado y del medio asistencial donde se encuentre la persona valorada,
cosa que no aparece en la GPC del EPUAP y NPUAP

- Para la valoracion de las ulceras por presion:

Ambas guias coinciden en la siguiente recomendacion y en su grado de evidencia: “Realizar
la valoracion de la lesién de manera periddica al menos una vez a la semana, y siempre que
existan cambios que asi lo sugieran (GNEAUPP, 2003c)".

En cuanto a la forma de realizar dicha valoracion, en la GPC del SAS se describen los parame-
tros que se deberia incluir en la valoracion, sin establecer recomendaciones al respecto, en
cambio, la GPC del EPUAP y NPUAP si hace tres recomendaciones con fuerza de evidencia Cy
B. La de mayor fuerza de evidencia (B) es:

e Elegir un método fiable y uniforme para medir el largo y ancho de la herida para asi facili-
tar la comparacion de las medidas de la herida de forma clara a lo largo del tiempo.

- De los métodos para monitorizar la curacion:

Ambas guias lo abordan. La GPC del EPUAP y NPUAP sefala recomendaciones sobre los mé-
todos de valoracion del progreso hacia la curacion posibles a utilizar, recomendando uno o
mas de los que expone, y siendo la recomendacion de mayor fuerza de evidencia (B):

¢ Usar una herramienta valida como la Escala para la curacién de Ulceras por presion (PUSH®)
o la herramienta de valoraciéon de heridas de Bates-Jensen (BWAT), anteriormente conoci-
da como la herramienta para conocer el estado de las heridas por presion (PSST).

En la GPC del SAS también se indica para determinar la evolucion de la lesion el PUSH (Pres-
sure Ulcer Scale for Healing) (Fuentelsaz, 2001), en un apartado especifico de seguimiento
de los pacientes con UPP

En relacion al papel de la nutricion en la curacion de las ulceras por presion:
La GPC del EPUAP y NPUAP establece cinco recomendaciones, que desglosa, especificando
otras muchas, y de las que se indican a continuacion las de mayor evidencia (todas B):

* Proporcionar suficientes calorias.

e Proporcionar alimentos enriquecidos y / o suplementos orales entre las comidas si fuera
necesario.
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* Proporcionar las proteinas adecuadas para alcanzar un equilibrio de nitrégeno positivo
para un individuo con una ulcera por presion.

* Proporcionar las vitaminas y minerales adecuados.

* Promover que se siga una dieta equilibrada que incluya buenas fuentes de vitaminas vy
minerales.

» Ofrecer suplementos de vitaminas y minerales cuando la ingesta de Ia dieta sea pobre o
se confirmen o sospechen deficiencias en la misma.

La GPC del SAS no hace referencia a ninguna recomendacion de la nutricion en relacion al
tratamiento de las UPP.

La GPC del EPUAP y NPUAP, anade las siguientes recomendaciones, de fuerza de la Evidencia
=C

e Valorar la capacidad del individuo para comer de manera independiente.

e Valorar la idoneidad de la ingesta total de nutrientes (alimentos solidos, liquidos, suple-
mentos orales, alimentacion enteral/parenteral).

e Revisar y modificar (liberalizar) las restricciones en la dieta cuando las limitaciones impli-
quen una menor ingesta de alimentos soélidos vy liquidos. Estos ajustes deben ser realiza-
dos por un dietista o un médico profesional.

e Valorar la funcién renal para asegurar que los niveles altos de proteinas son los apropia-
dos para el individuo.

e Compruebe que los individuos no tengan signos y sintomas de deshidratacion: cambios
en el peso, la turgencia de la piel, la cantidad de orina, niveles séricos de sodio elevados,
u osmolaridad calculada en suero.

Y esta ultima frase a la siguiente recomendacion:

e Revisar y valorar el estado nutricional de cada individuo con una UPP en el momento del
ingreso y cada vez que se produzca un cambio en su estado - y/o cuando se observe que
su Ulcera no mejora y / 0 no empieza a cerrarse. (Fuerza de la Evidencia = C)

En relacion a la valoracion y tratamiento del dolor:
La GPC del SAS realiza dos recomendaciones sobre el manejo del dolor, una de ellas con evi-
dencia muy baja vy la siguiente con evidencia moderada:

* Para manejar el dolor local valore el uso de geles de opidaceos como analgésicos topicos
(Ej. Hidrogel de Clorhidrato de Morfina) (Back y Finlay, 1995; Stein, 1995; Twillan et al.,
1999; Seaman, 2006).

Ambas recomendaciones se incluyen en la GPC del EPUAP y NPUAP, pero esta ultima, la hace
dentro del apartado de recomendaciones para la reduccion del dolor en el desbridamiento:

e Considerar el uso de opiaceos toépicos (diamorfina o benzidamina 3%) para reducir o eli-
minar el dolor de las Ulceras por presion. (Fuerza de la Evidencia = B)
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La GPC del EPUAP y NPUAP ademas establece: cuatro recomendaciones sobre la valoracion
del dolor, otras tantas para la prevencion del dolor, siete para el tratamiento del dolor, tres
para la reduccion del dolor en el desbridamiento vy, finalmente, dos sobre tratamiento del
dolor crénico. Las de mayor grado de evidencia son:

- Para la valoracion del dolor:

« Valorar en todos los individuos el dolor relacionado con una UPP o su tratamiento. (Fuerza
de Ia Evidencia = B)

* Valorar en los adultos el dolor relacionado con una UPP mediante el empleo de una escala
valida. (Fuerza de la Evidencia = B)

- Para el tratamiento del dolor general:

* Reducir el dolor de las UPP manteniendo el lecho de Ia herida cubierto y himedo me-
diante un apdsito no adherente. (Nota: las escaras secas estables normalmente no estan
humedas.) (Fuerza de la Evidencia = B)

El resto de recomendaciones, de fuerza de evidencia C, contemplan diversos temas como:

* Para la valoracion del dolor: el uso de escalas y métodos adaptados al estado y edad del
paciente;

* Medidas posturales y del cuidado de la herida y Ia piel perilesional para prevenir el dolor.

* Para el tratamiento del dolor: utilizacion de productos de cura que minimicen el dolor,
coordinacion de la medicaciéon con las curas, descansos en los procedimientos y técnicas
no medicamentosas y posturales para el tratamiento.

e Para la reduccion del dolor en el desbridamiento: seguir indicaciones del fabricante de
los medicamentos topicos y seguir las medidas de control de dolor, incluyendo farmacos.

* Para el tratamiento del dolor crénico: opciones terapéuticas en el manejo del dolor y de-
rivacion a las unidades especificas del tratamiento del dolor.

En relacion a las superficies de apoyo para el tratamiento de las ulceras por presion:
La GPC espanola no hace referencia a ninguna recomendacion en este apartado y la GPC del
EPUAP y NPUAP establece recomendaciones en diferentes apartados. A continuacion se indi-
can las de mas evidencia o aquellas que no se incluian en los documentos GNEAUPP editados
en el 2003 (GNEAUPP, 2003c).

Recomendaciones generales:

- Superficies de apoyo:

Todas las recomendaciones de este apartado, diez en total, son de una fuerza de evidencia
C. Se especifica claramente: cuando se debe sustituir la SEMP por otra que proporcione me-
jor redistribucion del peso; las medidas a realizar antes de sustituirlo; qué factores hay que
considerar a la hora de escoger la SEMP; qué hacer si las UPP no estan curando; y recomen-
daciones mas especificas como “Escoger los dispositivos de posicionamiento y las compresas
para la incontinencia que sean compatibles con la superficie de apoyo. Limite la cantidad de
ropa de cama y de compresas sobre la cama. (Fuerza de |a Evidencia = C)".
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- Colocacién del enfermo:

Se indican nueve recomendaciones de fuerza de evidencia C. Todas ellas, estan incluidas en
los documentos GNEAUPP (2003c), excepto algunas especificaciones, dentro de las reco-
mendaciones, como:

* No girar al individuo sobre una superficie del cuerpo que esté danada o que siga enroje-
cida debido a un episodio previo de carga por presion, sobre todo si el area enrojecida
no es blanqueante (es decir, una UPP de Categoria/Estadio I). (Fuerza de la Evidencia = C)

* No dejar ningun tipo de equipamiento movil o que se utilice para el manejo del paciente
debajo de éste después de utilizarse. (Fuerza de la Evidencia = C)

e No dejar al individuo sobre una cufa mas tiempo del necesario. (Fuerza de la Evidencia
= ()

Vuelve a aparecer la recomendacion de “establecer una frecuencia de cambios basandose en
las caracteristicas de la superficie de apoyo vy la respuesta del individuo.

- Pacientes con Ulceras por presién de categorias/Estadios | vy Il

Se hacen recomendaciones para cuando el paciente estd encamado o en una silla. Todas son
de fuerza de evidencia C y son coincidentes con las realizadas en los documentos para el
tratamiento del GNEAUPP (2003c), Pero, aunque en este apartado la GPC del EPUAP y NPUAP
ya sefala que la eleccion de una superficie de apoyo es compleja y no puede venir determi-
nada solamente por la categoria/estadio de la Ulcera, establece la siguiente recomendacion:

* Considere el empleo de espuma de una mayor especificacion o superficies similares de
apoyo a la redistribucion de la presion que no funcionen con motor para las UPP de Cate-
gorias/Estadios | y II. (Fuerza de la Evidencia = ()

La GPC del EPUAP y NPUAP especifica mas las recomendaciones sobre cuando existe la nece-
sidad de sentar al paciente con UPP sobre el sacro/coxis o los isquiones: “limite estos perio-
dos sentado a tres veces al dia durante 60 minutos o menos”

Sobre las UPP de esta categoria en talones, hace referencia a la siguiente recomendacion:

e Aliviar la presion bajo el tobillo(s) con UPP de Categorias/Estadios | o Il colocando las
piernas sobre una almohada para alejar los talones de la cama o también pueden usarse
dispositivos reductores de Ia presién que eleven los talones. (Fuerza de la Evidencia = B)

También se establece una recomendacion sobre los pacientes con heridas de tejido profun-
do, categoria adicional en EEUU.

- Pacientes con Ulceras por presién de categorias/Estadios Il y IV e inclasificables:
Se establece una unica recomendacion:

e Colocar al individuo de modo que no se ejerza presion sobre el area(s) con UPP de Catego-
ria/Estadio Ill, IV o inclasificables. Si no puede aliviarse la presion sobre esta area mediante
la recolocacion o si hay UPP en multiples superficies de giro, evaluar al individuo y propor-
cionar una superficie de apoyo que se adecue a sus necesidades, teniendo en cuenta la
redistribucion de la presion, la reduccion del cizallamiento, y el control del microclima. Man-
tener al individuo sin apoyar esta area tanto como sea posible. (Fuerza de la Evidencia = B)
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Y anade, la consulta de un resumen de las investigaciones sobre el uso de las diferentes
SEMP en pacientes con UPP de estas categorias y que: “Es responsabilidad del profesional
sanitario ofrecer la superficie de apoyo mas apropiada dependiendo de las necesidades del
individuo de redistribucion de la presion, control del microclima y comodidad”.

- Casos especiales:

La GPC del EPUAP y NPUAP hace referencia a recomendaciones sobre la utilizacion de las su-
perficies de apoyo en pacientes con necesidades especiales como son los enfermos criticos,
los pacientes con lesion medular y los pacientes bariatricos. Todas ellas con una fuerza de
evidencia C, excepto la siguiente recomendacion:

e Sentar a los individuos con lesion medular que padezcan ulceras isquiales en una superfi-
cie de apoyo para asientos que proporcione contorno, distribucion uniforme de la presion,
y alta inmersién o descarga. (Fuerza de la Evidencia = B)

En relacion a la limpieza de las Ulceras por presion:

Ambas guias hacen referencia a la utilizacion para la limpieza de suero fisiologico o agua
potable normal, pero la GPC del SAS establece esta recomendacion como norma general y
con un nivel de evidencia alto (JBI, 2003; Fernandez y Griffiths, 2004) y la GPC internacional
senala que se utilice en UPP que estén limpias y en vias de curacion y con una fuerza de Ia
Evidencia C.

En cuanto a la presion de lavado coinciden en la recomendacion y el grado de evidencia.

La GPC del EPUAP y NPUAP refleja con una fuerza de la Evidencia B: Limpiar la piel circundante
y, ademas, hace referencia a: “Almacenar y desechar Ia solucion de irrigacion utilizada para
reducir la contaminacion cruzada. (Fuerza de la Evidencia = C)"

Respecto al uso de los antisépticos para la limpieza, la GPC del SAS establece:

* Los antisépticos no deben de utilizarse de manera rutinaria en la limpieza de lesiones
cronicas 80-84. Evidencia Moderada.

Y la del EPUAP y NPUAP no hace referencia al uso de antisépticos, pero indica:

* Considerar el uso de soluciones limpiadoras con surfactantes y/o antimicrobianos para
limpiar las UPP con residuos, infeccion confirmada, con sospechas de infeccion, o con
sospechas de altos niveles de colonizaciéon bacteriana. (Fuerza de la Evidencia = C)

En relacion al desbridamiento de las ulceras por presion:
Existen grandes diferencias entre las recomendaciones vertidas por ambas guias.

La GPC del SAS hace referencia a tres recomendaciones, una de ellas de Evidencia Alta, y que
no aparece en la GPC del EPUAP y NPUAP, a pesar de las evidencias:

* La limpieza y el desbridamiento efectivos minimizan la contaminacion y mejoran la cura-
cién ya que eliminan los niveles altos de bacterias en heridas que contienen tejidos ne-
créticos (Daltrey et al., 1981; Sapico et al., 1986; Bergstrom et al., 1996b; EPUAP, 1999;
Falanga, 2000; Sibbald et al., 2000).

Tampoco se hace referencia explicita en la GPC del EPUAP y NPUAP a las placas necroticas
situadas en talon, cuando la GPC del SAS hace la siguiente indicacion: “... que no presenten
edema, eritema, fluctuacion o drenaje, puede no ser necesario su desbridamiento inmedia-
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to; precisando el seguimiento diario de la lesion y controlando Ia aparicion de dichos signos
(Bergstrom et al., 1996b; GNEAUPP, 2005)". Evidencia Baja.

Respecto a la seleccion del tipo de desbridamiento, la GPC del SAS, unicamente establece
una recomendacion, donde indica que se haga en base a los criterios clinicos y que, actual-
mente, no existen evidencias que demuestren una mayor eficacia de un sistema de desbrida-
miento frente a otro (Bradley y Cullum, 1999; Alvarez et al., 2002; Pullen et al., 2002; Konig
et al., 2005), sin embargo, la GPC del EPUAP y NPUAP concreta:

e Seleccionar el método(s) de desbridamiento mas adecuado dependiendo de: el estado del
individuo; los objetivos de los cuidados; el estado de la Ulcera / peritlcera; el tipo, canti-
dad, vy localizacion de los tejidos necroticos; el entorno de los cuidados; y la accesibilidad
/ capacidad de los profesionales. (Fuerza de la Evidencia = C)

Respecto a los tipos de desbridamiento, la GPC del SAS hace una descripcion de cada uno
de ellos, sin establecer recomendaciones especificas, y la GPC del EPUAP y NPUAP realiza
recomendaciones definidas, todas de fuerza de evidencia C, sobre el tipo de desbridamiento
a utilizar, precauciones e indicaciones de coémo y cuando realizarlo, haciendo una mencion
especial a las escaras estables, duras y secas presentes en los miembros isquémicos.

En relacion al manejo de la carga bacteriana de las ulceras por presion:

En la GPC del EPUAP y NPUAP este bloque se denomina Valoracion y tratamiento de la infec-
cion y se divide en varios aparatados: estudio de sistemas; la valoracion de los individuos vy
las UPP con un alto riesgo de contraer infecciones; el diagnostico; y el tratamiento.

Las recomendaciones vertidas por ambas guias son similares, aunque con grados de eviden-
cia distintos y con algunas diferencias:

- Para el estudio de sistemas:

La GPC del EPUAP y NPUAP, unicamente, indica que se sigan politicas locales de control de la
infeccion para evitar la autocontaminacion y la contaminacion cruzada en los individuos con
UPP, (Fuerza de la Evidencia = C) y la del SAS especifica:

e Utilizar guantes nuevos para cada persona. En el caso de la misma persona cuando pre-
senta Ulceras multiples, las curas comenzaran por las menos contaminadas para terminar
por las mas contaminadas (Bergstrom et al., 1996b; EPUAP, 1999). Evidencia Muy Baja

- Para la valoracién de los individuos y las Ulceras por presién con un alto riesgo de con-
traer infecciones:

La GPC del EPUAP y NPUAP establece tres recomendaciones, dos de ellas con una fuerza de
evidencia B:

* Existe una alta probabilidad de que una herida local se infecte en individuos con diabetes
mellitus, desnutricion por falta de proteinas-calorias, hipoxia o perfusién pobre de los
tejidos, enfermedades autoinmunes, o inmunosupresion. (Fuerza de la Evidencia = B)

* Existe una alta probabilidad de que exista una infeccion local en las UPP que no muestran
signos de curacion después de 2 semanas, 0 que presentan tejidos granulados quebradi-
zos, mal olor, dolor acrecentado en la uUlcera, aumento del calor en el tejido que rodea a
la Ulcera, mayor drenaje de la herida, peor aspecto del drenaje de la herida (por ejemplo,
aparicion de sangre en el drenaje, que el drenaje sea purulento, etc.), mayor aparicién de
tejido necroético en el lecho de la herida, aparicion de bolsas o de necrosis en puentes.
(Fuerza de la Evidencia = B)
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Esta Ultima recomendacion, la realiza de forma similar la GPC del SAS, pero establece que
estas lesiones sin signos aparentes de infeccion, pero que presenten otros signos como re-
traso del crecimiento, aumento del exudado, del dolor, decoloracion, etc., son sugerentes de
colonizacion critica y deberian ser tratadas como infectadas (Kingsley, 2001). Evidencia Baja.

- Para el diagnostico de la infeccion de las ulceras por presion:

Para determinar la biocarga bacteriana de las UPP, ambas guias recomiendan la realizacion de
biopsia de los tejidos o alguna técnica cuantitativa de analisis. (Fuerza de Ia Evidencia = B) y
describen como realizarlas, pero la GPC del SAS indica, con un nivel de evidencia Muy Baja,
que los cultivos se han de hacer cuando la ulcera no responda a la terapia antibiotica local
después de otras dos semanas de tratamiento (Bergstrom et al., 1996b; GNEAUPP, 2003c).

Ademas la GPC del EPUAP y NPUAP recalca:

e Considerar que el diagnoéstico puede tratarse de una infeccion en la Ulcera por presion si
el cultivo llega a indicar una biocarga bacteriana de » 105 CFU/g del tejido y/o la presencia
de estreptococos beta hemoliticos. (Fuerza de la Evidencia = B)

- Para el tratamiento de la infeccion de las ulceras por presion:
Ambas guias coinciden en recomendar evitar la contaminacion de las UPP con grados de evi-
dencia similar, pero la GPC del SAS indica como hacerlo.

También concuerdan en que la limpieza y desbridamiento, son efectivos para el manejo de
la carga bacteriana de lesiones contaminadas y/o infectadas. Pero en la GPC del SAS se ad-
junta a esta recomendacion que “La asociacion con apositos de plata la hace aiin mas eficaz
(Edwards-Jones, 2006)" con un grado de Evidencia Alta vy, sin embargo, en la GPC del EPUAP
y NPUAP se indica el uso de estos apositos para las UPP infectadas por multiples organismos,
junto a los apositos de miel de grado médico, ya que estos apoésitos ofrecen una amplia pro-
teccién antimicrobiana. (Fuerzas de la Evidencia = C).

Respecto al uso de antibiodticos topicos, la GPC del EPUAP y NPUAP hace una recomendacion
clara:

e Limitar el uso de antibioticos topicos sobre las uUlceras por presion infectadas, excepto en
situaciones especiales. (Fuerza de la Evidencia = C) por ejemplo, sobre heridas que ya han
sido desbridadas y limpiadas, y que sin embargo aun tengan una biocarga bacteriana de
> 105 CFU/g del tejido y / o la presencia de estreptococos beta hemoliticos.

Y hace referencia al uso, en estos casos, de tratamientos cortos de sulfadiazina de plata,
soluciones de antibioticos topicos, o metronidazol tépico.

Sin embargo, la GPC del SAS establece otros criterios para el uso de los antibidticos locales:

e Considerar el inicio de un tratamiento antibiético local (p.e. sulfadiazina argéntica) en ul-
ceras limpias que no curan o contindan produciendo exudado después de 2 a 4 semanas
de cuidados optimos. (Kucan et al., 1981; Bergstrom et al., 1996b; O'Meara et al., 2001).
Evidencia Alta.

Y también recalca que una vez resuelta la colonizacion critica o la infeccion cambiar a produc-
tos especificos para la fase de granulacion (Serra et al., 2005). Evidencia Baja.
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En cuanto al uso de antibidticos sistémicos, ambas guias concuerdan en la recomendacion
de “Solo se recomienda el uso de antibidticos sistémicos cuando existe diseminacion de Ia
infeccion (celulitis, sepsis, etc.) (Cummings y Del Beccaro, 1995), pero con una Evidencia Alta
para la GPC del SAS y una Fuerza de Ia Evidencia C para la GPC del EPUAP y NPUAP. A este
respecto, la GPC del SAS completa la informacion con otra recomendacion de Evidencia Alta:

e La prevencion de la infeccion mediante el uso de antibidticos sistémicos con caracter
profilactico no parece una medida recomendada y tenemos buenas evidencias de que su
uso no tiene una utilidad manifiesta, al menos, usados de manera sistematica (Cummings
y Del Beccaro, 1995).

La GPC del EPUAP y NPUAP anade unas recomendaciones sobre el uso de antisépticos topi-
Cos, que no aparecen en la del SAS y que se contradice con lo vertido por esta ultima en el
apartado de limpieza:

e Considerar el uso de antisépticos topicos que se encuentren diluidos adecuadamente y
que resulten apropiados para las UPP. Los antisépticos deberian usarse durante un perio-
do de tiempo limitado para controlar la biocarga bacteriana, limpiar la Ulcera, y reducir Ia
inflamacion circundante. (Fuerza de la Evidencia = C).

» Considerar el uso de antisépticos topicos para las UPP que no tengan pinta de curarse y
que se encuentren altamente colonizadas. (Fuerza de la Evidencia = C)

También hace referencia especifica a:
e Drenar los abscesos locales. (Fuerza de la Evidencia = C)

e Evaluar si el individuo padece osteomielitis en el caso de que parte del hueso se encuen-
tre expuesta, se tenga la sensacion de que el hueso esta aspero o blando, o de que la
Ulcera haya dejado de curarse siguiendo la terapia anterior. (Fuerza de la Evidencia = C)

Por ultimo la GPC del SAS establece un algoritmo de manejo de la carga bacteriana.

En relacion a la eleccion del aposito en las ulceras por presion:

La GPC del EPUAP y NPUAP unicamente hace referencia a un capitulo denominado apositos,
donde vierte cinco recomendaciones generales y, posteriormente, dentro de cada familia de
productos, recomendaciones sobre su uso y sus indicaciones.

Sin embargo, la GPC del SAS denomina a este capitulo: “cura en ambiente humedo: manejo
del exudado, eleccién del apdsito y cuidados de la piel perilesional” y realiza cuatro recomen-
daciones sobre generalidades al respecto, dos de ellas de evidencia Alta:

* La cura en ambiente humedo ha demostrado mayor efectividad clinica y rentabilidad que
la cura tradicional (Garcia et al., 2007).

Que concuerda con las de la GPC del EPUAP y NPUAP: “Elegir un aposito que mantenga el
lecho de la herida humedo” y "Evitar el uso de apdsitos de gasa en el caso de Ulceras por
presion limpias y abiertas ya que su uso requiere mucho trabajo, causan dolor cuando se re-
tiran secas, y provocan la desecacion del tejido viable si se secan”, pero el nivel de evidencia
es menor: Fuerza de la Evidencia C.
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* No hay diferencias en la efectividad clinica (cicatrizacion) de un tipo de productos de
tratamiento en ambiente humedo sobre los otros, por tanto para su seleccion considere
otros elementos como: el tipo de tejido, el exudado, la localizacion, la piel perilesional y

el tiempo del cuidador (Garcia et al., 2007).

E indica un algoritmo de cura local al respecto y una tabla con las indicaciones de cada familia

de productos, pero sin grado de evidencia de lo recomendado.

A este respecto la GPC del EPUAP y NPUAP establece las recomendaciones que se recogen

en la tabla 11:

Tabla 11: Recomendaciones de la GPC del EPUAP y NPUAP sobre los apésitos en el tratamiento

de las UPP

Recomendacion F.E
Apositos Hidrocoloides
Utilizar en los casos de UPP de Categoria/Estadio Il en las zonas del cuerpo en las que no vayan a B
darse la vuelta o fundirse
Considerar su uso sobre UPP no infectadas poco profundas de Estadio Ill. B
Cambiar si se filtran heces por debajo del aposito. C
Considerar el uso de apositos de relleno por debajo de ellos en Ias Ulceras profundas para asi rellenar B
el espacio vacio.
Considerar su uso para proteger las zonas del cuerpo que corran el riesgo de sufrir heridas por friccion C
o heridas provocadas por el esparadrapo.
Retirarlos cuidadosamente si estan situados sobre piel fragil para asi reducir los dafios en Ia piel. B
Apositos de pelicula transparente
Considerar su uso para proteger las zonas del cuerpo que corran el riesgo de sufrir heridas por friccion C
o heridas provocadas por el esparadrapo.
Considerar su uso para el desbridamiento autolitico cuando el individuo no se encuentre C
inmunodeprimido.
Considere su uso como apositos secundarios de Ulceras tratadas con alginatos u otros rellenos de
heridas que vayan a permanecer en el lecho de la herida probablemente durante un largo periodo de C
tiempo (por ejemplo, 3-5 dias).
Retirelos con cuidado si se encuentren sobre piel fragil para asi reducir los danos en la piel. C
No utilizarlos si la capa de tejido a cubrir tiene Ulceras que exudan mas de lo normal o en abundancia. C
No usarlos si van a cubrir apositos con agentes desbridantes enzimaticos, geles o unglientos. C
Apositos de hidrogel
Considerar su uso sobre Ulceras por presion poco profundas y que supuren minimamente. B
Considerar su uso en el tratamiento de los lechos secos de las Ulceras de modo que el gel pueda C
humedecer el lecho de Ia ulcera.
Considerar su uso en el caso de UPP dolorosas. C
Considerar el uso de apositos de laminas de hidrogel en el caso de UPP sin profundidad ni contornos y C
/ o0 en zonas del cuerpo en las que los apdésitos corran el riesgo de desplazarse.
Considerar el uso de hidrogeles amorfos en el caso de UPP con profundidad y contornos y / o en zonas C
del cuerpo en las que los apositos corran el riesgo de desplazarse.
Considerar el uso de hidrogeles amorfos en el caso de UPP que no estén infectadas y que sean B
granuladas.
Apositos de alginato
Considerar su uso para el tratamiento de Ulceras que exuden de manera moderara o abundante. B
Considerar su uso en el caso de UPP infectadas cuando se esté administrando un tratamiento C
simultaneo adecuado para la infeccion.
Retirarlo con cuidado, irrigandolo primero para facilitar su retirada si fuera necesario. C
Considerar espaciar el intervalo de cambios de aposito o cambiar el tipo de aposito si el aposito de C
alginato esta aun seco en el momento del cambio de apositos.

Continva -
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Tabla 11. (continuacion)

Recomendacion F.E
Apositos de espuma

Considerar su uso sobre UPP de Categoria / Estadio Il con exudado y de Categoria / Estadio lll poco B
profundas.

Evitar el uso de pequefos trozos sueltos de espuma en las Ulceras con cavidades que exudan. C
Considerar su uso sobre UPP dolorosas C
Considerar su colocaciéon sobre las zonas del cuerpo y sobre las UPP que corran el riesgo de sufrir B
heridas por cizallamiento.

Apositos de membrana polimérica

Considerar su uso en el caso de UPP de Categoria / Estadio Il y en las de Categoria / Estadio Ill poco C
profundas.

Apositos impregnados de plata

Considerar su uso en el caso de UPP que estén infectadas o altamente colonizadas por bacterias. B
Considerar el uso de apositos de plata en el caso de ulceras que corran el riesgo de infectarse. B
Evitar el uso prolongado de apdsitos de plata; se deben retirar cuando la infeccion esté bajo control. C
Considerar el uso de sulfadiazina de plata (Silvadene®) en las UPP altamente contaminadas o

. . . - C
infectadas hasta que se produzca un desbridamiento definitivo.

Apositos impregnados de miel

Considerar el uso de apositos impregnados con miel de grado médico para el tratamiento de las C
Ulceras por presion de Categoria / Estadio 11y III.

Apositos de cadexdbmero yodado

Considerar su uso en el caso de UPP que exuden moderadamente o en abundancia. C
Evitar su uso en individuos con sensibilidad al yodo y en aquellos con enfermedades del tiroides. C
Evitar su uso en Ulceras con cavidades grandes que requieran cambios de apoésitos frecuentes C
(diarios).

Apositos de gasa

Evitar su uso en el caso de UPP limpias y abiertas ya que su uso requiere mucho trabajo, causan dolor C
cuando se retiran secas, y provocan la desecacion del tejido viable si se secan.

Cuando no se dispone de otros tipos de apositos que retengan la humedad, es preferible el uso de C
gasas que se humedezcan continuamente a las gasas secas.

3.- Utilizar gasas para cubrir los apositos y asi reducir la evaporacion cuando el tejido en contacto con C
los apositos esté humedo.

Utilizar gasas tejidas con holgura para las ulceras que supuren abundantemente; utilizar gasas de un C
tejido muy entrelazado para las ulceras que supuren minimamente.

Cuando no se disponga de otros tipos de apositos que retengan la humedad, las uUlceras con grandes
defectos en el tejido y espacios huecos deberian cubrirse holgadamente con gasas humedecidas con C
solucién saling, en vez de por gasas fuertemente apretadas, para asi evitar ejercer presion sobre el

lecho de Ia herida.

Cambiar los apositos de gasa frecuentemente para favorecer la absorcion de la supuracion. C
Utilizar una unica banda o rollo de gasa para cubrir las ulceras profundas; no utilizar multiples apositos
individuales de gasa, ya que las gasas retenidas en el lecho de la Ulcera pueden constituir el origen de C
una infeccion.

Considerar el uso de clases de gasas impregnadas para evitar la evaporacion de la humedad de los C
apositos de gasa que deban estar continuamente himedos.

Apositos de silicona

Considerar su uso como capa en contacto con la herida para favorecer los cambios de vendas no B
traumaticos.

Considerar su uso para evitar las heridas en los tejidos cuando la ulcera o el tejido circundante sean B
fragiles o quebradizos.

Apoésitos de matriz de colageno

Considerar su uso para las UPP de Categoria / Estadio Ill y IV que no curan. C

Apositos compuestos: Muchos de los tipos de apoésitos enumerados anteriormente se fabrican combinados
con otros. Por favor, consultar la descripcion de los componentes individuales de estos apositos en caso de
considerar el uso de compuestos.

F.E.: Fuerza de la evidencia
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Finalmente, la GPC del EPUAP y NPUAP también cuenta con recomendaciones en otros apar-
tados, como:

» Agentes biofisicos en el tratamiento de las UPP, algunas de ellas de fuerza de evidencia

Ay B:

+ Considerar el uso de estimulacion eléctrica de contacto directo (capacitativa) en el tra-
tamiento de las UPP recalcitrantes de Categoria/Estadio Il, asi como de las de Categoria/
Estadio Ill y IV para facilitar la curacion de las heridas. (Fuerza de la Evidencia = A)

+ Considerar la terapia por presion negativa como un adyuvante inicial en el tratamiento
de las UPP profundas de Categoria/Estadio Il y IV. (Fuerza de la Evidencia = B)

* Apositos bioldgicos para el tratamiento de las Ulceras por presion
* Factores de crecimiento para el tratamiento de las ulceras por presion
e Cirugia para las Ulceras por presion

* Tratamiento de las ulceras por presion en pacientes que reciben cuidados paliativos

3.3. Discusion

La tendencia en la calidad de las GPC espanolas sobre UPP no es tan clara como en el trabajo
de Navarro et al. (2005), donde se analizaron GPC sobre otros temas de salud, y se indicaba
que la calidad media de las guias elaboradas en Espana es muy baja. En las GPC sobre UPP
existe una variabilidad de la calidad en funcién de las areas analizadas. Asi, para el “alcance”,
la "claridad” y la "independencia editorial” la mitad de las guias analizadas son de alta y muy
alta calidad, mientras que para el resto dejan mucho que desear.

Las areas de peor calificacion y, por tanto, sobre las que mas se tendria que trabajar, son las

de "participacion”, “rigor" y "aplicabilidad"”. Coincidiendo con los resultados de Navarro et al.
(2005), como las areas de peor calidad en las GPC espainolas.

Otro hallazgo importante es que la guia n°1, “Guia de practica clinica para la prevencion vy el
tratamiento de las Ulceras por presion. Servicio Andaluz de Salud” (SAS, 2007), destaca por
encima de las demas, seguida de la n®8, “Prevencion y tratamiento de las Ulceras por pre-
sion. Conselleria de Salut i Consum. Servei de Salut de les llles Balears” (SSIB, 2007). Ambas
son las dos Unicas guias “muy recomendadas” por los evaluadores.

Analizando cada area, a través del instrumento AGREE, de forma independiente y teniendo
en cuenta los items que incluyen cada una de ellas (ver tabla 3) y los posibles sesgos, se
observa que:

En cuanto al alcance y objetivo (items 1-3), es decir, todo lo que se refiere al propésito
general de Ia guia, a las preguntas clinicas especificas y a la poblacién diana de pacientes,
todas las GPC menos una se consideran de alta a muy alta calidad.

La mitad de las guias tiene una muy alta calidad en cuanto a la claridad y presentacion
(items 15-18), que se ocupa del lenguaje y del formato de la guia. No obstante, la mayoria de
las GPC habrian bajado su puntuacion, si a al pregunta de este aparatado: “;la guia se apoya
con herramientas para su aplicaciéon?” no se hubiesen considerado los arboles de decisiones
como una herramienta util por si sola. Quiza habria que pactar qué otras herramientas de
aplicacion se consideran imprescindibles, como podrian ser: las guias rapidas, posters, guias
al cuidador, que no aparecen en la mayoria de guias.
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Ninguna de las guias tiene muy alta calidad en cuanto a la participacion de los implicados
(items 4-7), siendo el 75% de las guias de calidad baja o muy baja. Este punto se refiere al
grado en el que la guia representa los puntos de vista de los usuarios a los que esta des-
tinada y podria haberse puntuado a la baja, ya que se aprecia que en el item 5, la mayoria
de las guias no senalan de forma explicita si se ha tenido en cuenta los puntos de vista del
paciente y sus preferencias pero, sin embargo, posiblemente si lo hayan hecho, sin senalarlo
en la guia.

Un area con muy baja puntuacion es la de la aplicabilidad (items 19-21), que hace refe-
rencia a las posibles implicaciones de Ia aplicacion de la guia en aspectos organizativos, de
comportamiento y de costes. Mas del 50% son de calidad baja o muy baja y solo dos son
consideradas como de alta calidad.

Respecto a la independencia editorial (items 22-23), que tiene que ver con la independen-
cia de las recomendaciones y el reconocimiento de los posibles conflictos de intereses por
parte del grupo de desarrollo de la guia, el 75% de las guias son de calidad alta o muy alta.
No obstante, aunque en casi todas las guias se han registrado los conflictos de intereses de
los autores, la mayoria son editadas por la entidad de la que son los autores, pudiéndose in-
terpretarse como una estimacion de los evaluadores al alza. Por otro lado, las GPC calificadas
como de mayor calidad son promovidas por las instituciones de origen de los autores. Este
dato concuerda con Navarro et al. (2005) y con estudios que comparan guias de un mismo
pais (Grilli et al., 2000), como de varios paises (Burguers et al., 2003), que indican que pare-
ce que las guias producidas por grupos profesionales o sociedades cientificas, a veces como
iniciativas espontaneas, son de menor calidad que las guias producidas por instituciones
relacionadas con la mejora de la calidad de la asistencia (Burguers et al., 2003).

Casi la mitad de las guias tienen una puntuacion muy baja en cuanto al rigor en la elabo-
racion (items 8-14), una de las areas de mayor importancia para la calidad de las guias y
que, ademas, puede repercutir sobre la correcta practica clinica. Esta area, la segunda peor
valorada en las GPC sobre UPP, hace referencia al proceso utilizado para reunir y sintetizar la
evidencia, los métodos para formular las recomendaciones y para actualizarlas, en definitiva,
la metodologia a utilizar. La rigurosa metodologia para aportar calidad a las guias, queda cla-
ramente definida en el Manual metodolégico de elaboracion de Guias de Practica Clinica del
Sistema Nacional de Salud (2007) y debe implicar:

e Definir claramente las preguntas.
e Establecer criterios explicitos y sistematicos para evaluar la evidencia cientifica.

e Formular las recomendaciones en funcion del nivel de la evidencia cientifica, teniendo en
cuenta ademas otros aspectos que deben ser considerados.

* Presentar las recomendaciones de forma gradual, diferenciando claramente las que estan
basadas en la evidencia cientifica de las formuladas mediante el consenso de personas
expertas.

De hecho, las GPC deberian utilizar sistemas de clasificacion de la evidencia que sirvan para
saber hasta qué punto se pueden confiar en las recomendaciones vertidas en las mismas.

Para la clasificacion de la calidad de la evidencia cientifica y graduar la fuerza de las recomen-
daciones de las GPC, como ya se indico en la introduccidon, se recomiendan dos opciones
(Guiasalud, 2011a): Utilizar una combinacion de métodos, adoptando el sistema SIGN para
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abordar las preguntas de intervenciéon y el sistema del CMBE de Oxford para las preguntas
sobre diagnostico; O bien, utilizar la propuesta del grupo internacional GRADE (2011).

La unica GPC espafola sobre UPP que roza la excelencia en el rigor de elaboracién y que
establece una relacién explicita de cada recomendacion con sus evidencias es la GPC del
SAS (n2l) vy lo hace a través del sistema GRADE. Tres guias establecen relaciones entre sus
recomendaciones y Ias evidencias cientificas, pero no lo hacen de una manera explicita. La di-
ficultad para llevar a cabo esta relacion, queda reflejada en otros trabajos. De manera similar,
en un estudio en el que encuentran una gran variabilidad de recomendaciones de protocolos
sobre hipertensién arterial en una region espafola (Saturno et al., 2000), se describen como
principales defectos de estos protocolos la indefinicion de las recomendaciones, la dificultad
para identificar las recomendaciones separadas de las opiniones que se expresan y la escasa
consistencia con documentos que debieran ser de referencia. Esta ultima explicacién, que
tiene que ver con la revision critica de la bibliografia, también se ha resenado por la baja cita-
cion en las guias de revisiones sistematicas disponibles publicamente y de calidad reconocida
(Marzo et al., 2002). Otro aspecto que influye es la obsolescencia de las evidencias, que han
sido cifradas en unos 3 afnos (Shekelle et al., 2001).

Teniendo en cuenta que el rigor de elaboracion y la aplicabilidad son las principales areas que
van a influir en la calidad y la implementacion de las GPC, solo una de las GPC evaluadas, la
n?l, es de muy alta calidad en ambas areas.

Respecto a la busqueda de las GPC. Este estudio corrobora lo indicado ya por Alonso y Bonfill
(2007b): “Las GPC presentan caracteristicas tnicas propias de la era de Internet. El hecho de
que sean a menudo elaboradas por instituciones gubernamentales y que sus publicaciones
no sean llevadas a cabo en revistas convencionales conlleva que no sean extrapolables los
métodos de busqueda habituales en otro tipo de estudios o documentos cientificos (ensa-
yos clinicos, revisiones, etc.)". Internet se ha convertido en una herramienta esencial en la
localizacion de las GPC (Garcia y Bravo, 2001; Gutiérrez y Gonzalez, 2005), destacando como
fuentes fundamentales los metabuscadores, bases de datos especificas, directorios o insti-
tuciones elaboradoras. Pero, la escasa indexacion de las guias ha convertido a las principales
bases de datos relacionadas con las ciencias de la salud (Medline o Embase) en recursos no
utiles para su busqueda. Otra caracteristica propia de la busqueda de las GPC, también de las
relacionadas con las UPP, es que es necesario visitar varios lugares, al no existir un unico sitio
en el que estén todas o la mayoria de ellas disponibles (Alonso y Bonfill, 2007b).

En cuanto a la utilizaciéon de la version en espanol del Instrumento AGREE, se observa que es
factible para la evaluaciéon de las GPC espanolas sobre UPP, como ya se indica en el trabajo de
Navarro para las GPC espanolas (Navarro et al., 2005). Se precisa de poco tiempo (el tiempo
de realizar una lectura detallada de la guia), permite un facil y objetivo analisis de las GPC,
pero no analiza si el contenido de la GPC es completo, esto Unicamente se mide a través de
la pregunta final. A este respecto, dentro de este instrumento, en el apartado de claridad y
presentacion, se analiza si se presentan claramente las distintas opciones para manejar la
enfermedad o condicion o si las recomendaciones son facilmente identificables o si éstas son
especificas y no ambiguas, pero no se analiza si las guias contienen todas las recomenda-
ciones necesarias. Conviene indicar que, posteriormente a Ia realizacion de este trabajo, ha
aparecido una version actualizada de este instrumento, el AGREE Il (2009), que mantiene las
mismas areas a analizar pero con ligeras modificaciones, y que no afectan a este respecto.

Por tanto, la evaluacion de la calidad de la GPC sobre UPP considerada de mayor calidad, la
GPC del SAS (2007), se completa tras la comparacion de sus recomendaciones con las que
contiene la GPC del EPUAP y NPUAP (2009), vy, en lineas generales, se hace evidente que



Elvira Hernandez Martinez-Esparza. TESIS DOCTORAL 2012

en el contenido de la GPC del SAS no se han desarrollado apartados indispensables para el
abordaje completo del paciente con UPP, sobre todo dentro del capitulo de tratamiento. Pero
también se advierte que recomendaciones con un alto nivel de evidencia a nivel espanol, no
aparecen reflejadas en la GPC del EPUAP y NPUAP.

En Ia guia internacional se establecen mayor numero de recomendaciones que en la GPC
del SAS, lo que se traduciria en una mayor orientacion hacia los profesionales en su practica
diaria, evitando la variabilidad y generando unos cuidados de calidad. Esto podria explicar-
se porque la GPC del SAS es anterior, en fecha, a la del EPUAP y NPUAP, por lo que muchas
de las recomendaciones que vierte esta Ultima han aparecido tras la publicacion. Como por
ejemplo, las recomendaciones sobre la valoracién de la piel en personas de piel oscura que
referencia Ia guia internacional han sido posteriores e incluyen los ultimos avances en la ca-
tegorizacion de las UPP. De hecho ocurre sobre todo en tratamiento.

Sin embargo, sorprende que la GPC del SAS no haga referencia a algunas recomendaciones
como las de nutricién en relacion al tratamiento de las UPP o la utilizaciéon de SEMPs, tam-
bién en tratamiento, ya que son recomendaciones que ya aparecian en los documentos del
GNEAUPP editados en el 2003 (GNEAUPP, 2003c).

Por otro lado, conviene conviene destacar que la GPC del EPUAP y NPUAP no establece expli-
citamente las evidencias que soportan cada recomendacion, mientras que la GPC del SAS si
lo hace y que hay recomendaciones de la GPC del SAS de Evidencia Alta a la que no se hace
referencia en la guia internacional. Sorprende la diferencia entre ambas guias en lo referente
a la utilizacion de las EVRUPP, la espafola amparando la valoraciéon del riesgo unicamente en
su utilizacion, con un alto nivel de evidencia, y la europea-americana, sin embargo, sin ape-
nas considerarlas. También llama la atencion la no referencia en la GPC del EPUAP y NPUAP a
la utilizacion de los AGHO, cuando la GPC del SAS Ia establece con Evidencia Alta. Podria in-
tuirse un sesgo de barrera geografica en Ia bibliografia en este sentido, ya que las evidencias
generadas sobre esta tematica son todas espanolas o la existencia de diferentes puntos de
vista de los autores espanoles frente a los europeos 0 americanos.

Del mismo modo, seria necesario un analisis mas detallado de los métodos utilizados para
formular las recomendaciones y las estrategias de busqueda de evidencia que se han em-
pleado, asi como el analisis de su correlacidon; y analizar si se llevan a cabo las revisiones, las
puestas en practica nombradas en las guias, las herramientas de difusion mas utilizadas vy las
propuestas de evaluacion posterior.

También se extrae de este trabajo que, para mejorar la calidad de las GPC espanolas sobre
UPP, otra area a trabajar es la de participacion de los implicados. Se deberia tener en cuenta
los puntos de vista del paciente y reflejarlo en Ia guia.

Las implicaciones practicas de este trabajo, hacia la mejora de la calidad media de futuras
guias, asi como para optimizar tiempo y recursos, son que, ademas de hacer un esfuerzo de
formacion metodoldgica de sus productores, convendria introducir una cierta programacion,
que evite redundancias vy facilite el apoyo a su desarrollo. Para conseguir esto, por un lado,
es necesario un organismo que mantenga registradas y accesibles las guias; y por otro lado,
seria necesario plantearse la posibilidad de adaptar las guias de calidad en lugar de crear
nuevas: No son necesarias mas GPC, sino asumir como valida una de ellas y acomodarla a
cada medio asistencial.

En cuanto a lo primero, en Espana, se cuenta con GuiaSalud, organismo del SNS, que mantie-
ne un catalogo actualizado y accesible de las GPC espafiolas. Para que una guia sea incluida
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en este catalogo (Guiasalud, 2011b) ha de cumplir seis criterios de inclusion. Dentro de este
catalogo, en el mes de noviembre de 2011, se encuentran Unicamente cuatro GPC sobre
UPP de las cinco primeras guias del ranking incluido en este trabajo. Sin embargo, cuando se
realizé la busqueda para incluir las guias en este estudio, septiembre 2009, solo aparecian
en dicho catalogo tres de ellas y no aparecia la guia del SAS que ha quedado como de mayor
calidad en este analisis. Por lo que habria que plantearse: si este catalogo hace accesible
al profesional todas las GPC de calidad, analizar el método que utiliza este organismo para
detectar las guias de nueva aparicion y ver si no existe ningun tipo de sesgo en la seleccion.

Otro organismo de expertos en UPP, el GNEAUPP, cuenta con un catalogo de documentos
sobre las UPP, que actualmente esta distribuido en un apartado de guias, y otro de GPC
acreditadas por ellos mismos. En estos apartados no estan claramente diferenciados los do-
cumentos que pueden denominarse GPC, apareciendo manuales y guias que no cumplen los
minimos para denominarse GPC.

Respecto a la posible adaptacion de las GPC, en muchas ocasiones, con solo pequenos cam-
bios se puede disponer de una buena guia adaptada a las circunstancias mas locales vy, este
esfuerzo es mucho mas eficiente que desarrollar una guia completamente nueva. En este
sentido, las ultimas actualizaciones sobre elaboracion de GPC (Guiasalud, 2011a), incluyen Ia
adaptacion de las GPC de calidad dentro del proceso de desarrollo de las guias (ver figura 6).

La adaptacion de GPC, por tanto, es una buena via que evita la duplicacion de esfuerzos y
mejora la eficiencia en la produccion de GPC. En este sentido, existe una iniciativa internacio-
nal, el Grupo ADAPTE (2007a), que plantea la adaptacion como alternativa a la elaboracion
de una nueva GPC, como la utilizacion o modificacion de una GPC desarrollada en un contexto
cultural y organizativo diferente. La propuesta de adaptacion de este grupo se lleva a cabo a
través de un proceso sistematizado que se desarrolla segun lo recogido en la Figura 7:

Figura 7: Proceso de Adaptacion. (Tomado de Adapte 2007b).

Fases Tareas Modulos Asociados
I
Y
E PREPARAR PROCESO DE ADAPTACION Preparacion
()]
&
DEFINIR PREGUNTAS CLIiNICAS Objetivo y alcance

3 2
I BUSCAR Y REVISAR GUIAS DE PRACTICA CLINICA Blsqueda y revision
]
- -y ,
'2 EVALUAR GUIAS DE PRACTICA CLINICA Evaluacion
3
o DECIDIR Y SELECCIONAR Decision y seleccion
& 4

ELABORAR BORRADOR INFORME Personalizacion
= REVISION EXTERNA Revision externa
c
[ < < Plan de seguimiento
@ PLANIFICAR FUTURA REVISION Y ACTUALIZACION y actualizacion
] . . . ..
= PRODUCIR GUIA DE PRACTICA CLINICA FINAL Produccién final
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Figura 6: Fases implicadas en el proceso de desarrollo de Guias de Practica Clinica.

(Tomado de Guiasalud 2011a)
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Nuestro estudio sugiere que, en el futuro, se adapten las guias sobre UPP consideradas de
mayor calidad, en lugar de invertir mas esfuerzos en la creacion de unas nuevas.

Por ultimo, la baja puntuacion de las guias sobre UPP en cuanto a “aplicabilidad”, que re-
lacionan la utilizacion de las GPC en la asistencia clinica, invita a determinar en qué grado
los profesionales sanitarios estan siguiendo las GPC en su practica clinica diaria, asi como el
analisis de si existe relacion entre |a disponibilidad de una GPC de calidad en una comunidad
autonoma y una practica clinica del mismo nivel.
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4. FASE 11: ANALISIS DEL GRADO DE CONOCIMIENTO Y DE APLICACION DE LA GPC DE MAYOR CALIDAD

4. Fase Il: Analisis del grado de conocimiento y de aplicacion de
las guias de practica clinica de mayor calidad por parte de los
profesionales de enfermeria en la practica clinica diaria

4.1. Fase Il. 1: Prueba piloto: desarrollo del cuestionario y estimacion
para el calculo de la muestra de la fase Il.2.

4.1.1. Material y método

4.1.1.1. Diseno:
Estudio observacional, descriptivo y transversal.

4.1.1.2. Poblacion objeto de estudio

Personal sanitario de todos lo &mbitos asistenciales de las provincias de Andalucia (Espana).
Zona donde existe la GPC espainola sobre prevencion y tratamiento de UPP de mayor calidad,
titulada: "“Guia de practica clinica para la prevencion y el tratamiento de las Ulceras por pre-
sion. Servicio Andaluz de Salud”

4.1.1.3. Cronograma/ fechas de desarrollo
Disefo y desarrollo del cuestionario: prueba piloto: Marzo-mayo de 2011:

e Difusion: 12 quincena de abril de 2011.
* Analisis: 22 quincena abril de 2011.
* Depuracion cuestionario: Mayo de 2011.

4.1.1.4. Instrumento de recogida de datos
Se recogieron los datos a través de un cuestionario anonimo y voluntario.

4.1.1.4.1. Diseno del cuestionario para la prueba piloto

Para el disefno del cuestionario que se utilizo en la prueba piloto, se consultaron los articulos
que previamente habian estudiado el grado de conocimiento y/o de aplicaciéon de las enfer-
meras en Espafa sobre UPP, sin relacionarlo con las GPC en particular (Garcia et al., 2002;
Zamora, 2006; Pancorbo et al., 2007; Quesada y Garcia, 2008), y se contactd con algunos
de sus autores.

Se seleccionaron las recomendaciones de la GPC del Servicio Andaluz de Salud (SAS, 2007):
32 sobre prevencion y 32 sobre tratamiento. Se distribuyeron de forma aleatoria las aconse-
jadas y desaconsejadas, y se solicitd una doble valoracion: la de la adecuacion de la interven-
cion vy la de si es utilizada en la practica asistencial.

Las recomendaciones sobre las que se solicito la valoracion se recogen en la tabla 12. A cada
una de ellas se le asigné un numero para facilitar el posterior analisis.



Elvira Hernandez Martinez-Esparza. TESIS DOCTORAL 2012

Tabla 12. Recomendaciones valoradas en la prueba piloto

N2 | Recomendaciones de prevencion de UPP

1 | Aplicar una escala de valoracion de riesgo de UPP a todos los pacientes al ingreso

2 Aplicar una escala de valoracion de riesgo de UPP a los pacientes al modificarse su estado o periodica-
mente.

3 | Anotar en la historia clinica la valoracion del riesgo realizada.

4 | Valorar el estado de Ia piel diariamente en las zonas de riesgo

5 Utilizar_ para la higiene diaria jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo sobre el pH
de la piel.

6 | Mantener Ia piel limpia y seca en todo momento.

7 | Confirmar la completa absorcion de las cremas hidratantes

8 | Aplicar sobre la piel colonias o productos que contengan alcohol (de romero, tanino...)

9 | Efectuar masajes sobre las prominencias 0seas, para prevenir la aparicion de lesiones.

10 | Aplicar los acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en piel sometida a presién.

11 | Utilizar productos barrera sin alcohol en zonas de piel expuestas a humedad excesiva.

12 | Retirar las pomadas de oxido de zinc con productos oleosos

13 | Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad de Ia persona.

14 | Hacer los cambios posturales a intervalos frecuentes que permitan redistribuir el peso de la presion.

15 | Evitar el contacto directo de prominencias 6seas entre si

16 Er_15e_ﬁar a la persona a r_e!)osicionarse, cuando sea posible, a intervalos frecuentes que permitan redis-
tribuir el peso de la presion

17 Movilizar a la persona, evitando la friccion y los movimientos de cizalla, utilizando una entremetida o
sabana travesera

18 | Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (ma&ximo 302) y durante el minimo tiempo posible.

19 | Sobrepasar los 30¢ de inclinacion en de decubito lateral. Apoyar el peso sobre los trocanteres.

20 Utilizar.e.n Ia. cama sqperﬂcies estéticgs en personas de riesgo bajo (espumas de poliuretano especiales,
fibras siliconizadas, siliconas de gel, viscoelasticas)

21 | Utilizar en la cama superficies dinamicas o de presion alternante en personas de riesgo medio o alto

22 Sentar a p_a,cientes sin capagidad de reposicionamiento sin utilizar una superficie especial para el manejo
de la presion (SEMP) en la silla

23 | Utilizar un cojin con capacidad de alivio de la presion en personas de riesgo medio y alto

24 Anotar en el plan.de cuidados pe.rso'naliz.alldo de preve'n,cién para las personas con riesgo la utilizacion de
superficies especiales para la redistribucion de la presion.

25 Consi_derar siempre a las superficies como un material que sustituye al resto de cuidados (movilizacion y
cambios posturales).

26 | Utilizar apositos de espuma de poliuretano en prominencias 6seas para prevenir la aparicion de UPP.

27 Proteger los talones con apodsitos especiales de espuma de poliuretano, para prevenir Ia aparicion de
UPP.

28 | Proteger los talones con vendajes almohadillados, para prevenir la aparicion de UPP.

29 | Utilizar rodetes/ flotadores como superficie de asiento para prevenir UPP.

30 | Asegurar una adecuada ingesta dietética para la prevencion-cicatrizacion de las UPP.

31 | Valorar el estado nutricional al ingreso y reevaluarlo de manera periddica

32 | Proporcionar soporte nutricional a las personas en las que se identifique alguna deficiencia

33 Re_alizar la va!oracién dg la Ulcgra de manera periddica al menos una vez a la semana, o siempre que
existan cambios que asi lo sugieran.

34 Valorar el uso de opioides para manejar el dolor local, como analgésicos topicos (Ej. Hidrogel de Clorhi-
drato de Morfina).

35 | Establecer un horario reglado para las curas, para mayor efectividad de la analgesia oral

36 | Limpiar las heridas como norma general con suero fisiologico, agua destilada o agua del grifo potable.

37 Aplicar una presion de lavado que garantice el arrastre de dertritus bacterias y restos de curas sin lesio-
nar el tejido sano

38 | Utilizar los antisépticos de manera rutinaria en la limpieza de lesiones cronicas.

Contintia =
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Tabla 12. (continuacion)

N2 | Recomendaciones de prevencion de UPP

Priorizar la limpieza y desbridamiento en heridas que contienen tejidos necroticos para el manejo de la

39 carga bacteriana.

Seleccionar un método de desbridamiento en base a los criterios clinicos: situacion de la persona y

40 - .
caracteristicas de la lesion.

41 | Eliminar de forma sistematica las placas necroticas situadas en talon.

42 | Utilizar en las curas guantes nuevos para cada persona.

43 | Si existen Ulceras multiples, comenzar las curas por las menos contaminadas.

44 | Proteger las lesiones de fuentes externas de contaminacion: heces, orina, etc.

45 | Utilizar apositos de plata en lesiones contaminadas y/o infectadas.

Tratar las lesiones que presentan signos sugerentes de colonizacion critica (retraso del crecimiento,

46 .2 . .
aumento del exudado, del dolor, decoloracion, etc.) como Ulceras infectadas.

47 | Mantener el uso de la plata hasta la epitelizacion de la UPP.

Considerar el inicio de un tratamiento antibiético local (p.e. sulfadiazina argéntica) en Ulceras limpias

48 que no curan o contintian produciendo exudado después de 2 a 4 semanas de cuidados optimos.

49 | Aplicar antibiéticos locales en UPP con signos de infeccion.

50 | Utilizar antibioticos sistémicos solo cuando existe diseminacion de la infeccion (celulitis, sepsis, etc).

51 | Utilizar antibioticos sistémicos de manera sistematica con caracter profilactico en UPP.

Realizar cultivos bacterianos de tejidos blandos cuando la ulcera no responda a la terapia antimicrobiana

32 local después de dos semanas de tratamiento.

53 | Obtener una muestra para el cultivo mediante puncién-aspiracion.

54 | Obtener una muestra para el cultivo mediante frotis.

55 | Cubrir la UPP mediante un aposito de gasa.

56 | Cubrir la UPP mediante un apdsito de cura en ambiente hiimedo.

Seleccionar el producto de cura considerando elementos como: el tipo de tejido, el exudado, Ia localiza-

37 cion, la piel perilesional y el tiempo del cuidador.

58 | Rellenar las lesiones profundas, tunelizadas o cavitadas para que no cierren en falso o se abscesifiquen.

59 | Utilizar la minima fuerza mecanica para la limpieza de la herida y secado de toda el area perilesional.

60 | Aplicar la sulfadiazina argéntica c/12horas.

Realizar la limpieza y desbridamiento a diario si la lesion tiene una elevada carga bacteriana o signos

61 . )
claros de infeccion.

62 | Revisar como maximo c/48-72h la cura realizada con productos con plata en lesiones infectadas.

63 | Anotar en los registros/historia de enfermeria el estado de la UPP en cada cura.

64 | Anotar en los registros/historia de enfermeria el tratamiento y tipo e producto utilizado en cada cura.

En azul las recomendaciones desaconsejadas.

Ademas, en el cuestionario se incluyo:

e Un primer apartado con los datos sociodemograficos personales, profesionales, asisten-
ciales y de formacion.

* Un ultimo apartado donde se preguntaba sobre si conocian, habian utilizado y si conside-
raban de utilidad la GPC del SAS.

El cuestionario que se utilizd en la prueba piloto se puede consultar al completo en el Anexo 5.
4.1.1.4.2. Difusién de la prueba piloto
Se difundieron los cuestionarios a través de tres colaboradores de Andalucia por via electro-

nica (e-mail) y por via postal, durante quince dias del mes de abril de 2011.

Se consultd a una submuestra del total de los encuestados (los colaboradores de cada zona),
via telefénica, los posibles problemas a la hora de rellenar el cuestionario.
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4.1.1.5. Extraccion y sintesis de datos de la prueba piloto

4.1.1.5.1. Analisis de datos generales de la muestra

Se llevo a cabo un analisis descriptivo de los datos generales sociodemograficos, profesiona-
les, asistenciales y de formacion de los encuestados.

4.1.1.5.2. Analisis del grado de adecuacién e implementacion de cada recomendacion
Se dividieron los resultados en datos de prevencién y de tratamiento.

Se calcularon los porcentajes de respuesta y se establecio lo siguiente:

e Para el analisis de la adecuacion de la intervencién (en adelante "Adecuada”): se con-
sideraron correctas las respuestas de “Si", quedando el resto (“en parte /a veces"; “no
nunca”; "no se") contabilizadas como incorrectas.

* Para el andlisis de si era utilizada en la practica asistencial (en adelante “Implementada”)
se contabilizaron como afirmativas las respuestas de “Siempre"” y se consideraron nega-
tivas el “a veces" y "nunca”.

e Se invirtieron, para el analisis, en ambas valoraciones, las puntuaciones de las recomen-
daciones desaconsejadas.

* Las respuestas en blanco no se tuvieron en cuenta para el analisis.

Se establecid un ranking de recomendaciones en funcion del porcentaje de conocimiento de
cada una de ellas.

4.1.1.5.3. Analisis de la nota media de la valoracion de la adecuacion de las recomenda-
ciones
Se calculd el valor de la nota de cada encuestado, asi como el promedio de todas las notas.

El calculo de la nota de cada encuestado se realizd a través de la suma de las recomendacio-
nes acertadas partido del total de las recomendaciones y se establecié que:

e Se asumian los mismos parametros del apartado anterior, excepto, que las respuestas en
blanco serian consideradas como incorrectas.

 Dos de las recomendaciones del tratamiento (la n® 42 y 43) no estaban bien diferencia-
das, por lo que no se contabilizaron en el calculo de la nota media.

No se analizaron las respuestas a la valoracion de las recomendaciones en funcién de los
datos de filiacion y formacion, por carecer de interés para el objetivo de esta prueba piloto.

4.1.2. Resultados de la prueba piloto

4.1.2.1. Datos generales
Se recogieron 38 cuestionarios durante la prueba piloto.

El 95% de la muestra eran enfermeras, el 75% mujeres, con una mediana de edad de 45 anos
(minimo: 35, maximo: 62).

En cuanto a los anos de experiencia profesional, el 65% contaba con mas de 20 anos de pro-
fesion, el 13% entre 15-20 anos y el 22% entre 10-15 anos. El 55% trabajaba en Asistencia
Primaria y los demas en hospitales.
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Todos los participantes refirieron haber recibido educacion especifica sobre UPP. Solo el 8% la
recibio en la educacion pregraduada y la mayoria en cursos de postgrado. De estos ultimos,
el 46% de los cursos eran de mas de 20 horas.

So6lo el 34% indicd haber asistido a congresos o reuniones relacionadas con UPP.
Unicamente el 8% no conocia la GPC.

4.1.2.2. Grado de adecuacion e implementacion de cada recomendacion

Datos sobre las recomendaciones de prevencion de UPP:

Los resultados obtenidos para la prevencion en porcentajes de respuestas correctas en ade-
cuacion e implementacion se muestran en la tabla 13.

Tabla 13. Porcentaje de respuestas correctas sobre las recomendaciones de prevencion de UPP

Ne AD M

1 | Aplicar una EVRUPP a todos los pacientes al ingreso 92,1 | 68,4 |K
2 | Aplicar una EVRUPP pacientes al modificarse su estado o periédi.. 92,1 | 54,1 |K
3 | Anotar en la historia clinica Ia valoracion del riesgo realizada. 89,5 | 73,0

4 | Valorar el estado de la piel diariamente en las zonas de riesgo 789 | 71,1

5 | Utilizar para la higiene diaria jabones o sustancias limpiadoras ... 86,5 | 76,3

6 | Mantener la piel limpia y seca en todo momento. 89,2 | 81,1

7 | Confirmar la completa absorcion de las cremas hidratantes 78,4 | 57,9 | K
8 | Aplicar sobre piel colonias o productos que contengan alcohol 919 | 97,4

9 | Efectuar masajes sobre las prominencias oseas,... 70,3 | 78,9 |Z
10 | Aplicar los AGHO en piel sometida a presion. 91,9 | 76,3

11 | Utilizar productos barrera sin alcohol en piel expuestas humedad .. 83,8 | 553 |K
12 | Retirar las pomadas de oxido de zinc con productos oleosos 50,0 | 43,2 |K
13 | Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad vy .. 94,6 | 70,3 |K
14 | Hacer los CP frecuentes que permitan redistribuir el peso .. 94,6 | 71,1 |K
15 | Evitar el contacto directo de prominencias 6seas entre si 94,6 | 94,7

16 | Ensenar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible, a ... 100 | 86,8

17 | Movilizar a la persona, evitando la friccion y los movimientos de ... 94,6 | 81,6

18 | Elevar cabecera de la cama lo minimo posible y el minimo tiempo.. 67,6 | 55,3

19 | Sobrepasar los 302 de inclinacion en decubito lateral. Apoyar el ..... 83,3 | 78,4

20 | Utilizar en cama superficies estaticas en personas de riesgo bajo 67,6 | 48,6 |K
21 | Utilizar en cama superficies dinamicas en riesgo medio o alto 91,7 | 59,5 | K
22 | Sentar a ...sin utilizar una SEMP en silla 56,8 | 31,6 K
23 | Utilizar cojin con capacidad de alivio de la P .. riesgo medio vy alto 75,7 | 34,2 |K
24 | Anotar en el plan de cuidados ..con riesgo la utilizacion de SEMPs. 94,4 | 68,4 |K
25 | Considerar siempre las SEVMIP como material que sustituye al... 78,4 | 81,6 |Z
26 | Utilizar ap. de espuma poliuretano prominencias 6seas para prev.. 73,0 | 44,7 | K
27 | Proteger talones con ap. especiales espuma de poliuretano, para... 86,5 | 78,9

28 | Proteger los talones con vendajes almohadillados, para prevenir ... 48,6 | 42,1

29 | Utilizar rodetes/ flotadores como superficie asiento para prevenir ... 77,8 | 78,4 | Z
30 | Asegurar ingesta dietética para prevencion-cicatrizacion... 91,9 | 60,5 |K
31 | Valorar el estado nutricional al ingreso y reevaluarlo ..periodica 94,6 | 60,5 |K
32 | Proporcionar soporte nutricional a personas con alguna deficiencia 89,2 | 60,5 |K

AD: Adecuacion de la intervencion. IM: Implementacion de la recomendacion. En azul las recomendaciones desaconseja-
das. K: Recomendacion conocida pero no aplicada ( >20% de diferencia). Z: Mayor puntuacién en la implementacion que la
adecuacion.
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* Hay muchas recomendaciones que se conocen, es decir se asumen como correctas, pero
no se aplican o la puesta en practica es inferior (recomendaciones sefialadas con la letra K
en la tabla...). De estas, donde mayores diferencias se encuentran es en la recomendacion
la n? 23 (41,5% de diferencia), seguida de la n® 31 (34,1%), de la n? 20 (32,5%), la n®
21 (32,1%), y n2 30 (31,4%). Son recomendaciones referentes a las SEMP y a la nutricion.

 Paradgjicamente, hay recomendaciones donde los participantes refieren aplicarlas y sin
embargo el porcentaje de respuesta a si la recomendacion es adecuada es inferior al de
aplicacién (recomendaciones sefaladas con la letra Z).

En la tabla 14 se muestra el porcentaje de respuestas correctas, en cuanto a las recomen-
daciones de prevencién de UPP, ordenadas por ranking, de mayor a menor porcentaje, de
acuerdo con la adecuacion, asi como el nivel de evidencia de cada recomendacion segun el
sistema GRADE.

Tabla 14: Porcentaje de respuestas correctas sobre prevencion de UPP.

Ordenadas por Ranking (de mayor a menor acierto) segun la Adecuacion

AD IM NE
16 | Ensefar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible, a ... 100,0 | 86,8 | M
13 | Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad... 946 | 703 | M
14 | Hacer los CP frecuentes que permitan redistribuir el peso .. 94,6 | 71,1 | M
15 | Evitar el contacto directo de prominencias 0seas entre si 94,6 | 94,7 | SS
17 | Movilizar a la persona, evitando la friccion y los movimientos de ... 94,6 | 81,6 B
31 | Valorar el estado nutricional al ingreso y reevaluarlo ..periodica 94,6 | 60,5 | SS
24 | Anotar en el plan de cuidados ..con riesgo la utilizacion de SEMPs 94,4 | 68,4 | MB
Aplicar una EVRUPP a todos los pacientes al ingreso 92,1 | 68,4 | SS
2 | Aplicar una EVRUPP pacientes al modificarse su estado o periodi.. 92,1 | 54,1 | SS
8 | Aplicar sobre piel colonias o productos que contengan ALCOHOL 91,9 | 97,4 | MB
10 | Aplicar los AGHO en piel sometida a presion. 919 | 763 | A
30 | Asegurar ingesta dietética para prevencion-cicatrizacion... 91,9 | 60,5 | SS
21 | Utilizar en cama superficies dinamicas en riesgo medio o alto 91,7 | 595 | A
3 | Anotar en la historia clinica Ia valoracion del riesgo realizada. 89,5 | 73,0 | MB
6 | Miantener la piel limpia y seca en todo momento. 89,2 | 81,1 | SS
32 | Proporcionar soporte nutricional a personas con alguna deficiencia 89,2 | 605 M
5 | Utilizar para la higiene diaria jabones o sustancias limpiadoras ... 865|763 | M
27 | Proteger talones con ap. especiales espuma de poliuretano, para.. 865|789 | A
11 | Utilizar productos barrera sin alcohol en piel expuestas humedad.. 83,8 | 55,3 | SS
19 | Sobrepasar los 302 de inclinacion en decubito lateral. Apoyar el ... 83,3 | 784 B
20 | Utilizar en cama superficies estaticas en personas de riesgo bajo 81,1 | 48,6
4 | Valorar el estado de la piel diariamente en las zonas de riesgo 789 | 71,1 | B
7 | Confirmar la completa absorcion de las cremas hidratantes 78,4 | 57,9 | SS
25 | Considerar siempre las SEMP como material que sustituye al... 78,4 | 816 | A
29 | Utilizar rodetes/ flotadores como superficie asiento para prev... 77,8 | 784 | M
23 | Utilizar cojin con capacidad de alivio de la P .. riesgo medio vy alto 75,7 | 34,2 | SS
26 | Utilizar ap. de espuma poliuretano prominencias 6seas para prev.. 73,0 | 44,7 | A
9 | Efectuar masajes sobre las prominencias 0seas,... 70,3 | 78,9
18 | Elevar cabecera de la cama lo minimo posible y el minimo tiempo.. 67,6 | 55,3 B
22 | Sentar a ...sin utilizar una SEMP en silla 56,8 | 31,6 | SS
12 | Retirar las pomadas de oxido de zinc con productos oleosos 50,0 | 43,2 | SS
28 | Proteger los talones con vendajes almohadillados, para prevenir... 48,6 | 42,1 A

En azul las recomendaciones desaconsejadas. AD: Adecuacion de la intervencion. IM: Implementacion de la recomendacion.
NE: Nivel de evidencia de la recomendacion segiin GRADE: A: Alta; M: Media; B: Baja; MB: Muy baja; SS: Sin referencia espe-

@ cifica.
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* De las tablas 13 y 14 se desprende que 21 de las 32 recomendaciones sobre prevencion
de UPP estan por encima del 80% de aciertos en adecuacion, pero de éstas solo 5 supe-
ran el 80% en su aplicacion

* En lineas generales, las recomendaciones de mayor evidencia, son menos conocidas. Asi,
de las 13 sobre 32 recomendaciones mas conocidas (por encima del 90% de conocimien-
to), solo hay dos recomendaciones con evidencia alta (la n® 21 y la n® 10)

e En implementacion: 6 recomendaciones sobre prevencion estan por encima del 80% y 6
por debajo del 50%. Y como era de esperar, se implementan mas las recomendaciones
mas conocidas.

* Si se considera que para que una recomendacion se considere adecuada de forma gene-
ral, por lo menos el 70% de los encuestados debe haberla considerado adecuada, solo
hay 4 recomendaciones sobre prevencion que no se conocen y tres versan sobre el ma-
nejo de la presion y una sobre el cuidado de la piel. S6lo una de las 32 recomendaciones
esta por debajo del 50% en conocimiento: la n® 28, que ademas tiene una evidencia alta.

Datos sobre tratamiento:

Los resultados obtenidos para el tratamiento en porcentajes de respuestas correctas en ade-
cuacion e implementacion se muestran en la tabla 15.

* En lineas generales, las recomendaciones reconocidas como correctas se aplican, excepto
5 de 30 (K). Tres de ellas se refieren a infeccién, entre ellas una de obtencién de mues-
tras. Las otras dos son referentes a registros y a la analgesia.

e Hay recomendaciones en las que es mayor la aplicacion que la adecuacion (Z). Todas,
menos una, son recomendaciones desaconsejadas.

En la tabla 16 se muestra el porcentaje de respuestas correctas, en cuanto a las recomen-
daciones de tratamiento de UPP, ordenadas por ranking, de mayor a menor porcentaje, de
acuerdo con la adecuacion asi como el nivel de evidencia de cada recomendacion segun el
sistema GRADE.

* En lineas generales, las recomendaciones de mayor evidencia son menos conocidas. Asi,
9 de las 30 recomendaciones sobre tratamiento estan por encima del 90% de aciertos
en adecuacion, y de éstas, solo una es de evidencia alta. De las 7 recomendaciones que
estan por debajo del 50% de aciertos en cuanto a adecuacion, tres son de evidencia alta.

e En implementacion: 11 recomendaciones sobre tratamiento estan por encima del 80% vy
7 por debajo del 50%. Se implementan mas las recomendaciones mas conocidas.

* 9 de las 30 recomendaciones sobre tratamiento estan por encima del 90% de aciertos en
adecuacion, y de éstas, 7 superan el 80% en su aplicacion.

* Si consideramos que para que una recomendacion se considere adecuada de forma ge-
neral, por lo menos el 70% de los encuestados debe haberla considerado adecuada,
entonces 10 de las 30 recomendaciones sobre tratamiento no se conocen. Ocho de ellas
versan sobre infeccidn, las otras son sobre analgesia y cura en ambiente humedo. Hay en
total 12 recomendaciones sobre infeccion (nimeros: 45- 54y 60 y 61). Solo 2 de ellas
son consideradas adecuadas por mas del 80%.
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Tabla 15. Porcentaje de respuestas correctas sobre recomendaciones de tratamiento de UPP

Ne AD IM

33 | Valorar la ulcera periédica: una vez/semana, o ante cambios. 97.3 94,7

34 | Valorar el uso de opioides para manejar el dolor local. 35,1 16,7

35 | Establecer horario reglado curas, para mayor efectiv. analgesia.. 75,7 44,7 | K
36 | Limpiar las heridas con SSF, agua destilada o agua del grifo ... 94,6 89,5

37 | Aplicar P lavado que arrastre detritus, ...sin lesionar.. 97,3 92,1

38 | Utilizar antisépticos de manera rutinaria en la limpieza ... 67,6 71,1 | Z
39 | Priorizar limpieza y desbridamiento si tej. necrotico para... 89,2 86,8

40 | Seleccionar un método de desbridamiento en base a ... 97,2 89,2

41 | Eliminar de forma sistematica las placas necroticas en talon.

42 | Utilizar en las curas guantes nuevos para cada persona.

43 | Si Ulceras multiples, comenzar curas por las menos ... 97.3 97,3

44 | Proteger lesiones de fuentes externas de contaminacion: heces,.. 94,6 86,8

45 | Utilizar apositos de plata en lesiones contaminadas y/o infecta... 89,2 73,7 | K
46 | Tratar UPP con signos de colonizacion critica como infectadas. 91,9 78,9

47 | Mantener el uso de la plata hasta la epitelizacién de la UPP 52,8 56,8 | Z
48 | Iniciar tratamiento AB local en Ulceras limpias que no curan o .... 40,5 31,6

49 | Aplicar antibioticos locales en UPP con signos de infeccion 29,7 324 | Z
50 | Utilizar AB sistémicos solo ante diseminacion de la infeccion. 72,2 68,6

51 | Utilizar AB sistémicos de manera sistematica profilactico en UPP 78,4 833 | Z
52 | Realizar cultivos bacterianos si la tlcera no responde a terapia... 73,0 55,3

53 | Obtener una muestra para el cultivo mediante puncion-aspiracion 47,2 18,9

54 | Obtener una muestra para el cultivo mediante frotis 17,1 24,3 | Z
55 | Cubrir la UPP mediante un aposito de gasa 48,6 52,6 | Z
56 | Cubrir la UPP mediante un aposito de cura en ambiente hiumedo 77,8 73,0

57 | Seleccionar el producto de cura considerando elementos como:.. 97,3 86,8

58 | Rellenar las lesiones cavitadas para que no cierren en falso.... 89,2 86,8

59 | Utilizar la minima fuerza mecanica para la limpieza y secado... 78,4 71,1

60 | Aplicar la sulfadiazina argéntica c¢/12horas 27,8 8,3

61 | Realizar limpieza y desbridamiento diario si elevada carga... 62,2 63,2 | Z
62 | Revisar como max ¢/48-72h la cura con plata en les. infectadas 83,8 81,6

63 | Anotar en registros/historia ..el estado de la UPP en cada cura 86,5 71,1

64 | Anotar en registros/historia .. el tratamiento y producto de cura 91,9 63,2 | K

AD: Adecuacion de la intervencion. IM: Implementacion de la recomendacion. En azul las recomendaciones desaconsejadas.
K: Recomendacion conocida pero no aplicada (>20% de diferencia). Z: Mayor puntuacién en la implementacion que en la
adecuacion.

4.1.2.3. Nota media de la adecuacion de las recomendaciones
Como se ha indicado, dos de las recomendaciones del tratamiento (la n? 42 y 43) no estaban
bien diferenciadas, por lo que no se contabilizaron en el cdlculo de la nota media.

De este modo, la nota media sobre el conocimiento de la adecuaciéon del conjunto de reco-
mendaciones es de 7,63 (min: 0,48; max: 9,7).

La nota media sobre el conocimiento de la adecuacion de las 32 recomendaciones de pre-
vencién es de 8,05 (min: 0,93; max: 10). El 60,5% de los encuestados (23) estan por encima
de esta media y el resto (15) por debajo.

La nota media sobre el conocimiento de |la adecuacion de las 30 recomendaciones de tra-
tamiento es de 7,04 (min: 0; max: 9,33). Ninglin encuestado alcanza la excelencia (nota de
10), vy el 68,4% de los encuestados (26) estan por encima de la media y el resto (12) por

@ debajo.



4. FASE 11: ANALISIS DEL GRADO DE CONOCIMIENTO Y DE APLICACION DE LA GPC DE MAYOR CALIDAD

Tabla 16: Porcentaje de respuestas correctas sobre tratamiento.
Ordenadas por Ranking (de mas a menos) segun la Adecuacion

33 | Valorar la ulcera periddica: una vez/semana, o ante cambios. 97,3 | 94,7 | B

37 | Aplicar P lavado que arrastre dertritus, ...sin lesionar.. 97,3 | 92,1

43 | Si Ulceras multiples, comenzar curas por las menos... 97,3 | 97,3 | MB
57 | Seleccionar el producto de cura considerando elementos como:.. 97,3 | 86,8 | SS
40 | Seleccionar un método de desbridamiento en base a ... 97,2 | 89,2 | B

36 | Limpiar las heridas con SSF, agua destilada o agua del grifo ... 94,6 | 89,5

44 | Proteger lesiones de fuentes externas de contaminacion: heces,. 94,6 | 86,8 | MB
46 | Tratar UPP con signos de colonizacion critica como infectadas. 919 | 789 | B

64 | Anotar en registros/historia .. el tratamiento y producto de cura 91,9 | 63,2 | SS
39 | Priorizar limpieza y desbridamiento si tej. necrético para... 89,2 | 868 | A

45 | Utilizar apoésitos de plata en lesiones contaminadas y/o infecta... 89,2 | 73,7 | SS
58 | Rellenar las lesiones cavitadas para que no cierren en falso .... 89,2 | 86,8 | MB
63 | Anotar en registros/historia ..el estado de la UPP en cada cura 86,5 | 71,1 | SS
62 | Revisar como max c/48-72h la cura con plata en les. infectadas 83,8 | 81,6 | SS
51 | Utilizar AB sistémicos de manera sistematica profilactico en UPP 784 | 833 | A

59 | Utilizar la minima fuerza mecanica para la limpieza y secado... 78,4 | 71,1 | MB
56 | Cubrir la UPP mediante un aposito de cura en ambiente humedo 77,8 | 73,0 | A

35 | Establecer horario reglado curas, para mayor efectiv. analgesia.. 75,7 | 44,7 | MB
52 | Realizar cultivos bacterianos si la tUlcera no responde a terapia... 73,0 | 55,3 | MB
50 | Utilizar AB sistémicos solo ante diseminacion de la infeccion. 72,2 | 68,6 | A

38 | Utilizar antisépticos de manera rutinaria en la limpieza ... 67,6 | 71,1 | M
61 | Realizar limpieza y desbridamiento diario si elevada carga... 62,2 | 63,2 | SS
47 | Mantener el uso de la plata hasta la epitelizaciéon de la UPP 52,8 | 56,8 B

55 | Cubrir la UPP mediante un aposito de gasa 48,6 | 52,6

53 | Obtener una muestra para el cultivo mediante puncién-aspiracion 47,2 | 189 | SS
48 | Iniciar tratamiento AB local en Ulceras limpias que no curan o ... 40,5 | 31,6 | A

34 | Valorar el uso de opioides para manejar el dolor local. 35,1 | 16,7 | M
49 | Aplicar antibioticos locales en UPP con signos de infeccion 29,7 | 32,4 | A

60 | Aplicar la sulfadiazina argéntica ¢/12horas 55,6 83| SS
54 | Obtener una muestra para el cultivo mediante frotis 17,1 | 24,3 | SS
41 | Eliminar de forma sistematica las placas necroticas en talon. MB
42 | Utilizar en las curas guantes nuevos para cada persona. MB

En azul las recomendaciones desaconsejadas. AD: Adecuacion de la intervencion. IM: Implementacion de la recomenda-
cion. NE. Nivel de evidencia de la recomendacion segiin GRADE: A: Alta; M: Media; B: Baja; MB: Muy baja; SS: Sin referencia
especifica.

4.1.3. Depuracion y desarrollo del formato final del cuestionario
Tras analizar los resultados parece que, en lineas generales:

* El conocimiento sobre la prevencién es mayor que sobre el tratamiento. Hay mas reco-
mendaciones de tratamiento que de prevencidon que estan por debajo del 50% en cono-
cimientos. Estos datos coinciden con otros estudios sobre esta tematica (Gracia et al.,
2002a; Zamora, 2006; Pancorbo et al., 2007; Quesada y Garcia 2008).

e Se implementan mas las recomendaciones de tratamiento. Podria ser porque depende
mas de los profesionales que hacen la encuesta, mientras que en la prevencion puede
influir la disposicion de material.
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* Las recomendaciones desaconsejadas son, mayoritariamente, las recomendaciones en las
que es mayor la aplicacion que la adecuacion. Lo que podria ser un error de interpretacion
en las recomendaciones negativas.

Una vez analizados los resultados, se realizaron las modificaciones necesarias para el cues-
tionario definitivo: tanto en el contenido y disefo, como en su difusion.

4.1.3.1. Cambios y su justificacion en el contenido y disefio

En cuanto a los datos sociodemograficos y profesionales:

Se decidi6 desglosar la respuesta a la pregunta “;En qué provincia desarrollas tu trabajo?”,
con la finalidad de conocer, por un lado, si existen diferencias entre las provincias andaluzas
y el resto, y por otro, hacer un seguimiento de Ias respuestas de forma mas definida, pudien-
do de esta manera, insistir en la participacion de aquellas poblaciones de menor respuesta.

Ademas, en esta pregunta, se anadio al final “diario”, para evitar equivocos si se trabaja en
varios sitios a la vez.

En cuanto a los datos sobre la formacion recibida:
Se decidio cambiar el enunciado de estas preguntas para la encuesta final.

En la encuesta de la prueba piloto se englobaba la formacion recibida y la asistencia a con-
gresos bajo el mismo enunciado y se detect6 que se habia podido interpretar como una unica
opcion posible. De hecho, algunos de los encuestados que cumplimentaron la opcién de
asistencia a cursos, no lo hacian para la opcion de asistencias a congresos y jornadas.

Finalmente se dejaron dos unicas preguntas diferenciadas referentes al tipo de formacion
recibida y a la asistencia a congresos y jornadas (ver anexo 6).

En cuanto al desarrollo del cuestionario:

En el apartado de conocimiento de las recomendaciones: Adecuacion.

En el cuestionario de la prueba piloto, a la valoracion respecto a las recomendaciones: ;es
adecuada segun sus conocimientos?, se les planteaban 3 opciones de respuesta: Si; En par-
te/ a veces; No nunca; No se.

Las respuestas de “En parte/a veces"”, supuso una dificultad para el posterior analisis. En la
prueba piloto, estas respuestas, fueron consideradas como incorrectas. Pero, teniendo en
cuenta que en la encuesta se incluyeron recomendaciones de todo tipo de evidencia segun
el sistema de clasificacién GRADE (Muy alta, alta, Moderada, Baja, Muy baja o sin referen-
ciada bibliografica especifica), el analisis alternativo que nos planteamos es que, en funcion
del grado de evidencia de cada recomendacion, la respuesta que se podia dar por aceptada
seria:

e Evidencia Alta: Si, hagalo siempre
e Evidencia Moderada: Probablemente hagalo
e Evidencia Baja: Posiblemente hagalo
Por tanto, las respuestas de "a veces" que para el analisis de la prueba piloto fueron conside-

radas como incorrectas, podrian también ser redondeadas de la siguiente manera, en funcion
del grado de evidencia de cada recomendacion:
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Tabla 17: Interpretacion de la respuesta “a veces” segun el nivel de evidencia

. . . Respuesta
Nivel de evidencia
de la Recomendacién Si En parte/ No nunca No se
a veces
Evidencia Alta o Moderada Correcta Incorrecta Incorrecta Incorrecta
Ewdenaq Baja: muy baja o sin gra- Correcta Correcta Incorrecta Incorrecta
do de evidencia

Quedando los resultados diferentes segun lo que se considerara, presentando un mayor por-
centaje de aciertos y una nota media mas elevada, si se consideraba el “a veces" en funcion
del grado de evidencia (Ver tabla 18), en lugar de considerarse como incorrecto siempre.
Aumentando la nota media total para la adecuacion de 7,63 a 8,18 (siendo la nota maxima:
9,67; y la minima de: 0,64)

Tabla 18: Porcentaje de respuestas correctas para las recomendaciones de prevencion

y tratamiento de UPP segun nivel de evidencia

Ne Calculo inicial Calculo segun Ne Caleulo inicial Calculo segun
Rec evidencia Rec evidencia
AD AD AD AD

1 92,1 100 32 89,2

2 92,1 100 33 97,3 100
3 89,5 100 34 35,1

4 78,9 100 35 75,7

5 86,5 36 94,6

6 89,2 100 37 97,3

7 78,4 97,3 38 67,6

8 91,9 91,9 39 89,2

9 70,3 40 97,2 100
10 91,9 43 97,3 100
11 83,8 97.3 44 94,6 100
12 50,0 80 45 89,2 100
13 94,6 46 91,9 100
14 94,6 47 52,8 75,0
15 94,6 100 48 40,5

16 100 49 29,7

17 94,6 97.3 50 72,2

18 67,6 91,9 51 78,4

19 833 91,4 52 73,0 94,6
20 67,6 53 47,2 75
21 91,7 54 17,1 51,4
22 56,8 75,7 55 48,6

23 75,7 97.3 56 77,8

24 94,4 100 57 97,3 100
25 78,4 58 89,2 97,3
26 73,0 59 78,4 86,1
27 86,5 60 27,8 55,6
28 48,6 61 62,2 97,3
29 77,8 62 83,8 100
30 91,9 100 63 86,5 100
31 94,6 100 64 91,9 100

En azul las recomendaciones desaconsejadas. AD: Adecuacion de la intervencion.
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Teniendo en cuenta las dificultades que para el posterior analisis supondria la opcion de
"a veces"”, se decidio eliminar dicha opcion en este apartado para la encuesta final. Por lo
que se modificod el enunciado sobre el conocimiento de la adecuacion, dejando: “En base a
tus conocimientos, en qué medida la intervencion citada es correcta para la prevencion y el
tratamiento de pacientes con UPP (aunque por cualquier circunstancia no se esta aplicando
realmente en tu unidad o centro)”, en lugar de: "En base a tus conocimientos, en qué medida
la intervencion citada es adecuada para la prevencion y el tratamiento de pacientes con UPP
(aunque por cualquier circunstancia no se esta aplicando realmente en tu unidad o centro)”.
Y se anadio delante el titulo de "Correccion”.

Ello obligo a realizar las siguientes modificaciones en las recomendaciones a analizar para el
cuestionario final:

e Se retiraron todas las recomendaciones con un grado de evidencia baja o muy baja, o sin
referencia de evidencia explicita. Estas recomendaciones son las que, en un momento
dado, requeririan de disponer de la opcién de respuesta de correcta “a veces". Es dedir,
se decidio dejar unicamente las recomendaciones de evidencia alta o moderada, que son
en las que lo correcto seria responder que es correcta “siempre”.

* Ademas se decidio retirar aquellas recomendaciones que en la prueba piloto obtuvieron
un 100% de aciertos en el conocimiento y mas de un 70% en aplicacion, porque se esti-
mo que en la encuesta final se alcanzaria el mismo resultado. Pero, casualmente, estas
recomendaciones coincidian con las que se habian retirado por los motivos anteriores.

* Se modificaron los enunciados de las recomendaciones que podian llevar a error, sobre
todo las desaconsejadas, que son las que habian obtenido mayor porcentaje de imple-
mentacion que de adecuacion.

Para un mayor entendimiento del proceso de seleccion de las recomendaciones para el cues-
tionario final, éste queda resumido en Ia figura 8.

En el apartado de la aplicacion de las recomendaciones:

No se modifico nada en el enunciado de la pregunta, Unicamente se anadio en su explicacion
el titulo de "Utilizacion".

4.1.3.2. Cambios y su justificacion en la difusion y aplicacion
Se obtuvo un 99% de respuesta por parte de enfermeria, asi que se decidi6 difundir Unica-
mente a estos profesionales, que es a los que va dirigida principalmente la GPC.

Se decidio ampliar la difusion de la encuesta al resto de Espana, por considerar que los en-
fermeros que realicen su trabajo en otras comunidades autbnomas pueden conocer la GPC
del Servicio Andaluz de Salud.

El cuestionario dfinitivo, utilizado en el apartado de la fase Il.2, puede ser consultado en el
anexo 6.
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Tabla 19: Recomendaciones para el cuestionario final

Ne Recomendaciones de prevencion de UPP

Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma sistematica, una escala de valoracién de riesgo de UPP

1 (EVRUPP) validada

2 Utilizar para la higiene diaria jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo sobre el pH
de Ia piel.

3 | Efectuar masajes sobre las prominencias 0seas, para prevenir la aparicion de lesiones.

4 | Aplicar los acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en piel sometida a presion.

5 | Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad de la persona.

6 | Hacer los cambios posturales a intervalos frecuentes que permitan redistribuir el peso de la presién.

7 Ensenar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible, a intervalos frecuentes que permitan redis-
tribuir el peso vy la presion

3 Situar a las personas de riesgo sobre las superficies especiales para el manejo de la presion de funcién
del riesgo.

9 Considerar siempre a las superficies como un material que sustituye al resto de cuidados (movilizacion y

cambios posturales).

10 | Utilizar apdsitos de espuma de poliuretano en prominencias 6seas para prevenir la aparicion de UPP.

Utilizar vendajes almohadillados para la proteccion de los talones frente al uso de los .apositos espe-

L ciales de espuma de poliuretano.

12 | Utilizar rodetes/ flotadores como superficie de asiento para prevenir UPP.

13 | Proporcionar soporte nutricional a las personas en las que se identifique alguna deficiencia

Recomendaciones sobre tratamiento de UPP

Valorar el uso de geles de opiaceos para manejar el dolor local, como analgésicos topicos (Ej. Hidrogel
de Clorhidrato de Morfina).

15 | Limpiar las heridas como norma general con suero fisioldgico, agua destilada o agua del grifo potable.

14

Aplicar una presion de lavado que garantice el arrastre de dertritus bacterias y restos de curas sin lesio-

16 nar el tejido sano

17 | Utilizar los antisépticos de manera rutinaria en la limpieza de lesiones cronicas.

Realizar la limpieza y el desbridamiento en heridas que contienen tejidos necréticos para manejar la

18 carga bacteriana

19 Asociar la limpieza y el desbridamiento con apdsitos de plata para el manejo de la carga bacteriana en
lesiones contaminadas y/o infectadas.

20 Considerar el inicio de un tratamiento antibiotico local (p.e. sulfadiazina argéntica) en Ulceras limpias

que no curan o contindan produciendo exudado después de 2 a 4 semanas de cuidados 6ptimos.

21 | Aplicar antibiéticos locales en UPP con signos de infeccion

22 | Utilizar antibiéticos sistémicos solo cuando existe diseminacién de la infeccion (celulitis, sepsis, etc).

23 | Utilizar antibidticos sistémicos de manera sistematica con caracter profilactico en UPP

Realizar cura en ambiente himedo frente a la cura tradicional, ya que tiene mayor efectividad clinica y
rentabilidad.

En azul las recomendaciones desaconsejadas

24
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Figura 8: Proceso de seleccion de las recomendaciones para el cuestionario final

[Recomendaciones de la encuesta pilotoj

32 recomendaciones 32 recomendaciones
sobre prevencion sobre tratamiento
. .
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(11 recomendaciones de tratamiento. Ver tabla 19)

4.2. Fase Il. 2. Analisis del grado de conocimiento y de aplicacion de
la guia de practica clinica espanola de mayor calidad, la “Guia de
practica clinica para la prevencion y el tratamiento de las ulceras
por presion. Servicio Andaluz de Salud”, por parte de los profesio-
nales de enfermeria en la practica clinica diaria.

4.2.1. Material y método

4.2.1.1. Diseno:
Estudio observacional, transversal y analitico mediante cuestionario auto-cumplimentado

4.2.1.2. Poblacion objeto de estudio
Profesionales de enfermeria de todos lo ambitos asistenciales que desarrollen su ejercicio
profesional en el territorio espafol.

4.2.1.2.1. Muestra

Se calculd el tamano de la muestra del estudio, teniendo en cuenta los datos obtenidos de

la prueba piloto, ya que no existian trabajos previos que hubieran realizado este analisis en
@ la poblacion espanola.
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Asi, aceptando un riesgo alfa de 0,95 para una precision de +/- 0.15 unidades, en un con-
traste bilateral, para una desviacion estandar estimada de 1,6 (desviacion estandar obtenida
de la prueba piloto, para la nota media total de conocimiento de las recomendaciones), se
precisa una muestra aleatoria poblacional de 438 sujetos, asumiendo que la poblacién es de
262915 profesionales de Enfermeria (dato de enfermeras colegiadas, segun INE en el ano
2010). No se estima tasa de reposicion.

4.2.1.3. Cronograma / fechas de desarrollo
Recogida de datos y analisis en la muestra total: Junio-Noviembre de 2011:

e Difusion de la encuesta final: Junio-julio de 2011.

* Analisis de datos: Septiembre-Octubre de 2011.

e Extraccion conclusiones: Noviembre de 2011.
4.2.1.4. Proceso de recogida de datos

4.2.1.4.1. Herramienta de recogida de datos: Cuestionario
Se recogieron los datos a través de un cuestionario auto-administrado, anénimo y voluntario,
resultante de la prueba piloto expuesta en el apartado anterior.

El cuestionario incluyo:

* Los datos personales: sociodemograficos, profesionales, asistenciales y de formacion
especifica sobre UPP.
Dentro de la variable de procedencia, se diferencid, para su posterior analisis, los profe-
sionales de enfermeria que desarrollaban su ejercicio en la Comunidad Andaluza, donde
existe la GPC espafnola sobre prevencion y tratamiento de UPP de mayor calidad, de los
del resto del territorio espanol. Partiendo de |a hipotesis de que los enfermeros andaluces
tienen mas probabilidades de conocer y utilizar la GPC del Servicio Andaluz de Salud (SAS)
que el resto de enfermeros.

e Una valoracion de las recomendaciones sobre prevencion y tratamiento de la GPC del SAS,
seleccionadas en la prueba piloto. Se distribuyeron de forma aleatoria las recomendaciones
aconsejadas y desaconsejadas. Se solicitdé una doble respuesta sobre: si la recomendacion
era correcta segun el conocimiento actual y si esta recomendacion era utilizada por el pro-
fesional en la practica asistencial. Se anadio una pequena explicacion para dar respuesta a
estas valoraciones.

» Unas preguntas finales sobre: si conocian, habian utilizado vy si consideraban de utilidad
la GPC del SAS.

 Un apartado donde el encuestado podia facilitar sus datos de contacto de forma voluntaria.

Todas las preguntas eran de respuesta obligatoria, excepto la ultima. Se invalidaron, y no
fueron incluidos en el analisis, aquellos cuestionarios que no estaban completos.

La encuesta completa puede verse en el Anexo 6.

En la tabla 19 se recogen las recomendaciones sobre las que se solicito Ia valoracion.

4.2.1.4.2. Difusion del cuestionario
Se difundio el cuestionario a la poblacidon diana a través de las siguientes vias:
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e Se utilizo el servidor de SurveyMonkey para construir y difundir el cuestionario via electroni-
ca/on-line. SurveyMonkey es una empresa de Estados Unidos que permite a los usuarios Ia
creacion, difusion y recopilacion de encuestas on-line. A través de su pagina web (Survey-
Monkey, 2011) se crea un enlace web, que se puede enviar por correo electronico o insertar
en una pagina o en un sitio web. También admite funciones de analisis de los cuestionarios.

* Se disend el cuestionario en papel, para una difusién adicional por via postal. EI mismo
cuestionario, en formato electronico, se difundi6 a través del correo electrénico.

Difusion electronica:

Previamente, con la finalidad de comprobar el correcto funcionamiento del enlace vy la facili-
dad de cumplimentacién del cuestionario, se realizé una prueba del enlace con seis enferme-
ros colaboradores de diferentes provincias espanolas.

Posteriormente, el enlace se difundié por las siguientes vias:

* Via e-mail a colegas y colaboradores en Espafa vy, especificamente, en la zona de Andalu-
Cia, con un recordatorio telefénico posterior.

* Via e-mail a Ias personas suscritas a los principales grupos de Google: “Lista GNEAUPP-
Ulceras y heridas" y "listaulceras".

* Via e-mail a un listado de enfermeros de instituciones y centros residenciales, previamen-
te confeccionado, localizados en Internet a través de buscadores convencionales.

* Se contactd con el GNEAUPP y se inserto el enlace de Ia encuesta en su pagina web.
Alos 10 dias de iniciada la difusion:

* Se envid un e-mail a todas las personas de Andalucia que habian facilitado sus datos
al rellenar el cuestionario, solicitando su colaboracion para la difusion del enlace en su
zona. Este paso se fue repitiendo periédicamente a medida que se iban recogiendo los
cuestionarios.

* Se contacto telefénicamente con los Colegios de Enfermeria de Andalucia, enviandoles el
enlace de la encuesta via e-mail, solicitando la difusion del mismo. No se obtuvo respues-
ta de ninguno de ellos.

Difusion en papel:
* El cuestionario en papel se difundid manualmente a través de los colaboradores, via fax o
como documento adjunto via e-mail. Se facilitd su devolucion a través de un fax.

* Al mes de iniciada la difusién, y ante la falta de respuesta por algunos colectivos, se de-
cidio la difusion a través de contacto telefonico con personal de residencias y hospitales,
facilitando la difusion y recogida de la encuesta por fax.

Consideraciones éticas:
El consentimiento se consider¢ implicito cuando los profesionales de enfermeria devolvieron
el cuestionario cumplimentado.

En todo momento se mantuvo la confidencialidad de los datos, segun lo dispuesto en la Ley
Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos.
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4.2.1.5. Extraccion de datos y analisis

4.2.1.5.1. Andlisis de los datos generales de la muestra
Datos generales: Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables. Todas las variables
de este apartado eran de tipo cualitativo, por lo que se utilizaron tablas de frecuencias y
porcentajes, ademas de graficos apropiados en cada caso.

Para los siguientes analisis se excluyeron los cuestionarios de la poblacion extranjera, puesto
que el analisis estaba planteado para la poblacién espanola.

Se compararon los datos de los encuestados segun procedencia: andaluces frente a
no andaluces:

De los datos generales, se analizaron las posibles diferencias seguin procedencia.

Para facilitar el manejo de los datos, en algunas variables se agruparon categorias que que-
daron finalmente de la siguiente forma:

* Edad, que estaban desglosada en cinco categorias, se agruparon en dos: menor o igual
de 40 anos y mayor de 40 anos.

* Experiencia profesional, que estaban desglosada en seis categorias, se agruparon en dos:
menor de 10 anos y mayor o igual a 10 anos.

* Nivel asistencial, que estaba desglosado en seis categorias, se agruparon en cuatro: Hos-
pitales, Atencién primaria, Residencias y Otros.

Se midid la asociacion entre estas variables cualitativas mediante el Test de Chi-Cuadrado.
Como medida de asociacion se calculd el coeficiente V de Cramer.

4.2.1.5.2. Analisis del conocimiento y utilizacion de la guia de practica clinica del Servicio
Andaluz de Salud

Se compard y se midio la asociacion entre Ias siguientes variables cualitativas, mediante el
Test de Chi-Cuadrado. Como medida de asociacion se calculd el coeficiente V de Cramer:

Se comparo6 el conocimiento de la GPC del SAS en funcién de los cursos de formacion
recibidos, de la asistencia a congresos y de la procedencia.

Se comparé la utilizacion de la GPC del SAS en funcién de la procedencia y en funcion
del conocimiento de la propia guia.

Se compar6 el conocimiento de los enfermeros andaluces de la GPC del SAS en fun-
cion de: el ambito asistencial, el grado de formacion y los afios de experiencia profesional.

4.2.1.5.3. Analisis del grado de conocimiento global de las recomendaciones: Nota media
del grado de conocimiento

Se calculd la nota media del grado de conocimiento, mediante la nota media de prevencion,

la nota media de tratamiento y la nota media total. Para ello:

1. El Test de Chi-Cuadrado es muy sensible al tamafio de la muestra n, de forma que cuando n es grande el test puede evidenciar
asociacion significativa entre las variables, pero puede darse que esta asociacion sea baja o muy baja. Por este motivo se calculd
el coeficiente V de Cramer, que se basa en el test de Chi-Cuadrado, pero corrigiendo por el tamafio muestral. Toma valores entre
0y 1, de forma que 0 significa total independencia de las variables, y 1 asociacién perfecta. Asi, primero se observé el Test de
Chi-Cuadrado, v si éste era estadisticamente significativo (p valor < 0,05) entonces se observaba la magnitud de la asociacién
mediante el coeficiente V de Cramer, que se puede interpretar en forma de porcentaje.
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e Se invirtieron las respuestas de las recomendaciones desaconsejadas, considerando como
correctas las respuestas negativas.

* Se calcularon los porcentajes totales de respuestas correctas.

* Se cambi¢ la escala para las notas medias de prevencion y de tratamiento, ya que para la
prevencion estaba en escala de 0-13 (se pregunta sobre 13 recomendaciones), y para el
tratamiento de 0-11 (sobre 11). Se cambiaron ambas a 0-100 para poder ser comparables.

e La nota media total se calculd teniendo en cuenta todas las recomendaciones.

Para estas variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y dispersion:
media, desviacion estandar, minimo y maximo; y se realizaron los siguientes analisis:

* Se calculod la nota media de conocimiento para la muestra total.

e Se compararon la nota media del grado de conocimiento de las recomendaciones
en funcion de otras variables estudiadas.

Para contrastar la diferencia entre medias de las variables de dos categorias se aplico el
Test t-Student.

Para comparar las medias de las variables de mas de dos categorias, como el "nivel
asistencial” y “cursos realizados"”, se aplicd el procedimiento de Analisis de la Varianza
(ANOVA). En el caso de haber diferencias entre las medias se aplicd el procedimiento de
comparaciones multiples de Bonferroni? para contrastar donde aparecieron esas diferen-
cias. En el caso de que no se cumplieran las hipotesis para poder aplicar el procedimiento
ANOVA (heterogeneidad de varianzas), se aplicd en su lugar el Test de Welch de pruebas
robustas de medias.

4.2.1.5.4. Analisis del grado de conocimiento de cada una de las recomendaciones

 Se realizd un analisis mediante tablas de frecuencia y se establecié un ranking de co-
nocimiento de las recomendaciones, de mayor a menor conocimiento, en funcion del
porcentaje de respuestas correctas a cada una de las recomendaciones.

Se compararon los porcentajes de respuestas correctas para cada recomendacion, midiendo
la asociacion mediante el Test de Chi-Cuadrado. Como medida de asociacion se calculd el
coeficiente V de Cramerl respecto a:

e Comparacion del grado de conocimiento de cada una de las recomendaciones
entre los enfermeros que conocen la guia de practica clinica frente a los que no
la conocen.

e Comparacion del grado de conocimiento de cada una de las recomendaciones en-
tre los enfermeros segun procedencia: andaluces frente a no andaluces.

2. El procedimiento ANOVA mide si hay diferencias entre las medias de una variable cuantitativa en los niveles de 3 o mas
categorias de una variable cualitativa. Cuando aparecen diferencias entre las medias, hay que saber donde se producen, ya
que si por ejemplo hay 3 categorias, las diferencias pueden darse entre la categoria 1y 2, 0 1y 3 0 2 y 3. Para saber donde se
producen estas diferencias se aplico el Test de Bonferroni de comparaciones multiples, que compara estas medias dos a dos.
En el caso particular de 2 categorias no hace falta aplicar este Test.
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4.2.1.5.5. Analisis del grado de aplicacion de cada una de las recomendaciones
En las respuestas sobre la implementacion de las recomendaciones, no se invirtieron las res-
puestas de las recomendaciones desaconsejadas.

* Se realizé un analisis mediante tablas de frecuencia y se obtuvieron los porcentajes de
respuesta de los enfermeros para la aplicacion de cada recomendacion, en las tres
posibilidades propuestas en el cuestionario (“siempre”, “a veces"” o “nunca"”).

 Se establecié un ranking de aplicacion de las recomendaciones, de mayor a menor
aplicacion, en funcién del porcentaje obtenido en la respuesta “siempre”.

Se cruzaron mediante tablas de doble entrada las respuestas de los encuestados para las
siguientes variables. Comparando ambas a través del Test de Chi-Cuadrado vy el coeficiente
de asociacion V de Cramer:

* Porcentaje de aplicacion de las recomendaciones en funcion de si han sido con-
siderado correctas o no

Se cruzaron las respuestas de los encuestados a la aplicacion de cada recomendacion con
su respuesta respecto al conocimiento.

Se muestra una tabla con el porcentaje de enfermeros que contestan correctamente y
erroneamente a las preguntas sobre el conocimiento de cada recomendacién, asi como,
de ese porcentaje, el porcentaje de respuestas de los enfermeros segun dicen aplicar
dicha recomendacién. Se indican los datos de su comparacion.

e Comparacion del porcentaje de aplicacion de cada una de las recomendaciones
segun la procedencia de los enfermeros encuestados.

Se cruzaron las respuestas de los encuestados a la aplicacion de cada recomendacion
segun la procedencia, divididos en andaluces y no andaluces.

e Comparacion del porcentaje de aplicacion de cada recomendacion en funcion de
si conocen vy utiliza la guia de practica clinica

Se cruzaron las respuestas de los encuestados a la aplicacion de cada recomendacion
segun si conocen o no la GPC del SAS.

Se realizd el mismo analisis segun si aplican o no la GPC del SAS.

4.2.1.5.6. Analisis multivariante: Regresion logistica: Identificaciéon de los factores que
influyen en el grado de conocimiento total

Se identificaron los factores que influyen en tener una alta nota media en prevencion, tra-
tamiento y en global (para los tres casos se consider6 como punto de corte la nota de 70),
entre las siguientes variables:

Procedencia, conocimiento de la GPC del SAS, utilizacion de la GPC del SAS, género, edad,
anos de experiencia profesional, formacién recibida (cursos), asistencia a congresos y nivel
asistencial donde se desarrolla el trabajo.
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Para ello se categorizaron las tres variables dependientes de nota, en dos valores:
nota < 70 nota = 70

Se realiz6é un ajuste de modelos de regresion logistica para cada variable dependiente a ex-
plicar (nota prevencién, nota tratamiento y nota total):

En primer lugar se ajustaron cada variable por separado realizando un analisis simple, asi se
evidencia la asociacion entre cada variable por separado con cada variable dependiente.

En segundo lugar, se ajusté un modelo multivariante controlando por todas las variables ex-
plicativas. Se ajustd el modelo saturado y se aplicd un procedimiento manual de reduccion
de variables basado en la significacion de cada término mediante el Test de Chi-Cuadrado,
eliminando los términos no significativos en cada paso y volviendo a ajustar, hasta que todos
los términos del modelo fueran significativos. Estos ajustes se realizaron con el paquete es-
tadistico R 2.12.2. (The R Project for Statistical Computing, 2011).

4.2.2. Resultados

Mas de 650 personas accedieron al cuestionario (n = 659).

Se descartaron un total de 143 cuestionarios por no completos. La mayoria fueron cuestio-
narios en los que solo se habia cumplimentado los datos sociodemograficos iniciales, aban-
donando la consecucion del mismo al llegar al proceso de respuesta sobre el conocimiento y
la aplicacion de las recomendaciones.

Asi, se recogieron un total de 516 cuestionarios, 26 en papel (4%) y el resto via electronica.

4.2.2.1. Datos generales de la muestra
Del total de 516 cuestionarios analizados:

El 34,5% (178) fueron encuestados de Andalucia, y el 61,2% (316) del resto de Espana. Apa-
recen 22 encuestados (4,8%) no espafoles.

El 73,6% de los entrevistados son mujeres.

En los graficos 1 y 2 se presenta la informacion relativa a los grupos de edad. El rango de
edad mas frecuente es entre 41 y 50 anos.

Grafico 1: Edad de la muestra total: Grafico 2: Edad de la muestra total:
datos desglosados datos agrupados
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En los graficos 3 y 4 se muestra informacion relativa a los afios de experiencia profesional.
El grupo mas frecuente de los entrevistados muestran una experiencia de mas de 20 anos.
Grafico 3: Ahos de experiencia de los encuestados, desglosados. Grafico 4: Anos de expe-

riencia de los encuestados, agrupados.

Grafico 3: Anos de experiencia de los Grafico 4: Afos de experiencia de los
encuestados, desglosados. encuestados, agrupados.
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En los graficos 5 y 6 se muestra informacién relativa al nivel asistencial donde los enferme-
ros desarrollan su trabajo asistencial habitual. El ambito de trabajo mas frecuente se da en

Atencidn Primaria.

Grafico 5: Niveles asistenciales de los Grafico 6: Niveles asistenciales de los
encuestados desglosados. encuestados agrupados.
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La informacion relativa a la formacion recibida por los encuestados especifica sobre UPP se
muestra en el grafico 7. El grupo mas frecuente es el de las enfermeras que han realizado
cursos de mas de 20 horas.

Grafico 7: Cursos realizados.
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Respecto a los congresos relacionados con las UPP, el 64% declara haber asistido.

El 58,9% aseguraron conocer la GPC del SAS, y el 43,2% utilizarla. El 81,2% presentaron una
opinion positiva sobre la guia.

Nota: Los siguientes analisis se realizan sobre un total de 494 enfermeros encuestados. Se
excluyen los cuestionarios de la poblacion extranjera, puesto que el analisis esta planteado

para la poblacién espafola.

Segmentando por procedencia de los encuestados, las categorias mas frecuentes se repre-
sentan en las tablas 20 vy 21.

Tabla 20: Categorias mas frecuentes Tabla 21: Categorias mas frecuentes
de enfermeria de Andalucia de enfermeria del resto de Espana

Total 178 n % Total 316 n %

Mujeres 116 | 65,2% Mujeres 244 77,.2%
Edad 41-50 afios 64| 36,0% Edad 31-40 afos 98| 31,0%
Experiencia » 20 afios 92| 51.7% Experiencia » 20 afios 151 | 47,8%
Mas 20h de cursos 76| 42,7% Mas 20h de cursos 120 | 38,0%
No asiste a congresos 90| 50,6% Si asiste a congresos 227 | 71.8%
Atencion primaria 79 | 44,4% Atencion primaria 126 | 39,9%
Conocen la GPC 139 | 78,1% Conocen las GPC 159 | 50,3%
Utiliza la GPC 118 | 66,3% No utiliza la GPC 206 | 65,2%
Opinion positiva 157 | 84,8% Opinioén positiva 251 | 79,4%
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Comparacion de los datos generales segun procedencia: andaluces frente a no an-
daluces:

* No hay diferencias estadisticamente significativas entre los andaluces y el resto de Espafna
en cuanto a las edades, ni a los anos de experiencia profesional, ni en cuanto al ambito
asistencial, ni respecto a la opinion sobre la GPC.

e Entre los encuestados de Andalucia hay, ligeramente, mas hombres que para el resto de
Espafa (Test Chi-Cuadrado, p < 0,01; V de Cramer 13,0%). Grafico 8.

Grafico 8: Distribucion por género de los encuestados

segun procedencia.
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* Hay diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de cursos recibidos segun
la procedencia. Asi, parece que los encuestados andaluces hacen cursos de menor dura-
cién en horas frente a los espanoles y, también, hay un porcentaje mayor de encuestados
andaluces que nunca han recibido cursos sobre UPP (Test Chi-Cuadrado, p < 0,01; V de
Cramer 18,9%). Grafico 9.

Grafico 9: Distribucion por cursos recibidos

de los encuestados segun procedencia.
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e También hay un mayor porcentaje de encuestados no andaluces que asisten a congresos.
(Test Chi-Cuadrado, p < 0,001; V de Cramer 22,4%). Grafico 10.

Grafico 10: Distribucién por asistencia a congresos de los
encuestados segun procedencia.
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4.2.2.2. Conocimiento y utilizacion de la guia de practica clinica del Servicio Andaluz
de Salud

4.2.2.2.1. Conocimiento de la guia de practica clinica
Los resultados de la comparacion del conocimiento de la GPC del SAS en funcién de los cur-
sos de formacioén recibidos, de la asistencia a congresos y de la procedencia, son:

* Los enfermeros que han realizado cursos de formacion de mas de 100 horas suelen co-
nocer mas la GPC (Test Chi-Cuadrado p<0,001; V de Cramer 24,8% de asociacion).

 Los enfermeros que han asistido a congresos suelen conocer mas la guia (Test Chi-Cua-
drado p<0,001; V de Cramer 19,8% de asociacion).

* Los encuestados andaluces conocen mas la guia que los del resto de Espafa. (Test Chi-
Cuadrado, p < 0,001; V de Cramer 27,3%)

4.2.2.2.2. Utilizacion de la guia de practica clinica
Los resultados de la comparaciéon de Ia utilizacion de la GPC del SAS son:

 Los encuestados andaluces utilizan mas la guia que los del resto de Espana. (Test Chi-
Cuadrado, p < 0,001; V de Cramer 35,0%)

* Los encuestados, a nivel global (sin separar por procedencia), que conocen mas la guia,
la utilizan mas. (Test Chi-Cuadrado, p < 0,001; V de Cramer 72,5%)

* Los encuestados, tanto andaluces como del resto de Espafna, por separado, que conocen
mas la guia la utilizan mas. (Test Chi-Cuadrado, p < 0,001; V de Cramer 74,0% vy 68,3%
respectivamente)
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4.2.2.2.3. Conocimiento de la guia de practica clinica de los enfermeros andaluces.

Los resultados del conocimiento de la GPC del SAS de los enfermeros andaluces, segun
ambito asistencial, grado de formacion y afos de experiencia profesional, se presentan a
continuacion:

* Los enfermeros andaluces de Atencion Primaria suelen conocer mas la GPC que los pro-
cedentes de Hospitales y Residencias (Test Chi-Cuadrado p<0,005; V de Cramer 27,7%
de asociacion).

* Los enfermeros andaluces con cursos de mas de 20 o 100 horas suelen conocer mas la
GPC que los que tienen cursos de menos de 20 horas o nunca han realizado alguno (Test
Chi-Cuadrado p<0,05; V de Cramer 24,2% de asociacion).

* Los enfermeros andaluces que asisten a congresos suelen conocer mas la GPC que nos
que no asisten (Test Chi-Cuadrado p<0,005; V de Cramer 22,5% de asociacion).

* Los enfermeros que poseen mas de 10 anos de experiencia suelen conocer mas la GPC
que nos que tienen menos de 10 anos (Test Chi-Cuadrado p<0,005; V de Cramer 23,5%
de asociacion).

4.2.2.3. Grado de conocimiento global de las recomendaciones: Nota media del gra-
do de conocimiento

4.2.2.3.1. Nota media del conocimiento de toda la muestra
La nota media total sobre el conocimiento de las recomendaciones de la GPC del SAS es de
83,95+11,07 (min: 37,50; max: 100,00).

La nota media de prevencion, que analiza el grado de conocimiento de las 13 recomenda-
ciones de prevencion es de 88,37+11,45 (min: 23,08; max: 100,00).

La nota media de tratamiento, que analiza el grado de conocimiento de las 11 recomen-
daciones de tratamiento es de 78,73+14,29 (min: 27,27; max: 100,00).

4.2.2.3.2. Nota media del conocimiento en funcidn de otras variables estudiadas
Comparacion de la nota media del grado de conocimiento de las recomendaciones en fun-
cion de otras variables estudiadas.

Variables de dos categorias:
Las notas medias por cada variable de dos categorias se muestran en la siguiente tabla 22.
Variables de mas de dos categorias:

Por nivel asistencial

No hay diferencias estadisticamente significativas entre las notas medias de conocimiento
en prevencion entre enfermeros de Hospitales (88,20 £ 11,81), Atencion Primaria (89,53 +
09,89), Residencias (87,45 + 11,04) y Otros (84,62 + 16,14).

Hay diferencias estadisticamente significativas entre las notas medias de conocimiento en
tratamiento entre los enfermeros segun el nivel asistencial (Test de Welch, p< 0,001), de for-
ma que presentan una nota estadisticamente significativa y superior los de Atencion primaria
(81,29 + 11,90) frente a los de Residencias (73,05 + 12,97) (ANOVA, p < 0,001). No hay
diferencias frente a los de Hospitales (78,49 + 15,36) y Otros (74,94 + 18,61).
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Tabla 22: Notas medias del grado de conocimiento de las recomendaciones y su comparacion

. . Nota Prevencion " Nota Tratamiento %
Variable analizada Media * Desv. Tip. P Media + Desv. Tip. P
. Andaluces 87,38+ 12,06 77,89 £ 16,34
Procedencia N.S. N.S.
No Andaluces 88,92 £ 11,07 79,20 £ 13,01
Si 91,40 + 09,93 82,92 +12,01
Conocen la <0,001 <0,001
GPC No 83,75+ 12,06 72,36 £ 15,15
. Si 92,17 £ 09,63 84,53 +11,31
Utilizan la GPC <0,001 <0,001
No 85,39+ 11,84 74,27 £ 14,89
) Hombre 90,01 + 10,67 81,68 +£13,70
Genero - N.S. <0,010
Mujer 87,76 £ 11,68 77,63 £ 14,37
< 40 anos 96,88 £ 11,58 75,63 £ 14,57
Edad ~ <0,05 <0,001
> 40 anos 89,44 + 11,24 80,96 + 13,69
i i < 10 anos 88,99 £ 11,48 71,69 £ 13,24
Experiencia . <0.05 <0,001
profesional > 10 afios 86,08 + 11,09 80,63 + 13,99
i i Si 90,87 £ 10,51 81,88 + 13,00
Asistencia <0,001 <0,001
Congresos No 83,97 +11,73 73,18 +£ 14,81

P*: Test t-Student. N.S.: No significativo

Por cursos realizados

Hay diferencias estadisticamente significativas entre las notas medias de conocimiento en
prevencion entre los enfermeros segun las horas de cursos recibidos (Test de Welch, p<
0,001):

e Presentan una nota estadisticamente superior los que han recibido formacién de mas de
100 horas (92,26 + 09,56), seguidos de los de mas de 20 horas (85,58 + 10,92), los de
menos de 20 horas (86,32 =+ 12,68) y los que no han recibido cursos (81,49 + 11,69).

* Hay diferencias estadisticamente significativas entre todos los pares de medias excepto
entre los de mas de 20 horas y los de menos de 20 horas. (Test de comparaciones mul-
tiples de Bonferroni, p<0,05).

Hay diferencias estadisticamente significativas en las notas medias en tratamiento entre los
enfermeros segln las horas de cursos recibidos (Test de Welch, p< 0,001):

* Presentan una nota estadisticamente significativa y superior los que han realizado cursos
de mas de 100 horas (84,95 + 11,16), los que ha realizado cursos de mas de 20 horas
(78,66 + 13,82), los de menos de 20 horas (74,74 + 14,59) y los que no han realizado
cursos nunca (69,89 + 15,44). (ANOVA, p < 0.001)

4.2.2.4. Grado de conocimiento de cada una de las recomendaciones

4.2.2.4.1. Ranking de conocimiento

El nimero y porcentaje de enfermeros que contestan correctamente a las preguntas sobre el
conocimiento de cada recomendacion se refleja en la tabla 23, organizadas las recomenda-
ciones de mas conocidas a menos conocidas.

Las recomendaciones de prevencion (de la 1 a la 13) son mas conocidas que las de trata-
miento (de la 14 a la 24).
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Tabla 23: Ranking de recomendaciones en cuanto a conocimiento

Ranking Recomendacion n %
1 6 490 99,2%
2 7 489 99,0%
3 13 488 98,8%
4 5 487 98,6%
5 484 98,0%
6 18 479 97,0%
7 1 477 96,6%
8 16 473 95,7%
9 4 468 94,7%
10 19 456 92,3%
11 15 452 91,5%
12 24 449 90,9%
13 9 441 89,3%
14 23 441 89,3%
15 10 409 82,8%
16 22 399 80,8%
17 12 394 79,8%
18 17 394 79.8%
19 3 353 71,5%
20 11 349 70,6%
21 2 346 70,0%
22 21 250 50,6%
23 20 246 49,8%
24 14 239 48,4%

En las tablas 24 y 25 se separan las recomendaciones de prevencion de las de tratamiento y
se presentan las recomendaciones con enunciados abreviados, ordenadas de mas conocidas
a menos conocidas.

En cuanto a la prevencion:

Tabla 24: Porcentaje de conocimiento de las recomendaciones de prevencion,

ordenadas de mayor a menor

Ranking B Recomendacion n %
1 6 Cambios posturales frecuentes. 490 99.2%
2 7 Ensefar a reposicionarse frecuente.. 477 99,0%
3 13 Soporte nutricional si deficiencia. 488 98,8%
4 5 Plan cuidados: fomente movilidad. 487 98,6%
5 8 SEMP en funcion riesgo. 494 98,0%
6 1 Valoracion riesgo: EVRUPP validada 477 96,6%
7 4 Aplicar AGHO 468 94,7%
8 9 SEMP sustituye resto cuidados. 441 89,3%
9 10 Ap. espuma en prominencias 0seas... 409 82,8%
10 12 Rodetes como SEMP asiento. 394 79,8%
11 3 Masajes prominencias 0seas. 353 71,5%
12 11 Vendajes almohadillados en talones... 349 70,6%
13 2 Higiene diaria: jabones pot. irritativo bajo. 346 70,0%

N¢: niumero de recomendacion. n: nimero de enfermeros. En azul las recomendaciones desaconsejadas.
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Como se ve en la tabla 24, todas las recomendaciones sobre prevencion de las UPP tienen
un alto indice de conocimiento (por encima del 70%).

En cuanto al tratamiento:

Tabla 25: Porcentaje de conocimiento de las recomendaciones de tratamiento,

ordenadas de mayor a menor

Ranking Ne Recomendacion n %
1 18 Limpieza y desbridamiento si tej. necrotico. 479 97.0%
2 16 Limpieza lesion: Presion de lavado 473 95,7%
3 19 Ap. plata si contaminadas y/o infectadas. 456 92.3%
4 15 Limpieza lesion: norma general SSF.,... 452 91,5%
5 24 CAH frente a cura tradicional. 449 90,9%
6 23 AB sistémicos sistematica profilactico. 441 89,3%
7 22 AB sistémicos si diseminacion infeccion. 399 80,8%
8 17 Limpieza lesién: Antisépticos rutinaria. 394 79,8%
9 21 AB locales si signos de infeccion. 250 50,6%
10 20 AB local si no mejora 2 a 4 semanas. 246 49,8%
11 14 Valorar geles de opiaceos para dolor. 239 48,4%

N¢: nimero de recomendacién. n: nimero de enfermeros. En azul las recomendaciones desaconsejadas.

Como se observa en la tabla 25, las 3 ultimas recomendaciones estan muy por debajo del
70% de respuesta correcta.

4.2.2.4.2. Conocimiento de las recomendaciones versus conocimiento de la guia
Comparacién del grado de conocimiento de cada una de las recomendaciones entre los en-
fermeros que conocen la GPC del SAS con los que no la conocen:

El porcentaje de enfermeros que contestan correctamente a las preguntas sobre el conoci-
miento de cada recomendacién, en funcion de si conocen o no conocen la GPC del SAS, se
refleja en la tabla 26, separando las recomendaciones de prevencion de las de tratamiento:

Como se ve en la tabla 26, en 13 de las 24 recomendaciones (54%) hay diferencias estadis-
ticamente significativas en el resultado entre los que conocen la guia y los que no la conocen.

4.2.2.4.3. Conocimiento de las recomendaciones segun procedencia
Comparacion del grado de conocimiento de cada una de las recomendaciones entre los en-
fermeros segun procedencia:

El porcentaje de enfermeros que contestan correctamente a las preguntas sobre el cono-
cimiento de cada recomendacion en funcidén de la procedencia, andaluces frente a los no
andaluces, se refleja en la tabla 27, separando las recomendaciones de prevencion de las
de tratamiento.

Como se observa en la tabla 27, solo en 3 recomendaciones de las 24 (12,5%) hay diferen-
cias estadisticamente significativas. Las tres recomendaciones hacen referencia a aspectos
del tratamiento, en concreto al manejo de la infeccion. Dos de ellas son mas conocidas por
los espanoles de fuera de Andalucia.
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Tabla 26: Porcentaje de aciertos sobre conocimiento de cada recomendacion
segln el conocimiento de la GPC del SAS y su comparacion

Conoce la GPC
Si No p*< | Vde Cramer

N2 | Recomendaciones de prevencion de UPP
1 | Valoracién riesgo: EVRUPP validada 99,0% | 92,9% | 0,001 16,5%
2 | Higiene diaria: jabones pot. irritativo bajo. 70,1% | 69,9% N.S.
3 | Masajes prominencias 0seas. 79.5% | 59,2% | 0,001 22,0%
4 | Aplicar AGHO 98,7% | 88,8% | 0,001 27,1%
5 | Plan cuidados: fomente movilidad. 99,0% | 98,0% N.S.
6 | Cambios posturales frecuentes. 99.3% | 99,0% N.S.
7 Ensefar a reposicionarse frecuente.. 99,7% | 98,0% N.S.
8 | SEMP en funcién riesgo. 98,7% | 96,9% N.S.
9 | SEMP sustituye resto cuidados. 91.3% | 86,2% N.S.
10 | Ap. espuma en prominencias 0seas... 84,6% | 80,1% N.S.
11 | Vendajes almohadillados en talones... 80,9% | 55,1% | 0,001 27,7%
12 | Rodetes como SEMP asiento. 80,9% | 55,1% | 0,001 27,1%
13 | Soporte nutricional si deficiencia. 99,0% | 98,5% N.S.
N¢ | Recomendaciones sobre tratamiento de UPP
14 | Valorar geles de opiaceos para dolor. 53,4% | 40,8% | 0,005 12,3%
15 | Limpieza lesién: norma general SSF.... 94,6% | 86,7% | 0,005 13,9%
16 | Limpieza lesion: Presion de lavado 97,0% | 93,9% N.S.
17 | Limpieza lesién: Antisépticos rutinaria. 86,9% | 689% | 0,001 22,0%
18 | Limpieza y desbridamiento si tej. necrotico. 98,3% | 94,9% N.S.
19 | Ap. plata si contaminadas y/o infectadas. 93,3% | 90,8% N.S.
20 | AB local si no mejora 2 a 4 semanas. 54,0% | 43,4% 0,05 10,4%
21 | AB locales si signos de infeccion. 59,1% | 37,8% | 0,001 20,8%
22 | AB sistémicos si diseminacion infeccion. 85,6% | 73,5% | 0,001 15,0%
23 | AB sistémicos sistematica profilactico. 93,6% | 82,7% | 0,001 17,0%
24 | CAH frente a cura tradicional. 96,3% | 82,7% | 0,001 23,2%

P*: Test Chi-Cuadrado. N.S.: No significativo. En azul las recomendaciones desaconsejadas.

Tabla 27: Porcentaje de aciertos sobre conocimiento de cada recomendacion

segln procedencia y su comparacion

Procedencia
Andaluces | No Andaluces p*< V de Cramer

N2 | Recomendaciones de prevencion de UPP

1 | Valoracién riesgo: EVRUPP validada 97.2% 96,2% N.S.
2 | Higiene diaria: jabones pot. irritativo bajo. 71,3% 69,3% N.S.
3 | Masajes prominencias 0seas. 64,0% 75,6% N.S.
4 | Aplicar AGHO 95,5% 94,3% N.S.
5 | Plan cuidados: fomente movilidad. 97.8% 99,1% N.S.
6 | Cambios posturales frecuentes. 98,3% 99,7% N.S.
7 | Ensefar a reposicionarse frecuente.. 100,0% 98,4% N.S.
8 | SEMP en funcioén riesgo. 97.2% 98,4% N.S.
9 | SEMP sustituye resto cuidados. 87.1% 90,5% N.S.
10 | Ap. espuma en prominencias 6seas... 83,7% 82,3% N.S.
11 | Vendajes almohadillados en talones... 67,4% 72,5% N.S.
12 | Rodetes como SEMP asiento. 78,7% 80,4% N.S.
13 | Soporte nutricional si deficiencia. 97.8% 99,4% N.S.

Contintia = @
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Tabla 27. (continuacion)

Procedencia
Andaluces ‘ No Andaluces p*< ‘ V de Cramer

N¢ | Recomendaciones sobre tratamiento de UPP

14 | Valorar geles de opiaceos para dolor. 50,0% 47,5% N.S.

15 | Limpieza lesién: norma general SSF,... 92,1% 91,1% N.S.

16 | Limpieza lesion: Presion de lavado 96,6% 95,3% N.S.

17 | Limpieza lesion: Antisépticos rutinaria. 75,3% 82,3% N.S.

18 | Limpieza y desbridamiento si tej. necrotico. 97,8% 96,5% N.S.

19 | Ap. plata si contaminadas y/o infectadas. 91,0% 93,0% N.S.

20 | AB local si no mejora 2 a 4 semanas. 59,6% 44,3% =0,01 14,6%
21 | AB locales si signos de infeccion. 39,9% 56,6% 0,001 16,1%
22 | AB sistémicos si diseminacion infeccion. 78,7% 82,0% N.S.

23 | AB sistémicos sistematica profilactico. 87,1% 90,5% N.S.

24 | CAH frente a cura tradicional. 93,6% 82,7% 0,001 17.3%

P*: Test Chi-Cuadrado. N.S.: No significativo. En azul las recomendaciones desaconsejadas.
4.2.2.5. Grado de implementacion de cada una de las recomendaciones

4.2.2.5.1. Porcentaje de implementacion
Los porcentajes de respuestas de los enfermeros segun la aplicacion de cada recomendacion
se muestran en la tabla 28:

Tabla 28: Porcentaje de implementacion de las recomendaciones

Implementacion

Siempre A veces Nunca
N¢ | Recomendaciones prevencion de UPP
1 |Valoracion riesgo: EVRUPP validada 54,9% 36,4% 8,7%
2 | Higiene diaria: jabones pot. irritativo bajo. 50,6% 26,7% 22,7%
3 | Masajes prominencias 0seas. 13,4% 21,5% 65,2%
4 | Aplicar AGHO 65,6% 28,3% 6,1%
5 | Plan cuidados: fomente movilidad. 46,8% 46,0% 7,3%
6 | Cambios posturales frecuentes. 66,0% 32,6% 1,4%
7 | Ensenar a reposicionarse frecuente.. 53,0% 41,1% 5.9%
8 | SEMP en funcion riesgo. 47,8% 48,6% 3,6%
9 | SEMP sustituye resto cuidados. 08,9% 27,3% 63,8%
10 | Ap. espuma en prominencias 0seas... 29,8% 58,7% 11,5%
11 |Vendajes almohadillados en talones... 15,4% 45,1% 39,5%
12 | Rodetes como SEMP asiento. 7.7% 20,2% 72,1%
13 | Soporte nutricional si deficiencia. 50,4% 42,1% 7,5%

Recomendaciones tratamiento de UPP

14 | Valorar geles de opiaceos para dolor. 3,4% 21,1% 75,5%
15 |Limpieza lesion: norma general SSF.... 82,2% 12,1% 5,7%
16 |Limpieza lesion: Presion de lavado 71,5% 23,9% 4,7%
17 |Limpieza lesion: Antisépticos rutinaria. 10,1% 41,7% 48,2%
18 |Limpieza y desbridamiento si tej. necrotico. 76,1% 22,3% 1,6%
19 | Ap. plata si contaminadas y/o infectadas. 52,2% 42,7% 5,1%
20 | AB local si no mejora 2 a 4 semanas. 15,4% 47,2% 37,4%
21 | AB locales si signos de infeccion. 18,4% 44,1% 37,4%
22 | AB sistémicos si diseminacion infeccion. 62,1% 26,9% 10,9%
23 | AB sistémicos sistematica profilactico. 2,4% 17,8% 79,8%
24 | CAH frente a cura tradicional. 71,3% 20,9% 7,9%

N2: nimero de recomendacion. En azul las recomendaciones desaconsejadas. En las recomendaciones desaconsejadas no
@ se han invertido las respuestas.
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4.2.2.5.2. Ranking de implementacion

El porcentaje de enfermeros que contestan que implementan adecuadamente cada recomen-
dacion, se refleja en las tablas 29 y 30. Se considera aplicacion adecuada: “Nunca” para las
recomendaciones desaconsejadas y “siempre” para las aconsejadas. Se situan las recomen-
daciones por orden de mas aplicadas adecuadamente a menos y separando las recomenda-
ciones de prevencion de las de tratamiento.

Tabla 29: Porcentaje de implementacion de las recomendaciones de prevencion,

ordenadas de mayor a menor

Ranking N2 Recomendacion Aplicacion adecuada

12 Rodetes como SEMP asiento. 72,1%
2 6 Cambios posturales frecuentes. 66,0%
3 4 Aplicar AGHO 65,6%
4 3 Masajes prominencias 6seas. 65,2%
5 9 SEMP sustituye resto cuidados. 63,8%
6 1 Valoracion riesgo: EVRUPP validada 54,9%
7 7 Ensefar a reposicionarse frecuente.. 53,0%
8 2 Higiene diaria: jabones pot. irritativo bajo. 50,6%
9 13 Soporte nutricional si deficiencia. 50,4%
10 SEMP en funcion riesgo. 47,8%
11 5 Plan cuidados: fomente movilidad. 46,8%
12 11 Vendajes almohadillados en talones... 39,5%
13 10 Ap. espuma en prominencias 0seas... 29,8%

Ne: nimero de recomendacion. Aplicacion adecuada: % respuesta “nunca” en el caso de las desaconsejadas y “siempre”
para el resto. En azul las recomendaciones desaconsejadas.

Como se observa en la tabla 29, solo hay una recomendacion que aplica adecuadamente
mas del 70% de los enfermeros. Hay 4 recomendaciones de 11 que no se aplican adecuada-
mente por mas del 50% de los encuestados.

Tabla 30: Porcentaje de implementacion de las recomendaciones de tratamiento,

ordenadas de mayor a menor

Ranking Ne Recomendacion Aplicacion adecuada
15 Limpieza lesion: norma general SSF.... 82,2%
23 AB sistémicos sistematica profilactico. 79,8%
18 Limpieza y desbridamiento si tej. necrético. 76,1%
16 Limpieza lesion: Presion de lavado 71,5%
24 CAH frente a cura tradicional. 71,3%
22 AB sistémicos si diseminacion infeccion. 62,1%
19 Ap. plata si contaminadas y/o infectadas. 52,2%
17 Limpieza lesion: Antisépticos rutinaria. 48,2%
21 AB locales si signos de infeccion. 37,4%
20 AB local si no mejora 2 a 4 semanas. 15,4%
14 Valorar geles de opiaceos para dolor. 3,4%

N¢: nimero de recomendacién. Aplicacién adecuada: % respuesta “nunca” en el caso de las desaconsejadas y “siempre”
para el resto. En azul las recomendaciones desaconsejadas
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Como se ve en las tablas 29 y 30, la aplicacion adecuada de las recomendaciones de trata-
miento es mayor que las de prevencion.

Segun la tabla 30, el 45,5% de las recomendaciones de tratamiento tienen un alto indice de
aplicacion (por encima del 70%).

4.2.2.5.3. Implementacion versus su conocimiento

El porcentaje de implementacion de las recomendaciones, en funcién de si han sido consi-
derado correctas o no se presentan en la tabla 31. Se indica el porcentaje de enfermeros
que contestan correctamente y erroneamente a las preguntas sobre el conocimiento de cada
recomendacion, asi como, de ese porcentaje, el porcentaje de respuestas de los enfermeros
segun dicen aplicar dicha recomendacion. Ademas se indican los datos de su comparacion.

Como se observa en la tabla la tendencia para todas la recomendaciones es que aquellos
profesionales que conocen correctamente las recomendaciones las aplican en mayor medida,
incluso en los caso donde la prueba estadistica de Chi-cuadrado no es aplicable por los re-
quisitos de la prueba. En este ultimo caso, las diferencias pueden llegar a ser superiores que
en las recomendaciones que resultan estadisticamente significativas.

4.2.2.5.4. Implementacion segun procedencia

La comparacion y el porcentaje de respuesta para la aplicacion de las recomendaciones se-
gun la procedencia de los enfermeros encuestados, divididos en andaluces y no andaluces,
se muestra en la tabla 32.

Como se observa en la tabla 32, solo en 3 recomendaciones de 24 (12,5%) hay diferencias
estadisticamente significativas en su aplicacion entre andaluces y el resto de enfermeros de
Espana.

4.2.2.5.5. Implementacion versus conocimiento y utilizacion de la guia de practica clinica
Comparacion del porcentaje de aplicacion de cada recomendacion en funcion de si
conocen la guia de practica clinica.

En Ia tabla 33 se indican los datos de comparacion de las respuestas de los encuestados a
cada recomendacién sobre la aplicacion segun si conocen o no la GPC del SAS.

Como se observa en las tabla 33, en 12 recomendaciones de 24 (50%) hay diferencias esta-
disticamente significativas en su aplicacion entre los que conocen la GPCy los que no.

Comparacion del porcentaje de aplicacion de cada recomendacion en funcion de si
utilizan la guia de practica clinica

En Ia tabla 34 se indican los datos de comparacion de las respuestas de los encuestados a
cada recomendacién sobre la aplicacion segun si aplican o no la GPC del SAS.

Como se observa en las tabla 34, en 12 recomendaciones de 24 (50%) hay diferencias es-
tadisticamente significativas en su aplicacion entre los que utilizan la guia y los que no.
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Tabla 31: Porcentaje de implementacion de las recomendaciones
segun si han sido considerado correctas o no

Aplicacion V de
Corr. - p*<
Sie. AN Nun. Cramer
N2 | Recomendaciones prevencion de UPP
Si: 96,6% 56,6% 36,1% 7.3%
1 | Valoracion riesgo: EVRUPP validada... ! 2 2 2 > 0,001 27.7%
No: 3,4% 5,.9% 47,1% 47,1%
2 Higiene diaria: jabones pot. irritativo | Si: 70,0%|  69,9% 27,2% 2,.9% 0.001 75 9%
bajo. No: 30,0% 5,4% 25,7% 68,9% ' '
Si: 71,5% 3,4% 14,2% 82,4%
3 | Masajes prominencias 6seas. 0,001 60,2%
IS No:28,5%| 38.3% | 39.7% | 22.0% °
Si: 94,7% | 69,2% 28,0% 2,8%
4 | Apli AGHO 0,001 59,9%
prcar No:53%  0,0% | 34.6% | 654% °
. . Si: 98,6% 47,4% 45,8% 6,8%
5 | Plan cuidados: fomente movilidad. : > > > > N.A.
No: 1,4% 0,0% 57.1% 42,9%
. Si: 99,2% 66,5% 32,0% 1,4%
6 | Cambios posturales frecuentes. : > > > > N.A.
No: 0,8% 0,0% 100,0% 0,0%
- . Si: 99,0% 53,6% 41,3% 5,1%
7 | Ensenar a reposicionarse frecuente.. N.A.
No: 1,0% 0,0% 20,0% 80,0%
L Si:98,0%| 48,8% 48,6% 2, 7%
8 | SEMP en funcién riesgo. N.A.
No: 2,0% 0,0% 50,0% 50,0%
Si: 89,3% 4,8% 25,9% 69,4%
9 | SEMP sustituye resto cuidados. 0,001 45,7%
i . No: 10,7%| 43.4% | 39.6% | 17.0% °
Si82,8%| 352% 60,6% 4,.2%
10 | Ap. espuma en prominencias 6seas... 0,001 52,8%
P- €sp P No:17.2%|  3.5% | 49.4% | 47.1% °
Si: 70,6% 6,0% 41,3% 52,7%
11 | Vendajes almohadillados en talones... : : > - > 0,001 50,2%
No: 29,4% 37,9% 54,5% 7.6%
Si: 79,8% 1.3% 14,0% 84,8%
12 | Rodetes como SEMP asiento. 0,001 61,4%
No: 20,2%| 33,0% | 450% | 22,0% °
. . I Si:98,8%| 51,0% 42,1% 6,4%
13 | Soporte nutricional si deficiencia. N.A.
No: 1,2% 0,0% 0,0% 100,0%

N2 | Recomendaciones tratamiento de UPP
Si: 48,4% 6,7% 36,0% 57.3%

14 | Valorar geles de opiaceos para dolor. 0,001 41,1%
& P P No:51,6%| 0.4% 7.1% | 92,5% °
Si:91,5% 89,6% 9.7% 0,7%
15 | Limpieza lesién: norma general SSF.,... 0,001 77,4%
P & No:85% |  24% | 381% | 59,5% °
Si: 95,7% 74,6% 23,9% 1,5%
16 | Limpieza lesion: Presion de lavado > ° > > 0,001 72,1%
No: 4,3% 0,0% 23,8% 76,2%
impi ion: isépti Si: 79,8% 2,3% 39,3% 58,4%
17 L|njp|e;a lesion: Antisépticos I 0 0 0 0 0,001 57.4%
rutinaria. No: 20,2% | 41,0% 51,0% 8,0%
18 Limpieza y desbridamiento si tej. Si:97.0%| 78,5% 20,3% 1.3% NA
necrotico. No: 3,0% 0,0% 86,7% 13,3% o
i i Si: 92,39 56,69 41,29 2,29
19 | AP. plata si contaminadas y/o it 92,3% % % % 0,001 49.5%
infectadas. No: 7,7% 0,0% 60,5% 39,5%
Si: 49,8% 29,3% 61,8% 8,9%
20 | AB local si no mejora 2 a 4 semanas. l > > > > 0,001 60,0%
No: 50,2% 1,6% 32,7% 65,7%
.. . ., Si: 50,6% 1,2% 35,6% 63,2%
21 | AB locales si signos de infeccion. l i o i i 0,001 60,3%
No: 49,4% 36,1% 52,9% 11,1%
istémi i di inacié Si: 80,8% 75,2% 22,6% 2,3%
22 AB Sls_t,emlcos si diseminacion | 0 0 0 0 0,001 65,9%
infeccion. No: 19,2% 7,4% 45,3% 47,4%
. . ‘s . Si: 89,3% 1,6% 14,5% 83,9%
23 | AB sistémicos sistematica profilactico. 0,001 30,5%
No: 10,7% 9,4% 45,3% 45,3%
.. Si: 90,9% 78.2% 19,4% 2,4%
24 | CAH frente a cura tradicional. 0,001 67,2%
No: 9,1% 2,2% 35,6% 62,2%
Corr: Consideran correcta la recomendacion. Sie.: Siempre; A/V: A veces; Nun.: Nunca. P*: Test Chi-Cuadrado. N.A.: prueba
de Chi-cuadrado no aplicable (hay casillas sin valores). En azul las recomendaciones desaconsejadas. @
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Tabla 32: Porcentaje de implementacion de las recomendaciones segin procedencia

Andalu- Aplicacion ¢ V de
ces Sie. ANV Nun. P Cramer
N2 | Recomendaciones prevencion de UPP
S ) Si 47,2% 43,8% 9,0%
1 | Valoracion riesgo: EVRUPP validada... 0,05 12,0%
No 59,2% 32,3% 8,5 %
5 | Higiene diaria: jabones pot. irritativo Si 53,4% 28,7% 18,0% NS
bajo. No 49,1% 25,6% 25,3% o
3 | Masajes prominencias 0seas ot 15.7% 23,0% 61,2% N.S
J=o P ' No 12,0% | 206% | 67.4% >
Si 64,0% 31,5% 4,5%
4 | Aplicar AGHO : - - N.S.
No 66,5% 26,6% 7,0%
Si 44,9% 45,5% 9,6%
5 | Pl idados: fi t ilidad. N.S.
an cuidados: fomente movilida o 47.8% 46,2% 6.0%
Si 60,7% 37,6% 1,7%
6 | Cambios posturales frecuentes. N.S.
P No 69.0% | 29,7% 1,3%
Si 50,6% 43,8% 5,6%
7 | Ensenar a reposicionarse frecuente.. : > > > N.S.
No 54,4% 39,6% 6,0%
Si 47,2% 48,3% 4,5%
8 | SEMP en funcidn riesgo. : > > > N.S.
No 48,1% 48,7% 3,2%
. . Si 10,7% 29,2% 60,1%
9 | SEMP sustituye resto cuidados. : > > > N.S.
No 7,.9% 26,3% 65,8%
. L, Si 26,4% 59.6% 14,0%
10 | Ap. espuma en prominencias 0seas... N.S.
No 31,6% 58,2% 10,1%
. . Si 18,0% 46,6% 35,4%
11 | Vendajes almohadillados en talones... : > > > N.S.
No 13,9% 44,3% 41,8%
) Si 8,4% 19,1% 72,5%
12 | Rodetes como SEMP asiento. N.S.
No 7.3% 20,9% 71,8%
Si 47,8% 42,7% 9,6%
13 | Soporte nutricional si deficiencia. > > ’ N.S.
No 51,9% 41,8% 6,3%
N¢ | Recomendaciones tratamiento de UPP
Si 3,4% 17,4% 79,2%
14 | Valorar geles de opiaceos para dolor. 1 > ] N.S.
No 3,5% 23,1% 73,4%
. . Si 80,3% 14,6% 5,1%
15 | Limpieza lesién: norma general SSF,... > > > N.S.
No 83,2% 10,8% 6,0%
. . . Si 70,8% 26,4% 2,8%
16 | Limpieza lesion: Presion de lavado : > > > N.S.
No 71,8% 22,5% 57%
17 | Limpieza lesion: Antisépticos Si 12,9% 41,0% 46,1% e
rutinaria. No 8,5% 42,1% 49,4% o
18 Limpieza y desbridamiento si tej. Si 73,0% 25,3% 1,7% NS
necrotico. No 77.8% 20,6% 1,6% o
19 Ap. plata si contaminadas y/o Si 53,4% 39.3% 7,3% NS
infectadas. No 51,6% 44,6% 3,8% o
Si 20,2% 43,8% 36,0%
20 | AB local si no mejora 2 a 4 semanas. ! > > - N.S.
No 12,7% 49,1% 38,3%
Si 24,2% 43,3% 32,6%
21 | AB locales si signos de infeccion. - > : 0,05 11,7%
No 15,2% 44,6% 40,2%
istémi i di inacid Si 52,2% 34,8% 12,9%
22 AB 5|s_t,em|cos si diseminacion 0 0 0 0,005 15.5%
infeccion. No 67.7% 22.5% 9.8%
23 | AB sistémicos sistematica profilactico Sl 4:5% 19.7% 75,8% N.S
5 " No 13% | 168% | 82,0% >
Si 65,7% 24,7% 9,6%
24 | CAH frente a cura tradicional. : > > > N.S.
No 74,4% 18,7% 7,0%

Sie.: Siempre; A/V: A veces; Nun.: Nunca. P*: Test Chi-Cuadrado. N.S.: No significativo.
@ En azul las recomendaciones desaconsejadas.
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Tabla 33: Porcentaje de implementacion de las recomendaciones
en funcion de si conocen la guia de practica clinica del SAS

Conocen Aplicacion oy V de
GPC Sie. AV Nun. P Cramer
N2 | Recomendaciones prevencion de UPP
Si 63,1% 32.2% 4,7%
1 | Valoracion riesgo: EVRUPP validada... ! > > > 0,001 23,3%
No 42,3% 42,9% 14,8%
> Higiene diaria: jabones pot. irritativo Si 51,7% 24,8% 23,5% NS
bajo. No 49,0% 29,6% 21,4% "
Si 11,4% 17,1% 71,5%
3 | Masajes prominencias 6seas. 0,005 16,4%
Jes P No 163% | 28,1% | 55,6% °
Si 69,1% 27,5% 3,4%
4 | Aplicar AGHO 0,005 14,7%
plicar No 60.2% | 29.6% | 10,2% °
Si 49,0% 45,6% 5,4%
5 | Plan cuidados: fomente movilidad. ! > > > N.S.
No 43,4% 46,4% 10,2%
Si 63,8% 35,6% 0,7%
6 | Cambios posturales frecuentes. ! > > > N.S.
No 69,4% 28,1% 2,6%
. Si 53,7% 40,9% 5,4%
7 | Ensefar a reposicionarse frecuente.. : > > > N.S.
No 52,0% 41,3% 6,6%
. Si 49,3% 48,0% 2,7%
8 | SEMP en funcién riesgo. I > > > N.S.
No 45,4% 49,5% 5,1%
Si 9.7% 26,2% 64,1%
9 | SEMP sustituye resto cuidados. N.S.
v No 7.7% | 29.1% | 63.3%
Si 30,5% 59,1% 10,4%
10 | Ap. espuma en prominencias 0seas... > > > N.S.
No 28,6% 58.2% 13,3%
. . Si 12,1% 39,9% 48,0%
11 | Vendajes almohadillados en talones... ° 2 i 0,001 21,9%
No 20,4% 53,1% 26,5%
Si 7,0% 13,4% 79.5%
12 | Rodetes como SEMP asiento. 0,001 21,8%
No 87% | 30,6% | 60,7% ’
Si 49,3% 43,0% 7.7%
13 | Soporte nutricional si deficiencia. : ’ 3 > N.S.
No 52.0% 40,8% 7.1%
N¢ | Recomendaciones tratamiento de UPP
14 | Valorar geles de opidceos para dolor. 1 2% 4.5 72,8% 0,05 11,2%
5 P P T No 46% | 158% | 79.6% ’ e
Si 85,2% 12,4% 2.3%
15 | Limpieza lesién: norma general SSF.... : : : 0,001 17,7%
Impieza fesi rma gener No 77.6% | 11,7% | 10,7% °
Si 77,5% 20,5% 2,0%
16 | Limpieza lesion: Presion de lavado : > : - 0,001 19,5%
No 62,2% 29,1% 8,7%
Limpieza lesién: Antisépticos Si 8,7% 36,9% 54,4%

17 = 0,005 15,3%
rutinaria. No 12,2% | 49,0% | 388% ’
Limpieza y desbridamiento si tej. Si 81,9% 16,4% 1.7%

1 f 1 17,39

8 | necrotico. No 67,3% 31,1% 1,5% 0.00 3%
19 | AP- plata si contaminadas y/o Si 56,4% 38,9% 4,7% N.S
infectadas. No 45,9% 48,5% 5,6% o
Si 17,1% 46,6% 36,2%
20 | AB local si no mejora 2 a 4 semanas. : - : - N.S.
No 12,.8% 48,0% 39,3%
Si 15,8% 43,6% 40,6%
21 | AB locales si si de infeccion.
ocales si signos de infeccion o 22, 4% 44.9% 32.7%
AB sistémicos si diseminaciéon Si 66,4% 26,8% 6,7%
22 |. - 0,001 17,1%
infeccion. No 55,6% | 27,0% | 17,3% ’
. . L L. Si 3,0% 15,4% 81,5%
23 | AB sistémicos sistematica profilactico. N.S.
No 1,5% 21,4% 77,0%
. Si 79,5% 16,4% 30,8%
24 | CAH frente a cura tradicional. 0,001 24,0%
No 58,7% 27,6% 69,2%
Sie.: Siempre; A/V: A veces; Nun.: Nunca. P*: Test Chi-Cuadrado. N.S.: No significativo.

En azul las recomendaciones desaconsejadas.
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Tabla 34: Porcentaje de implementacion de las recomendaciones en funcion de si utilizan la guia de
practica clinica del SAS

Utilizan Aplicacion ¢ V de
GPC Sie. ANV Nun. P Cramer
N2 | Recomendaciones prevencion de UPP
Si 63,8% 31,7% 4,6%
1 | Valoracion riesgo: EVRUPP validada... ! 2 2 2 0,001 19,2%
No 46,7% 40,5% 12, 7%
> Higiene diaria: jabones pot. irritativo Si 54,1% 22,9% 22,9% NS
bajo. No 47,5% 29.7% 22,.8% o
Si 11,9% 16,1% 72,0%
3 | Masajes prominencias oseas. 0,005 15,2%
JE No 15.1% | 27.0% | 57.9% ’
Si 70,2% 28,0% 1,8%
4 | Aplicar AGHO - - > 0,005 | 15,6%
No 62.2% 29,0% 8,9%
Si 50,0% 45,49 4,69
5 | Plan cuidados: fomente movilidad. ! > % % N.S.
No 43,2% 47,5% 9.3%
. Si 66,5% 32,6% 0,9%
6 | Cambios posturales frecuentes. : > > > N.S.
No 65,3% 32,8% 1,9%
Si 55,5% 40,4% 4,1%
7 | Ensenar a reposicionarse frecuente.. : > > > N.S.
No 51, 7% 40,5% 7.7%
Si 49,1% 48,2% 2,8%
8 | SEMP en funcién riesgo. : > > > N.S.
No 45,6% 49,8% 4,6%
9 | SEMP sustituye resto cuidados ot 10,1% 24,8% 63,1% N.S
i : No 81% | 293% | 62,5% >
Si 31,7% 58,3% 10,1%
10 | Ap. espuma en prominencias 0seas... > - - N.S.
No 28,6% 59.5% 12,0%
Si 11,0% 40,4% 48,6%
11 | Vendajes almohadillados en talones... : : > - 0,001 17,1%
No 18,1% 49,4% 32,4%
Si 5,5% 13,8% 80,7%
12 | Rodetes como SEMP asiento. : > > > 0,001 17.2%
No 9.7% 25,1% 65,3%
Si 51,4% 42,2% 6,4%
13 | Soporte nutricional si deficiencia. : - Y - N.S.
No 48,6% 42.9% 8,5%
N2 | Recomendaciones tratamiento de UPP
14 | Valorar geles de opiaceos para dolor o 1594 A8 LE Lk 0,05 13,3%
& P 2 | No 42% | 193% | 76,4% ’ 270
Si 86,2% 11,5% 2,3%
15 | Limpieza lesidon: norma general SSF,... 0,05 13,2%
P & No 78.8% | 13,1% 8,1% °
Si 77,5% 19.7% 2,8%
1 Limpi lesion: Presié [ 11,29
6 | Limpieza lesion: Presion de lavado No 66.4% 57 0% 6.6% 0,05 2%
17 | Limpieza lesion: Antisépticos Si 9.2% 36,7% 54,1% 0.05 11 4%
rutinaria. No 11,2% 45,9% 42,9% ' '
18 Limpieza y desbridamiento si tej. Si 81,2% 17.4% 1,4% 0.05 12 1%
necrotico. No 71,4% 26,6% 1,9% ' '
19 | AP plata si contaminadas y/o Si 58,3% 38,1% 3.7% NS
infectadas. No 46,7% 46,7% 6,6% o
. . Si 18,8% 46,3% 34,9%
20 | AB local si no mejora 2 a 4 semanas. N.S.
No 12,4% 48,6% 39,0%
. . ., Si 17,0% 43,1% 39,9%
21 | AB locales si signos de infeccion. : > > >
No 18,9% 44,8% 36,3%
AB sistémicos si diseminacion Si 66,5% 28,9% 4,6%
22 | . . 0,001 18,1%
infeccion. No 58.3% 25,9% 15,8% ’
L . Ly L. Si 2,8% 16,1% 81,2%
23 | AB sistémicos sistematica profilactico. N.S.
No 1,9% 19,7% 78,4%
Si 81,7% 15,1% 3.2%
24 | CAH frente a cura tradicional. > > > 0,001 21,5%
No 63,7% 23,9% 12,4%

Sie.: Siempre; A/V: A veces; Nun.: Nunca. P*: Test Chi-Cuadrado. N.S.: No significativo.
@ En azul las recomendaciones desaconsejadas.
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4.2.2.6. Identificacion de los factores que influyen en el grado de conocimiento
global

Analisis multivariante: Regresion logistica: Identificacion de los factores que influ-
yven en tener una alta nota en conocimiento de las recomendaciones.

Los resultados se muestran en las tablas 35, 36 y 37 para las notas medias de conocimiento
sobre prevencion, tratamiento y nota total.

Nota media de conocimiento en prevencion:

Tabla 35: Nota media de conocimiento en prevencion. Identificacion de factores influyentes

Analisis simple Modelo multivariante
OR (1C95%) OR (1C95%)
. Andaluces 1 1
Procedencia -
Resto Espafa 1.8 (1.02-3.27) 2.2 (1.04-4.45)
Si 4.2 (2.25-8.00) 4.1 (1.90-8.69)
Conocen la GPC
No 1 1
. Si 4.2 (2.01-8.97)
Utilizan la GPC NS
No 1
i Hombre 1
Geénero - NS
Mujer 0.7 (0.36-1.44)
<40 anos 1
Edad — NS
»40 anos 1.6 (0.92-2.94)
Experiencia <10 afos 1 NS
profesional >10 afios 1.8 (0.96-3.44)
Nunca 1 1
. < 20h 1.9 (0.82-4.25) 1.5 (0.62-3.62)
Cursos realizados
> 20h 3.1 (1.48-6.51) 1.8 (0.82-4.11)
> 100h 16.1 (4.48-57.9) 5.6 (1.40-22.18)
. . No 1 1
Asistencia congresos -
Si 5.0 (2.67-9.51) 2.5 (1.24-5.13)
Hospitales 1
. . . AP 1.6 (0.83-3.29)
Nivel asistencial - - NS
Residencias 0.9 (0.37-2.31)
Otros 0.6 (0.25-1.60)

NS: Término no significativo

En el analisis simple se aprecia que los factores que se asocian para alcanzar una nota en
prevencion mayor de 70% son proceder del resto de Espafa, conocer la guia, utilizar la guia,
haber hecho cursos de mas de 20h o de mas de 100h y haber asistido a congresos. El sexo,
la edad, los anos de experiencia y el nivel asistencial no son factores que se asocien con ob-
tener una nota en prevenciéon mayor del 70%.

La interpretacion de las tablas 35, 36 y 37 es la siguiente:

En la categoria que aparece un OR igual a 1 es la categoria de referencia, con la que se compara. En las siguientes categorias
aparece el OR Yy el intervalo de confianza al 95% entre paréntesis. Si el intervalo contiene al 1, entonces el OR de esa categoria
no es estadisticamente significativo.

Los OR significativos muestran, aproximadamente, cuantas veces es mas probable que un enfermero que presenta esa categoria
obtenga una nota superior al 70%. Hay que decir ‘aproximadamente’ ya que no son probabilidades, sino Odds Ratios, y las
probabilidades exactas son un poco menores. Si se quiere obtener OR combinados de varias categorias significativas, solo hay
que multiplicarlos, obteniendo el OR conjunto.
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En el analisis multivariante, en el modelo final aparecen los mismos factores significativos,
de forma que no ser andaluz, conocer la guia, haber hecho cursos de mas de 100h y haber
asistido a congresos (todo a la vez) tiene aproximadamente una probabilidad de obtener una
nota mayor del 70% de 126.2 veces superior a aquellos enfermeros andaluces, que no cono-
cen la guia, que nunca han asistido a cursos ni a congresos. (2.2 x 4.1 x 5.6 x 2.5 = 126.2)

Nota media de conocimiento en tratamiento:

Tabla 36: Nota media de conocimiento en tratamiento. Identificacion de factores influyentes

Analisis simple Modelo multivariante
0Odds Ratios e Intervalos Odds Ratios e Intervalos
Confianza al 95% Confianza al 95%
. Andaluces 1 1
Procedencia -
Resto Espafa 1.3 (0.85-2.05) 2.1 (1.15-3.82)
Si 5.8 (3.60-9.29) 6.0 (3.29-10.93)
Conocen la GPC
No 1 1
. Si 5.2 (3.02-9.08)
Utilizan la GPC NS
No 1
3 Mujer 1
Género NS
Hombre 2.0 (1.14-3.37)
<40 anos 1
Edad — NS
»40 afnos 1.9 (1.23-2.91)
Experiencia <10 anos 1 1
profesional >10 afios 2.8 (1.73-4.49) 2.3 (1.26-4.11)
Nunca 1 1
. < 20h 1.8 (0.95-3.59) 1.5 (0.67-3.14)
Cursos realizados
> 20h 3.9 (2.13-7.17) 2.4 (1.19-4.89)
> 100h 14.5 (6.28-33.50) 8.0 (3.11-20.54)
. . No 1
Asistencia congresos - NS
Si 3.2 (2.04-4.95)
Hospitales 1
. . . AP 1.8 (1.08-3.05)
Nivel asistencial - - NS
Residencias 0.6 (0.29-1.05)
Otros 0.6 (0.28-1.20)

NS: Término no significativo

En el analisis simple se aprecia que los factores que se asocian para alcanzar una nota en tra-
tamiento mayor de 70% son conocer la guia, utilizar la guia, ser hombre, mayor de 40 anos,
con mas de 10 anos de experiencia, haber hecho cursos de mas de 20h o de mas de 100h,
haber asistido a congresos y trabajar en Atencion Primaria. La procedencia no es un factor
que se asocie con obtener una nota en tratamiento mayor del 70%.

En el gjuste multivariante entran en el modelo proceder fuera de Andalucia, conocer la guia,
tener mas de 10 anos de experiencia y haber realizado cursos de mas de 20h o de mas de
100 horas, de forma que los enfermeros con estas caracteristicas conjuntas tienen aproxima-
damente una probabilidad de obtener una nota en tratamiento de mas del 70% unas 231.8
veces superior a los enfermeros de Andalucia, que no conocen la guia, con menos de 10 afos
de experiencia y que no hayan realizado cursos. (2.1 x 6.0 x 2.3 x 8.0 = 231.8)
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Nota media total de conocimiento:

Tabla 37: Nota media total de conocimiento. Identificacion de factores influyentes

Analisis simple Modelo multivariante
Odds Ratios e Intervalos Odds Ratios e Intervalos
Confianza al 95% Confianza al 95%
. Andaluces 1 1
Procedencia -
Resto Espana 2.0 (1.07-3.68) 2.7 (1.27-5.76)
Si 6.3 (3.02-13.0)
Conocen la GPC NS
No 1
. Si 12.7 (3.86-41.83) 13.7 (4.02-46.43)
Utilizan la GPC
No 1 NS
; Mujer 1
Géenero NS
Hombre 2.1 (0.93-4.93)
<40 anos 1
Edad - NS
»40 afos 1.4 (0.74-2.53)
Experiencia <10 anos 1 NS
profesional >10 afios 1.8 (0.91-3.48)
Nunca 1
) < 20h 2.5 (1.06-6.06)
Cursos realizados NS
> 20h 4.0 (1.85-8.74)
> 100h 12.0 (3.81-37.82)
. . No 1 1
Asistencia congresos ;
Si 8.6 (4.01-18.27) 5.7 (2.57-12.59)
Hospitales 1 1
. . . AP 2.7 (1.20-6.05) 2.6 (1.05-6.20)
Nivel asistencial - -
Residencias 0.8 (0.31-1.82) 0.9 (0.33-2.32)
Otros 0.6 (0.24-1.53) 0.6 (0.21-1.96)

NS: Término no significativo

En el analisis simple se aprecia que los factores que se asocian para alcanzar una nota global
mayor de 70% son proceder del resto de Espana, conocer la guia, utilizar la guia, haber hecho
cursos, haber asistido a congresos y trabajar en Atencién Primaria.

En el ajuste multivariante entran en el modelo proceder fuera de Andalucia, utilizar la guia,
asistir a congresos vy trabajar en Atencion Primaria, de forma que los enfermeros con estas
caracteristicas conjuntas tienen aproximadamente una probabilidad de obtener una nota glo-
bal de mas del 70% unas 584 veces superior a los enfermeros de Andalucia, que no utilizan la
guia, que no asisten a congresos y que trabajan en Hospitales. (2.7 x 13.7 x 5.7 x 2.6 = 584

4.2.3. Discusion
Datos generales:

Como vya se indico previamente, contestaron a la encuesta, principalmente a través del cues-
tionario on-line, 659 profesionales de Enfermeria de los que, tras la depuracion de Ia base de
datos se incluyeron para el analisis 516 (78,3% de los cuestionarios recibidos). En los datos
de comparacion se analizaron 494 cuestionarios (74,96% de los cuestionarios recibidos) tras
eliminar aquellos que no correspondian a poblacién espafnola y podrian sesgar los resulta-
dos. Esto supone una muestra ligeramente superior a la estimada a priori (438 sujetos) lo
que nos permite asumir las estimaciones para la poblacion general.
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Respecto a la caracterizacién de la muestra analizada, indicar que los profesionales estudia-
dos son mayoritariamente mujeres, con una edad predominante por encima de los 30 anos,
la mayoria con una experiencia profesional mayor de 10 anos y que desarrollan su practica
asistencial sobre todo en hospitales y en atencién primaria. Asi, podriamos asumir que este
perfil de los profesionales enfermeros estudiados parece asemejarse a la poblacion enferme-
ra en general y que no presenta diferencias significativas en la distribucion. Por la metodo-
logia utilizada, este estudio aporta informacion sobre el grado de conocimiento y aplicacion
de Ia GPC de manera auto-declarada, elemento que podria coincidir o no con la practica real
de los encuestados respecto a la implementacion de las recomendaciones y poder ser una
fuente de sesgo de deseabilidad social.

No obstante, el método empleado para la difusion y el reclutamiento de la muestra no ha
seguido una técnica de muestreo aleatorio estricto previo. El alto coste en recursos y tiempo
que supone llevar a cabo un muestreo de este tipo hizo que se utilizara el empleado, de
modo que los participantes se auto-seleccionaron para participar voluntariamente, pero pu-
diendo este hecho generar un sesgo de seleccion de la muestra. En este caso, se considera
que el sesgo podria ser al alza. Podria considerarse que la poblacion que responde forma
parte de la enfermeria mas motivada o con mayor interés y formacion sobre el tema de las
UPP, pero al igual que admiten otros autores en trabajos similares (Halfens y EgginK, 1995;
Garcia et al., 2002): “no hay ninguna razén para asumir que la practica obtenida difiera
fuertemente de la practica real. Asi que, en cualquier caso, el indice de conocimientos y de
aplicacion obtenidos, al ser practica declarada, se debe pensar que es el mejor posible y que
el real siempre sera igual o menor al que se representa en este estudio”.

Respecto a la utilizacion de la herramienta de difusion (cuestionario on-line a través de un
servidor web), cabe destacar que es un método que resulta econémico y ecologico.

Como ya se indico en la introduccién, en Espafa, el tema del conocimiento de las recomen-
daciones sobre UPP por parte del personal sanitario, sin relacionarlo con las GPC en concreto,
ha sido abordado por otros autores (Garcia et al., 2002; Esperén y Vazquez, 2004; Zamora,
2006; Pancorbo et al., 2007; Quesada y Garcia, 2008). En estos trabajos existe una hete-
rogeneidad importante en cuanto a la metodologia empleada lo que dificulta las posibles
comparaciones y siempre habra que tenerlo en cuenta en las posibles interpretaciones que
se hagan desde esta discusion, asi: Garcia et al (2002) evaluaron, a través de cuestionario, el
grado de conocimiento y utilizacion de las recomendaciones del GNEAUPP sobre prevencion
y tratamiento de UPP de 163 enfermeras y auxiliares que trabajaban en los centros de salud
del sistema publico de salud de Andalucia. Esperén y Vazquez (2004) analizaron, mediante
cuestionario, el grado de conocimiento de las recomendaciones sobre prevencion vy trata-
miento de UPP de 133 enfermeras de hospitales y centros de especialidades del Complexo
Hospitalario de Pontevedra. Pancorbo et al (2007) realizaron una revision sistematica inter-
nacional sobre los conocimientos y creencias de las enfermeras, en el periodo de 1996 a
2005, incluyendo 18 articulos (2 de ellos son los anteriores). Zamora (2006) analizo, a traveés
de cuestionario, el grado de conocimiento y utilizacién de recomendaciones sobre UPP en 75
enfermeras y auxiliares del Hospital General de Cataluia. Quesada y Garcia (2008), mediante
cuestionario, estudiaron el grado de conocimiento de las recomendaciones sobre UPP basa-
das en la evidencia de 120 enfermeras que trabajaban en servicios de cuidados a pacientes
criticos de tres hospitales publicos de Servicio Vasco de Salud-Osakidetza. Por tanto, como
se puede observar, el tamano de la muestra de nuestro trabajo es el mayor que se ha utili-
zado en los estudios espanoles, hasta la fecha, sobre esta tematica.
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A nivel internacional, también existe una enorme variabilidad (Pancorbo et al 2007). Los de
mayor tamano de muestra son el trabajo de Maylor y Torrance (1999) y un estudio mas re-
ciente de Ayello et al (2006). El primero evalta el conocimiento y las actitudes de 450 enfer-
meras y auxiliares de Reino Unido y el segundo analiza el conocimiento y aplicacion de 692
enfermeras de EEUU, a través de cuestionario.

Respecto a la poblacion enfermera estudiada, a diferencia de otros estudios (Zamora, 2006;
Quesada y Garcia, 2008), la mayoria ha recibido formacién especifica sobre UPP y mas de
la mitad ha asistido a congresos relacionados con el tema. Lo que apoya el sesgo al alza
comentado anteriormente. Muchas de estas personas son profesionales motivados hacia el
problema de las UPP.

No existen diferencias importantes entre las enfermeras segiin procedencia. Unicamente los
andaluces estudiados son, mayoritariamente, hombres frente al resto de enfermeras de Ia
muestra. También, como era de esperar, las enfermeras andaluzas conocen mas la GPC del
SAS que el resto, sin embargo las enfermeras no andaluzas estan mas formadas y asisten
mMas a congresos.

Aunque el 61,2% de la muestra no son andaluces, muchos de ellos manifiestan conocer la
GPC del SAS. De hecho, la conocen mas los enfermeros mas formados y que asisten a con-
gresos relacionados con el tema. De estos datos se concluye que, hoy en dia, suponemos
que por la era de Internet y el mayor acceso a los documentos, pertenecer a la comunidad
de origen de la GPC no es un requisito imprescindible para conocer y acceder a la misma. No
obstante, por el plan de difusién e implementacion contenido en la GPC del SAS, deberian ser
muchas mas enfermeras andaluzas las que conocieran la guia y esto también nos puede dar
una idea del alcance de Ia difusion en esta comunidad, aunque no es objeto de este trabajo
analizar cdmo fue difundida la guia tras su publicacion. Por otro lado, continuando con la
evaluacion del conocimiento de la GPC del SAS, y dado que los andaluces que mas la conocen
son los de Atencion Primaria, los que han recibido cursos de mas de 20-100 horas, los que
han asistido a congresos y los que tienen mas de 10 anos de experiencia profesional. Esto
podria llevarnos a pensar que la difusién de la GPC ha sido mayor o mas efectiva entre los
enfermeros de Atencion Primaria y que, puesto que esta promovida por el propio SAS, podria
haber llegado mas al perfil de enfermero del servicio publico de salud que ademas tiene su
plaza en propiedad (mas de 10 afnos de experiencia) y/o al mas formado.

Conocimiento global de las recomendaciones: Nota media de conocimientos

En general y, considerando las posibles limitaciones de este trabajo anteriormente expues-
tas, el grado de conocimiento total de los enfermeros espanoles de las recomendaciones
sobre UPP es alto (casi 84 sobre 100). También son altas las puntuaciones de conocimiento
parcial sobre prevencion (88 sobre 100) y sobre tratamiento (78 sobre 100).

Estas altas puntuaciones, a nivel espafol, Unicamente concuerdan con el trabajo de Garcia
et al (2002) que estudian poblacién andaluza y de profesionales de Centros de salud, datos
que también son concordantes con los aqui presentados. Contrastan con otros autores que
concluyen que el conocimiento global es aceptable (Esperon y Vazquez, 2004) que encues-
tan a una poblacién mas heterogénea y centrada en especialidades; y se contradicen con el
estudio de Quesada y Garcia (2008) que indica que el nivel de conocimiento es deficitario,
aunque la poblacion estudiada en este ultimo, también declaraba necesitar mayor formacion
especifica sobre UPP. También en el estudio de Quesada et al (2008) los profesionales estu-
diados trabajaban en unidades de criticos y es posible que estuvieran mas motivados hacia
otro tipo de conocimientos.
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A nivel internacional, como va indican Beeckman et al (2011): “los estudios sobre los co-
nocimientos de enfermeria en UPP son, a menudo, contradictorios”. Los resultados de la
tesis coinciden con algunos investigadores que concluyen que el conocimiento total es alto
(Provo et al., 1997; Ayello et al., 2006). Otros indican que es apropiado o bueno (Bostrom y
Kenneth, 1992; Hill, 1992; Wilkes et al., 1996; Maylor y Torrance, 1999; Kallman y Suserud,
2009). Pero no coinciden con otros autores que revelan que, para la prevencion de las UPP,
el conocimiento es inadecuado (Halfens y Eggink, 1995; Pieper y Mattern, 1997; Caliri et al.,
2003; Beeckman et al., 2011).

Este ultimo parrafo viene a corroborar la elevada variabilidad de los trabajos, seguramente
motivada por los diferentes entornos donde se han desarrollado, diferente nivel de los pro-
fesionales, etc. No obstante, los resultados presentados en este trabajo concuerdan con los
obtenidos a nivel internacional en trabajos de muestras de tamano similares. Si comparamos
con la revision sistematica de Pancorbo et al (2007), las notas medias extraidas de Ia tesis
son superiores en cuanto al conocimiento total y estan en el limite superior en cuanto a tra-
tamiento, siendo los limites superiores de esta revision sistematica los correspondientes al
trabajo de Garcia et al (2002}, cuya comparacion ya se ha comentado anteriormente.

Entre los hallazgos importantes de este estudio cabe destacar que, en la muestra analizada,
conocer la GPC del SAS mejora los conocimientos de las recomendaciones tanto de preven-
cion como de tratamiento. Sin embargo, desarrollar el trabajo en la comunidad donde existe
la mejor GPC no guarda relacion alguna con el grado de conocimiento de las recomenda-
ciones. Si bien los enfermeros andaluces conocen mas la GPC que los del resto de Espana,
también la conocen mas los enfermeros mas formados y que asisten a congresos. Y como
ya se ha visto los enfermeros del resto de Espana tienen mas cursos de formacion, lo que
explicaria esta dicotomia. No existen precedentes en nuestro pais sobre el estudio de esta
relacion, pero se evidencia que el conocimiento y el manejo de una GPC de calidad supone
una mejora en los conocimientos.

También resulta de este trabajo que la formacion especifica sobre UPP mejora el indice de
conocimientos. El conocimiento crece exponencialmente y de forma significativa cuantas
mas horas de formacion se hayan recibido sobre UPP, tanto en cuanto a prevencién como en
tratamiento. Al igual que concluian Pancorbo et al (2007) y concordando con los resultados
obtenidos en otros estudios (Maylor y Torrance, 1999; Esperén y Vazquez, 2004; Ayello et
al., 2006; Zamora, 2006). Lo mismo ocurre con la asistencia a congresos sobre UPP. El co-
nocimiento es significativamente mayor si se ha asistido a congresos, |0 que concuerda con
los autores que lo han analizado (Pieper y Mott,1993; Esperdn y Vazquez, 2004). De este
analisis se deduce que seria recomendable que en las areas asistenciales se insista en las ac-
tividades formativas especificas sobre las UPP y que se fomente Ia asistencia de la enfermeria
a congresos relacionados con el tema.

Por otro lado, los resultados de este trabajo ponen de manifiesto que el personal de enfer-
meria conoce mejor las recomendaciones sobre prevencion de UPP que las de tratamiento,
en concordancia con otros estudios realizados en la poblaciéon espafola (Garcia et al., 2002;
Esperdn y Vazquez, 2004; Zamora, 2006; Quesada y Garcia, 2008), asi como en la revision
sistematica internacional (Pancorbo et al., 2007). No obstante, a la hora de poner en prac-
tica las recomendaciones, porcentualemente, son mas implementadas las de tratamiento
que las de prevencion (tablas de ranking de implementacién a nivel general). Asi, las reco-
mendaciones de prevencion no superan el 72% de implementacion mientras que muchas de
tratamiento si lo hacen.
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Seguramente, nos encontramos en la dicotomia teoria-practica o quiza seria mas plausible
fundamentar estos resultados en la poca cultura centrada en la prevencion que ha habido
hasta hace poco. El sistema esta mas enfocado hacia la curacién que hacia la prevenciéon de
la enfermedad. No obstante, y en aras de cambiar esta cultura, en las actividades formativas
sobre UPP quiza se hace mas hincapié en la prevencién. Por otro lado, y como bien se sabe,
las afirmaciones que se hacen hoy estan en continuo estudio y evoluciéon, generandose, nor-
malmente, evidencias posteriores a la publicacion de las GPC que podrian cuestionar algunas
de ellas y generar controversia. Lo que reafirma, también, la teoria de que las evidencias ge-
neradas tardan un tiempo en conocerse e incorporarse a la practica, influenciado, quiza, por
el hecho de que entre las principales fuentes de informacién utilizadas por los profesionales
de enfermeria para la toma de decisiones clinicas no se encuentra la bibliografia de investi-
gacion, sino otras (Zamora, 2006).

Otro hallazgo encontrado es que las notas medias no se ven influenciadas por el género del
encuestado, excepto la de tratamiento, en la que los enfermeros hombres tienen una nota
estadisticamente superior a las mujeres, sin ninguna explicacion plausible encontrada. De
hecho, un analisis posterior de la base de datos para comprobar los cursos realizados segun
el sexo, indica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos y
que se ha cursado formacion sobre UPP por igual en ambos sexos. Lo mismo ocurre respec-
to a la asistencia a congresos. Quiza los hombres sientan mas afinidad por los aspectos del
tratamiento que las mujeres pero es algo que no se puede establecer a partir de esta tesis.
Cabe, también, destacar que el grado de conocimiento de las recomendaciones tanto de
prevencion como de tratamiento es mayor en aquellos profesionales de enfermeria de mayor
edad y con mas anos de ejercicio profesional.

Estos resultados concuerdan con los trabajos internacionales (Maylor y Torrance, 1999; Aye-
llo et al, 2006) y se contraponen a los nacionales, donde hasta la fecha los hallazgos llevaban
a una relacion a la inversa, es decir, que los conocimientos sobre UPP decrecian con la edad
y con mas afos de profesion (Esperdn y Vazquez, 2004; Zamora, 2006; Quesada y Garcia,
2008), si bien con diferentes niveles de significacion estadistica. En otros trabajos no se ha
encontrado relacion entre estas variables (Pieper y Mott, 1995; Pieper y Mattern 1997) pero,
como indican Pancorbo et al (2007), existe una elevada discrepancia, sobre todo en cuanto
a la influencia de la experiencia profesional en los conocimientos. Garcia et al (2002) afirman
que los extremos: poca experiencia (menos de 2 afios) y mucha experiencia (mas de 20
afos), son los que menos conocimientos tienen en cuanto a tratamiento de UPP. Estas dife-
rencias pueden tener diferentes explicaciones, una de ellas puede ser el tamafio de muestra
de los trabajos espanoles frente a los internacionales, los diferentes entornos de trabajo, Ia
cultura de la organizacion, etc.

Como ya se ha referido anteriormente, el posible sesgo de motivacion de la muestra estudia-
da puede hacer que los mas mayores vy, por tanto, con mas anos de ejercicio profesional ha-
yan recibido mas formacion y una posible implicacion mayor con la problematica de las UPP.
Esto orienta hacia un planteamiento de orientacion de la formacion hacia los mas jovenes.
Como va es sabido, la formacién en UPP y heridas en general durante los estudios es muy
escasa y esto también podria explicar las diferencias.

En cuanto a la influencia del nivel asistencial sobre el conocimiento, no hay diferencias en el
cuanto a prevencion, pero si sobre tratamiento. Los enfermeros de Atencion primaria pre-
sentan una nota estadisticamente superior a los de Residencias. Los conocimientos de los de
Hospitales estarian en término medio. Una posible explicacion seria que la GPCy la formacion
no trascienda de la misma forma a todos los medios asistenciales, siendo los enfermeros de
las residencias los grandes olvidados en la difusion de este material y en Ia formacion. Por lo
que seria necesario estrategias de formacion y difusion en este sentido.
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Se ha encontrado que los factores profesionales que influyen en alcanzar una nota media alta
de conocimiento global sobre UPP, asi como de forma parcial en prevencion y en tratamiento,
estan relacionados siempre con conocer la GPC del SAS y haber hecho cursos relacionados con
las UPP. Unicamente Garcia et al (2002) realizé un analisis similar encontrando relacién solo
con los anos de experiencia profesional, lo que estaria en consonancia con lo vertido por Pan-
corbo et al (2007): “El éxito de la prevencion de las UPP va unido a la formacion, competencia
y actitudes de las enfermeras” y que también estaria apoyado por los trabajos de otros au-
tores (Beeckman et al., 2011; Beintz et al, 1998; Anthony, 1996; Moore, 2004; Culley, 1998)

Conocimiento de cada recomendacion

Las mejores puntuaciones en conocimiento se obtienen en las recomendaciones de preven-
cion. De hecho, las 5 recomendaciones mas conocidas pertenecen a este apartado. Todas
las recomendaciones sobre prevencion de las UPP tienen un alto indice de conocimiento
(por encima del 70% de respuestas correctas) y 7 de las 13 recomendaciones (53,8%) estan
por encima del 90% de aciertos.

Algunas de estas recomendaciones coinciden con las evaluadas por otros autores, vy, a nivel
descriptivo, las puntuaciones aqui analizadas son superiores a las obtenidas por ellos (Es-
peron y Vazquez, 2004; Zamora, 2006; Quesada y Garcia, 2008). Las dos recomendaciones
mas conocidas son “Realizar cambios posturales frecuentes” y “Ensenar a reposicionarse co-
rrectamente”, tanto en éste como en los otros estudios. La recomendacion menos conocida
es "Realizar la higiene diaria con jabones de potencial irritativo bajo”, recogida con igual gra-
do de conocimiento en otros trabajos. Pero aun hoy, algunas recomendaciones sobre aspec-
tos importantes de las UPP que deberian ser conocidas de forma mayoritaria y que deberian
estar en desuso, contintan considerandose correctas por uno de cada cuatro profesionales
de enfermeria. Algunas de estas serian: “la utilizacion de rodetes como SEMP de asiento”,
“realizar masajes sobre prominencias 6seas” o la "“utilizacion de vendajes almohadillados
para los talones". Este aspecto esta en concordancia con los resultados de otros trabajos
(Esperon y Vazquez, 2004; Zamora, 2006; Quesada y Garcia, 2008).

Respecto a las recomendaciones de tratamiento de las personas con UPP, 5 de las 11 re-
comendaciones (45,5%) estan por encima del 90% de aciertos en conocimiento, pero otras
estan muy por debajo y no alcanzan el 51%. Es decir, unicamente las conocen la mitad, o
menos, de los enfermeros encuestados. Dos estan relacionadas con el manejo de la carga
bacteriana y el uso de antibidticos locales, y otra versa sobre el control del dolor; ambos te-
mas controvertidos y en continuo desarrollo desde la publicacion de la GPC del SAS. Las reco-
mendaciones mas conocidas son las que hacen referencia a la limpieza de la lesion, “Realizar
limpieza y desbridamiento si hay presencia de tejido necroético”, y “Realizar la limpieza con
una presion de lavado efectiva sin producir danos”. Ambas instauradas desde hace tiempo en
la bibliografia. No obstante, al igual que para la prevencién, y con las mismas limitaciones de
comparacion, nuestras puntuaciones, a nivel descriptivo, son superiores a las obtenidas por
otros autores para las mismas recomendaciones (Esperon y Vazquez, 2004; Zamora, 2006;
Quesada y Garcia, 2008).

Un hallazgo importante es que los conocimientos de cada recomendacion son significativa-
mente menores entre los enfermeros que declaran no conocer la GPC del SAS respecto a los
que si la conocen. En 13 recomendaciones de 24 (54%) hay diferencias estadisticamente
significativas entre los que conocen la GPC y los que no. Esto concuerda con lo detectado
anteriormente respecto a las notas medias de conocimiento, que son mayores para los en-
fermeros que conocen la GPC del SAS que para los que no la conocen. No existen preceden-
tes de trabajos sobre el estudio de las diferencias entre los conocimientos en funcion de si
conocen las GPC de calidad, pero parece claro que existe una relacion positiva entre ellas.
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Por otro lado, no hay diferencias estadisticamente significativas del conocimiento de cada
recomendacion de los enfermeros seguin procedencia (andaluces y resto de Espana).

Implementacion de cada recomendacion

Se mantiene la linea de otros trabajos (Garcia et al., 2002; Zamora, 2006), ya que los por-
centajes de implementacion de las recomendaciones son menores que los de conocimiento,
es decir, a pesar de que las recomendaciones son conocidas se utilizan con menor frecuencia
en la practica clinica.

Si se comparan los porcentajes de conocimiento frente a los porcentajes de aplicacion ade-
cuada ("siempre” o “nunca”), se evidencia que, en cuanto a la prevencion de UPP, todas las
recomendaciones son conocidas por la mayoria (= del 70% de encuestados), pero solo se
implementan en esa medida una de las 13 recomendaciones; en el tratamiento de UPP, Ia di-
ferencia es menor, el 72,7% de las recomendaciones (8 de 11) son conocidas por la mayoria
frente al 45,5 % (5 de 11) que son aplicadas en dicha medida.

Esta mayor diferencia en las recomendaciones de prevencién que en las de tratamiento, sin
embargo, es contraria a lo vertido por Garcia et al. (2002). Pero los resultados nos indican
que, en general, y a nivel descriptivo, se aplican mas las recomendaciones sobre tratamien-
to que sobre prevencion, a pesar de que se conocen mas las de prevencion. Esto podria
explicarse porque la implementacion de las recomendaciones sobre las que se investiga en
el tratamiento (con tematicas como: utilizacién de SSF, presiones de lavado, utilizacion de
antisépticos, etc.) dependen en menor medida de Ia disposicion de materiales o de medios
humanos que las de prevencion (utilizacion de SEMP, AGHO, realizar cambios posturales,
educacion sanitaria, etc.). En consonancia, de nuevo, con la cultura del tratamiento frente a
la cultura de la prevencion.

Lo que si sorprende es que tres recomendaciones de prevencion que son mas conocidas que
algunas recomendaciones de tratamiento se implementan menos que estas Ultimas. Todas
ellas son referentes al manejo de las presiones: “organizar un plan de cuidados que fomente
la movilidad”, “utilizacion de apositos de espuma en prominencias 6seas” y “la utilizacion de
SEMP en funcion del riesgo”. Seguramente muy relacionado con la poca cultura del registro
de actividades (organizar un plan de cuidados supone escribir y registrar) y con la disposicion
del material a nivel institucional. Si no existe cultura de prevencién, dificilmente se invertira
en parques de superficies para el alivio de la presion y en productos como los AGHO que no
son reembolsables por el sistema nacional de salud.

Las dos recomendaciones menos implementadas, con diferencia respecto al resto, son “Va-
lorar la utilizacion de geles opiaceos para el dolor” y “la utilizacion de antibiodtico local si no
mejora en 2 a 4 semanas”, ambas referentes al tratamiento y a su vez, son las dos menos
conocidas y de las mas controvertidas y en constante evolucion. De hecho, la primera, en Ia
GPC del EPUAP y NPUAP sigue recomendandose, pero dentro del apartado de desbridamiento
y no de forma general y la segunda esta en controversia con la utilizacion de apodsitos de
plata. Por lo que los datos sobre ambas recomendaciones pueden verse influenciados por
evidencias recientes.

Algunas de las recomendaciones coinciden con las evaluadas por Zamora (2006}, pero nues-
tras puntuaciones en implementacion son en todas excepto en “Utilizar una SEMP en funcién
del riesgo detectado”, superiores a las obtenidas en su trabajo. Pero puede no ser compa-
rable por la diferencia del tamano de muestra y porque este estudio Unicamente se hizo en
profesionales de hospital.



Elvira Hernandez Martinez-Esparza. TESIS DOCTORAL 2012

También conviene destacar que las recomendaciones desaconsejadas, que en anteriores
trabajos (Garcia et al., 2002; Zamora, 2006), aun tenian indices altos de aplicacién de for-
ma incorrecta, parece que en la actualidad estan dejandose de utilizar, como “Utilizacién de
rodetes como superficie de asiento” y “realizar masajes sobre prominencias 6seas”. Aunque
aun hay un porcentaje alto que sigue implementando a veces o siempre las recomendacio-
nes "“realizar vendajes almohadillados para proteger los talones” (el 60,5%) o “utilizar los
antisépticos de forma rutinaria para la limpieza de Ia lesion” (el 62,5%), cuando son reco-
mendaciones desaconsejadas y con suficientes evidencias para avalar su no recomendacion.

Aun asi, los resultados de este trabajo, ponen de manifiesto que los enfermeros que cono-
cen la recomendacion la suelen aplicar mejor (mayor para las aconsejadas y menor para las
desaconsejadas) que los que no la conocen. En el 75% de las recomendaciones hay diferen-
cias estadisticamente significativas en su aplicacion al alza entre los que conocen Ia reco-
mendacién y los que no, sobre todo en tratamiento (se encuentran diferencias en todas las
recomendaciones menos en una). Esta comparacion no se habia llevado a cabo en ninguno
de los estudios previos. Sin embargo, en un trabajo reciente (Beeckman et al., 2011) no en-
contraban ninguna correlacion entre el conocimiento de las enfermeras y el uso adecuado de
las medidas de prevencion de UPP, aunque, si estimaban una correlacion entre las actitudes
de las enfermeras y el uso de prevencion adecuada.

Otro hallazgo importante de nuestro trabajo es que, al igual que ocurre con el conocimiento,
la aplicacion de las recomendaciones es significativamente mejor entre las enfermeras que
declaran conocer la GPC respecto a las que no la conocen. Y se obtienen los mismos datos
para las enfermeras que declaran utilizar la GPC. En el 50% de las recomendaciones hay
diferencias estadisticamente significativas en su aplicacién al alza entre los que conocen/
utilizan la GPCy los que no. De hecho, si se analizan los datos de la poblacion enfermera que
no conoce la GPC del SAS, los indices de implementacion adecuada son preocupantemente
bajos, de hecho no hay ninguna recomendacién sobre prevencion que apliquen mas del 70%
de las enfermeras que no conocen la GPC y en tratamiento solo dos de ellas son aplicadas
en esta medida.

No existen precedentes de trabajos en Espana en este sentido, pero si hay un estudio belga,
sobre la aplicacion de la GPC del pais (Paquay et al., 2008) en el que se demostro, que se
podia mejorar la calidad de Ia prevenciéon de las UPP a través de la implementacién de pro-
gramas de prevencion de UPP vy, que la implementacion de una GPC tuvo efectos positivos a
corto y medio plazo en la adhesion de las enfermeras y pacientes. También Wolf et al (2011)
indican que el uso de GPC de alta calidad mejora el cuidado del paciente, pero, a su vez, in-
dica que aun asi, @ menudo, las GPC no son usadas ni aprovechadas al maximo, debido a una
diseminacion inadecuada vy falta de incorporacion a la practica diaria. Por lo que a la luz de
estos resultados, y dado que parece que la utilizacién de las GPC mejora los cuidados, se ne-
cesitaria un mayor trabajo de difusion y de implementacion de las GPC de calidad sobre UPP.

Por otro lado, destacar que no son significativas las diferencias del conocimiento de cada
recomendacion de los enfermeros seglin procedencia (andaluces frente a resto de Espana).
Recalcando lo que ya se ha discutido anteriormente, que no parece haber relacion entre los
conocimientos vy la aplicacion adecuada de las recomendaciones sobre UPP con desarrollar el
trabajo en la comunidad con la GPC de mayor calidad.

Finalmente, parece que el hecho de conocer vy utilizar una GPC de calidad tiene consecuen-
cias positivas sobre el conocimiento y la aplicacion de los cuidados correctos en las personas
con riesgo o con UPP, lo que, a priori, concuerda con lo referenciado por Pancorbo et al,
(2007) “Cabe destacar que la implementacion de las recomendaciones contenidas en las
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GPC de calidad permite reducir la incidencia y prevalencia de UPP, asi como los costes que
suponen una practica inadecuada (Buss et al. 1999)".

Por tanto, se corrobora que la existencia de una buena GPC sobre UPP es un elemento ne-
cesario para cumplir los requisitos de explicacion, fundamentacion y transparencia de los
procesos clinicos, pero no es suficiente para modificar la practica clinica existente, y ni tan
siquiera para asegurar la propia implantacion de la guia. Como ya indicaban Bonfill y Marzo
(2003), “se han de crear las condiciones para que la GPC, una vez elaborada y validada,
salga de los armarios y normalice su existencia como un componente esencial, dinamico y
definitorio de la politica clinica de cada servicio, hospital, residencia o centro de atencion
primaria”. El reciente trabajo de Paquay et al. (2010) también sefala que la adhesion a las
GPC sobre prevencion de UPP cambia considerablemente después de puesta en practica de
un programa de educacion. Por lo que se hace evidente que son necesarios programas de
implementacion.

Las recomendaciones practicas que emanan, a la luz de los resultados de esta tesis, serian
las de realizar intervenciones educativas para difundir, implementar e integrar las recomen-
daciones basadas en evidencias sobre UPP en la practica clinica, a través de las GPC, con
mavyor énfasis en aquellas areas identificadas como menos conocidas en este trabajo e inclu-
yendo especialmente a aquellos enfermeros mas jévenes y con menos anos de experiencia
profesional. Seguro que incluir en el curriculum de las titulaciones de Ciencias de la Salud
contenidos de esta tematica, basados en la evidencia cientifica, también ayudaria a mejorar
este problema.

Por otro lado, se ha de seguir trabajando para una mayor dotacion de materiales y de medios
humanos que permitan llevar a cabo las recomendaciones avaladas por evidencias cientificas
y ademas conocidas por los profesionales, pero no llevadas a la practica.
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5. CONCLUSIONES

5. Conclusiones

5.1. Conclusiones de la Fase I: Evaluacion de la calidad de las guias de

practica clinica espafolas sobre ulceras por presion

En relacion a la calidad global de las guias de practica clinica espanolas sobre ulceras
por presion seleccionadas, en cada area del instrumento AGREE

1.

La calidad media de las GPC sobre UPP elaboradas en espanol es variable en funcion de
las areas analizadas.

. Las areas donde peor calidad tienen las GPC espafolas sobre UPP son las de Rigor en

la elaboracion (proceso utilizado para reunir y sintetizar la evidencia, los métodos para
formular las recomendaciones vy para actualizarlas) vy la Aplicabilidad (hace referencia a
las posibles implicaciones de la aplicacién de la guia en aspectos organizativos, de com-
portamiento y de costes).

. Otra area de muy baja calidad de las GPC espanolas sobre UPP es la de Participacion de

los implicados (se refiere al grado en el que Ia guia representa los puntos de vista de los
usuarios a los que estd destinada), aunque podria haberse puntuado a la baja, por no
haberse referenciado los puntos de vista del paciente explicitamente en cada guia.

. Las areas donde mayor calidad alcanzan las GPC espanolas sobre UPP son las de Alcance

y objetivo (se refiere al propoésito general de la guia, a las preguntas clinicas especificas
y a la poblacion diana de pacientes), la de Independencia editorial (tiene que ver con la
independencia de las recomendaciones vy el reconocimiento de los posibles conflictos de
intereses por parte del grupo de desarrollo de la guia) y la de Claridad y presentacion (se
ocupa del lenguaje y del formato de la guia). Estas dos Ultimas con posibles sesgos de
interpretacion al alza.

. El 41,7% de las GPC espanolas sobre UPP son de calidad muy baja en cuanto a Rigor en

la elaboracion.

. La calidad de las GPC sobre UPP se puede evaluar de modo objetivo y reproducible me-

diante Ia versién espafola del Instrumento AGREE 2001.

. El Instrumento AGREE 2001 en su version espanola no analiza con nitidez si las GPC

contienen todas las recomendaciones necesarias para el abordaje en prevencion vy tra-
tamiento de las UPP.

Con respecto a las guias de practica clinica espanolas sobre ulceras por presion de
mayor calidad.

1.

El ranking de la calidad de las GPC es, en primer lugar, la "Guia de practica clinica para
la prevencion y el tratamiento de las ulceras por presion. Servicio Andaluz de Salud”;
la segunda es la GPC "“Prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion. Conselleria
de Salut i Consum. Servei de Salut de les llles Balears" y en tercer lugar, la “Guia clinica:
Prevencion y tratamiento de lesiones por presiéon. Hospital Clinico Universitario "“Lozano
Blesa". Zaragoza. 2009". El resto de GPC tienen una calidad inferior a estas y no alcanzan
la excelencia en ninguna de las areas analizadas.
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2. La "Guia de practica clinica para la prevencion y el tratamiento de las Ulceras por presion.
Servicio Andaluz de Salud” es la Unica GPC espanola sobre UPP que presenta casi todas
las areas que evalua el sistema AGREE de excelente calidad; roza la excelencia en el Ri-
gor en la elaboracion, Alcance y objetivo, Claridad y presentaciony en la Independencia
editorial.

3. La GPC “Guia de practica clinica para la prevencion y el tratamiento de las ulceras por pre-
sion. Servicio Andaluz de Salud” es la unica que establece una relacion explicita directa
entre cada recomendacion con sus evidencias.

4. La guia: "Prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion. Conselleria de Salut i
Consum. Servei de Salut de les llles Balears", es la tercera en el ranking porque presenta
menor calidad del Rigor en la elaboracion, la Aplicabilidad y la Independencia editorial
que las guias anteriores.

5. Las GPC calificadas como de mayor calidad son promovidas por las entidades de origen
de los autores.

En relacion al contenido de la guia de practica clinica espanola sobre ulceras por
presion de mayor calidad en comparacion con la guia de practica clinica del Euro-
pean Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) y National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP).

6. La GPC espafola de mayor calidad, la “Guia de practica clinica para la prevencion vy el
tratamiento de las Ulceras por presion. Servicio Andaluz de Salud”, comparada con la GPC
del EPUAP y NPUAP difiere en algunos aspectos. En general, en la guia internacional las
recomendaciones estan mas desarrolladas.

En relacion a las implicaciones practicas del analisis para futuras guias de practica
clinica espafiolas sobre ulceras por presion.

7. Se requiere un esfuerzo metodologico en cuanto al rigor de elaboraciéon de las GPC es-
panolas sobre UPP, con formacion metodologica de sus productores.

8. Se deberia tener en cuenta los puntos de vista del paciente y reflejarlo en las GPC espa-
nolas sobre UPP.

9. Es necesario mejorar la aplicabilidad de las GPC espanolas sobre UPP, estudiando posi-
bles implicaciones de la aplicacion de la guia en aspectos organizativos, de comporta-
miento y de costes.

10. Se deberia optimizar el sistema de registro y acceso de las GPC espafolas sobre UPP.
Las bases de datos y métodos de busqueda para los documentos y estudios cientificos
no son extrapolables para la busqueda de las GPC sobre UPP, ya que éstas no se en-
cuentran indexadas ni publicadas en revistas cientificas.

11. La adaptacion de las GPC de calidad es una buena via que evita la duplicacion de
esfuerzos y mejora la eficiencia en la produccion de GPC. Convendria introducir una
cierta programacion que evite redundancias y facilite el apoyo a su desarrollo. No son
necesarias mas GPC, sino asumir como valida una de ellas y acomodarla a cada medio
asistencial. En muchas ocasiones, con solo pequenos cambios se puede disponer de
una buena GPC adaptada a las circunstancias mas locales y este esfuerzo es mucho
mas eficiente que desarrollar una guia completamente nueva.
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5.2. Conclusiones de la Fase IlI: Analisis del grado de conocimiento y de
aplicacion de las guias de practica clinica de mayor calidad por par-
te de los profesionales de enfermeria en la practica clinica diaria

Conclusiones de la Fase Il. 1: Prueba piloto. Desarrollo del cuestionario y estimacion
para el calculo de la muestra de la fase Il.2.

12. El cuestionario de recogida de datos desarrollado, ha resultado util y practico para el
analisis del grado de conocimiento y de implementacion de la guia de practica clinica
de mayor calidad

Conclusiones de la Fase Il. 2: Analisis del grado de conocimiento y de aplicacion de
la guia de practica clinica espafnola de mayor calidad, la “"Guia de practica clinica para
la prevencion y el tratamiento de las ulceras por presion. Servicio Andaluz de Salud”,
por parte los profesionales de enfermeria en la practica clinica diaria.

13. La utilizacion de un cuestionario on-line, a través de un servidor web, como herramien-
ta de difusién es un método que resulta util, econdmico y ecologico.

En relacion al grado de conocimiento y de utilizacion de la guia de practica clinica de
mavyor calidad por parte de los profesionales de enfermeria.

14. La GPC es mas conocida y utilizada por las enfermeras mas formadas en UPP y las que
han asistido a congresos relacionados con el tema.

15. Los profesionales de enfermeria andaluces conocen vy utilizan mas la GPC que los del
resto de Espana. Sin embargo, pertenecer a la comunidad de origen de la GPC no es un
requisito imprescindible para conocer y acceder a la misma.

16. La GPC suele ser mas conocida, dentro de Andalucia, por las enfermeras de Atencion
Primaria, las que han recibido cursos de mas de veinte horas, las que han asistido a
congresos v las que tienen mas de diez anos de experiencia profesional.

En relacion al grado de conocimiento de las recomendaciones incluidas en la guia de
practica clinica de mayor calidad por parte de los profesionales de enfermeria.

17. En general, el grado de conocimiento total de las recomendaciones sobre UPP por parte
de los enfermeros espanoles es alto (casi 84 sobre 100). También son altas las puntua-
ciones de conocimiento parcial sobre prevencion (88 sobre 100) y sobre tratamiento
(78 sobre 100).

18. Conocer y utilizar la GPC sobre UPP supone un mayor indice de conocimientos sobre
prevencion y tratamiento por parte del profesional de enfermeria. El grado de cono-
cimiento de las recomendaciones por parte de los enfermeros que conocen y/o que
utilizan la GPC es superior a los que no la conocen y/o utilizan. Los conocimientos
de cada recomendaciéon de forma individual son significativamente menores entre los
enfermeros que declaran no conocer la GPC del SAS respecto a los que si la conocen.

19. La formacién especifica sobre UPP mejora el indice de conocimientos, tanto en preven-
cién como en tratamiento. El conocimiento crece exponencialmente y de forma signifi-
cativa cuantas mas horas de formaciéon se hayan recibido sobre UPP. Lo mismo ocurre
con la asistencia a congresos sobre UPP. El conocimiento es significativamente mayor si
se ha asistido a estos congresos.
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20. El grado de conocimiento de las recomendaciones, tanto de prevencion como de trata-
miento de UPP, es mayor en aquellos profesionales de enfermeria de mayor edad y con
mas anos de ejercicio profesional. Los conocimientos mas altos los tienen los enfer-
meros de mas de 40 afnos y los que tienen 10 anos o mas de experiencia profesional.

21. Las notas medias no se ven influenciadas por el género del encuestado, excepto la de
tratamiento, en la que los enfermeros hombres tienen una nota estadisticamente su-
perior a las mujeres, sin ninguna explicacion plausible encontrada.

22. Los enfermeros de Atencién Primaria presentan mayor grado de conocimiento de las
recomendaciones que los de Residencias. Los conocimientos de los de Hospitales es-
tan en término medio.

23. No existen diferencias entre el grado de conocimiento de prevencion y de tratamiento

de UPP por parte de los enfermeros cuya comunidad tiene la GPC de mayor calidad

(Andalucia) con los del resto de Espafna. Tampoco hay diferencias significativas del co-

nocimiento de cada recomendacion.

24. El personal de enfermeria conoce mejor las recomendaciones sobre prevencion de UPP

que sobre el tratamiento.

25. Respecto a la prevencion de las UPP, los enfermeros, en general, conocen mas las dos
recomendaciones de "Realizar cambios posturales frecuentes” y “Ensenar al paciente
a reposicionarse correctamente”. La recomendacion menos conocida por el total de
enfermeros es “Realizar |a higiene diaria con jabones de potencial irritativo bajo".

26. Aun hoy, algunas recomendaciones sobre aspectos importantes de la prevencion de las
UPP que deberian ser conocidas de forma mayoritaria y, sobre todo, que deberian es-
tar en desuso, contintdan considerandose correctas por uno de cada dos profesionales
de enfermeria que no conocen la GPC. Algunas de estas son: "la utilizacion de rodetes

como SEMP de asiento”, “realizar masajes sobre prominencias 6seas” o la “utilizacion
de vendajes almohadillados para los talones”.

27. Los enfermeros que conocen la GPC consideran correctas de forma mayoritaria (mas
del 70%) las recomendaciones de prevencion.

28. Respecto al tratamiento de las personas con UPP, las recomendaciones menos cono-
cidas por parte de los enfermeros, a nivel general, son sobre el uso de antibioticos
locales. Solo las conocen cuatro de cada diez enfermeros que no conocen la GPC. Asi
como la de “Valorar utilizar geles de opiaceos para el dolor". Estas recomendaciones
son también las menos conocidas por los enfermeros que conocen la GPC, pero en me-
nor medida. El resto de recomendaciones son consideradas como correctas de forma
mayoritaria (mas del 70%) por este grupo de enfermeros.

29. Las recomendaciones de tratamiento mas conocidas son las que hacen referencia a la
limpieza de la lesién, “Realizar limpieza y desbridamiento si hay presencia de tejido ne-
crotico”, y “Realizar la limpieza con una presion de lavado efectiva sin producir dafios".

Con respecto a determinar el grado de implementacion de las recomendaciones in-

cluidas en la guia de practica clinica de mayor calidad por parte de los profesionales
de enfermeria.

©
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Las recomendaciones se implementan en menor medida que se conocen.

Se aplican mas las recomendaciones sobre tratamiento que sobre prevencién, a pesar
de que se conocen mas estas ultimas. Hay mayor distancia entre el conocimiento y la
implementacion de las recomendaciones de prevencion de UPP, que de las de trata-
miento.

Algunas recomendaciones de prevencion, que son conocidas por mas del 80% de los
enfermeros, son implementadas por menos de la mitad de ellos. Todas ellas son refe-
rentes al manejo de las presiones: “organizar un plan de cuidados que fomente la mo-
vilidad" (46,8%), “utilizacion de apositos de espuma en prominencias 6seas” (29,8%)
y “la utilizacion de SEMP en funcién del riesgo"” (47,8%) v dependen de la disposicidon
de materiales o de medios humanos.

Las dos recomendaciones menos implementadas, con diferencia respecto al resto, son
“Valorar la utilizacion de geles opiaceos para el dolor” y “La utilizacion de antibidtico
local si no mejora en 2 a 4 semanas”, ambas referentes al tratamiento y, que, a su vez
son las dos menos conocidas, y de las mas controvertidas y en constante evolucion.

Aun hay un porcentaje alto de enfermeros que sigue implementando a veces o siempre
las recomendaciones “realizar vendajes almohadillados para proteger los talones” (el
60,5%) o “utilizar los antisépticos de forma rutinaria para la limpieza de la lesion” (el
62,5%), cuando son recomendaciones desaconsejadas y con suficientes evidencias.

La implementacion de las recomendaciones es mejor por parte de las enfermeras que
declaran conocer y/o utilizar la GPC, respecto a las que no la conocen. En el 50% de
las recomendaciones hay diferencias significativas en su aplicacion al alza entre los que
conocen/utilizan la GPC vy los que no.

Los indices de implementacion adecuada de las recomendaciones por parte de las en-
fermeras que no conocen la GPC del SAS son preocupantemente bajos. No hay ninguna
recomendacion sobre prevencion que apliquen adecuadamente mas del 70% de las
enfermeras que no conocen la GPC, y en tratamiento solo cinco de ellas son aplicadas
en esta medida.

Los enfermeros que conocen la recomendacion la suelen aplicar mejor que los que
no la conocen. En el 75% de las recomendaciones hay diferencias significativas en su
aplicacion al alza entre los que conocen la recomendacion y los que no, sobre todo en
tratamiento.

No hay diferencias de implementacion de cada recomendacion de los enfermeros se-
gun procedencia (andaluces frente a resto de Espafna). Recalcando lo ya concluido an-
teriormente, no parece haber relaciéon entre los conocimientos y la aplicacién adecuada
de las recomendaciones sobre UPP con desarrollar el trabajo en la comunidad con la
GPC de mayor calidad.

Con respecto a identificar los factores que influyen en el grado de conocimiento glo-
bal del personal de enfermeria.

39.

Los factores profesionales que influyen en tener mas probabilidades de alcanzar una
nota media alta de conocimiento global sobre UPP, asi como de forma parcial en pre-
vencion y en tratamiento, estan relacionados siempre con conocer la GPC del SAS y
haber hecho cursos relacionados con las UPP.
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En relacion a las implicaciones practicas del analisis del conocimiento y aplicacion de
las recomendaciones de prevencion y tratamiento sobre tlceras por presion.

40. Es necesario mejorar el proceso de actualizacion de las GPC sobre UPP de calidad, que
permitan incorporar las ultimas evidencias a la practica clinica diaria.

41. Conviene instaurar programas de difusion de las GPC de calidad sobre UPP, para una
adecuada implementacion de las recomendaciones.

42. Se deberia hacer un esfuerzo formativo orientado hacia los déficits detectados: los
enfermeros mas jovenes y con menos anos de egjercicio profesional; remarcando, ade-
mas de la prevencion, las intervenciones sobre tratamiento. Son necesarias, también,
estrategias de formacion hacia los enfermeros de centros residenciales.

43. Seria recomendable que en las areas asistenciales se insista en las actividades formati-

vas especificas sobre las UPP y que se fomente la asistencia de la enfermeria a congre-

sos relacionados con el tema.

44. Se requiere un esfuerzo de dotacion, en los diferentes niveles asistenciales, de medios
materiales y humanos que posibiliten incorporar a la practica clinica recomendaciones
evidenciadas y conocidas por los profesionales de enfermeria.
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7. ANEXOS

7.1. Anexo 1: Tabla de caracteristicas relacionadas con el tipo de lesion:
ulceras por presion versus lesiones por incontinencia

Causas

Localizacion

Forma

Necrosis

La presién y/o cizalla debe estar
presente.

Lesion por "humedad”

Debe haber humedad (ej, piel
mojada vy brillante causada por
incontinencia urinaria o fecal).

A tener en cuenta

Si la humedad y la presién/ciza-
lla estan presentes a la vez, la
lesion puede ser tanto una upp
como una lesién por humedad
(lesiébn mixta o combinada).

Una herida que no esta sobre
una prominencia 6sea es impro-
bable que sea una upp.

Una lesion por humedad puede
producirse sobre una prominen-
cia 6sea. Aunque tanto la pre-
sibn como la cizalla deberian
excluirse como causas.

Una combinacién de humedad
y friccion puede causar lesiones
por humedad en pliegues cuta-
neos.

Una lesion limitada sélo al surco
anal y tiene una forma lineal es
probable que sea una lesién por
humedad.

El enrojecimiento perianal/irrita-
cion de la piel es muy probable
que sea una lesion por hume-
dad resultante de las heces.

Es posible desarrollar un upp
donde los tejidos blandos se
pueden comprimir (ej, sonda
nasogastrica, gafas nasales o
catéter urinario).

Las heridas en los pliegues
cutdneos de pacientes muy
obesos pueden estar causadas
por una combinacion de fric-
cion, humedad y presion.

Los huesos pueden ser mucho
mas prominentes donde hay
una pérdida significativa de
tejido (pérdida de peso).

Si la lesién esta limitada a un
solo lugar, es probable que sea
una upp.

Las heridas circulares o con una
forma regular son muy proba-
blemente upp; aunque la posi-
bilidad de dafo por friccion se
debe haber excluido.

Lesiones superficiales, difusas
y en mas de un lugar es mas
probable que sean lesiones por
humedad.

En una lesion “por beso” o “es-
pejo" (copia de lesion), al me-
nos una de Ias lesiones es muy
probable que se haya causado
por humedad (orina, heces,
transpiracion o exudado de he-
rida).

Una lesion limitada sélo al surco
anal y tiene una forma lineal es
probable que sea una lesién por
humedad.

Formas irregulares de las lesio-
nes, @ menudo, estan presentes
en lesiones combinadas (upp vy
lesion por humedad).

La friccion en los talones pue-
de causar una lesion circular
que abarca la pérdida total de
la piel. La distincion entre una
lesion por friccion y una upp
deberia basarse en la historia
clinica y la observacion.

Una escara negra necrotica so-
bre una prominencia 6sea es
una upp de estadio Il 6 IV. Si
bajo la escara la masa muscular
es escasa, la lesion es una upp
de estadio IV.

También se puede considerar
necrosis cuando, en los talo-
nes, esta presente y visible una
mancha negra azul (la lesion
probablemente se tornara en
una escara).

No hay necrosis en las lesiones
por humedad.

La necrosis comienza sin un
borde claro pero acaba defi-
niendo los bordes. La necrosis
asciende hacia arriba y cambia
de color (ej, azul, marron, ama-
rillo, o gris) pero nunca es su-
perficial.

Se debe distinguir entre una es-
cara negra necrotica y una flic-
tena con sangre seca.




Profundidad

Color

La pérdida parcial de Ia piel esta
presente so6lo cuando se ha le-
sionado la primera capa de la
piel (estadio Il).

En la pérdida total de la piel,
todas las capas de la piel estan
danadas (estadio Ill 6 IV).

Si hay una pérdida total de la
piel y la capa muscular esta in-
tacta, la lesion es de estadio Il

Si la capa muscular esta lesio-
nada, entonces la lesion debe-
ria diagnosticarse como de es-
tadio IV.
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Lesion por “humedad”

Las lesiones por "humedad”
son superficiales (pérdida par-
cial de la piel).

En los casos donde la lesion
por humedad esta infectada, la
profundidad y la extension de la
herida puede aumentar de ma-
nera importante.

A tener en cuenta

Una abrasion es causada por
friccion.

Si se ejerce friccion en una le-
sion por humedad, ésta dara
lugar a la pérdida superficial la
piel en la cual se rasgan y hacen
punta los fragmentos la piel.

Si los bordes son claramente
distinguibles, Ia lesién sera una
UPP.

Las heridas con los bordes le-
vantados y engrosados son le-
siones antiguas.

Las lesiones por humedad sue-
len tener bordes irregulares o
difusos.

Los bordes dentados en las le-
siones por humedad se consi-
dera que se han expuesto a la
friccion.

Pielroja: Si el enrojecimiento es
no blanqueable, lo mas proba-
ble es que sea una upp de es-
tadio I.

Para la gente con la piel oscu-
ra, el enrojecimiento persistente
puede manifestarse como azul
o purpura.

Rojo en el lecho de la herida:
Si hay tejido rojo en el lecho la
herida puede ser una upp de
estadio II, Ill 6 IV con tejido de
granulacion.

Amarillo en el lecho de Ia heri-
da: Si hay necrosis blanda, ama-
rilla y no superficial; puede ser
una upp de estadio Il 6 IV.

El esfacelo es una capa superfi-
cial, fina y de aspecto cremoso;
estaria en una upp de estadio
o Iv.

Negro en el lecho de Ia herida:
El tejido necrético negro en el
lecho indica una upp de estadio
o Iv.

Pielroja: Si el enrojecimiento no
esta distribuido uniformemen-
te, probablemente sea una le-
sion por humedad (excluyendo
la presion vy la cizalla como cau-
sas).

Piel rosa o blanca alrededor:
Maceraciéon como resultado de
la humedad.

Piel roja: Si la piel (o la lesion)
es roja y seca o roja con un bri-
llo blanco, podria ser una infec-
cién fungica o un impétigo.

A menudo se observa en el sur-
co anal.

Verde en el lecho de la herida:
infeccion.

Tener en cuenta que los prepa-
rados a base de oOxido de zinc
blanquean Ia piel.

Aunque la eosina no esta re-
comendada, se sigue usando
en algunos lugares. Esta puede
tornar la piel de color rojo/ma-
rron y obstaculizar la observa-
cién de Ia piel.

Tomado de Garcia Fernandez FP, Ibars Moncasi P, Martinez Cuervo F, Perdomo Pérez E, Rodriguez Palma M, Rueda Lopez J, Sol-
devilla Agreda JJ, Verd( Soriano J. (2006a). Incontinencia y Ulceras por Presion. Serie de Documentos Técnicos GNEAUPP n2 10.
Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Crénicas. Madrid.
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7.2. Anexo 2: Instrumento AGREE 2001

ALCANCE Y OBJETIVO
Marque una sola casilla
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).
Muy de acuerdo 401 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

2. Lo(s) aspectos(s) clinico(s) cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente
descrito(s).

Muy de acuerdo 401 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

3. Los pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan especificamente
descritos.

Muy de acuerdo 4011 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios




1.

N
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ALCANCE Y OBJETIVO
Este apartado trata sobre el potencial impacto de la guia en la sociedad en los grupos de
pacientes. El objetivo(s) general(es) de la guia debe(n) ser descrito(s) con detalle y los be-
neficios sanitarios esperados a partir de la guia deben ser especificos al problema clinico.
Ejemplos de objetivos generales especificos podrian ser:

e Prevencion a largo plazo de las complicaciones de los pacientes con diabetes mellitus.

e Disminucion del riesgo de nuevos eventos vasculares en pacientes con infarto de mio-
cardio previo.

e Prescripcion racional de antidepresivos de manera coste-efectiva.

Los aspectos clinicos abordados por la guia deben estar descritos detalladamente, en
especial Ias recomendaciones “clave” (ver item 15). Siguiendo con los ejemplos descritos
en el item 1:

e ;Cuantas veces al ano debe medirse la Hb1Ac en pacientes con diabetes mellitus?

¢ ;Cual debe ser la dosis diaria de aspirina en pacientes con infarto agudo de miocardio
confirmado?

e ;Son los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS) mas costeefec-
tivos que los antidepresivos triciclicos en el tratamiento de los pacientes con depresion?

. Debe haber una descripcion clara de la poblacion diana de la guia. Deben proporcionarse

datos sobre el rango de edad, sexo, descripcion clinica y comorbilidad. Por ejemplo:

e Una guia para el manejo de la diabetes mellitus que soélo incluye pacientes con diabetes
mellitus no insulino dependiente y excluye pacientes con comorbilidad cardiovascular.

e Una guia para el manejo de la depresion que soélo incluye pacientes con depresion mayor,
de acuerdo con el criterio DSM-IV y excluye pacientes con sintomas psicéticos y a nifos.

e Una guia para el cribado de cancer de mama que sélo incluye mujeres, con edades entre
50y 70 anos, sin historia de cancer previo y sin historia familiar de cancer de mama.
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PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesio-
nales relevantes.

Muy de acuerdo 404 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus preferencias.
Muy de acuerdo 401 3 20 1] Muy en desacuerdo

Comentarios

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.
Muy de acuerdo 401 3 20 1] Muy en desacuerdo

Comentarios

7. La guia ha sido probada entre los usuarios diana.
Muy de acuerdo 404 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios
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PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS

4. Este item se refiere a los profesionales que participan en alguna fase del proceso de
elaboracion de la guia. Aqui se pueden incluir a miembros del grupo director, al grupo
de investigacion encargado de seleccionar la evidencia y a los individuos encargados de
redactar recomendaciones finales. Excluye a las personas que hacen una revision externa
de la guia (ver item 13). Debe facilitarse informacion sobre la composicion, profesiones y
experiencia relevante del equipo de elaboracién de la guia.

5. La informacion sobre las experiencias de los pacientes y sus expectativas acerca de la aten-
cion sanitaria deben tenerse en cuenta en el desarrollo de guias de practica clinica. Hay
varios métodos para asegurar que las perspectivas de los pacientes se tienen en cuenta.
Por ejemplo, el grupo de desarrollo puede implicar a representantes de los pacientes, la
informacion puede ser obtenida a través de entrevistas a pacientes y el grupo puede tener
en cuenta las revisiones de la bibliografia acerca de experiencias de los pacientes. Debe
haber evidencias de que tal proceso se ha realizado.

6. Los usuarios a los cuales se dirige la guia deben estar claramente definidos en la misma,
de modo que éstos puedan determinar de inmediato si la guia es relevante para ellos. Por
ejemplo, los usuarios diana de una guia sobre el dolor lumbar pueden incluir médicos ge-
nerales, neurdlogos, cirujanos ortopédicos, reumatologos v fisioterapeutas.

7. Una guia, antes de su publicacion, debe haber sido previamente probada para su posterior
validaciéon entre los usuarios finales. Por ejemplo, una guia puede haber sido probada en
uno o varios servicios de atencion primaria u hospitales. Dicho proceso debe estar docu-
mentado.
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RIGOR EN LA ELABORACION
8. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.
Muy de acuerdo 401 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

9. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.
Muy de acuerdo 401 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente
descritos.

Muy de acuerdo 401 3 20 1] Muy en desacuerdo

Comentarios

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud,
los efectos secundarios y los riesgos.

Muy de acuerdo 4011 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios




8.
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RIGOR EN LA ELABORACION

Deben aportarse los detalles de la estrategia utilizada para la busqueda de la evidencia
incluyendo los términos de busqueda usados, las fuentes consultadas vy el rango de fechas
cubierto. Las fuentes pueden incluir bases de datos electronicas (por ejemplo MEDLINE,
EMBASE, CINAHL), bases de datos de revisiones sistematicas (por ejemplo Cochrane Li-
brary, DARE) busqueda manual en revistas, revision de comunicaciones de congresos vy
otras guias clinicas (por ejemplo la US National Guideline Clearinghouse y la German Gui-
delines Clearinghouse).

. Deben detallarse los criterios utilizados para incluir o excluir Ias evidencias identificadas

por la busqueda. Estos criterios deben ser descritos explicitamente y Ias razones para in-
cluir y excluir las evidencias deben estar claramente establecidos. Por ejemplo los autores
de la guia pueden decidir incluir s6lo evidencias de ensayos clinicos aleatorizados y excluir
los estudios no escritos en inglés.

10. Debe haber una descripcion de los métodos utilizados para formular las recomendacio-

11.

nes y de como se ha llegado a las decisiones finales. Los métodos incluyen por ejemplo
un sistema de votacion, técnicas formales de consenso (por ejemplo Delphi, Glaser.)
Deben especificarse las areas de desacuerdo y los métodos para resolverlas.

La guia debe considerar los beneficios en cuanto a salud, los efectos secundarios vy los
riesgos de las recomendaciones. Por ejemplo una guia para el manejo del cancer de
mama debe incluir una discusion sobre los efectos globales en distintos resultados fi-
nales. Estos pueden incluir: supervivencia, calidad de vida, efectos adversos, y manejo
de los sintomas o una discusion comparando una opcion de tratamiento con otra. Debe
evidenciarse que dichos temas han sido considerados.
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RIGOR EN LA ELABORACION

12. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las eviden-
cias en las que se basan.

Muy de acuerdo 401 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion.
Muy de acuerdo 401 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.
Muy de acuerdo 4011 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios




12.

13.

14.
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RIGOR EN LA ELABORACION

Debe haber una relacién explicita entre cada recomendacion y las evidencias en las que
estan basadas. Cada recomendacion debe enlazarse con una lista de referencias en las
cuales se basa.

La guia debe ser revisada externamente antes de su publicacion. Las personas encarga-
das de la revision no deben haber estado implicadas en el grupo de desarrollo y deben
incluir algunos expertos en el area clinica y algunos expertos en metodologia. También
pueden incluirse a los representantes de los pacientes. Debe constar una descripcion de
la metodologia utilizada para realizar la revision externa, y puede incluir una lista de los
revisores y su filiacion.

Las guias necesitan ser un reflejo de la investigacion actualizada. Deben establecer clara-
mente un procedimiento de actualizaciéon. Por ejemplo pueden establecer un cronograma
0 un sistema para incorporar busquedas bibliograficas actualizadas regularmente y rea-
lizar los cambios requeridos.
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CLARIDAD Y PRESENTACION
15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.
Muy de acuerdo 404 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicion se presen-
tan claramente.

Muy de acuerdo 4011 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.
Muy de acuerdo 401 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

18. La guia se apoya con herramientas para su aplicacion.
Muy de acuerdo 404 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios
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CLARIDAD Y PRESENTACION

15. Una recomendacion debe ofrecer una descripcion concreta y precisa sobre qué medida
es adecuada en qué situacion y en qué grupo de pacientes, sobre la base de las eviden-
cias disponibles.

e Un gjemplo de recomendacion especifica seria: Los antibioticos han de ser prescritos en
ninos de dos o mas anos con otitis media aguda si el dolor persiste mas de tres dias
o si las molestias empeoran tras la consulta, a pesar de un adecuado tratamiento con
analgeésicos; en estos casos la amoxicilina debe administrarse durante 7 dias (afadiendo
aqui un cuadro de dosificacion).

* Un ejemplo de una recomendacion ambigua seria: Los antibidticos estan indicados en
casos de una evolucion anormal o complicada.

Sin embargo, la evidencia no es siempre clara y puede haber dudas sobre la estrategia mas
adecuada. En este caso las incertidumbres deben ser indicadas en la guia de forma explicita.

16. Una guia debe considerar las diferentes opciones para el cribado, prevencion, diagnosti-
co o tratamiento de las enfermedades que aborda. Estas posibles opciones deben estar
claramente presentadas en la guia. Por ejemplo, una recomendacion sobre el manejo de
la depresion debe incluir las siguientes alternativas:

a. El tratamiento con antidepresivos triciclicos.
b. El tratamiento con ISRS.
. La psicoterapia.

d. La combinacion de terapias farmacologicas y psicoterapia.

17. Los usuarios deben poder encontrar facilmente las recomendaciones mas relevantes.
Tales recomendaciones responden a las principales cuestiones clinicas abordadas en la
guia. Pueden identificarse de diversas formas. Por ejemplo, pueden ser resumidas en un
recuadro, escritas en negrita, subrayadas o presentadas mediante diagramas de flujo o
algoritmos.

18. Para que una guia sea efectiva necesita ser diseminada e implantada mediante materia-
les adicionales. Estos pueden incluir por ejemplo un documento resumen, una guia de
consulta rapida, herramientas educativas, folletos para pacientes o soporte informatico,
las cuales deben ser suministradas junto con la guia clinica.



7. ANEXOS

APLICABILIDAD

19. Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las
recomendaciones

Muy de acuerdo 401 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

20. Han sido considerados los costes potenciales de la aplicacion de las recomen-
daciones.

Muy de acuerdo 401 3 201 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

21. La guia ofrece una relacion de criterios clave con el fin de realizar monitoriza-
cion y/o auditoria.

Muy de acuerdo 4011 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios
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APLICABILIDAD

19. La aplicacion de las recomendaciones puede requerir cambios en la actual organizacion
de la asistencia dentro de un servicio o una unidad, que pueden ser una barrera a la hora
de utilizarlas en la practica diaria. Los cambios organizativos que pueden ser necesarios
para aplicar las recomendaciones deben ser objeto de discusion. Por ejemplo:

a. Una guia sobre accidentes cerebrovasculares puede recomendar que la atencién sanita-
ria sea coordinada a través de unidades de ictus y servicios de ictus.

b. Una guia sobre diabetes en atencion primaria puede requerir que los pacientes sean
evaluados y que se realice el seguimiento en unidades clinicas especializadas en dia-
betes.

20. Las recomendaciones pueden requerir recursos adicionales para ser aplicadas. Por ejem-
plo, puede necesitarse mas personal especializado, nuevos equipos, o tratamientos far-
macologicos caros. Esto puede tener implicaciones en la financiacion por parte de los
sistemas sanitarios. La guia debe recoger una discusion sobre el impacto potencial sobre
los recursos sanitarios.

21. La medicion de la adherencia a las recomendaciones de la guia puede mejorar su uso.
Esto requiere criterios de revision claros que se derivan de las recomendaciones clave
presentes en la guia. Deben ser descritos. Ejemplos de criterios de revision son:

* La HbAlc debe ser < 8.0%

e El nivel de presion arterial diastolica debe ser < 95 mmHg

e Si las molestias por otitis media aguda duran mas de tres dias el tratamiento con amoxi-
cilina debe ser prescrito.



7. ANEXOS

INDEPENDENCIA EDITORIAL
22. La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora.
Muy de acuerdo 401 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

23. Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de de-
sarrollo.

Muy de acuerdo 401 3 20 1[0 Muy en desacuerdo

Comentarios

Comentarios adicionales
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INDEPENDENCIA EDITORIAL

22. Algunas guias se desarrollan con financiacién externa (por ejemplo fondos gubernamen-
tales, ONGs, compahias farmacéuticas). La ayuda puede ser una contribucion financiera
para el conjunto de Ia guia o para alguna parte de la misma (por ejemplo para imprimir
las guias.) Debe haber una declaracién explicita de que los puntos de vista o intereses
de los financiadores no han influido las recomendaciones finales.

Por favor tenga en cuenta: si se establece que la guia ha sido desarrollada sin financiacion
externa, entonces debe responder "Muy de acuerdo”.

23. En algunas circunstancias los miembros del grupo de desarrollo pueden tener conflic-
tos de intereses. Por ejemplo, esto puede aplicarse a aquellos miembros del equipo de
desarrollo cuya investigacion sobre el tema de la guia estd también financiada por una
compania farmacéutica. Debe haber una declaracion explicita de que todos los miembros
del grupo han declarado sobre Ia existencia, o no de algun conflicto de interés.

Comentarios adicionales




7. ANEXOS

EVALUACION GLOBAL

¢Recomendaria esta Guia para su uso en la practica?

Muy recomendada [_]

Recomendada (con condiciones o modificaciones) [_]

No recomendada [_]

No se sabe [_]

Comentarios

Notas

Tomado de The AGREE Collaboration. Apraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE) Instrument. Septiembre
2001. [Consultado: 20 de octubre del 2011]. Disponible en: www.agreecollaboration.org en espanol: http://www.
agreecollaboration.org/pdf/es.pdf
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7.3. Anexo 3: Plantilla de analisis de guias con el instrumento AGREE

ANALISIS DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA (GPC) N¢:

Por favor, sombree la casilla elegida (1 sola casilla por item)

1- ALCANCE Y OBJETIVO (items 1-3):

Muy de il3 21 Muy en
acuerdo desacuerdo

1. El (los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) Muy de Muy en
especificamente descrito(s): acuerdo desacuerdo

2. El (los) aspecto(s) clinico(s) cubierto(s) por la guia esta(n) Muy de Muy en
especificamente descrito(s): acuerdo desacuerdo

3. Los pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan Muy de Muy en
especificamente descritos: acuerdo desacuerdo

Comentarios:

2- PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS (items 4 - 7):

Muy de 413 211 Muy en
acuerdo desacuerdo

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los | Muy de Muy en
grupos profesionales relevantes: acuerdo desacuerdo

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y Muy de Muy en
sus preferencias: acuerdo desacuerdo

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos: Muy de Muy en
acuerdo desacuerdo

7. La guia ha sido probada entre los usuarios diana: Muy de Muy en
acuerdo desacuerdo

Comentarios:
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3- RIGOR EN LA ELABORACION (items 8 - 14):

Muy de 4132 1 Muy en
acuerdo desacuerdo

8. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de Muy de Muy en
la evidencia: acuerdo desacuerdo

9. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con Muy de Muy en
claridad: acuerdo desacuerdo

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones | Muy de Muy en
estan claramente descritos: acuerdo desacuerdo

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los | Muy de Muy en
beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos: acuerdo desacuerdo

12. Hay una relaciéon explicita entre cada una de las Muy de Muy en
recomendaciones y las evidencias en las que se basan: acuerdo desacuerdo

13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su | Muy de Muy en
publicacion: acuerdo desacuerdo

. - . . Muy de Muy en
14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia: acuerdo desacuerdo

Comentarios:

4- CLARIDAD Y PRESENTACION (items 15 - 18):

Muy de il3 21 Muy en
acuerdo desacuerdo

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas: Muy de Muy en
acuerdo desacuerdo

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o Muy de Muy en
condicion se presenta claramente: acuerdo desacuerdo

17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables: Muy de Muy en
acuerdo desacuerdo

. . S Muy de Muy en
18. La guia se apoya con herramientas para su aplicacion: acuerdo desacuerdo

Comentarios:
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5- APLICABILIDAD (items 19 - 21):

Muy de Muy en
Y 4,3 21 M

acuerdo desacuerdo

19. Se han discutido las barreras organizativas potenciales ala | Muy de Muy en
hora de aplicar las recomendaciones: acuerdo desacuerdo

20. Han sido considerados los costes potenciales de la Muy de Muy en
aplicacion de las recomendaciones: acuerdo desacuerdo

21. La guia ofrece una relacion de criterios clave con el fin de Muy de Muy en
realizar monitorizacion y/o auditoria: acuerdo desacuerdo

Comentarios:

6- INDEPENDENCIA EDITORIAL (items 22 y 23):

Muy de 413 211 Muy en
acuerdo desacuerdo

22. La guia es editorialmente independiente de Ia entidad Muy de Muy en
financiadora: acuerdo desacuerdo

23. Se han registrado los conflictos de intereses de los Muy de Muy en
miembros del grupo de desarrollo: acuerdo desacuerdo

Comentarios:

EVALUACION GLOBAL:

¢Recomendarias esta Guia para su uso en la practica?

Recomendada
Muy recomendada (con condiciones o No recomendada No se sabe
recomendaciones)

Comentarios:

EVALUADOR: FECHA:

Nombre y apellidos: Firma:



7.4. Anexo 4: Fuerza de evidencia de la guia de practica clinica del EPUAP
v NPUAP

Tal y como se indica en el apartado de material y método de la GPC del EPUAP y NPUAP
(2009), la revision de las evidencias para conocer su calidad se realizé de la siguiente forma:

Los estudios individuales fueron clasificados por disefio y calidad (ver Tabla A). Se evalu¢ el

cuerpo acumulativo de todas las evidencias que apoyaban cada recomendacion; fue asigna-
da una escala de "Fuerza de la evidencia” utilizando los criterios de |la Tabla B.

Tabla A. Nivel de evidencia de estudios individuales

Nivel
1 Ensayo(s) aleatorio (s) de gran tamafo con resultados claros (y de bajo riesgo de error)
2 Ensayo(s) aleatorio (s) de pequefio tamafo con resultados inciertos (y de moderado a alto riesgo de
error)
3 Ensayos no aleatorios con grupo control concurrente o contemporaneo
4 Ensayos no aleatorizados con controles historicos
5 Series de casos sin grupo control. Especificar numero de sujetos

(Adapatado de Sackett, 1989).

Tabla B. Escala de la Fuerza de la evidencia para cada recomendacion

Fuerza de
la evidencia

A la recomendacion esta apoyada por evidencia cientifica directa proveniente de ensayos con-
trolados adecuadamente disefados e implementados en Ulceras por presion en humanos (o
humanos en riesgo de Ulceras por presion), que proporcionan resultados estadisticos que con-
sistentemente apoyan la recomendacion de la guia (se requieren estudios de nivel 1)

B la recomendacion esta apoyada por evidencia cientifica directa proveniente de series clinicas
adecuadamente disefiados e implementados en Ulceras por presion en humanos (o humanos
en riesgo de Ulceras por presion), que proporcionan resultados estadisticos que consistente-
mente apoyan la recomendacién de la guia (estudios de nivel 2, 3, 4, 5)

C la recomendacién esta apoyada por evidencia cientifica indirecta (por ejemplo: estudios en
sujetos humanos normales, humanos con otro tipo de heridas crénicas, modelos animales) y/o
la opinién de los expertos




®
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7.5. Anexo 5: Cuestionario de la prueba piloto
CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS Y APLICACION
PRUEBA PILOTO. ABRIL 2011

Datos de filiacion

Categoria profesional:
[_] Diplomado en Enfermeria [_] Auxiliar de Enfermeria

Edad:
Sexo: [_] Mujer [_] Hombre

Experiencia profesional: anos de ejercicio profesional:

[_] Menos de 2 anos (] Entre 2 y 5 anos
(] Entre 5y 10 anos (] Entre 10 y 15 anos
[_] Entre 15 y 20 afios [_] Mas de 20 afios

Nivel asistencial en el que trabajas:

[_] Hospital de mas de 500 camas [_] Hospital de menos de 500 camas
[_] Atencion Primaria

(L] Residencias geriatricas de mas de 140 camas

(L] Residencias geriatricas de menos de 140 camas

[] Otros:

Provincia en que desarrollas tu trabajo:

Has recibido formacion especifica sobre prevencion y cuidados de ulceras por pre-
sion (upp):

J si [ No

Si la respuesta es afirmativa, indica qué tipo de formacion:
(L] Adquirida en la Diplomatura de Enfermeria
(L] Adquirida en los estudios de Auxiliar de Enfermeria
(L] Cursos de post-grado o de formacién continuada sobre prevencion o tratamiento de
Ulceras por presion:
[_] de menos de 20h [_] de mas de 20h
(] Asistencia a Jornadas y Congresos sobre Ulceras por presion

Desarrollo del cuestionario:

A continuacién se detallan una serie de intervenciones enfermeras que son o0 pueden ser
utilizadas en la prevencion o en el tratamiento de pacientes con riesgo de upp o0 que va las
presentan. Para cada una de ellas te solicitamos que valores dos aspectos:

e En base a tus conocimientos, en qué medida la intervencion citada es adecuada para la
prevencion y el tratamiento de pacientes con upp (aunque por cualquier circunstancia no
se esta aplicando realmente en tu unidad o centro)

e En tu practica asistencial habitual, en la unidad o centro donde normalmente trabajas, en
qué medida utilizas o realizas realmente cada una de las intervenciones citadas para la
prevencion o el tratamiento de pacientes con upp.
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Prevencion UPP

. Utilizada
Adecuada segun Y
.. en tu practica
tus conocimientos . .
asistencial
Si En parte/ No No se Siempre | A veces | Nunca

A veces nunca

Aplicar una escala de valoracion de riesgo de upp a todos los pacientes al
ingreso

Aplicar una escala de valoracién de riesgo de upp a los pacientes al
modificarse su estado o periédicamente.

Anotar en Ia historia clinica la valoracién del riesgo realizada.

Valorar el estado de la piel diariamente en las zonas de riesgo

Utilizar para la higiene diaria jabones o sustancias limpiadoras con
potencial irritativo bajo sobre el pH de la piel.

Mantener la piel limpia y seca en todo momento.

Confirmar la completa absorcién de las cremas hidratantes

Aplicar sobre la piel colonias o productos que contengan alcohol (de
romero, tanino...)

Efectuar masajes sobre las prominencias 6seas, para prevenir la aparicion
de lesiones.

Aplicar los 4cidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en piel sometida a
presion.

Utilizar productos barrera sin alcohol en zonas de piel expuestas a
humedad excesiva.

Retirar las pomadas de oxido de zinc con productos oleosos

Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad
de la persona.

Hacer los cambios posturales a intervalos frecuentes que permitan
redistribuir el peso de la presion.

Evitar el contacto directo de prominencias 6seas entre si

Ensefar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible, a intervalos
frecuentes que permitan redistribuir el peso de la presion

Movilizar a la persona, evitando la friccion y los movimientos de cizalla,
utilizando una entremetida o sabana travesera

Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 302) y durante el
minimo tiempo posible.

Sobrepasar los 302 de inclinacion en de decubito lateral. Apoyar el peso
sobre los trocanteres.

Utilizar en la cama superficies estaticas en personas de riesgo bajo
(espumas de poliuretano especiales, fibras siliconizadas, siliconas de gel,
viscoelasticas)

Utilizar en la cama superficies dindmicas o de presién alternante en
personas de riesgo medio o alto

Sentar a pacientes sin capacidad de reposicionamiento sin utilizar una
superficie especial para el manejo de la presion (SEMP) en la silla

Utilizar un cojin con capacidad de alivio de la presion en personas de riesgo
medio y alto

Anotar en el plan de cuidados personalizado de prevenciéon para las
personas con riesgo la utilizacion de superficies especiales para la
redistribucién de la presion.

Considerar siempre a las superficies como un material que sustituye al
resto de cuidados (movilizacion y cambios posturales).

Utilizar apodsitos de espuma de poliuretano en prominencias 6seas para
prevenir la aparicion de upp.

Proteger los talones con apositos especiales de espuma de poliuretano,
para prevenir la aparicion de upp.

Proteger los talones con vendajes almohadillados, para prevenir la
aparicion de upp.

Utilizar rodetes/ flotadores como superficie de asiento para prevenir upp.

Asegurar una adecuada ingesta dietética para la prevencion-cicatrizacion
de las upp.

Valorar el estado nutricional al ingreso y reevaluarlo de manera periddica

Proporcionar soporte nutricional a las personas en las que se identifique
alguna deficiencia
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Tratamiento de las UPP

. Utilizada
Adecuada segun s s
.. en tu practica
tus conocimientos . R
asistencial
Si En parte/ No No se Siempre | A veces | Nunca

A veces nunca

Realizar la valoracién de Ia tlcera de manera periddica al menos una vez a
la semana, o siempre que existan cambios que asi lo sugieran.

Valorar el uso de opioides para manejar el dolor local, como analgésicos
topicos (Ej. Hidrogel de Clorhidrato de Morfina).

Establecer un horario reglado para las curas, para mayor efectividad de la
analgesia oral

Limpiar las heridas como norma general con suero fisioldgico, agua
destilada o agua del grifo potable.

Aplicar una presion de lavado que garantice el arrastre de dertritus
bacterias y restos de curas sin lesionar el tejido sano

Utilizar los antisépticos de manera rutinaria en la limpieza de lesiones
cronicas.

Priorizar la limpieza y desbridamiento en heridas que contienen tejidos
necroticos para el manejo de la carga bacteriana.

Seleccionar un método de desbridamiento en base a los criterios clinicos:
situacion de la persona y caracteristicas de la lesion

Eliminar de forma sistematica las placas necréticas situadas en talén.

Utilizar en las curas guantes nuevos para cada persona.

Si existen Ulceras multiples, comenzar las curas por las menos
contaminadas.

Proteger las lesiones de fuentes externas de contaminacién: heces, orina,
etc.

Utilizar apoésitos de plata en lesiones contaminadas y/o infectadas.

Tratar las lesiones que presentan signos sugerentes de colonizacion critica
(retraso del crecimiento, aumento del exudado, del dolor, decoloracion,
etc.) como Ulceras infectadas

Mantener el uso de la plata hasta la epitelizacion de la upp

Considerar el inicio de un tratamiento antibiotico local (p.e. sulfadiazina
argéntica) en Ulceras limpias que no curan o contintian produciendo
exudado después de 2 a 4 semanas de cuidados optimos.

Aplicar antibioticos locales en upp con signos de infeccién

Utilizar antibioticos sistémicos solo cuando existe diseminacion de la
infeccion (celulitis, sepsis, etc).

Utilizar antibidticos sistémicos de manera sistematica con caracter
profilactico en upp

Realizar cultivos bacterianos de tejidos blandos cuando la tlcera no
responda a la terapia antibiotica local después de dos semanas de
tratamiento.

Obtener una muestra para el cultivo mediante puncion-aspiracion

Obtener una muestra para el cultivo mediante frotis

Cubrir Ia upp mediante un apodsito de gasa

Cubrir Ia upp mediante un aposito de cura en ambiente hiumedo

Seleccionar el producto de cura considerando elementos como: el tipo
de tejido, el exudado, la localizacion, la piel perilesional y el tiempo del
cuidador.

Rellenar las lesiones profundas, tunelizadas o cavitadas para que no
cierren en falso o se abscesifiquen.

Utilizar la minima fuerza mecanica para la limpieza de la herida y secado de
toda el area perilesional.

Aplicar la sulfadiazina argéntica c/12horas

Realizar la limpieza y desbridamiento a diario si la lesion tiene una elevada
carga bacteriana o signos claros de infeccion

Revisar como maximo ¢/48-72h la cura realizada con productos con plata
en lesiones infectadas

Anotar en los registros/historia de enfermeria el estado de la upp en cada
cura

Anotar en los registros/historia de enfermeria el tratamiento y tipo e
producto utilizado en cada cura
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Para terminar:

¢Conoces la Guia de Practica Clinica para la Prevencion y el Tratamiento de las ulce-
ras por presion. Del Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud?

] Si (] No

iLa has utilizado?

d Si [_] No

¢Piensas que es util?

J Si [_] No

Comentarios, sugerencias:
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7.6. Anexo 6: Cuestionario definitivo
CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS Y APLICACION.

JUNIO 2011
DATOS PERSONALES:
Edad: <25:[_]; 25-30: [_]; 31-40: [_J; 41-50: [_]; »50: ]

Sexo/Genero: [_] Mujer 1 [_] Hombre 2

Experiencia profesional: anos de ejercicio profesional:
[_] Menos de 2 ahos [_] Entre 2 y 5 anos
(L] Entre 5y 10 afios (] Entre 10 y 15 afos
(] Entre 15 y 20 anos [_] Mas de 20 afios

Nivel asistencial en el que trabajas:

[_] Hospital de mas de 500 camas [_] Hospital de menos de 500 camas
(] Atencién Primaria

[_] Residencias geriatricas de mas de 140 camas

[_] Residencias geriatricas de menos de 140 camas

[_] Otros:

En qué provincia desarrollas tu trabajo diario:
] ALMERIA [ J CADIZ [ CORDOBA [ GRANADA [ HUELVA [ JAEN
] MALAGA  [J SEVILLA  [_] OTRA: Especificar:

Has realizado Cursos de post-grado o de formacion continuada sobre prevencion o
tratamiento de upp:
[_] de menos de 20h  [_] de mas de 20h  [_] de mas de 100h

Has asistido a Jornadas y Congresos sobre UPP:

Jsi ] No

Desarrollo del cuestionario:

A continuacion se detallan una serie de intervenciones enfermeras que son o pueden ser
utilizadas en la prevencion o en el tratamiento de pacientes con riesgo o con Ulceras por
presion (upp). Para cada una de ellas te solicitamos que valores dos aspectos:

e Correccion: En base a tus conocimientos, en qué medida la intervencion citada es correcta
para la prevencion y el tratamiento de pacientes con upp (aunque por cualquier circunstan-
cia no se estd aplicando realmente en tu unidad o centro)

e Utilizacion: En tu practica asistencial habitual, en la unidad o centro donde normalmente
trabajas, en qué medida utilizas o realizas realmente cada una de las intervenciones citadas
para la prevencion o el tratamiento de pacientes con upp.
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Prevencion UPP

. Utilizada
Correcta segun L s
LT en tu practica
tus conocimientos . .
asistencial
Correcta | Incorrecta| No se Siempre | A veces | Nunca

Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma sistematica, una escala de
valoracién de riesgo de upp (EVRUPP) validada

Utilizar para la higiene diaria jabones o sustancias limpiadoras con potencial
irritativo bajo sobre el pH de Ia piel.

Efectuar masajes sobre las prominencias 6seas, para prevenir la aparicion de
lesiones.

Aplicar los acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en piel sometida a
presion.

Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad
de la persona.

Hacer los cambios posturales a intervalos frecuentes que permitan
redistribuir el peso de Ia presion.

Ensenar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible, a intervalos
frecuentes que permitan redistribuir el peso y la presion

Situar a las personas de riesgo sobre las superficies especiales para el
manejo de la presion de funcion del riesgo.

Considerar siempre a las superficies como un material que sustituye al resto
de cuidados (movilizacion y cambios posturales).

Utilizar apositos de espuma de poliuretano en prominencias 6seas para
prevenir la aparicion de upp.

Utilizar vendajes almohadillados para la proteccion de los talones frente al
uso de los apositos especiales de espuma de poliuretano.

Utilizar rodetes/ flotadores como superficie de asiento para prevenir upp.

Proporcionar soporte nutricional a las personas en las que se identifique
alguna deficiencia.

Tratamiento de las UPP

. Utilizada
Correcta segun L s
LT en tu practica
tus conocimientos . .
asistencial
Correcta | Incorrecta| No se Siempre | A veces | Nunca

Valorar el uso de GELES DE OPIACEOS para manejar el dolor local, como
analgésicos topicos (Ej. Hidrogel de Clorhidrato de Morfina).

Limpiar las heridas como norma general con suero fisiolégico, agua destilada
0 agua del grifo potable.

Aplicar una presion de lavado que garantice el arrastre de dertritus bacterias
y restos de curas sin lesionar el tejido sano

Utilizar los antisépticos de manera rutinaria en la limpieza de lesiones
cronicas.

Realizar Ia limpieza y el desbridamiento en heridas que contienen tejidos
necréticos para manejar la carga bacteriana.

Asociar la limpieza y el desbridamiento con apositos de plata para el manejo
de la carga bacteriana en lesiones contaminadas y/o infectadas.

Considerar el inicio de un tratamiento antibidtico local (p.e. sulfadiazina
argéntica) en ulceras limpias que no curan o contintian produciendo exudado
después de 2 a 4 semanas de cuidados optimos.

Aplicar antibiéticos locales en upp con signos de infeccion.

Utilizar antibioticos sistémicos solo cuando existe diseminacion de la
infeccion (celulitis, sepsis, etc).

Utilizar antibioticos sistémicos de manera sistematica con caracter
profilactico en upp.

Realizar cura en ambiente hiimedo frente a la cura tradicional, ya que tiene
mayor efectividad clinica y rentabilidad.
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Para terminar:

¢Conoces la Guia de Practica Clinica para la Prevencion y el Tratamiento de las tlce-
ras por presion. Del Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud?

(] Si ] No
iLa has utilizado?
J Si 1 No
:Piensas que es util?
J Si 1 No
Si quieres puedes dejar tus datos de contacto para participar en el sorteo de UNA inscripcion

al IX Simposio Nacional de Ulceras por presion y heridas del GNEAUPP (Sevilla, noviembre
2012) (No incluye gastos de viaje ni estancia).

Nombre y apellidos:

Direccion de correo electronico:
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Reunido el Tribunal que suscribe en el dia de Ia fecha acordo6 otorgar, por ala
Tesis Doctoral de Don/DAa. Elvira Hernandez Martinez-Esparza la calificacion

de

Alicante de de 2012

El Secretario, El Presidente,

UNIVERSIDAD DE ALICANTE
CEDIP

La presente Tesis de D. Elvira Hernandez Martinez-Esparza ha sido registrada con el

ne del registro de entrada correspondiente.

Alicante de de 2012

El Encargado del Registro,
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