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1. EL “NACIMIENTO” DE LAS ULCERAS POR PRESION

(Cuando nacen las ulceras por presion? La primera vez que en un ser humano subyace
la pérdida de integridad cutanea que derivard en una ulcera por presion, se remonta a
afios tan ancestrales como la propia humanidad. A partir de ahi, esas ulceras por presion
darian sus primeros pasos para rellenar paginas del libro de la historia de la humanidad,
sin ser conscientes que su existencia silenciosa cada dia nos acompafaria ain mas,
llegando incluso a creerse en una etapa de la historia que su presencia seria
“inevitable™. ;Como evitar esta perspectiva de binomio entre el “encamado” o la
inmovilidad prolongada, con la tlcera por presion? La busqueda de una independencia
de esta perspectiva y modificar la idea espantosa que condena a la persona que tiene su
movilidad reducida, a ser esclavo de lo supuestamente inevitable, es un objetivo y un
reto del profesional sanitario, o al menos; deberia serlo, asi como optimizar la praxis

para evitar su aparicion.

Ese gran libro llamado Historia, del cual se han enamorado muchos ilustres, nos permite
vislumbrar el camino que hemos recorrido, para poder realizar un analisis de los éxitos
o no tan glorioso pasos y darnos la oportunidad de cambiar la direccion elegida o

continuar por ella, si consideramos que es la oportuna.

A continuacioén, se plasma una resefia de la evolucion historica del cuidado de las

ulceras por presion.

Ya desde el paleolitico existia preocupacion por las heridas. Desde el punto de vista de
la subsistencia de grupo, las heridas ocasionaban grandes impedimentos. Al ser grupos
ndémadas, los heridos o lisiados suponian una traba en los desplazamientos, retrasando la
marcha y poniendo en peligro la supervivencia del grupo, por las rivalidades existentes

entre las diferentes tribus o por el ataque de bestias que habitaban en esos lugares’.

A pesar de dicha limitacion, hay resefias donde se indica que hace 60.000 afios a.C., en
Irak, el hombre de Neandertal usé hierbas en las quemaduras y las cuidaba hasta que

cerraban’.

Posteriormente, el descubrimiento de la agricultura y el pastoreo conlleva a que las

tribus adopten el sedentarismo y en consecuencia, se impliquen mas en el cuidado de las
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heridas. A partir de ahora, el herido no retrasa la marcha del grupo y no se le abandona,
ya que existe tiempo para poder atenderle y cuidarle, puesto que el grupo no se

desplaza®.

En la civilizacion egipcia, son tres papiros médicos egipcios los mds importantes
relacionados con la piel. Denota gran relevancia el papiro de Smith ya que realiza un
libro especifico sobre heridas: “Libro sobre las heridas. Técnica de vendajes, reduccion,
entablillamientos y suturas” y es considerado como el primer libro especializado para el
tratamiento de las mismas. Ademads, en el papiro Smith se citan numerosos casos de
tlceras en el pecho® y se habla del cometido del Asu o sanador egipcio, quién aplicaba
curaciones compuestas por grasa animal, miel y fibras de algodén’.

El conocimiento de la existencia de las heridas en la historia, no sélo es expresado en
documentos graficos como es el caso de los papiros médicos, sino que gracias a la
paleontologia se ha estudiado restos de momias bien conservadas de la época de los
faraones. A modo de ejemplo, es primordial particularizar los hallazgos de una
sacerdotisa de Amon, que vivid durante la XXI Dinastia (1069-945 a. C.), la cual

NPT 5.6
presentaba indicios de grandes escaras en nalgas y espalda™”.

Es preciso hacer referencia al texto del Cuerpo Hipocratico sobre las ulceras. El escrito
tiene preceptos para la curacion de heridas (élkos puede traducirse como “llcera” o
“herida”). Entre sus indicaciones generales se resalta la diferencia entre heridas antiguas
y recientes, asi como premisas sobre la inflamacion y la cicatrizaciéon. Podemos extraer
alguna frase significativa: “Las heridas que no estan totalmente limpias no quieren

cicatrizar aunque les juntes los bordes™’.

Si nos asomamos por la ventana donde se vislumbran los acontecimientos previos a
nuestra era, es el tratamiento de la herida sobre lo que mas documentacion hay al
respecto. Podemos destacar al célebre Hipocrates (Grecia, 460-370 a. C)’, en la
medicina empirica. En su defecto, numerosos pasajes refieren que el papel de los
hechiceros, brujas y sacerdotes fue distinguido en el cuidado de las heridas, donde la

curacion de dichas lesiones dependia del ritual y la magia®”.

En cuanto a la prevencion de las UPP, en el afio 2009 el profesor Dr. Ali Barutcu'”

vicepresidente de WMAT (Wound Management Association Turkey), refiere que en
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manuscritos sagrados, ya se hacia referencia sobre el alivio de la presion, segin se
sugiere en la historia de “Los Siete Durmientes” (aproximadamente afio 250). Asi pues,

podria ser la primera vez que se narre sobre prevencion de las UPP.

Se estima que la escuela médica medieval mas importante fue “La escuela de Salerno”.
Uno de sus exponentes, Rogelio de Salerno, en su libro Practica Chirurgica (1180) hace
referencia sobre la importancia de la cicatrizacion, haciendo hincapié en las heridas de

: - 11,12
la cara, nariz o labios " ~.

En el renacimiento podemos destacar a dos ilustres personajes:

En el siglo X VI, Fabricius Hildanus (1560—-1634), cirujano holandés, indica por primera
vez de manera explicita, las caracteristicas clinicas de las ulceras por presion (UPP).
Describe que la etiologia de la lesion se debe a factores naturales externos y
sobrenaturales internos, y especifica que se produce una interrupcion en el aporte de
“pneuma’”, sangre y nutrientes.”” En sus notas detalla: “No sélo la piel o la dermis, sino
también la carne, venas, arterias y los nervios se queman y se secan produciendo una
escara. Cuando esto se cae una profunda ulcera sigue siendo”. “Sanos y bien templado

, . C L. , e a4
organos sanan bien, mal y pletorico organos facilmente formar una ulcera putrida

Ambrose Paré (1517-1590), era un célebre cirujano en Francia, por sus tratamientos en
las heridas de guerra, aunque también cabe destacar que hace referencia a medidas
preventivas. Menciona criterios que actualmente se consideran 6ptimos para el abordaje
de las UPP, tales como; tratamiento de enfermedades subyacentes, nutricion sana, alivio
de la presion, apoyo psicologico y eventualmente tratamiento quirtrgico y apositos' .
En 1585 publica el libro “L’apologie et le Traité”, en el cual escribe: “Je traite les
blessures, Dieu celles saine” (Yo trato las heridas, Dios las sana). Asi pues, a pesar de
sugerir que las heridas son propias de los profesionales sanitarios, le otorga una

. ., .. 12
intervencion divina.

En el afio 1616, en Italia, el cirujano Cesare Magati, siente gran interés y preocupacion
por la cicatrizacion de las heridas, creando escuela sobre el cuidado de las mismas,

. . 1
afirmando que: “Es la naturaleza y no los medicamentos, lo que cura las heridas™'®
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En la época del romanticismo, en el siglo XIX, el médico inglés William Heberden,
realizd6 muchas aportaciones a la medicina actual. Su capacidad de observacion y el
registro de todas ellas, nos ha dejado un legado de elevado valor. En una de sus notas
expresa: “Deplore la condicion desgraciada de los que, siendo postrados en cama a
traveés de accidente o por cuidados, han contraido ulceras de una clase muy dolorosa y

: 17,18
peligrosa” "

El cuidado de ulceras por presion se sumerge en un abismo tras la manifestacion de
autores como Charcot' “estas iilceras eran inevitables y el resultado de disturbios
tréficos”. Ese advenimiento de la sombra del cuidado de las ulceras por presion es
reforzado por quienes consideran que el abordaje de las UPP es una practica
escasamente gloriosa'’. Estos planteamientos han contribuido a la pésima involucion del
arte de cuidar y en concreto, del cuidado de las tlceras por presion. En ellas podriamos
hallar parte de la raiz del arbol putrefacto de la desidia o el mal aventurado
desconocimiento, tal y como apostilla Soldevilla®® sobre una aseveracion al respecto:
“... pueda ser la justificacion para un ritmo de trabajo sobre ellas escandalosamente
lento hasta hace muy pocos aios, y especialmente encarnizado a mi modo de ver, ante
las ulceras por presion (UPP), a las que se asocia una especial vocacion por las
personas mayores y en menor cuantia otros grupos aquejados de inmovilidad
prolongada, con graves discapacidades o en situacion terminal de su enfermedad.
Ancianidad, discapacidad o terminalidad, son ingredientes todos ellos, escasamente

valorados, cuando no denostados, por la sociedad desde mucho tiempo atras”.

Un hecho de gran envergadura es que el profesional de enfermeria sea consciente de su
labor, de las consecuencias de su actuacion, de la responsabilidad que concierne su rol.
En el siglo XIX, las aportaciones de la prestigiosa enfermera Florence Nightingale®
(1820-1910), brindé una intensa luz al arte de cuidar. En su libro “Notas sobre
Enfermeria™ refiere: “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, reconoce la responsabilidad del profesional de enfermeria en la prevencion de

las UPP, indicando el camino de la optimizacion de los cuidados de enfermeria.

A finales de la Primera Guerra Mundial, la elevada cifra de soldados con lesiones

medulares y UPP, hacen reflexionar a Munro®” y manifiesta lo siguiente: “...todo el
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mundo sabia de las ulceras por presion asociadas a las lesiones medulares pero
ninguno hace nada sobre ellas”. Dicha conjetura, permite la emancipacion del binomio
“encamado” y UPP, liberando el concepto de “inevitable” y recurriendo al llamamiento
de su resolucion. Poco a poco, la necesidad de un cambio se hace explicita a través de la
exponente conciencia de muchos profesionales comprometidos a no s6lo desmitificar el
concepto de inevitabilidad sino a ponerlo en practica. Fue Pam Hibbs™ quien nombrd

<

por primera vez, en 1987, que se trataba de “una epidemia debajo de las sdbanas”,

despertando asi a muchos que continuaban aletargados.

A finales del siglo XX y comienzos del siglo XXI, concurren diversas circunstancias
que contribuyen al avance del cuidado de las UPP, siendo su crecimiento de manera
exponencial. Nuevamente toma protagonismo Pam Hibbs®, quién demostré que las
UPP se pueden evitar en un 95% realizando las medidas de prevencion adecuadas. Este
dato tan sorprendente, supone un antes y un después en el cuidado de estas lesiones.
Hay que destacar que aproximadamente un cuarto de siglo més tarde, Lopez
Casanova'®, tras instaurar un programa de prevencion de UPP, en el Hospital General
de Elche, no solo corrobora los resultados que publico Hibbs** sino que ademas, nos
aproxima aun mas a la posibilidad de que todas las UPP son evitables. Asi pues, en el
afio 2008, Lopez Casanova'™ concluye en base a sus resultados, que el 98% de UPP son

evitables.

La importancia sobre la adecuada actuacion de Enfermeria que ya comentaba la
prestigiosa enfermera Florence Nightingale, es reafirmada por Carol Dealey ** a finales
del siglo XX: “Mas que la creencia de que un buen cuidado previene las ulceras por

presion, un mal cuidado de enfermeria seria la causa de ellas’.
En esta etapa, son numerosas las Sociedades Cientificas que se generan en busca de un
mismo objetivo: optimizar el cuidado de las Ulceras por presion y heridas cronicas. A

continuacion se detallara alguna de ellas:

e The European Wound Management Association® (EWMA) fue fundada en

1991. La asociacion trabaja para promover el progreso de la educaciéon y la
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investigacion en epidemiologia, patologia, diagndstico, prevencion y tratamiento

de las heridas de todas las etiologias.

e En Espafia, el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por
Presion y Heridas Cronicas”” (GNEAUPP), es un grupo interdisciplinar fundado

en 1994, que tiene como principales objetivos:

Dimensionar el problema de las UPP y otras heridas cronicas en nuestro medio
y concienciar a la sociedad ante estos importantes problemas de salud para

conseguir disminuir su incidencia y prevalencia.

Colaborar en la génesis, discusion y difusion de conocimiento cientifico que
permitan a los diferentes profesionales implicados en la atencion a las UPP y
otras heridas cronicas desarrollar una prdctica asistencial integral basada en

las ultimas evidencias cientificas.

e En diciembre de 1996, fue creado en Londres el “European Pressure Ulcer

128

Advisory Panel"”® (EPUAP), para dirigir y apoyar a todos los paises europeos en

los esfuerzos para prevenir y tratar las tlceras por presion.

e En Portugal, la ausencia de un enfoque global sobre el cuidado de las heridas, da
lugar a que un equipo multidisciplinar constituya en 2002 el Grupo Associativo
de Investigacao em Feridas (GAIF)?’. Sus objetivos principales son:

Llevar a cabo investigaciones y divulgar conocimientos referentes al manejo y
prevencion de las heridas con el fin de mejorar los cuidados prestados a los
individuos y sus familias, asi como aumentar la satisfaccion de los profesionales

que se dedican al cuidado de las heridas

Hasta la actualidad, son muchas mas las Sociedades Cientificas que se han consolidado a
nivel nacional e internacional, asi como proyectos de investigaciéon que surgen de
grupos de trabajo de profesionales sensibilizados, tales como el proyecto ICE'
(Investigacion Cientifica en Enfermeria) que desde el afio 2004 ha realizado actividades
encaminadas a la difusion del conocimiento cientifico, destacando su colaboracion en

la optimizacion del abordaje de las UPP desde diversas vertientes; indices de
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prevalencia, disefio de herramientas para la prevencion de UPP, formacion a los

profesionales...etc.

También hay que destacar la contribucion a la comunidad cientifica de muchos

3 76,182,195

enfermeros, tales como Verdd®, Soldevilla®® y Chacon'”, entre otros , ftras la
y

realizacion de la tesis doctoral sobre las ulceras por presion.

Sin embargo, a pesar de las numerosas aportaciones de los personajes historicos citados
y de toda la contribucion cientifica que se ha desarrollado en las dos ultimas décadas,
ain queda mucho camino por recorrer. No obstante, cada aportacion ha sido como gota
de agua en un desierto; cada pequeiio paso, brindaba la oportunidad de seguir
caminando. Asi pues, nos encontramos en la creacion de una red de conocimientos que
ha ido desarrollindose de manera exponencial y que contina en crecimiento,
germinando todas las semillas que anhelaban ese rayo de luz para crecer y nutridas por
el abono de la motivacion de todos los profesionales que caminan hacia la excelencia

clinica.
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2. NOCIONES BASICAS SOBRE LAS ULCERAS POR PRESION

2.1-. Definicion de tlcera por presion

Las nuevas aportaciones sobre el conocimiento de las tlceras por presion han originado
una evolucion del concepto de la misma, modificando su definicion y aproximandonos

al conjunto de su etiopatogenia.

El término “Glcera por presion” nos transmite una informacion muy relevante, ya que la

presion es el principal factor desencadenante de la misma, aunque no es el tnico.

En 1975, Shea™ publica una definicion sobre estas lesiones, la cual es acogida por el
“National Pressure Ulcer Advisory Panel” (NPUAP) y Agency for Healthcare Research
and Quality (AHQR), y dice textualmente: “Una ilcera por presion es cualquier
lesion provocada por una presion, ininterrumpida que provoca la lesion del tejido

subyacente”

La evidencia cientifica aporta nuevos datos y aparecen otros factores protagonistas de la
etiologia de las ulceras por presion; las fuerzas de friccion y cizalla. Asi pues, en 1999,
“European Pressure Ulcer Advisory Panel" (EPUAP) ** propone la siguiente definicion:

“Se puede definir las ulceras por presion como dreas de dario localizado en la piel y
tejidos subyacentes causado por la presion, la friccion, la cizalla o la combinacion de

las mismas”

Esta definicion tiene un caracter explicito sobre el origen de la lesion, y posteriormente

también surgen otras que centran su atencion en el dano tisular causado.

En el afio 2003, la Wound, Ostomy and Continence Nurses Society (WONC)>
determina:

“Se entiende como un drea localizada con destruccion de los tejidos que se da cuando
los tejidos blandos son comprimidos sobre las prominencias oseas durante largos
periodos de tiempo. La destruccion de los tejidos acontece cuando el tejido comprimido

presenta una deprivacion de oxigeno”
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Garcia et al (2004)**, define UPP como “foda pérdida tisular, producida por isquemia,

v derivada de una presion ejercida y mantenida sobre una prominencia osea”

De acuerdo con el International Council of Nurses en el afio 2006, en el ambito de la
Clasificacion Internacional para la Practica de Enfermeria (CIPE)35, la tlcera por
presion consiste en un foco de atencidon para la practica de los enfermeros, teniendo
como definicion: “ulcera con las caracteristicas especificas: dario, inflamacion o
herida de la piel o estructuras subyacentes como resultado de la compresion tisular y

perfusion inadecuada”

Son numerosos los debates que acontecen en el transcurso de los afios. Aparecen otros
factores que predisponen al desarrollo de la lesion, pero se cuestiona el grado de su

efecto, asi como su inclusidon o no en el concepto de “tlcera por presion”.

Asi pues, surge la necesidad de realizar un consenso sobre el manejo de estas lesiones a
nivel internacional, por parte de las dos sociedades cientificas mas importantes de
Europa y EEUU; EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) y NPUAP
(National Pressure Ulcer Advisory Panel), respectivamente. Ambas desarrollan una guia
internacional y ofrecen una nueva definicion en el afio 2009 que hasta ahora es la
aceptada a nivel internacional:

“Una ulcera por presion es una lesion localizada en la piel y/o en el tejido subyacente,
por lo general sobre una prominencia osea, como resultado de la presion o presion en
combinacion con cizalla. Un numero de factores contribuyentes o factores de confusion
también se asocian con las ulceras por presion, la importancia de estos factores

, G 136
todavia no se ha dilucidado

Actualmente, a raiz del nuevo modelo teoérico desarrollado por Garcia-Fernandez et.
al’*, el GNEAUPP propone definir las tlceras por presion como:

“Una lesion localizada en la piel y/o el tejido subyacente, por lo general sobre una
prominencia osea, como resultado de la presion, o la presion en combinacion con las
fuerzas de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos

. . . . : . f 84
sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos
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2.2-. Etiopatogenia

2.2.1-. Factores que intervienen en la génesis de las tlceras por presion

2.2.1.1-. La presion

El agente causal principal, tal y como denota su término, es la presion.

Las ulceras por presion son consecuencia directa del aplastamiento tisular entre dos
planos, generalmente uno perteneciente al paciente (hueso) y otro externo a ¢l (lecho,

sillon, dispositivos terapéuticos, etc...)>’

La evidencia cientifica confirma el protagonismo de la presion en la etiopatogenia de las

ulceras por presion, en el siglo XX.

En un primer momento, en el afio 1930, el fisidlogo britanico Landis38, realizd un
estudio experimental con voluntarios sanos. Obtuvo como resultados que la presion
capilar normal oscila entre valores de 12 mmHg, en el espacio venoso capilar, y 32
mmHg en el espacio arterial capilar. No obstante, hay que tener en cuenta que estas
cifras se han obtenido de voluntarios sanos y ademas, se observaron grandes diferencias
entre las personas que participaron.

En base a diferentes estudios*®’

sobre la presion capilar normal, se estima que la
presion de oclusion capilar a efectos practicos es de 20mmHg, considerada como cifra

de referencia y sujeta a las particularidades individuales de cada paciente.*’

(Qué sucede si en una zona del cuerpo de la persona inmovilizada se alcanza el nivel de
presion de oclusion capilar? Se inicia un proceso de isquemia que impide la llegada de
oxigeno y nutrientes, originando una 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 esa zona, necrosis y

muerte celular.?’
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Concierne destacar que todas las personas estamos expuestas con elevada frecuencia a
presiones superiores a la oclusion capilar. Sin embargo, mediante cambios espontaneos
y automaticos de posicion, se activa un mecanismo fisioldégico llamado hiperemia
reactiva, cuya demostracion cientifica data del afio 1961 gracias a Exton-Smith y
Sherwin®!, siendo corroborado posteriormente en 1988 por Bliss*. La hiperemia
reactiva, es un proceso fisiologico mediante el cual el organismo incrementa el flujo
sanguineo en los tejidos que han sido deprivados de oxigeno, permitiendo cubrir sus

. ’ . 43,44
necesidades de oxigeno y nutrientes.**

En aquellas personas que de manera autonoma no puedan realizar dichos movimientos,
seria labor del profesional sanitario realizar los cambios posturales correspondientes, asi
como utilizar las superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP). De esta
forma, ese mecanismo natural que se encuentra silenciado en las personas con cierta o
total inmovilidad, seria suplido con la realizacion de los cambios posturales a través de
los profesionales y con el uso de las SEMPs. Sin embargo, en caso de no realizarse, se
dejaria desamparado al organismo del paciente ante el efecto de la presion en los

tejidos.

Son numerosas las investigaciones que se han realizado sobre el efecto de la presion en
el desarrollo de las UPP. Existe un consenso en catalogarla como el principal factor de
riesgo para el desarrollo de dichas lesiones pero la determinacion de la presion externa
méxima, “el umbral de la lesion celular”, es solo una referencia, ya que varios autores*
% aportan que influyen muchos factores: la magnitud de la presion, la duracion de la
presion, la localizacion anatomica, el tipo de tejido...Asi pues, se detallaran algunas

consideraciones:

o El factor tiempo en combinacion con la presion
Los autores que realizaron estudios experimentales para aumentar su conocimiento
sobre la presion, descubrieron la importancia del efecto del tiempo de exposicion de la
misma. Una conclusion que obtuvieron al respecto es que presiones pequeias
mantenidas durante periodos de tiempo prolongados podrian originar lesiones por

., . . . 1454
presion. Un investigador destacado es Kosiak**

ya que en 1959 pudo observar como
el tejido presentaba cambios en su estructura, desencadenandose el fendmeno de

isquemia a una presion de 70 mmHg mantenida durante 2 horas. En sus conclusiones
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refiere: “Una presion de suficiente intensidad y duracion puede producir una isquemia
y necrosis de los tejidos blandos que contribuye al desarrollo de uilceras por presion”.
“La presion intensa de breve duracion lesiona los tejidos de igual forma que una
presion baja pero de larga duracion, ocasionando en ambos casos una isquemia tisular
que provoca modificaciones irreversibles, que en ultima instancia causan necrosis y
ulceracion”

Otra evidencia nos pone de manifiesto la consecuencia que tendria la presion
prolongada en el tiempo, con la incidencia de las ulceras por presion. Salcido®” expuso
que la aplicacién de una presion de 145 mmHg mantenida durante 6 horas y con una
secuencia de repeticion de 5 veces, origind una incidencia mayor del 90% de UPP.
Estos datos son muy relevantes, nos dice que es lo que no debemos hacer. En este caso
se trata de un estudio experimental en ratas pero en la praxis diaria, si esto sucediese
con personas, aparte de la consecuencia ética, se trataria de una negligencia. Asi pues,
este tipo de estudios aportan una base para sefialar el camino hacia la optimizacion de
los cuidados de Enfermeria y especificamente hacia el logro de la disminucion y

erradicacion de la prevalencia e incidencia de las UPP.

e Tolerancia de la presion en los diferentes tejidos
El musculo es extremadamente sensible al dafio isquémico, incluso algunos autores
refieren que el musculo puede ser mas sensible a la isquemia que la piel. Este
conocimiento se obtiene a través de lesiones inducidas en modelos animales, las cuales

48-52
185

se producen mas rapido en el musculo que en el tejido adiposo o la pie , asi como

estudios clinicos que confirman que tras la presion inducida, la manifestacion del dafio
tisular es mas acusada en capas musculares profundas cerca de la prominencia 6sea™".

Los vasos sanguineos del tejido muscular y subcutidneo, tienen una distribucion mas
horizontal que los de la dermis y epidermis, caracteristica en la que se basan Collier y
Moore™® para justificar que dichas estructuras anatéomicas son mas susceptibles a la
presion critica de oclusion y por lo tanto, menos tolerantes a la presion.

Todas estas evidencias cientificas contribuyen en una de las nuevas aportaciones
cientificas que da lugar a una actualizacion de la clasificacion de las tlceras por presion
de la NPUAP, en el afio 2007, y dos afios mas tarde en la NPUAP-EPUAP, siendo

incluida como categoria adicional para EE.UU. la sospecha de lesion de tejidos

profundos o profundidad desconocida®.
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o Tolerancia de la presion en diferentes zonas del cuerpo
Las localizaciones mas frecuentes de las ulceras por presion son en la zona sacra y los

61 .. ., 62 . 4 .y
29618 ¢ 1a zona occipital en pediatria®. Quiz4 una aportacién a su

talones, en adultos
justificacion es la conclusion expresada por Groth® tras su estudio experimental:
“Cuanto mayor sea la masa muscular, mayor sera la capacidad para soportar la
presion”. Requiriéndose mas cautela en los puntos de mayor prominencia Osea.

A modo de ejemplo, se especifica los datos del Cuarto Estudio Nacional de Prevalencia
de UPP realizado en el afio 2013 en Espafia por el GNEAUPP®’, cuyos resultados,
teniendo en cuenta todos los niveles asistenciales, son: 30,7% en el sacro y 28,6% en el

talon, siendo las dos localizaciones mas frecuentes, tal y como se detalla previamente.

o Caracteristicas individuales
La resistencia del tejido depende de caracteristicas del paciente tales como la edad, la
. . . , . 64 . . .
dieta y varios factores inmunoldgicos, entre otros’ . Un ejemplo es el estudio realizado
65 . . ., . :
por Bennet™”, cuyos resultados presentan diferencias en la presion de oclusion capilar
entre personas jovenes y mayores, en la proximidad lateral a la tuberosidad isquiatica,
en posicion de sedestacion. Las personas mayores presentan un umbral de presion de

oclusién capilar menor con respecto a las personas jovenes.

e Microclima
Diversos estudios han determinado que la resistencia de la piel varia cuando, junto con
la presion, coexisten la humedad y una temperatura elevada®. Por lo tanto, el aumento
de la temperatura y humedad de un érea localizada, conlleva a que la piel y los tejidos

subyacentes de dicha zona sean mas susceptibles a una lesion.

o La posicion de la persona
Hay que tener en cuenta que la presion va a afectar mas a unas zonas del cuerpo que a
otras, dependiendo de la posicion de la persona. A continuacion, se detalla las areas de
mayor riesgo en consonancia con la postura®”®®:

» Decubito supino: Zona occipital, omoplatos, codos, region sacro-coxigea,

gluteos y talones.

» Decubito lateral: Pabellon auricular, omoplatos (acromion), costillas,

trocanter, crestas iliacas, condilos y maléolos.
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» Decubito prono: Frente, pomulos, pabellén auricular, acromion, pechos (en

las mujeres), espinas iliacas, rodillas, 6rganos genitales (en los hombres),
pubis y dedos de los pies.

» Sedestacion: Omoplatos, codos, sacro y tuberosidades isquiaticas.

A pesar de la importancia de la presion en la etiopatogenia de las UPP, éste es un
fenomeno multicausal ya que se han identificado otras fuerzas mecénicas que participan

en la génesis de las ulceras por presion; la cizalla y la friccion

2.2.1.2-. La fuerza de cizalla

Es la fuerza realizada por unidad de darea en paralelo al plano de interés. La fuerza es
tangencial y perpendicular entre el cuerpo y la superficie. Se produce cizallamiento
debido a la elasticidad de los tejidos internos de la piel o estructuras anexas. Es decir,
se produce una fuerza de cizallamiento interno cuando la fuerza de friccion del cuerpo
es estdtica. La fuerza que se aplica al cuerpo no provoca movimiento externo del

: o )
mismo, pero en los tejidos internos se produce una lesion” .

En consonancia a lo expuesto anteriormente, Ayello et al.”' refiere que las fuerzas de
cizalla son fuerzas mecanicas que actian en la piel en direccion paralela a la superficie
corporal. Esta situacioén, no solo conlleva a una posible oclusion de los vasos, ya que
también podria originar un estiramiento de los mismos provocando su rotura, derivando

en una disminucion del aporte sanguineo y proceso de revascularizacion.

Cuando se produce una combinacidon de presion y cizalla, se genera un dafio tisular

.. ., . ., . 84
profundo, originando una lesién profunda, cuya direccion es de dentro hacia fuera™.

De una manera practica se puede detallar que las fuerzas de cizalla se producen, por
ejemplo, cuando una persona acostada, con la cabecera de la cama elevada en un angulo
superior a los 30° potencialmente se desliza en la cama por el efecto de la gravedad,
mientras que la piel adherida a la superficie de contacto, tiende a sujetarle en la posicion

inicial”®.
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2.2.1.3-. La friccion

Es la fuerza, en la misma direccion y sentido opuesto, que se opone al movimiento de la
superficie de la piel sobre la superficie de una cama o silla. Por ejemplo, la que se
realiza en el arrastre de un paciente. Denominada de friccion dinamica o accion de un
objeto rozando contra otro. También es la fuerza que se opone al inicio del movimiento,
previa al arrastre de un paciente, y que es perpendicular a la superficie de la piel
(denominada de friccion estatica). La unidad de medicion de ambas es el Newton.
Cuanto mayor sea la unidad perpendicular del cuerpo, mayor serd la fuerza de
friccion®.

Dinsdale’” analizo el papel de la presion y la friccion en la produccion de las tlceras por
presion en condiciones normales. Observo que a una presion de 290 mmHg se producia
una lesion pero si combinaba la presion con la friccion, dicha lesion se producia con una

presion menor; 45 mmHg.

T3 . . . .
Nixon"” concluyé que para que se desarrolle una ulcera por presion, si se asocia la
presion y la friccion, se requiere la mitad de la presion aplicada a cuando ésta se emplea

sola.

En la actualidad, tras el nuevo modelo tedrico de desarrollo de Garcia-Fernandez et.
al.”*, el GNEAUPP recomienda que las lesiones por roce-friccion y las tlceras por
presion, han de ser consideradas como lesiones distintas. En el Documento Técnico II**
actualizado y publicado en 2014, detalla que el mecanismo de produccion es diferente,
interviniendo en la friccion la energia calorifica, produciendo un dafio tisular que se

asemeja mas a las quemaduras que a las ulceras por presion.

Asi pues, definen herida por friccion:
“La lesion localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) provocada por
las fuerzas derivadas del roce friccion entre la piel del paciente y otra superficie

, . . 584
paralela, que en contacto con él, se mueven ambas en sentido contrario”

Estas consideraciones sugieren que se requiere precaucion en atribuir todas las lesiones

superficiales a la presion. La mayoria de las lesiones dérmicas estan relacionadas con
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otros factores tales como la friccion y la humedad, y no interviene la presion. Las
lesiones que aparecen a nivel superficial y son originadas por la presion, se asocian

generalmente con lesiones mas profundas’

No obstante, no so6lo las fuerzas mecanicas tienen protagonismo en la génesis de las

ulceras por presion, existen resefias de otro elemento lesivo; la reperfusion.

Cuando se produce una hiperemia reactiva seguida de un periodo prolongado de anoxia
celular, se liberan en exceso radicales libres de oxigeno, elementos de elevada
toxicidad. Asi pues, la lesion de los tejidos por reperfusion puede ser causada por dicho

efecto toxico en las células’®.

Varios estudios sugieren que tras la reperfusion, después de un periodo de isquemia, se
pueden realizar unos marcadores bioquimicos que nos ofrecen la posibilidad de evaluar
de forma precoz el riesgo de dafios en la estructura de los tejidos, y por lo tanto, el

riesgo de desarrollar una UPP’"*%%,

2.2.2-. Factores de riesgo que contribuyen en el desarrollo de las 1lceras por

presion

Existen factores que influyen en el desarrollo de las UPP, ya que aumentan la
susceptibilidad de los pacientes ante las fuerzas mecéanicas y contribuyen a disminuir la
respuesta ante el dafio tisular. Por dicho motivo, se justifica que personas con un mismo
tiempo de exposicion e iguales niveles de presion, presenten desenlaces diferentes,

surgiendo en algunos casos muerte tisular y en otros no.
Anteriormente, al profundizar sobre los efectos de la presion en combinacion con otros

elementos, se identificaron algunos de estos factores. No obstante, se mencionaran

estableciendo dos grandes grupos: factores intrinsecos y los extrinsecos.
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2.2.2.1-. Factores intrinsecos

Se relacionan con aspectos fisicos y psicologicos de cada sujeto. Son aspectos internos
que afectan al mecanismo de respuesta y/o alteran los componentes estructurales y de
perfusion tisular, reduciendo la capacidad de la piel y/o las estructuras de soporte que

.. 78
responden adecuadamente a la presion’”.

e Laedad
Es directamente proporcional al riesgo de la pérdida de integridad cutanea’”.
El proceso de envejecimiento afecta a todas las capas de la piel, de tal manera que
induce a este organo; a la deshidratacion de la capa cornea, a la alteracion del manto
hidrolipidico, al debilitamiento de la cohesion celular, al quebranto de la union
dermoepidérmica, a la disminucion de la vascularizacion, a cambios en las secreciones

’ ’ . . .7 ’ . 80
cutaneas, asi como a la disminucion del colageno y elastina™ .

o El sexo, la etnia y en general el perfil genético
Estos factores pueden influir en la capacidad de resistencia de los tejidos blandos y la

capacidad de respuesta ante los agentes potencialmente lesivos®'.

e La inmovilidad

Este factor es protagonista principal de derivar a un individuo al efecto lesivo de la
presion, cuyo desamparo, desembocaria en una tilcera por presion. Bergstrom® refiere
que la movilidad y actividad, corresponde a la capacidad de aliviar la presion a través
del movimiento, centrandonos en ese atributo, aquellos pacientes con dependencia en
dicha actividad, suponen una poblacion de eminente riesgo.

En un estudio realizado por Martinez et al.*’, concluyé que ser usuario de silla de
ruedas, estar encamado o hacer vida cama-sillon, presenta casi 5 veces mds riesgo a

desarrollar UPP que los ancianos con un 6ptimo patron de movilidad.

e Percepcion sensorial
Es la capacidad del paciente de reaccionar significativamente ante la presion
relacionada con el disconfort. Una percepcion sensorial disminuida, conlleva a que
también disminuye la sensacion de presion o de disconfort, motivo por el cual se merma

la posibilidad del cambio de posicién espontaneo.™
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o Los factores que afectan a la perfusion y a la oxigenaci(’)n36
Se incluirian todas las alteraciones respiratorias y circulatorias, responsables de un
menor aporte de oxigeno y nutrientes a los tejidos. En este apartado, también se puede

incluir el consumo de tabaco® y la temperatura corporal .

o Los farmacos
El consumo de diversos medicamentos puede predisponer al paciente a un mayor riesgo

de desarrollar UPP. ¥,

o Estado nutricional
La tolerancia de la piel y el tejido subyacente a las fuerzas mecanicas, pueden disminuir
ante una ingesta calorica reducida, la deshidratacion y una reduccion de la albimina
sérica. En dicha situacion, aumentaria el riesgo de escision de la piel y disminuiria la
capacidad de cicatrizacion de la herida’'. Existen indicadores nutricionales, asi como las
mediciones de la ingesta nutricional y el peso, que favorecen la posibilidad de una
actuacion precoz ante el riesgo de contribuir al desarrollo de una UPP por deficiencias

nutricionales o la malnutricion’®

2.2.2.2-. Factores extrinsecos
Son aquellos que contribuyen al desarrollo de las UPP y se encuentran en el medio
fisico del paciente. Desde un punto de vista mecédnico, los factores extrinsecos
determinan la magnitud, duracion y tipo de fuerzas que actuan a nivel de la superficie
cutanea, asi como las propiedades mecénicas de las capas superiores de la piel®'.

o Inadecuadas condiciones de la temperatura y humedad de la habitacion, y en

el area de contacto entre el paciente y la superficie de ap0y081.

Con respecto a la humedad, ya sea ésta por incontinencia urinaria y/o fecal, sudoracion
profusa o exudados, a menudo hay confusion sobre si la lesion ocasionada se considera
una UPP o lesiones por humedad. Esta tesitura dio origen a un cambio en la
clasificacion de las UPP iniciado por la EPUAP, incluyendo en el Puclas 2% las
lesiones por humedad y las lesiones combinadas, éstas ultimas, son ocasionadas por
ambos factores; presion y humedad. Esta diferenciacion es de gran importancia clinica
ya que las estrategias de prevencion y tratamiento difieren ampliamente y las

consecuencias en los resultados para el paciente son de una importancia inminente’®*.
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Las lesiones por humedad se caracterizan por la presencia de humedad, siendo ésta la
I,

responsable del desarrollo del eritema, maceracion y excoriacion de la pie
e El uso de perfumes debido a su alto contenido alcohodlico, polvos de talco,

agentes de limpieza, etc.; pueden afectar la tolerancia y el pH de la piel®, resecan

el estrato corneo y degradan el manto hidrolipidico®

e La superficie de apoyo sobre la que se encuentre acostado o sentado el

pacientezo.
. g e oy . r 4 s g4 4
o Dispositivos clinicos utilizados con fines diagnosticos o terapeutlcos8

e Técnicas manuales sobre la piel: Masajeszo.

2.3-. Clasificacion de las ulceras por presion

La clasificacion de las UPP es un método para determinar la severidad de la misma
I*.

ademas, puede ayudar a distinguir las UPP de otras lesiones de pie
Diferentes perspectivas han desembocado en la naturaleza de los sistemas de
clasificacion desarrollados a lo largo de la historia; unas basadas en el mecanismo de
produccion, otras en el tiempo estimado de curacion o en la orientacion clinica o segun

la fase evolutiva, etc?’.

El primer sistema que aparece en la literatura es el de Guttman en el afio 1955, aunque
se considera que la aportacion de Shea™ es la mejor documentada, y la base del actual
sistema de clasificacion.®! En 1975 Shea™ presenta una clasificacion que consta de
cuatro estadios de acuerdo a la profundidad de la lesion. Varias sociedades cientificas de
prestigio que han aceptado y han difundido a nivel internacional esta clasificacion de las
UPP, han participado en su permanente revision, publicandose la mas reciente en 2014

tras una actualizacién del Documento Técnico n° II del GNEAUPP®
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El GNEAUPP en el afio 1997 y la EPUAP dos afios mas tarde, recomiendan actualizar
la clasificacion de UPP, incluyendo los cambios propuestos por el NPUAP ante la
complejidad de asignar de forma certera, el Estadio I en pacientes de piel oscura. En el
afio 2003 se publica la clasificacién modificada por el GNEAUPP'”' y aceptada a nivel

internacional.

Otra necesidad de cambio surge a partir de los conocimientos cientificos sobre las
lesiones producidas en pacientes con incontinencia urinaria y/o fecal. Se debate la
posibilidad de denominar la humedad como un agente de causa principal que en
ocasiones actua sin presencia de la presion. Por primera vez, en el afio 2005, el equipo
de expertos del EPUAP encabezado por Tom Defloor, proponen realizar una

1
d'. Numerosos

diferenciacion entre las tlceras por presion y las lesiones por humeda
estudios de investigacion invitan a dicha reflexion. Un ejemplo es el 2° Estudio
Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presion del GNEAUPP®, en el indican que
entre el 80% y el 90% de los pacientes con ulceras por presion son incontinentes, siendo
ademads, la zona sacra la localizacion mas frecuente en este grupo de pacientes. Asi
pues, surge un debate sobre si la causa principal de algunas lesiones de esta

localizacion son lesiones por presidon o por incontinencia o por la combinacion de

ambos elementos.

Posteriormente, en el afio 2006, la EPUAP publica una clasificacion en la cual

diferencia tres posibilidades; UPP, lesiones por humedad y lesiones combinadas'®. El

documento se llama PUCLAS 2°°. A continuacién se detallan las nuevas aportaciones:

Lesiones por humedad

1. Una lesion por humedad puede aparecer sobre una prominencia osea. Aunque, la
presion y la cizalla deberian excluirse como causa y la humedad deberia estar
presente.

2. Una combinacion de humedad y friccion puede causar lesiones por humedad en
pliegues cutaneos.

3. Una lesion limitada en el surco anal solo y que tiene una forma lineal no es una
ulcera por presion y muy probablemente serd una ulcera por humedad.

4. El enrojecimiento peri-anal / la irritacion de la piel es muy probable que indique

una lesion por humedad debida a heces
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Lesion combinada
Si la humedad y la presion/cizalla estan presentes simultaineamente, la lesion podria ser
tanto una ulcera por presion como una lesion por incontinencia (una lesion

combinada).

En el transcurso de los afios, la publicacion cientifica nos aporta mas evidencia y se
genera otro debate de gran trascendencia, ya que no coexiste una misma perspectiva, a

nivel internacional, sobre la nomenclatura de las clasificaciones de la UPP.

Se concluye que a través de lesiones inducidas en modelos animales, éstas se producen
S , . . . 148-52 . .
mas rapido en el musculo que en el tejido adiposo o la piel ™, y en estudios clinicos se
confirma que tras la presion ejercida, la manifestacion del dafio tisular es mas acusada
. .y 54-57 . .y .
en capas musculares profundas cerca de la prominencia 6sea” ~'. Esta situacidon sugiere
que aunque veamos la piel intacta, podria estar comenzando unas modificaciones

estructurales a nivel interno que podrian conllevar a una UPP.

En el afio 2007 la NPUAP cambia su sistema de clasificacion, mantiene los 4 estadios
tradicionales y anade dos situaciones clinicas mas; lo inestadiable o inclasificable y la

.y .. 1
lesion en tejidos profundos'®.

Dada la variedad de recomendaciones aportadas para el manejo de la UPP, surge la
necesidad de realizar un consenso sobre el abordaje de estas lesiones a nivel
internacional, por parte de las dos sociedades cientificas mas importantes de Europa y
EEUU; EPUAP y NPUAP, respectivamente. Ambas desarrollan una guia internacional
en el afio 2009%°, en la cual se incluye una nueva clasificacion de las UPP siendo ésta la
aceptada actualmente a nivel internacional. En vez de estadios, se utiliza el término
categoria; se mantienen las 4 tradicionales aunque se realizan adaptaciones a las
definiciones de las mismas. Se incluyen dos categorias adicionales para EE.UU. en
103,

concordancia con las propuestas por la NPUAP en el ano 2007 ; la lesion no

estadiable y la sospecha de lesion de tejidos profundos.
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Categorias adicionales para EE.UU.

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

Pérdida del espesor total de los tejidos donde la profundidad real de la ulcera esta
completamente oscurecida por esfacelos (amarillos, canela, grises, verdes o marrones)
V/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 la herida, la
verdadera profundidad no se puede determinar; pero serda una Categoria/estadio 11l o
1IV. Una escara estable (seca, adherida, intacta, sin eritema o fluctuacion) en los

talones sirve como "cobertura natural (biologica) del cuerpo" y no debe ser eliminada.

Sospecha de lesion tejidos profundos — profundidad desconocida

Area localizada de color pirpura o marrén de piel decolorada o ampolla llena de
sangre debido al dario de los tejidos blandos 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 lesion 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 la herida oscuro. La herida
puede evolucionar y convertirse una escara delgada. La evolucion puede ser rdapida y

puede exponer capas adicionales de tejido, incluso con un tratamiento optimo.

En Europa estas dos categorias adicionales no se habian considerado por entender que la
categoria de lesion no estadiable realmente responde a lesion de categoria 4 y la
categoria de sospecha de lesion profunda, se trataria de una lesion en fase de evolucion

a categoria 1 0 27°.

En mayo del afio 2014, en la celebracion de la 24* Conferencia de la Asociacion
Europea para el manejo de las heridas y el X Simposio Nacional sobre las UPP y
heridas Crénicas, la GNEAUPP promulg6 un adelanto de su posterior publicacion; la
actualizacion del Documento Técnico GNEAUPP n° II; Clasificacion-categorizacion de

84 84 o
” ** En este documento”  se utiliza el

las lesiones relacionadas con la dependencia
concepto; “lesiones relacionadas con la dependencia”, en el cual, no s6lo hace

referencia a las lesiones por UPP sino también a las lesiones por humedad y a las
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lesiones por friccion. Esta reciente clasificacidn-categorizacion de las lesiones
relacionadas con la dependencia, se basa en la realizada por la NPUAP-EPUAP en el
ano 2009. Por lo tanto, contintan siendo 4 categorias, se denominan igual pero se
realizan adaptaciones a las definiciones, basadas principalmente en el modelo tedrico
desarrollado por Garcia Fernandez et. al. *. Las principales aportaciones se concentran
en la categoria I y II, auque también incluyen “La lesion de tejidos profundos” pero en

esta definicion realizan muchas mas adaptaciones con respecto a la de EEUU.

A continuacion, se indica la clasificacion- categorizacion de las lesiones relacionadas
con la dependencia propuesta por el GNEAUPP* en 2014, y se subrayan las nuevas

aportaciones con respecto a la clasificacion del 2009 de la NPUAP-EPUAP:

Categoria I: Eritema no blanqueable
Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un darea localizada generalmente

sobre una prominencia osea (aunque también pueden aparecer sobre tejidos blandos

sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos). El area

puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o mas fria en comparacion con los

tejidos adyacentes, pudiendo presentar edema o induracion (>15 mm de didmetro).

El enrojecimiento no blanqueable puede ser dificil de detectar en personas con tonos de

piel oscura, por lo que es necesario valorar los cambios de temperatura, induracion y

edema de los tejidos. Su color puede diferir de la piel de los alrededores.

Categoria II: ulcera de espesor parcial

Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como una ulcera abierta poco
profunda con un lecho de la herida normalmente rojo-rosado y sin presencia de
esfacelos.

En esta categoria pueden darse confusiones con otras lesiones como las relacionadas

con_la humedad o la friccion. La valoracion detallada de la lesion permite

diferenciarlas; la existencia de signos de maceracion orienta hacia lesiones por

humedad, mientras que la presencia de ampollas o flictenas orienta hacia lesiones por

friccion, aunque también pueden existir lesiones combinadas.

Esta categoria no deberia usarse  para designar a lesiones por adhesivos,

excoriaciones o laceraciones.
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Categoria IlI: pérdida total del grosor de la piel
Pérdida completa del tejido dérmico. La grasa subcutanea puede ser visible, pero los
huesos, tendones o musculos no estan expuestos. Puede presentar esfacelos y/o tejido

necrotico (humedo o seco), que no oculta la profundidad de la pérdida de tejido. Puede

incluir cavitaciones y tunelizaciones. La profundidad de la ulcera por presion de
categoria Il varia segun la localizacion anatomica. En el puente de la nariz, la oreja,
el occipital y el maléolo, que no tienen tejido subcutdineo (adiposo), las ulceras pueden
ser poco profundas. En contraste, las zonas de importante adiposidad pueden
desarrollar ulceras por presion de categoria Il extremadamente profundas. En
cualquier caso, el hueso, el musculo o el tendon no son visibles o directamente

palpables.

Categoria 1V: pérdida total del espesor de los tejidos
Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendon o musculo expuesto. Puede

presentar esfacelos y/o tejido necrdtico (humedo o seco). A menudo también presentan

cavitaciones y/o tunelizaciones. . La profundidad de la ulcera por presion de categoria
1V también varia segun la localizacion anatomica y el tejido subcutdaneo (adiposo) que
ésta contenga. Las ulceras de categoria IV pueden extenderse a musculo y/o
estructuras de soporte (por ejemplo, la fascia, tendon o capsula de la articulacion)
pudiendo darse con bastante frecuencia una osteomielitis u osteitis. El hueso o musculo

expuesto es visible o directamente palpable.

Desde el afio 2007, la NPUAP afiade dos categorias adicionalesm, siendo una de ellas
la lesion de tejidos profundos. EIl GNEAUPP es la sociedad cientifica europea que por
primera vez, alcanza un punto de convergencia a nivel internacional tras la inclusion de
la “lesion de tejidos profundos” en el Documento Técnico GNEAUPP n° II;
Clasificacion-categorizacién de las lesiones relacionadas con la dependencia™. A
continuacion se cita dicha definicion, es muy descriptiva y facilita al profesional la
identificacion de dichas lesiones.

Lesion de tejidos profundos

Area localizada con forma mas irregular (provocadas por la deformacion irregular que

causan las fuerzas de cizalla, y generalmente de forma no tan redondeada como el resto

de las lesiones por presion) que presentan por lo general un doble eritema, el segundo

mds _oscuro (de color purpura o marron) y dentro del primero, que pueden estar
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desplazadas entre 30-45° de las crestas oseas. El drea puede ir circundada por un

tejido que es doloroso, firme o blando, mas caliente o mas frio en comparacion con los
tejidos adyacentes.
La lesion de tejidos profundos puede ser dificil de detectar en personas con tonos de

piel oscura, por lo que es necesario valorar los cambios de temperatura, induracion

(>15 mm de diametro) y edema de los tejidos. Su color puede diferir de la piel de los

alrededores va que puede no presentar palidez visible. Su color puede diferir de la piel

proxima.
La herida puede evolucionar desfavorablemente de manera rapida y puede llegar a

capas profundas de tejido, incluso con un tratamiento optimo.

En el Documento Técnico GNEAUPP n° II; Clasificacion-categorizacion de las lesiones

relacionadas con la dependencia™*

, también se describe de manera muy exhaustiva las
caracteristicas de las lesiones por humedad y las lesiones por friccion, asi como las
lesiones combinadas. A continuacion se describen las definiciones de lesiones por

humedad y lesiones por friccion, aportadas en dicho documento:

Lesiones por humedad

La lesion localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) que se presenta
como una inflamacion (eritema) y/o erosion de la misma, causada por la exposicion
prolongada (continua o casi continua) a diversas fuentes de humedad con potencial
irritativo para la piel (por ejemplo; orina, heces, exudado de heridas, efluentes de

estomas o fistulas, sudor, saliva o moco)

Lesiones por friccion
La lesion localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) provocadas por
las fuerzas derivadas del roce-friccion entre la piel del paciente y otra superficie

paralela, que en contacto con él, se mueven ambas en sentido contrario”.

La Clasificacion-categorizacion de las lesiones relacionadas con la dependencia
realizada por la GNEAUPP*, describe de una manera tan minuciosa cada una de las
lesiones que potencialmente es una herramienta que puede minimizar los errores de la

transferencia de un sistema de clasificacion a la practica, tales como®':
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1. Déficit sobre el conocimiento de las estructuras anatomicas y las capas de tejidos

profundos, incluyendo la habilidad para identificarlas y diferenciarlas.

2. Identificar de forma correcta los diferentes tipos de lesiones segun el mecanismo

de produccion.
3. Lavalidez (precision) y fiabilidad (consistencia de los resultados)

El objetivo principal de los sistemas de clasificacion es estandarizar la recogida de
datos y proporcionar un lenguaje comun, tanto para la practica clinica como para
evaluaciones e investigaciones al respecto. La esencia de dichos datos deberia

. .7 r. . . . .7 . 81
aportarnos informacion util para guiar las actividades de prevencion y tratamiento” .

Antes de finalizar este apartado, hay que sefalar que la clasificacion de la UPP no es
util para medir el progreso de cicatrizaciéon de la misma. Las UPP no cicatrizan en
sentido inverso a las categorias, ya que €stas cicatrizan por contraccion de los bordes de
la herida y mediante tejido conjuntivo o cicatrizal, el cual es diferente al inicial'®.
Quizé el més conocido y utilizable para tal utilidad es el PUSH Tool (Pressure Ulcer
Scale for Healing)*"'°*'"". Esta escala ha sido traducida y validada en diferentes

“ g 1
idiomas'®.
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3. PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION

Las tlceras por presion constituyen un reto para los profesionales de la salud en todos
los niveles de la atencidn sanitaria, debido a que la mayoria de los factores de riesgo
capaces de desencadenar la aparicion de este tipo de heridas, son susceptibles de

prevencion.

Asi pues, la intervencion por excelencia en el abordaje de las tlceras por presion, es

actuar desde la prevencion.

Pam Hibbs, citado por Waterlow'”, demostrd que la combinacién de una guia practica
clinica basada en las mejores evidencias disponibles, junto a un grupo de trabajo
especifico para su implementacion, la adecuada dotacion de materiales y un activo
programa de formacion, permitieron reducir la incidencia de UPP en un 95%.

Posteriormente, Lopez Casanova'™ nos ofrece otro hito historico tras la aplicacion de
un programa de prevencion de UPP en el Hospital General de Elche. Los resultados
obtenidos muestran que el 98% de las UPP son evitables. Estos resultados corroboran
que la adopcion de medidas preventivas y estrategias terapéuticas adecuadas son el pilar

del abordaje de las UPP. Ademas, varios autores' '

también concluyen que cuando
las estrategias de intervencion estan basadas en una precoz y adecuada estratificacion
del riesgo de desarrollar tlcera por presidon, con intervenciones dirigidas a los factores

de riesgo mas vulnerables, los resultados se optimizan.

La aplicacién de las medidas anteriormente descritas deberia realizarse a través de una
continua actualizacion en base a las evidencias cientificas. Deberia ser un proceso en
continuo crecimiento, en donde la teoria y la practica estdn en consonancia y el

profesional sanitario en la busqueda de la optimizacion de la praxis.

. - 112 -
Sin embargo, desde hace muchos afios, algunos autores ~ describen que ese no es el
contexto habitual y refieren que las UPP es una patologia iatrogénica de muy frecuente
aparicion en enfermos hospitalarios y no tienen el reconocimiento que su importancia,

cualitativa y cuantitativamente merece.
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Este argumento podria justificar que atn exista una alta prevalencia e incidencia de UPP

a pesar de conocer la posibilidad de disminuirla casi en su totalidad®®®".

Actualmente este tipo de lesion esta muy lejos de ser considerada un proceso “normal”
en un paciente, todo lo contrario, es un indice de calidad de los cuidados de Enfermeria.
Y tiene una gran trascendencia, no solo por los costes econdmicos derivados de sus
necesidades de cuidados, sino también por los costes sociales inherentes que incluyen el

sufrimiento individual y familiar.

Si se considera un indice de calidad de los cuidados de enfermeria, ;en qué actuacion

tenemos que mejorar?

En base a las recomendaciones citadas por el NPUAP-EPUAP*, se indicard a
continuacion los pilares basicos para una adecuada intervencion de prevencion:
e Valoracion del riesgo de desarrollar tlceras por presion
e Cuidados locales de la piel
e Cuidados nutricionales
e Reduccion de la presion; teniendo en cuenta las necesidades de movilizacion y
actividad, la realizacion de cambios posturales, la utilizacion de superficies
especiales para el manejo de la presion y/o de dispositivos locales reductores de

presion

3.1-. Valoracion del riesgo de desarrollar ilceras por presion

Para tener éxito en la prevencion debemos detectar de forma precoz a los pacientes en
riesgo, determinar el nivel de riesgo y desarrollar las medidas preventivas oportunas de
forma individualizada, por lo que haremos hincapié en la importancia de la valoracion

del riesgo de desarrollar UPP'".

La valoracion del riesgo es un aspecto clave en la prevencion. El objetivo de la
valoracion del riesgo es la identificacion de los individuos que necesitan medidas de
prevencion y la identificacion de los factores especificos que los ponen en situacion de

riesgo. Para ello se utilizan las escalas de valoracién del riesgo''.
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“Una escala de valoracion del riesgo de desarrollar ulcera por presion (EVRUPP), es
un instrumento que establece una puntuacion o probabilidad de riesgo de desarrollar
ulceras por presion en un paciente, en funcion de una serie de parametros considerados

. 115
como factores de riesgo”

Asi pues, la EVRUPP es una herramienta indispensable para lograr la maxima
efectividad en la actuacion a nivel preventivo, alcanzando la mayor eficiencia si se
combina su uso para determinar que recursos necesita cada paciente, optimizando asi,
los recursos disponibles'’*. Podemos resaltar de la literatura cientifica''® que la
utilizacion sistematica de una escala de valoracion del riesgo de UPP y la asignacion de
colchones de alivio de la presion en funcion del riesgo, disminuye significativamente la
incidencia de UPP. Ademas, con el uso de esta herramienta, las intervenciones

. . . L 174
preventivas se realizan de manera mas precoz y en mayor cantidad ™.

Las utilidades de este instrumento son numerosas, a continuacion se realiza una breve

sintesis de las mismas''*''”:

e Permite identificar de manera precoz a los pacientes con riesgo a desarrollar
UPP, detallando de forma individualizada, los factores de riesgo que con mayor
o menor grado, condicionan su predisposicion.

e Permite una actuacion objetiva y precoz de las medidas preventivas
individualizadas en funcion de los factores de riesgo de cada paciente.

e Permite optimizar los recursos, contribuyendo al logro de una distribucion y
utilizacion, eficiente y efectiva de los recursos preventivos existentes.

e C(lasifica a los pacientes en funcion del grado de riesgo, con fines de estudios
epidemiologicos y/o de efectividad.

e A nivel legal, permite justificar las decisiones clinicas y los cuidados de

enfermeria realizados.

Por lo tanto, esta herramienta, deberia ser el paso previo a la decision clinica de las
intervenciones a llevar a cabo en los pacientes, para prevenir las UPP, desde una
perspectiva individualizada.

Las recomendaciones para la practica clinica son las siguientes:
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e Utilizar la EVRUPP de manera sistematica al ingreso de todos los pacientes en

114,174

cualquier contexto sanitario y de forma periddica durante Ia

118,119,174

estancia . La evaluacion se realizard de forma regular y frecuentemente

tal y como lo requiera la gravedad de su estado. También deberia llevarse a cabo

36,174 . -
", La evaluacion del riesgo

si surge cualquier cambio en el estado del paciente
debe considerarse como un proceso dindmico, ya que la condicion de los

. s ey res 12
pacientes no es una condicién estatica'>.

e Emplear un enfoque estructurado para la valoracion del riesgo, mediante el uso
de una escala de valoracion del riesgo, conjuntamente con criterios clinicos y un
estudio completo de la piel, asi como una valoracion de la movilidad y actividad

: 174
del paciente®®!”

. El juicio clinico no tiene suficiente capacidad predictiva del
riesgo' ¢, pero si se recomienda su uso en combinaciéon con las EVRUPP. En la
revision sistematica de las EVRUPP, con meta-analisis, realizada en el afio 2011
por Garcia’®, concluye que las escalas validadas, excepto la Escala de EK o
Escala de Norton modificada, tienen mejor sensibilidad que el juicio clinico. Sin

174 .
* recomienda

embargo, también hay que destacar que en la NPUAP-EPUAP
que el profesional no se base unicamente en la puntuacion de una herramienta
sino que combine el juicio clinico y el conocimiento de los principales factores
de riesgo de cada paciente, de forma individualizada, para planificar los

cuidados.

e Para determinar el nivel de riesgo de un paciente, es preciso considerar todos los
factores etioldgicos (presion, cizalla, humedad y roce-friccion), asi como los

108
factores coadyuvantes

e Realizar las decisiones clinicas como por ejemplo; la distribucion de los recursos
materiales de prevencién, en funcién de los resultados de la EVRUPP''*.Se
recomienda para ello clasificar a los pacientes en riesgo bajo, medio y alto '®®

. 138,139
Estudios ™™

recientes determinan que los profesionales de Enfermeria no utilizan de
forma rutinaria las EVRUPP y aunque utilicen dicha herramienta, no se basan en ella

para planifican las intervenciones de prevencion de UPP y ademas, priorizan sus
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propios conocimientos y experiencias para llevar a cabo los cuidados de prevencion de

UPP.

e Todas las valoraciones de riesgo deben ser registradas. Esta accion contribuye en
garantizar la comunicacion dentro del equipo multidisciplinar, asegurar un punto
de referencia sobre la planificacion de la atencion sanitaria, asi como, un

- - 108,140,174
seguimiento de los progresos del paciente

. - 114
e Ademas, nos servira de salvaguarda legal .

e Utilizar una EVRUPP validada. Se han descrito hasta 57 escalas de valoracion
del riesgo de tlceras por presion publicadas, pero no todas han sido validadas’®.
Hasta el momento, y de acuerdo a las revisiones cientificas realizadas, la escala
Braden es la mdas recomendada para su uso en todos los niveles

116,120

asistenciales , ya que junto a la escala EMINA presenta adecuados

resultados de validez, capacidad predictiva y fiabilidad (interobservadores)’®,

16 * A nivel

aunque ¢ésta ultima ha sido sometida a menos procesos de validacién
pediatrico, la Braden Q es la escala que tiene mas indicios de validez, pero es
necesario realizar una investigacion mas exhaustiva sobre el riesgo de UPP en
los nifios y sobre la validacion de las EVRUPP actualmente descritas ya que son

11
€scasas 7.

En 1962 se publica la primera escala de valoracion del riesgo de tlcera por presion; la
Escala de Norton, cuyas autoras son Doreen Norton, McLaren y Exton Smith''*. De esta
forma, nos brindan la posibilidad de tener un instrumento objetivo para valorar el grado
del riesgo de las UPP, abriéndonos la puerta que nos permite profundizar en este campo

y mejorar la calidad de las intervenciones preventivas.

Han sido numerosas las EVRUPP desarrollas desde entonces, aunque tal y como se
detalla antes, numerosas escalas no han sido validadas.

115,116,120

En base a las recomendaciones cientificas , hos centraremos en la Escala de

Braden. La Escala de Braden fue creada por Barbara Braden y Nancy Bergstrom, en
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1985, después de la realizacion de un estudio sobre la etiologia de las Ulceras por
presion, integrado en un proyecto de investigacion, financiado por la Robert Wood

. 121, 122
Johnson Fundation "

La escala Braden-Bergstrom, estd basada en un esquema conceptual sobre la etiologia
de las UPP y en la revision del conocimiento cientifico. Consta de seis categorias o sub-
escalas centradas en dos principales factores etioldgicos en el desarrollo de las UPP:

intensidad y duracién de la presion, y tolerancia del tejido a la presion'>.

Las tres sub-escalas sobre la percepcion sensorial, la movilidad y la actividad, se
centran en situaciones clinicas que predisponen al paciente a una presion intensa y

prolongada.

Las otras tres sub-escalas sobre la humedad, la nutricioén y el roce o friccion, se asocian

. . r e . .. <y 12
a situaciones clinicas que alteran la tolerancia del tejido a la presion'>.

De las seis sub-escalas, cinco son puntuadas de 1 a 4, excepto la que valora el roce y
peligro de lesiones, que es puntuada de 1 a 3. El méximo de puntuacion posible es de 23

y el minimo de 6''®.

Se trata de una escala negativa porque a menor puntuacion tiene mayor riesgo. Se
consideran pacientes con riesgo bajo con una puntuacion total de 15 a 16, riesgo

moderado de 13 a 14 y alto riesgo igual o menor de 12'**,

Existe otra version de esta escala, adaptada al uso pediatrico, llamada Braden Q. Hasta
el momento, la literatura cientifica refiere que la Braden Q es la escala pediatrica que

. T . 117
presenta mejores indicios de validez * .

Si en el proceso evolutivo del cuidado de las tlceras por presion ha habido momentos
en los que se consideraba inevitable su aparicion en los adultos y personas mayores, en
los nifios, el handicap ha sido la creencia de su inexistencia en esta poblacion'>. Asi
pues, se consideraba que no era una poblacion de riesgo y por lo tanto, este dato erréneo

podria facilitar la omision de los cuidados de prevencion del desarrollo de las UPP.
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Pero no soélo existen sino que el instrumento a utilizar deberia de ser especifico ya que
las caracteristicas de los pacientes pediatricos son diferentes'>:
e La piel del nifio no presenta los mismos problemas asociados al proceso de
envejecimiento como en el caso de muchos adultos.
e La incontinencia y la movilidad limitada pueden ser “normales” para los
neonatos y los nifios lactantes.
e La friccion y el deslizamiento del nifio pueden estar aumentados, por su propia
agitacion o movimientos normales dentro de la incubadora o cama.
e Las escalas ideadas para adultos no son validas y fiables para su uso en nifios de

todas las edades y niveles de desarrollo.

Sin embargo, nos encontramos con un problema ya que hasta el momento se han
identificado 11 EVRUPP desarrolladas especificamente para pediatria y solo tres
presentan al menos, un estudio de validacion; la escala NSRAS, la Starkid Skin y la

117

escala Braden Q ', siendo esta tltima la mas recomendada por los autores y cuyos

125
1"~ son: Se demuestra

resultados tras la validacion realizada por Cristina Quesada et a
que la Escala Braden Q es un instrumento valido y fiable en las edades comprendidas
de 2 a 14 anos y con un nivel aceptable de validez y fiabilidad en las edades
comprendidas de 1 mes a 2 anios. Sin embargo, no es una escala fiable en los menores

de 31 dias.

Esta situacion da lugar a la busqueda de una escala valida y fiable para los neonatos. Por
dicho motivo, en el afio 2012, Pablo Molina et al.l%’m, comienza un camino cuyo fruto
nos brinda a todos los profesionales de enfermeria, la oportunidad de contar con una

escala neonatal validada en espafiol: la escala NSRAS.

La utilizacion de la EVRUPP optimiza los cuidados de prevencion de UPP en la
practica clinica''*"1o17 Asj pues, tras conocer las caracteristicas de la poblacion a
estudio, en referencia a los factores de riesgo, la actuacion preventiva seria mucho mas

factible y con garantias de éxito.

Pero...;el profesional de enfermeria utiliza las escalas de valoracion de riesgo de UPP?
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Algunos autores refieren que la utilizacion de las EVRUPP en la préctica clinica es

€scasa.

En la Comunidad Autéonoma de Andalucia, un 43,2% de las enfermeras declaran usar

siempre una EVRUPP, un 40,3% lo hacen a veces y un 10,1% no la usan nunca'?®,

En un estudio realizado a profesionales expertos; el 67,3% manifiesta valorar siempre el
riesgo de desarrollar UPP, un 27,9% lo valora generalmente, y un 5% nunca o rara

129
vezZ

. Es un pequefio porcentaje pero tratindose de expertos surge la reflexion que
quizd no solo se requiere del conocimiento de las EVRUPP para utilizar dicha
herramienta sino que existen otros factores que pueden favorecer o no la utilizacion de
la misma; desde la propia sensibilidad sobre la utilidad de las escalas de valoracion del
riesgo de ulceras por presion, a la predisposicion del servicio de trabajo y la institucién

al que pertenece.

3.2-. Cuidados locales de la piel

La piel, es el organo mdas externo de nuestro cuerpo, ademds de protegernos y
relacionarnos con el medio externo, nos proporciona la posibilidad de mantener el
equilibrio interno de nuestro organismo. Una correcta valoracion de sus caracteristicas,
asi como la identificacion de los factores de riesgo a los que puede estar expuesta son
dos elementos clave para planificar las intervenciones que contribuyen a favorecer la

integridad cutanea®” .

A continuacidn, se expone las recomendaciones sobre los cuidados locales de la piel,

agrupadas en:

3.2.1-. Valoracion global de la piel

e (Considerar que los individuos con alteraciones en la piel intacta corren el riesgo
, .. 36,174

de desarrollar tlceras por presion .
Es muy importante que el profesional sanitario esté sensibilizado y considere la

relevancia que tiene la alteracion de la piel para el paciente.
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Conocer las caracteristicas de una piel intacta, identificar cudndo una piel presenta
alteraciones®® y distinguir el tipo de lesion causada; por la humedad, el roce-friccion, la
presion y/o la cizalla '®.

El profesional sanitario deberia saber identificar alteraciones en el estado de la piel; piel
seca, los eritemas (puede ser no blanqueables), el edema, la induracion (dureza), asi

como el calor localizado'"™,

e Inspeccionar la piel regularmente, en busca de signos de enrojecimiento, en
aquellas personas con riesgo de padecer ulceras por presion y sobretodo, en las
zonas de mayor riesgo. Puede que necesite aumentarse la frecuencia de la
inspeccion, como respuesta a cualquier tipo de deterioro del estado general del
individuo™. También requiere una inspecciéon de la piel mas exhaustiva en las
areas que recubre la piel prominencias oseas, incluyendo el sacro, tuberosidad
isquiatica, trocanteres y calcaneos. El reposicionamiento del paciente es una

oportunidad para evaluar rapidamente la piel'’*.

Hay que ser mas meticulosos con aquellos individuos de piel oscura ya que las areas
enrojecidas son mas dificiles de identificar, dificultando la deteccion precoz de la
categoria I de la ulcera por presion. Por dicho motivo, nos puede ayudar el
reconocimiento de otras sefiales de advertencia detalladas anteriormente para la
evaluacion del riesgo en dichas personas; el edema, la induracion (dureza > 15mm de
diametro), el calor localizado, asi como los diferentes tonos de color (rojos, azules o
morados) %!,

Las zonas de mayor riesgo son; zonas de apoyo donde hay prominencias Oseas
subyacentes, zonas sometidas a humedad constante y a fuerzas tangenciales
superficiales (roce-friccion) o profundas (cizalla), zonas con dispositivos especiales y

zonas con alteraciones de la piel. ',

e Pedir a los individuos que identifiquen cualquier zona en la que sientan algin
tipo de incomodidad o dolor que pudieran atribuirse a dafios ocasionados por la

presion’®.

e Observar la piel en busca de dafios ocasionados por los dispositivos

O T 119,174
médicos 1174,
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3.2.2-. Actividades a desarrollar para proteger la piel

e Mantener la piel limpia y seca, utilizando jabones o sustancias limpiadoras con
potencial irritativo bajo sobre el pH de la piel'®'™. Ademas, hay que realizar el
secado por contacto, evitando el arrastre-friccion que deteriora la capa cornea

de la epidermis”.

e Mantener la piel hidratada a través de cremas hidratantes y confirmar su
.. 130,174
completa absorcion'**'7*,

La piel seca parece constituir un factor de riesgo significativo e independiente para el

desarrollo de ulceras por presion.

e Aplicar los acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) sobre la piel sana en las

131-134 .
31-13 , extendiendo el

zonas de riesgo y/o en las areas lesionadas en categoria I
producto con la yema de los dedos hasta su total absorcion.
Los AGHO favorecen la microcirculacion, optimizan la resistencia de la piel y
contrarrestan el efecto de los radicales de oxigeno producidos durante la hiperemia

-1
reactiva 33.

e Proteger la piel de la exposicion a una humedad excesiva con un producto de
barrera y asi reducir el riesgo de dafios por presién. '™

Las propiedades mecanicas del estrato corneo se alteran por la presencia de humedad y
en funciéon de la temperatura®®. Hay diferentes situaciones de riesgo de humedad
excesiva; incontinencia urinaria, fecal o ambas, heridas muy exudativas, sudoracion
profusa asi como drenajes®’.

En estas circunstancias, se debe realizar una actuacién precoz a las zonas de la piel
expuestas a la humedad excesiva'>’. Se recomienda utilizar productos barrera y la
evidencia determina que las peliculas barrera no irritantes (PBNI), tienen la misma
efectividad en la proteccion de la piel frente a la humedad, que las cremas barrera de
6xido de zinc'*>'"°. Sin embargo, las PBNI tiene otras ventajas afiadidas ya que; no

requiere retirar los restos del producto’ y al ser transparentes permiten observar la

lesion.
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Ademas, es imprescindible inspeccionar el pafial a menudo y cambiarlo lo antes posible
cuando esté mojado®’, utilizando pafiales o empapadores con alta capacidad de

71
absorcion'®.

3.2.3-. Actividades a desarrollar para no dafar a la piel

e No cambiar al individuo sobre una superficie de su cuerpo que aln se encuentre
enrojecida debido a alglin episodio previo de carga con presion, siempre que sea
posible®®!"™,

El enrojecimiento indica que el cuerpo no se ha recuperado de la carga anterior y

requiere mas reposo tras cargas repetidas.

e No realizar masajes para prevenir las ulceras por presion en las prominencias

, 119,174
oseas .

e No frotar vigorosamente la piel que presenta riesgo de tilcera por presion®®'"*.
Al frotar la piel se puede causar una ligera destruccion de los tejidos o provocar una
reaccion inflamatoria, especialmente en las personas de edad avanzada. Ademas, esta
accion podria resultar dolorosa.

e No aplicar sobre la piel cualquier producto que contenga alcohol'*’.

e Evitar, en lo posible, los dispositivos médicos en zonas que podrian lesionar la

piel. En caso que sea imprescindible que el paciente lo tenga, valorar el uso de

, . . ., . .. , 4 174
un apdsito para prevenir las UPP en relacién al dispositivo médico' ",

e No usar apositos con adhesivos muy fuertes ya que pueden ocasionar lesiones al

. 108, 174
retirarlos .
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3.3-. Cuidados nutricionales

La comunidad cientifica incluye a la nutricion como un factor de riesgo en el desarrollo
de las ulceras por presion. Hasta el momento, la evidencia nos determina que los
suplementos nutricionales orales a base de energia, proteinas, algunos aminoacidos,
vitaminas y minerales, pueden contribuir a prevenir la aparicion de UPP y favorecer el
proceso de cicatrizacion de las heridas’'

Segun la literatura, la malnutriciéon esta directamente relacionada con la gravedad e
incidencia de las UPP, debido a que la pérdida de grasas y tejido muscular disminuye la
proteccion que ejercen sobre las prominencias 6seas'*". La malnutricion es un estado de
desequilibrio, ya sea por déficit o exceso de energia, proteinas y otros nutrientes que,

. 91
causa efectos adversos medibles” .

De manera especifica, se sugiere una correlacion entre la desnutricion proteico-caldrica

141-143 ! . . 144
, tanto en estudios experimentales en animales ™, como

y las tulceras por presion
clinicos observacionales'®. Destacar que en un estudio'*’, se concluye que al ingreso en
un hospital, los pacientes que estdn desnutridos tienen dos veces mayor probabilidad de
desarrollar una UPP que los no desnutridos. La deshidratacion también es un factor de
riesgo, asi como la combinacion de pérdida de masa magra junto con la inmovilidad que

aumenta significativamente el riesgo de UPP'*°.

Las actividades recomendadas para prevenir las UPP a través del patrén nutricional son:

e Evaluar al ingreso y sistematicamente el estado nutricional, mediante

instrumentos sencillos y de gran fiabilidad que estén validados como el MNA”".

En aquellos pacientes que a través de una EVRUPP identifiquemos que presentan riesgo
a desarrollar una tlcera por presion, a través de una valoracion nutricional sencilla y
validada, podemos identificar las situaciones de nutricion deficitaria para optimizar la
prevencion del desarrollo de dicha lesion. No obstante, al valorar al ingreso el examen
nutricional, se identificaran los pacientes que son mas susceptibles a desarrollar una

UPP debido a este factor coadyuvante'®.
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El cuestionario de valoracion de riesgo nutricional validado en espafiol es el MNA.
Existe la version simplificada y la completa, la version simplificada correlaciona
altamente con la version original (r=0,945), presentando una sensibilidad de 97,9% y
una especificidad del 100%'*’. Una puntuaciéon mayor o igual a 12, indica que el estado
nutricional es satisfactorio y no es necesario realizar la segunda parte del MNA. Por el
contrario, si la puntuacion es igual o menor de 11, indica la necesidad de llevar a cabo el
MNA en su totalidad; en este ultimo caso, se suman las puntuaciones obtenidas en las

dos partes que conforman el MNA completo’ (Anexo 1).

El MNA es un instrumento sencillo de usar y se requiere poco tiempo para su aplicacion.
Una ventaja afiadida es que no precisa de exdmenes de laboratorio y a pesar de ello,
presenta una adecuada correlacion con marcadores bioquimicos de malnutricion.
Ademés, ha demostrado ser eficaz para predecir el prondstico en pacientes

e, q- , . . .. 91
hospitalizados, asi como valorar los cambios producidos en el estado nutricional .

e El estado nutricional debe ser reevaluado de forma regular siguiendo un plan de

C, e g . . 148 - . . ., . 1
evaluacion individualizado'*®, independientemente de la situacion de partida’

La frecuencia de la evaluacion se debe basar en el estado del individuo y se debe
realizar después de determinados cambios del estado de salud que puedan modificar el

I . . . .. 14
patroén nutricional del individuo.'*®

e Ofrecer suplementos nutricionales ricos en proteinas a los individuos con riesgo

nutricional y riesgo de tlceras por presion®

Se recomienda con un nivel de alta evidencia, ofrecer suplementos nutricionales ricos
. . , .. 108,174

en proteinas a las personas con riesgo de lceras por presion :

No obstante, hay que realizarlo de forma individualizada y pormenorizada, ya que un

. . 149 , 91 .

exceso de las mismas no es beneficioso . Verdu y Perdomo™ sugieren que debemos

tener mayor precaucion cuando se aumenta la ingesta de proteinas en personas mayores

ya que tienen un descenso en la funcidn para procesar altos niveles de proteinas en

ausencia de la hidratacion adecuada. Por dicha razdn, refieren que es imperativo que

cada paciente sea valorado sobre una base individual por un nutricionista y que el

equipo multidisciplinar determine la cantidad de proteinas e hidratacion requeridas. En
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este sentido, en el documento de la NPUAP y EPUAP'™, refieren que hay que evaluar
la funcion renal del paciente para asegurar cual es la cantidad de proteinas adecuada

para dicho individuo.

En 2005, un meta-analisis de Stratton et al."*® muestra que el riesgo de desarrollar UPP
se podria reducir en un 25% con apoyo a nutricion oral y/o con la nutricién enteral.
Ademas, especifican que administracion de suplementos nutricionales por via oral (250
a 500 Kcal. por porcion) durante mas de 2 a 26 semanas, se relacion6 con una menor
incidencia significativa de desarrollo de UPP en pacientes de riesgo en comparacion con

la atencion estandar.

e Incentivar el adecuado consumo de alimentos y liquidos por parte del

. 148,174
paciente

Se debe favorecer siempre que sea posible la alimentacion por via oral, en primer lugar
por el consumo de una dieta equilibrada y en su defecto, a través de los suplementos
necesarios'*. Si el paciente tiene dificultad para deglutir, se recomienda el uso de
espesantes '**. En caso que no sea posible debido al estado del paciente o a las
expectativas de cuidados del individuo, se llevard a cabo el suplemento a través de la
nutricién enteral (por medio de sondas) y/o parenteral’®. El aporte hidrico es
imprescindible para la prevencion de UPP ya que la piel hidratada tiene menos riesgo de

|
lisis %8,

Hay que tener en cuenta ciertas consideraciones que podrian alterar un adecuado
consumo de alimentos y liquidos por parte del paciente, por ejemplo; controlar el olor
de la herida, el dolor asociado a la ulcera por presion, la pérdida de autoestima, asi
como la alteracion de la imagen corporal, ya que estos problemas pueden provocar una

., . . 148
reduccion de la ingesta de alimentos ™.

e Educar al personal sanitario y no sanitario que esté implicado en la nutricion del
paciente, para que sean conscientes de la importancia de la nutricion en la

prevencion y el tratamiento de las UPP'*®
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e Remitir a cada individuo con riesgo nutricional y riesgo de ulceras por presion a
un dietista titulado y también, si fuera necesario, a un equipo multidisciplinar
compuesto por un dietista titulado, un/a enfermero/a especializado/a en nutricion,

un médico, un logopeda, un terapeuta ocupacional y/o un dentista®®'".

3.4-. Manejo de la presion

En todo protocolo de prevencion de UPP es indispensable realizar mencion al manejo
de la presidon, ya que aunque la presion no es el Unico agente causal, es su principal
protagonista.

Una actuacion de intervencidon con garantias de éxito deberia realizarse de forma
individualizada y contemplar diferentes elementos, tal y como hace referencia la
GNEAUPP'": movilizacion, cambios posturales, superficies especiales para el manejo
de la presion y proteccion local ante la presion. No obstante, estas medidas han de
llevarse a cabo en conjunto para obtener los mejores resultados preventivos ya que de
forma aislada, su accién no es suficientemente eficaz para prevenir la accidon de estas
lesiones. Asi pues, las SEMPs no sustituyen al resto de cuidados; movilizacion, los

cambios posturales y la proteccion local '%.

3.4.1-. Movilizacion

Siempre que la situacion clinica del paciente lo permita, debemos fomentar planes de

cuidados dirigidos a potenciar y mejorar la movilidad y la actividad de la persona®,

fomentandole movilizarse por si mismo, a intervalos frecuentes que permitan distribuir
.. 108

el peso y la presion .

Para ello, a veces sera necesaria la intervencion de un equipo multidisciplinar; médico

rehabilitador, fisioterapeuta, asi como la implicacion del cuidador informal.

3.4.2-. Cambios posturales

Los cambios posturales no solo actian en la prevencion de las UPP'®

sino que también
confieren bienestar a la persona que durante muchas horas no ha podido movilizarse de

una misma posicién. Por lo tanto, van mas alld de un cuidado a nivel fisiologico y
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proporcionan intervencion desde una perspectiva mas global, considerando al paciente
como un ser bio-psico-social.

Ademas, la guia de Prevencién de UPP de la NPUAP-EPUAP™, recomiendan con el
apoyo del mayor nivel de evidencia (fuerza de evidencia = A), que los cambios
posturales deberian llevarse a cabo para reducir la duracién y la magnitud de la presion
sobre las zonas vulnerables del cuerpo. Asi pues, reduciendo el tiempo y la cantidad de
presion al que estd expuesto una persona, mediante los cambios posturales, se logra

prevenir el riesgo de desarrollar UPP ',

En un estudio'” realizado en Irlanda a 1.100 pacientes de 12 instituciones de larga
estancia, se obtiene como resultado una prevalencia de UPP de 9%. Al 76% de los
pacientes que tuvieron UPP, no se les habia realizado cambios posturales de forma
regular. El autor concluye que los pacientes encamados o con la movilidad muy
limitada, tienen 3 veces mayor riesgo de UPP respecto a los pacientes que no tienen

problemas de movilidad.

La recomendacion de los expertos es realizar los cambios posturales de forma
individualizada, siguiendo una rotacion determinada y compatibilizdndolo con el resto
de los cuidados. Se aconseja realizarlos cada 2-3 horas en pacientes encamados, y cada
hora cuando estan en sedestacion’. Sin embargo, ha salido a la palestra el debate de
cudl es la recomendacion mas eficaz para la prevencion y tratamiento de las UPP,

. . : : 160,161
basada en la evidencia, sobre la frecuencia de los cambios posturales ™ 7.

En 1992 la AHCPR" (Agency for Health Care Policy and Research) refiere que se
optimiza la eficacia de los cambios posturales si se realizan de forma regular y cada 2
horas. Posteriormente, se cuestiona sobre la frecuencia Optima de los cambios de
posicion para garantizar la prevencion de las UPP e incluso algin autor'®® somete a
duda tal recomendacion. Ademas, surge la incertidumbre sobre mantener o no la misma

pauta de cambio postural en presencia de una SEMP.

Defloor et al'® realiza un estudio en el afio 2005 con una muestra de 838 pacientes de
residencias geriatricas (262 del grupo experimental y 576 del grupo control). Estudiaron
el efecto de cuatro medidas preventivas que incluyen; cambios posturales cada 2h

(grupo 1) y 3h (grupo 2) con colchén convencional y cambios de posicion cada 4h
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(grupo 3) y 6 horas (grupo 4) con un colchén viscoelastico. El resultado fue que la
incidencia de UPP en el grupo 3 fue de 3%, comparado con la incidencia en el resto de
grupos (14,3%-24,1%). Por lo tanto, los cambios posturales cada 4 horas, en
combinacion con un colchon viscoelastico redujeron significativamente el nimero de
UPP, convirtiéndolos en un método preventivo factible en términos de eficiencia.

Tras lo detallado anteriormente ;cual deberia ser la frecuencia de los cambios posturales?

Segun la guia de Prevencion de UPP de la NPUAP-EPUAP**!"™:

1. La 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 evaluacion del estado de la
piel del individuo. (Fuerza de la evidencia = C). Destacar que en el Anexo 2 se

especifican los diferentes niveles de fuerza de evidencia

2. Hay que 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 empleado. (Fuerza de la evidencia = C).

3. La frecuencia de cambios posturales se vera influida por la superficie de apoyo

utilizada. (Fuerza de la evidencia = A).

En cuanto al posicionamiento, Vanderwee at al'® realizaron un ensayo clinico en el afio
2007, con 235 pacientes geriatricos (122 grupo experimental y 113 grupo control) que
se encontraban sobre un colchon de espuma viscoeléstico. En el grupo experimental, los
pacientes se cambiaban cada 2 horas en posicion lateral con una inclinacion de 30° y
cada 4 horas en posicion supina (semi fowler 30°). En el grupo control, cada 4 horas en
ambas posiciones. Tras los resultados, concluyeron que no habia diferencias
estadisticamente significativas en la incidencia de UPP, con respecto al grupo
experimental y el grupo control. Asi pues, invita a una reflexion sobre los cambios
posturales, en la cual no solo tomaria protagonismo el debate sobre su frecuencia sino

también, las caracteristicas que llevan implicitas su intervencion.
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Otro autor, Young165, llevd a cabo un ensayo clinico para testar si en los cambios
posturales, las lateralizaciones de 30 grados (n=23) y 90 grados (n=23) tenian efectos
diferentes, llegando a la conclusion de que no se habian encontrado diferencias en
ambos métodos. Sin embargo, Moore et al'®., refieren que si. En este caso, realizan un
estudio con una muestra total de 213 pacientes. Al grupo experimental (n=99) se les
realiza el cambio postural cada 3 horas y con una inclinacion lateral de 30°. Al grupo
control (n=114) se les realiza el cambio postural cada 6 horas y con una rotacion lateral
de 90°. Tras el seguimiento de 4 semanas, desarrollaron UPP el 3% del grupo
experimental y el 11% del grupo control. Por lo tanto, concluyen que realizar el cambio
postural cada 3h, con una inclinacion lateral de 30° reduce la incidencia en
comparacion con las medidas realizadas en el grupo control. De todas formas, en este
estudio se ha analizado la frecuencia y el posicionamiento en combinacion, quiza
hubiese sido ideal tener 4 grupos donde se analizase la frecuencia cada 3horas en la

inclinacion de 30° y 90°, y la frecuencia cada 6 horas en la inclinacion de 30° y 90°.

Sobre el posicionamiento, se mantienen las siguientes recomendaciones, las cuales
deberian realizarse valorando las caracteristicas particulares de cada persona y los

: - - 36,76,99,108,115
recursos materiales disponibles: ™™,

1. Mantener la comodidad del individuo, asi como su dignidad y capacidad
funcional.

2. Cambiar de postura al individuo de manera que se alivie o se redistribuya la
presion, manteniendo el alineamiento corporal, la distribucion del peso y el
equilibrio de la persona

3. Registrar la pauta de los cambios posturales, especificando la frecuencia, la

posicion adoptada y la evaluacion del resultado del régimen de recolocacion.

Evitar en lo posible apoyar al paciente en sus lesiones.

Evitar colocar al individuo directamente sobre dispositivos médicos.

Evitar el contacto directo de las prominencias dseas entre si.

N ok

Realizar las movilizaciones elevando a la persona, evitando el arrastre y asi
reducir la friccion y el mecanismo de cizalla.
8. No sobrepasar los 30° de inclinacion en decubito lateral, evitando apoyar el peso

sobre los trocanteres.
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9. Si fuera necesario, elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo
30°), y durante el minimo tiempo.

10. En la posicion de sedestacion, la superficie de apoyo es menor, aumentando el
riesgo de desarrollo de UPP debido al incremento de la presion resultante. Asi
pues, se recomienda utilizar un cojin de asiento que redistribuya la presion y
limitar el tiempo que un individuo pasa sentado en una silla sin aliviar la presion.
Los cojines de altas prestaciones son mas eficaces que los convencionales de
espuma segmentada, en ambos casos, hay que combinarlo con
reposicionamientos.

11. Coloque los pies del individuo sobre un banquito para los pies o un reposapiés
cuando los pies no alcancen el suelo, asi evitaremos que el cuerpo se deslice en
la posicion de sentado.

12. Si es necesario que un paciente se siente en la cama, evitar una posicion de
hombros caidos y deslizamiento que provoque aumento de la presion o friccion
y cizalla en el sacro y el coxis.

13. No utilizar flotadores.

14. Seguir las recomendaciones de seguridad laboral sobre el manejo de pesos y
cargas.

15. Registrar la pauta de cambios posturales, especificando la frecuencia, la posicion

adoptada y la evaluacion del resultado del régimen de recolocacion.

No obstante, el cumplimiento y eficacia de la realizacion de los cambios posturales se
encuentra condicionado por factores que a veces son independientes del profesional

. 108,1
san1tar1076’ 08, 67.

1. Dificultad para su realizacion periddica: Ratio paciente-profesional elevado y/o
excesiva carga de trabajo; cuidador informal sobrecargado; falta de
conocimiento, sensibilizacion y/o motivacion.

2. Realizacion de posicionamientos de manera posiblemente iatrogénica.

3. Dificultad o imposibilidad de realizar los cambios posturales en muchos
pacientes debido a su situacion clinica;

» Personas sometidas a cirugia cardiaca
» Personas con inestabilidad hemodinamica

> Personas con obesidad morbida
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» Personas con compromiso respiratorio que sufren un descenso en la
saturacion de oxigeno durante los cambios posturales.

» Personas politraumatizados o con intervenciones neuroquirurgicas.

Para optimizar la eficacia de los cambios posturales, no s6lo hay que motivar y
sensibilizar al profesional de enfermeria asi como al cuidador informal, sobre la eficacia
y relevancia de los cambios posturales en la prevencion de las UPP, también es
imprescindible, ofrecerles formacion.

La formacion deberia albergar los siguientes contenidos: el papel de los cambios
posturales en la prevencion de las ulceras por presion; los métodos correctos de
realizacion de cambios posturales y el uso del equipamiento. Habria que formar a todas
las personas implicadas en el cuidado de los individuos que tengan el riesgo de
desarrollar ulceras por presion, incluyendo al propio individuo y a sus cuidadores

informales, siempre que sea posible®®.

3.4.3-. Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP)

En la actualidad, la literatura cientifica'>*'**'® determina que la utilizacién de las

SEMP es una pieza fundamental en la prevencion y tratamiento de las UPP.

Las propiedades de esta herramienta, les confiere la caracteristica de “elemento basico”
tanto en la prevencion (permiten reducir o minimizar el efecto de la presion en su
desarrollo), como en el tratamiento (al mantener bajos niveles de presion, se favorece el

. . ., . .7 69
proceso de cicatrizacion de una UPP en cuanto concierne al factor presion) = .

No obstante, para optimizar los recursos materiales, las SEMPs se deben distribuir en
funcion de la disponibilidad de las mismas, teniendo en cuenta las caracteristicas
particulares de cada paciente’™”; el riesgo a desarrollar UPP, la existencia de alguna
UPP, la situacion clinica y el contexto socioecondmico. De manera especifica, también
se pueden sefialar otras consideraciones como es la capacidad de movilidad, la
necesidad de controlar el microclima, entre otros, sin olvidarnos del confort del

. 36,174
paciente™ .
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La definicion de SEMP mas actualizada, es la publicada por la GNEAUPP en el

169

Documento Técnico n° XIII, en septiembre de 2011 , y posteriormente, en la

actualizacion del Documento Técnico n° I, publicado en mayo de 2014'%®:

“Superficie o dispositivo especializado, cuya configuracion fisica y/o estructural,
permite la redistribucion de la presion, asi como otras funciones terapéuticas anadidas
para el manejo de las cargas tisulares, de la friccion, cizalla y/o microclima, y que

abarca el cuerpo de un individuo o una parte del mismo, segun las diferentes posturas

funcionales posibles”.
. . , ., C g 69
Este tipo de superficies, segiin el modo de actuacion se pueden dividir en”:

o [Estaticas
Son aquellas SEMPs que no realizan movimientos por si mismas y necesitan que se
produzca una energia externa para realizar cambios de presion en la piel de la persona®.
Su eficacia radica en la capacidad de aumentar la superficie de contacto del paciente lo
que proporciona una disminucion de la presion. Entre los materiales utilizados para la
fabricacion de SEMPs estaticas se encuentran espumas de poliuretano especiales,
silicona en gel, viscoelasticas,.. etc”.

e Mixtas:
Aquellas SEMPs que debido a su contenido, son capaces de realizar cambios en la
redistribucién de la presion por si mismas. Se diferencian de las dindmicas en que
necesitan la aplicacion de una energia para que se pueda realizar la distribucion y
tampoco disponen de motor para ello. Se diferencian de las estaticas en que la
aplicacion de la energia externa permite que la SEMP siga en movimiento a pesar de
que ésta haya cesado. Un ejemplo es la SEMP de agua®.

e Dinamicas:
Son SEMP que permiten variar de forma continua los niveles de presion entre la
superficie del dispositivo y la piel de la persona sin que exista una aplicacion de energia
externa del paciente (paciente inmovil) o de otra persona externa (cambios posturales).
Redistribuye el contenido (agua o aire) que se encuentra en las celdas, en unos ciclos de
tiempos llamados ciclos de alternancia®, ocasionando presiones alternantes que generan
valores maximos y minimos de presion sobre un area determinada en un periodo de

tiempo concreto’” .
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A la hora de asignar la SEMP mas adecuada, se recomienda realizar una evaluacién
integral del paciente. El proceso es muy complejo pues hay que tener en cuenta las
consideraciones descritas anteriormente. Sin embargo, la evidencia identifica dos
elementos claves para la asignacion de las SEMPs; riesgo para el desarrollo de UPP y la
severidad de las lesiones®. No obstante, para lograr seleccionar la SEMPs mas
adecuada para cada persona, hay que tener en cuenta otros aspectos como; sus
caracteristicas corporales (peso y talla), el contexto de atencidn, entre otros. En una
forma muy simplificada, puede servir de guia las siguientes recomendaciones, basadas
en el riesgo de desarrollar una UPP '*®;

e En personas de bajo riesgo, se recomienda utilizar superficies estaticas (tipo

espuma o viscoelasticas).

e En personas de riesgo medio o alto, se recomienda utilizar superficies dindmicas

(de presion alternante) o si no es posible, al menos de baja presion constante.

A continuacion se exponen las principales recomendaciones sobre el uso de SEMP en
la prevencion de UPP, detalladas en la guia de practica clinica de la NPUAP-EPUAP
200936,174_

Recomendaciones generales

1. Deberian aplicarse medidas de prevencion de modo continuado a los individuos
con riesgo de padecer ulceras por presion durante el tiempo en el que persista
dicho riesgo. (Fuerza de la evidencia = C.)

2. A la hora de seleccionar una superficie de apoyo, no base la seleccion,
unicamente, en el nivel percibido de riesgo o en la categoria de la ulcera por
presion. (Fuerza de la evidencia = C.)

3. Verificar que la superficie de apoyo esté dentro del periodo de vida util, por
medio del método de comprobacion especifico del fabricante (u otro método de
comprobacion industrial reconocido) antes de que se utilice la superficie de
apoyo. (Fuerza de la evidencia = C.)

4. 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 vilceras por

presion. (Fuerza de la evidencia = A.)
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5. Utilizar una superficie de apoyo activa (sobrecolchon o colchon) en el caso de
pacientes con un mayor riesgo de desarrollar ulceras por presion donde no sea

posible efectuar una recolocacion manual frecuente. (Fuerza de la evidencia =

B.)

154,156 i~ 155
>, COMO en ninos .

Hay evidencias actuales de esta recomendacion tanto en adultos
6. Tanto los sobrecolchones activos de presion alternante como los colchones de
reemplazo tienen una eficacia similar en cuanto a la incidencia de las ulceras
por presion. (Fuerza de la evidencia = A.)
7. No usar colchones o sobrecolchones de aire de presion alternante formado por
pequerias células. (Fuerza de la evidencia = C.)

8. Continuar cambiando de postura y recolocando, donde sea posible, a todos los

individuos con riesgo de padecer ulceras por presion. (Fuerza de la evidencia =

C).
Recomendaciones especificas

9. Utilizar una almohada debajo de las pantorrillas para elevar los talones
(talones flotantes). (Fuerza de la evidencia = B.)

10. 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 tendon
de Aquiles. La rodilla deberia estar ligeramente flexionada. (Fuerza de la
evidencia = C).

11. 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)

Evitar el uso de flotadores, rodetes, coronas...en definitiva, todos aquellos dispositivos
en forma de anillo ya que produce en edema en la zona de contacto de dicha
circunferencia, originando una congestion venosa, aumentando el riesgo del desarrollo
de una tlcera por presion'™

12. La piel de cordero natural podria ayudar a la prevencion de las ulceras por

presion. (Fuerza de la evidencia = B.)
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13. Utilizar un colchon que redistribuya la presion en la mesa de operaciones para
todos los individuos que se ha comprobado que corren el riesgo de desarrollar
ulceras por presion. (Fuerza de la evidencia = B.)

14. Ademas, la GNEAUPP®, recomienda que en pacientes pediatricos se utilice una

superficie dinamica y estatica, adaptada a su tamafio y peso.

Todas estas recomendaciones también son avaladas por el GNEAUPP en su Documento

Técnico n° I, actualizado y publicado en el afio 2014'%.
3.4.4-. Proteccion local ante la presion.

Son productos que actuan a nivel local y tienen la capacidad de de reducir la presion,
friccion y fuerzas tangenciales. Se utilizan en las prominencias Oseas por ser las zonas
de mayor riesgo (talones, codos, maléolos...) y en aquellas zonas donde los dispositivos
terapéuticos supongan un riesgo de lesion (mascarillas de oxigeno, tubos orotraqueales,

99
sondas,...)

Se puede destacar la intervencion llevada a cabo en los talones, demostrandose mayor
eficacia en la utilizacion de apodsitos especiales de poliuretano que el uso de vendajes

170

almohadillados” . Asi como la utilizacion de aposito hidrocelular de poliuretano para

. ., ., , 171 . ., .
reducir la presion en las zonas de antepi¢ y talon'’'. La inspeccion de la piel de los

. . . 1
talones debe realizarse de manera regular, dejando constancia de su estado'®.

El GNEAUPP recomienda que la utilizacion de los dispositivos locales de disminucion
de la presion, sea compatible con la inspeccion diaria de la piel, la aplicacion de
productos coadyuvantes como los 4cidos grasos hiperoxigenados'* y que no lesionen la
piel a la hora de su retirada”. En aquellas zonas donde los dispositivos terapéuticos
supongan un riesgo de lesion, se recomienda aplicar los AGHO y los apositos con gran

capacidad del manejo de la presion (espumas de poliuretano) 108
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4-. CONOCIMIENTO DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA SOBRE EL
ABORDAJE PREVENTIVO DE LAS ULCERAS POR PRESION Y SU
IMPLEMENTACION EN LA PRACTICA CLINICA.

La educacion del profesional sanitario es indispensable para alcanzar el éxito de la
maxima calidad en la praxis. Seria obvio plantearnos que tras una formacion adecuada,
siempre alcanzariamos un aumento de la calidad en la ejecucion de los cuidados de
Enfermeria. No obstante, la literatura cientifica nos ofrece una informacion muy valiosa
al respecto:

e Por un lado, el nivel de conocimiento de los enfermeros sobre los cuidados de
prevencién y tratamiento de las UPP, se situa en una media de 70% segln una
revision sistematica'™. Sin embargo, a veces se obtiene una puntuacién alta
pero desconocen precisamente los cuidados con mayor aval en la evidencia
cientifica'®™ y en otras ocasiones, se continGa realizando medidas
desaconsejadas'® 5.

e Por otro lado, aun teniendo un nivel de conocimiento adecuado sobre un
aspecto concreto, muchos profesionales refieren no aplicarlo en la

r 4185186189
practica "

. (Por qué a pesar de saber cudl es la intervencion mas
adecuada, no se realiza ésta en la practica?

Estas situaciones dan lugar a una reflexion sobre las condiciones necesarias para

alcanzar la méxima calidad de los cuidados de enfermeria en el abordaje de las ulceras

por presion.

Tras la realizacion de una pesquisa bibliografica, se identifican cuatro factores que estan
relacionados con el abordaje de las tlceras por presion basado en la evidencia:
1. El conocimiento adecuado sobre los cuidados de enfermeria basados en la
evidencia y su transferencia en la practica clinica.
2. La actitud y motivacion del profesional para integrar dichos conocimientos y
transferirlos a la practica clinica.
3. La disponibilidad de recursos humanos y materiales necesarios.
4. La gestion del cuidado realizada por la institucién; gerencia, supervisores de

enfermeria, comisiones de UPP, Unidad de Heridas...

A continuacion, se detalla cada uno de los apartados citados anteriormente.
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4.1-. Conocimiento y aplicacion de los cuidados de prevencion de las UPP en la

practica clinica

Elaborar la planificacion de los cuidados de las UPP basandose unicamente en la
experiencia empirica clinica de los profesionales, ha demostrado claramente su
insuficiencia si esta experiencia no es contrastada y validada para la obtencion de
evidencias cientificas'®*. Por dicho motivo, se considera indispensable la formacion que
incorpore las tltimas evidencias disponibles, para que el profesional sanitario alcance la
maxima calidad en las intervenciones del abordaje de la UPP, ya que numerosos
estudios'®> #1819 qeterminan que esta accion contribuye positivamente en la praxis
basada en la evidencia y disminuye la practica de medidas desaconsejadas'™*.

, . 191,192
Ademas, este hecho es constatado por varios autores

que determinan haber hallado
una disminucion de la incidencia y prevalencia de las UPP, tras una formacion sobre el
abordaje correcto en la prevencion de dichas lesiones.

No obstante, cabe destacar que algin estudio obtiene como resultado que tras la
formacion se identifican mas lesiones, aunque los investigadores justifican que puede
ser a causa del mejor entrenamiento de los profesionales para identificarlas'®.

La evaluacion del grado de conocimiento sobre las intervenciones basadas en la
evidencia para llevar a cabo el abordaje de las UPP, se ha llevado a cabo desde finales
del siglo XX. Sin embargo, tras realizar una pesquisa de la literatura se observa que la
metodologia es muy heterogénea en varios aspectos, destacando la variedad de

instrumentos utilizados, lo cual limita la posibilidad de su comparacion.

Los instrumentos mas frecuentes utilizados a nivel internacional son:

e PZ-PUKT"™*:
El cuestionario es realizado por Pieper y Zulkowski. Este instrumento nace de otro

preliminar elaborado por Pieper en 1995°"

, publicandose la ultima revisiéon en el
afo 2014 constando actualmente de 72 items con tres opciones de respuesta:
verdadero, falso o no sé.

Para PZ- PUKT de 72 items el alfa de Cronbach es de 0,80 aunque para sus sub-
escalas es menor: intervenciones para el tratamiento de la UPP (0,67); descripcion

de la herida (0,64); intervenciones para la prevencion de la UPP (0,56).
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e PUKAT. Cuestionario de Beeckman et al.'*>:

Disefiaron un instrumento y en el afio 2010 demuestran que tiene propiedades
psicométricas aceptables para evaluar los conocimientos sobre prevencion de UPP.
Tras una muestra de conveniencia de 608 enfermeras y estudiantes de enfermeria de
Bélgica y los Paises Bajos, evaluaron la validez de los 26 items de opciones
multiples, la validez de constructo, la consistencia interna y la estabilidad del
instrumento.

La validez del contenido fue excelente (CVI=0,78-1,00), el indice de dificultad de
los items de las preguntas vari6 entre 0,27 y 0,87. La fiabilidad de consistencia

interna global (alfa de Cronbach) fue de 0,77.

A nivel nacional existen varios cuestionarios para evaluar el grado de conocimiento
sobre el abordaje de las UPP. Se destaca el disefiado por Garcia Fernandez et. al'®, en
2002, basandose en las recomendaciones de la evidencia cientifica. Algunos autores se
basaron en esta herramienta para llevar a cabo sus investigaciones, por ejemplo,

. ._186
Zamora'® y Hernandez Ortiz

. También hacer especial mencion al cuestionario
realizado por Hernandez'®®, publicado en su tesis doctoral en el 2012. Hernandez'*®
sigue la misma linea metodoldgica, incluyendo 13 recomendaciones de prevencion de
UPP y 11 recomendaciones de tratamiento de UPP, con tres opciones de respuesta;

correcta, incorrecta o no sé.

A continuacion, se realiza un breve andlisis de los diversos estudios publicados que
hacen referencia a la evaluacion del conocimiento de los profesionales sobre las
recomendaciones de prevencion de UPP. No obstante, hay que puntualizar que en la
revision bibliografica se identifica una heterogeneidad metodologica que limita la

comparacion entre dichos estudios.

e El grado de conocimiento de los profesionales sanitarios sobre los cuidados del
abordaje de las UPP, se sitia en una media de 70% segun una revision
sistematica'®. Si seleccionamos los estudios que identifican el conocimiento de
los enfermeros, especificamente en la prevencion de las UPP, el intervalo se

encuentra entre 59,3% y 88,3787 188:196:205

75



En 8 estudios que se utilizé el instrumento elaborado por Pieper, el intervalo de

porcentajes de aciertos es de 70,1% a 80,54%. 19720320

El grado de implementacién de dichos conocimientos en la practica clinica es

185,186,189,206

siempre menor y en algunos casos, la practica de las intervenciones

que conocen como correctas para prevenir las UPP, las aplican

- 185,196
aproximadamente en un 50% menos. ">

La tasa de respuesta de los encuestados es muy variable, detectandose cifras
. 185,188,1 . : I
muy bajas (menos del 50%),'*'%1% cuando se realiza por correo y cifras mas

altas (aproximadamente 70%)'*”**° cuando se acude al servicio de trabajo.

La participacion de los profesionales es muy variada, en los estudios detallados
en esta descripcion, el intervalo es de 25 a 659. No obstante, en muchos estudios
los participantes no sélo son enfermeros, en su mayoria incluyen a los auxiliares

de enfermeria y a veces a los estudiantes de enfermeria o a los médicos y

. . . 185,186,189,200,202,207-210
residentes de medicina.

Las caracteristicas sociodemograficas de los estudios se sitian en una edad

- =~ 187,188,196,200,201,203,204
media entre 27 y 41 afos, " 7T T

186-188,196,200,201

una experiencia profesional media
superior a 10 afios , aunque hay que destacar que en el estudio de
Zamora'® aproximadamente el 75% tiene menos de 10 afios de tiempo trabajado
y en el estudio de Oaddumi*** esta situacion corresponde al 93,8% de la muestra.
Es de interés sefialar que en el estudio realizado por Hernandez',

aproximadamente el 50% de la muestra tiene una experiencia profesional mayor

a 20 anos.

La mayoria (60,6-88%) de los encuestados de los estudios analizados, han

185,186,189,196,204

realizado formacion especifica, aunque en el estudio de

. o . . 186,187

Quesada'®’ la realiza solo 45% de los participantes. En varios estudios, ~>°" un

alto porcentaje de formacion se lleva a cabo en su propio centro. La muestra con
. .y . / 1

mayor nivel de formacion corresponde al estudio de Hernandez'”®, ya que un

87% tiene formacion especifica. Ademas, el 39,7% de la muestra tiene mas de
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20h y el 30% mas de 100h de formacion sobre UPP, el 64% ha ido a congresos
sobre la tematica y el 58,9% conocen la GPC del Servicio Andaluz de Salud'™.
Sin embargo, otros autores' > "

entre 21,8% y 30,3%.

obtienen una asistencia a jornadas o congresos

La Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias®'', en su capitulo IV destinado a la
formacion continuada, expone lo siguiente en el articulo 33.1:

“La formacion continuada es el proceso de enseiianza y aprendizaje activo y
permanente al que tienen derecho y obligacion los profesionales sanitarios, que se
inicia al finalizar los estudios de pregrado o de especializacion y que estd destinado a
actualizar y mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales
sanitarios ante la evolucion cientifica y tecnologica y las demandas y necesidades,

tanto sociales como del propio sistema sanitario.

En un estudio’? realizado a los responsables de la unidad de formacién continuada de
70 hospitales, solo contestaron 19 (27,14%). El 63% de los encuestados, responden que
los factores que impiden el buen desarrollo de la Formacion Continuada son la escasez
de recursos econdmicos y la falta de motivacion del profesional de enfermeria. La
mayoria, un 79%, refieren que el tiempo necesario para la formacion deberia asumirse a
partes iguales entre la institucion (hospital) y el profesional de enfermeria.

. s 1
e Respecto a la formacion, Zamora'®

obtiene una relacion significativa con la
experiencia profesional. Asi pues, el grupo con menos de 10 afios de experiencia
profesional se ha formado mas en UPP (80,8%) que el grupo de mas de 10 afos
de experiencia profesional (61,9%), siendo el grupo que mas formacion ha
recibido el de 6 a 10 afios. Ademas, identifica que existen diferencias de
formacion en los diferentes servicios, formandose mas sobre UPP en los

servicios de hospitalizacion (43,3%-75%) que en los servicios de la UCI

(33,3%-66,7%).

e Existe discrepancia sobre la influencia de la experiencia profesional en el grado
de conocimiento del abordaje de las UPP. Algunos autores identifican que los

o e . -, 1851
conocimientos aumentan con la experiencia 85,186

, mientras que otros obtienen
L 187 . 188 : . .
que disminuyen . En un estudio ~ se especifica que esta correlacidon positiva

surge cuando la experiencia profesional es en el manejo de las UPP. Ademas,
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dependiendo de la especialidad del servicio, se han identificado diferencias en el
porcentaje de respuestas correctas sobre las recomendaciones del manejo de las
UPP, asi como en la aplicaciéon de las mismas en la praxis'*®. Por ejemplo, el
uso de protecciones de talon con algodoén es mas frecuente en servicios de

hospitalizaciéon que en la UCL. '®

e Son muy pocos los enfermeros que han participado en investigacion, oscilando

entre 2’5% a 23,9%.187,189,204

e Casi todos los trabajos que analizan la influencia de la formacion especifica y la

investigacion, indican que ésta influye positivamente en el grado de

198,199 . ., .
77, Esta situacion se incrementa

183,188,213

conocimiento sobre UPP de los profesionales

cuando han recibido la formacion especifica en los tres ultimos afos.

214,215

No obstante, algunos autores concluyen que tras una intervencion educativa sobre

el abordaje de las UPP, en un periodo corto se produce un aumento del conocimiento en
los profesionales de enfermeria. Sin embargo, varios meses después de la intervencion
educativa, se ha detectado una disminucion del porcentaje de aciertos en el post-test.

Esta situacion nos hace plantear que una formacion aislada sobre el abordaje de las

UPP, no es una intervencion eficaz ya que su impacto positivo disminuye con el tiempo.

e Los cuidados de enfermeria para la prevencion de las UPP menos conocidos
son:

v’ Las intervenciones desaconsejadas por las sociedades cientificas; dar

masajes en zonas enrojecidas y prominencias oOseas, uso de colonias

sobre la piel, uso de dispositivos tipo flotador, rosco y la utilizacion de

protecciones de talon tradicional de venda de celulosa o

. 183,185,186,188,200,201,205
algodon. ™ " T PR

v' La realizacion de cambios posturales; cada 2-3 horas en la cama'® ,

187,200,201,205 183,185

posicionamiento reposicionar a pacientes sentados

realizar cambios posturales en pacientes con SEMP (un 30% considera

. 188
que no es necesario)

v El uso de superficies de alivio de la presion (locales o generales) '**'%

185

<

Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible

v’ Valoracion del paciente con EVRUPP'®'¥
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De las intervenciones anteriormente descritas, en NUMeErosos
estudiog!®>18%:186,188.200.201,205 , las menos conocidas suelen ser las intervenciones
desaconsejadas por las sociedades cientificas.

Con respecto a dar masajes en zonas enrojecidas y prominencias Oseas, la mayoria de
los profesionales sanitarios considera que dicha intervencion favorece la prevencion de
las UPP y la contestan de forma correcta una minoria, en estudios realizados en Espaia,

oscila entre el 22,7% y el 33,6% *1%¢1% A nivel internacional el intervalo de respuesta

correcta es de 30,18% a 56,6%.29%"!

Tanto a nivel nacional como internacional, un bajo porcentaje de profesionales conoce
que no se debe usar el dispositivo con forma de rodete o flotador para prevenir las UPP
en sedestacion, oscilando entre un 30,7% a un 54,6%.]85 -186,188.200.201.205 p 3 110 lado, es
muy importante saber si conocen como realizar un adecuado posicionamiento. En varios
estudios™*?"'2% de 1la literatura cientifica, se concluye que solo entre un 35,84% a un
42,8% de los profesionales refieren que es correcto la posicion de decubito lateral a 30°.
En cuanto a colocar la cabecera de la cama a un maximo de 30°, lo responden de forma

correcta entre un 28,7% y un 37,3% de los enfermeros' 2%,

A continuacién, se detallan los resultados obtenidos por Hernandez'®®, no se han
incluido en los datos anteriormente comentados ya que sus encuestados son enfermeros
con mayor formacion sobre la temdtica y con mayor experiencia laboral que la media de
los articulos publicados. En su estudio'®®, responden de forma correcta a la pregunta
sobre si es adecuado dar masajes en zonas enrojecidas y prominencias oseas, el 71,5%
de los enfermeros. En cuanto al uso de rodetes o flotadores para prevenir las UPP en la
sedestacion, responden de forma adecuada el 79,8% de los encuestados. Esta situacion,
nos hace reflexionar sobre la necesidad de una formacion adecuada para actualizar estos

conocimientos erroneos.

En un estudio®® realizado en Brasil, en el hospital universitario del Estado do Rio
Grande do Sul, se llevo a cabo una intervencion educativa para aumentar el nivel de
conocimiento sobre el manejo de las UPP. De los 49 enfermeros, en el test previo a la
intervencion educativa, responden de forma adecuada al uso de rodetes el 34,69% y 3
meses después de la formacion el 69,39% de los profesionales. Con respecto al

posicionamiento de decubito lateral a 30°, responden de forma adecuada el 42,8% y en
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el test post formacion, 63,27% de los enfermeros. Se observa un aumento de repuestas
correctas pero a pesar de una formacion especifica reciente, menos del 70% de los
profesionales identifican correctamente los cuidados de prevencion de UPP. Esta
tesitura nos hace plantear que hay que realizar una formacién excelente para alcanzar
optimos resultados, aportar unos conceptos claros y sencillos, acercar dichos conceptos

a la praxis diaria y no como una tematica solamente tedrica.

e Los cuidados de enfermeria para la prevencion de las UPP conocidos pero en
menor medida llevados a cabo en la practica son:
v Valorar al paciente con la EVRUPP'®!8¢
v' Usar superficies de alivio de la presién en pacientes con riesgo o con
UPPp!85-186

. . . <7 1
v’ Usar almohadas para disminuir la presion local'®

oqe . . . . .., 185.1
v' Movilizar al paciente mediante entremetida para evitar la friccion'®'*

v Cambios posturales cada 2-3 horas al paciente '*
v" Utilizar protecciones para el talén que faciliten la inspeccion diaria de la

. .y . 1
zona y la aplicacion de cremas hidratantes y protectoras'™

v Valorar la ingesta de alimentos/nutricion'*®

En el estudio de Hernandez'”’, de las 13 recomendaciones de prevencion de UPP que
analiza, la que en mayor porcentaje se aplica de forma adecuada es “no utilizar los
rodetes como SEMP de asiento” (84,8%) y la que en menor medida se aplica de forma
adecuada es el “uso de espuma en prominencias 6seas” (35,2%). A continuacion, se
expone un cuadro donde se especifica el porcentaje de respuestas correctas a cada una
de las recomendaciones de prevencion de UPP y el porcentaje de enfermeros, que
contesta correctamente y lo aplica de forma adecuada. Hernandez'”® considera que se
lleva a cabo una aplicacidén adecuada cuando los profesionales la realizan siempre si es

una recomendacion aconsejada y nunca cuando hace referencia a una recomendacion

desaconsejada.

En la Tabla 1, podemos observar que aunque los profesionales identifican las
recomendaciones para prevenir las UPP como correctas, entre un 10,9% a un 64,8% de
ellos, no la aplican de forma adecuada. A continuacion, se detalla las recomendaciones
que tienen una diferencia entre el porcentaje de conocimiento y de su aplicacion en la

praxis entre un 40% a un 64,8%, ordenadas de mayor a menor porcentaje de diferencia:
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1-. Utilizar apoésitos de espuma de poliuretano en prominencias oseas
2-. Plan de cuidados: fomente movilidad

3-. SEMP en funcion del riesgo

4

. Soporte nutricional si deficiencia
5-. Vendajes almohadillados en talones
6-. Ensefiar a reposicionarse a intervalos frecuentes

. Valoracion de riesgo: EVRUPP validada. ..

~
1

Tabla 1: Resultados del nivel de conocimiento y aplicacion a la praxis clinica, de
los cuidados de prevencion de UPP basados en la evidencia

Recomendaciones de Respuesta | () Aplicacion Gradiente
Prevencion de UPP correcta adecuada
Valoracion de riesgo: EVRUPP validada... 96,6% 56,6% 43,4
Higiene diaria: jabones potencial irritativo bajo 70,0% 69,9% 30,1
Masajes en prominencias 0seas 71,5% 82,4% 10,9
Aplicar AGHO 94,7% 69,2% 30,8
Plan de cuidados: fomente movilidad 98,6% 47,4% 52,6
Cambios posturales frecuentes 99,2% 66,5% 33,5
Ensefar a reposicionarse a intervalos frecuentes 99,0% 53,6% 46,4
SEMP en funcion del riesgo 98,0% 48,8% 51,2
SEMP sustituye a la movilizacion y cambios
89,3% 69,4% 30,6

posturales
Utilizar apositos de espuma de

_ ) ) 82,8% 35,2% 64,8
poliuretano en prominencias 0seas
Vendajes almohadillados en talones 70,6% 52,7% 47,3
Rodetes como SEMP de asiento 79,8% 84,8% 15,2
Soporte nutricional si deficiencia 98,8% 51,0% 49

(*) Porcentaje relativo al colectivo de enfermeros que conocen correctamente el cuidado.

Fuente: Elvira Hernandez Martinez-Esparzal%. Evaluacion de las guias de practica clinica espafiolas
sobre tulceras por presion, en cuanto a su calidad, grado de evidencia de sus recomendaciones y su
aplicacion en los medios asistenciales. [Tesis Doctoral]. Alicante: Universidad de Alicante; 2012.

Esta diferencia entre el conocimiento y su transferencia a la practica clinica nos invita
nuevamente a reflexionar sobre las barreras de dicho proceso, el cual se concluye con la
implementacion de las recomendaciones basadas en la evidencia.

Hay que destacar que muchos profesionales de enfermeria citan que entre las principales

fuentes de informacion utilizadas para la toma de decisiones clinicas, hay un
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componente historico tradicional'®. ;Por qué existe esa frontera entre la practica basada
en la evidencia y “lo que siempre hemos hecho”? ;Qué nos limita a alcanzar el
conocimiento sobre las investigaciones mas recientes? ;Qué barreras existen para lograr
la implementacién de dichos conocimientos en la praxis?

187, el 97,5% de las enfermeras encuestadas

En el estudio realizado por Cristina Quesada
considerd mejorable la atencion que se presta en su unidad a los pacientes que presentan
o pueden presentar UPP. Para lograr dicha mejora, el aspecto mas demandado fue una
mayor formaciéon (75,4%), seguido a gran distancia por més personal (9,6%), mas
interés por parte del personal (9,6%) y mas recursos materiales (5,3%). A casi todos los
profesionales (95,8%) les gustaria tener una persona o equipo referente en su centro
para el asesoramiento en materia de UPP. Ademas, el 97,5% de las enfermeras
considerd que la prevencion y el cuidado de las UPP son una de las competencias

esenciales de la enfermera. Por lo tanto, las enfermeras encuestadas refieren que el

motivo principal es la falta de conocimiento sobre los procedimientos mas adecuados.

(Realmente la evidencia que se genera es accesible a los profesionales? ;Se difunde por

los medios y en el formato adecuado? *'®

Para planificar los cuidados del abordaje de las UPP, nos deberiamos basar en la
evidencia cientifica y en menor término, del juicio profesional'®. Para tal fin, toma
protagonismo las asociaciones profesionales, lideres expertos en la tematica y de forma
grafica, un documento elaborado con el objetivo de acercar la teoria de la enfermeria
basada en la evidencia y facilitar su aplicacion en la practica; las guias de practica
clinica.'®>*"

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de “recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y pacientes a tomar
decisiones sobre la atencion sanitaria mds apropiada, y a seleccionar las opciones
diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud

. , 218
o una condicion clinica especifica” ~".
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Por lo tanto, la calidad del contenido de las GPC es de gran envergadura ya que, en
teoria, es la herramienta con mas impacto directo en la practica clinica, estableciéndose

. , . . . <7 : . 217,21
como un nexo de transferencia rapida entre la investigacion y la asistencia.”' "

En sintonia con esta necesidad, en el Plan Nacional de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud de 2006**°, se le otorga por primera vez la relevancia que tienen las
UPP como problema de salud en un Plan de Calidad de caracter nacional. Consta de 12
estrategias, 41 objetivos y 184 proyectos de accion. En el area de actuacion de
“Fomento de la excelencia clinica”, aparecen dos estrategias de caracter trascendente
para el abordaje de las UPP. La estrategia 8: “Mejorar la seguridad de los pacientes
atendidos en los centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud”, indica en el objetivo
8.3:“Implantar a través de convenios con las comunidades autdbnomas proyectos que
impulsen y evallie practicas seguras en 8 &reas especificas”, en el cual incluye;
“prevenir las tlceras por presion en pacientes de riesgo”. Y en la estrategia 10: “Mejorar
la practica clinica”, indica en el objetivo 10.2: “Impulsar la elaboracién y el uso de
guias de practica clinica vinculadas a las estrategias de salud, consolidando y
extendiendo el Proyecto Guia-Salud y formando a profesionales”. Cabe destacar que en
el Plan Nacional de Calidad para el Sistema Nacional de Salud de 2010'"” se establecen
otros objetivos y proyectos, y no se alude de forma explicita a las UPP, tal y como se

hizo en el Plan Nacional de Calidad para el Sistema Nacional de Salud de 2006**°.

El proposito de estas medidas es contribuir a garantizar la maxima calidad de la
atencion sanitaria con el objetivo de fomentar la excelencia clinica. Para tal fin, también
es necesario que los profesionales adquieran el compromiso y la motivacion de llevar a

L . . . . 183,1
la practica los hallazgos de las investigaciones mas recientes '*'%.

(Es suficiente la disponibilidad de una guia de préctica clinica, para garantizar que los

profesionales sanitarios, lleven a cabo en la préctica dichas recomendaciones?

Las GPC facilitan la adquisicion y transferencia del conocimiento pero en si mismas, no
pueden garantizar que los profesionales de enfermeria conozcan los cuidados de UPP
basados en la mejor evidencia, y tampoco que los incorporen en su practica clinica
diaria, para ello se requiere de estrategias combinadas'®’. Por ejemplo; aumentar la

. ., . 189 . . . . ., ..,
motivacion del profesional = y la existencia en cada institucion, de una comision de
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UPP'™. Por lo tanto, también es necesario realizar un seguimiento de la correcta

aplicacion de la GPC'”.

Existe otro handicap; la calidad de las guias de practica clinica sobre el manejo de UPP
es baja. Asi lo determinan expertos’’ en la materia tras su evaluacion con el
instrumento AGREE®*. Solo 2 de 12 GPC realizadas en Espaiia, sobre el abordaje de
las UPP, presentan la caracteristica de “muy recomendada”. La més recomendada es la
“Guia de practica clinica para la prevencion y el tratamiento de las ulceras por
presién”m del Servicio Andaluz de Salud, la cual ademas, obtiene la maxima

. . .. 217
puntuacién en el rigor de la elaboracion”™ .

La puesta en marcha en 2006 del Programa de Elaboracion de Guias de Practica Clinica
en el Sistema Nacional de Salud (SNS), coordinado por Guia Salud, ha supuesto un
salto cualitativo en el desarrollo de GPC en Espafia, aunque la calidad media de las
GPC sobre UPP, es baja’'’. Este programa, mediante un convenio ministerial entre la
Agencia de Calidad del SNS y las agencias y unidades de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias, se comprometié a la elaboracion de una metodologia comiin tanto para la

. . ) L ea 218
elaboracién de GPC como para su implementacion y su actualizacion”™ .

Sin embargo, varios estudios afirman que el grado de implementacion de los
conocimientos adecuados sobre el abordaje de UPP, en la practica clinica es
L . 189 - - 225,226,232
significativamente menor'™**'® " motivo por el cual, varios autores’>**®

determinan que existen barreras que impiden dicho proceso.
A continuacion, se detalla un listado de barreras para llevar a cabo el abordaje de las
UPP basado en la evidencia, las cuales han sido identificadas por los profesionales

sanitarios a nivel nacional e internacional:

e Barreras derivadas del profesional de la salud

* Falta de conocimientos y habilidades necesarias para realizar una adecuada
praxis basada en la evidencia %180 191221222
Ademas, hay que tener en cuenta que la formacion comienza desde la preparacion

universitaria pre-grado en la cual, varios estudios han detectado que los alumnos de
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ultimo curso carecen de los conocimientos adecuados sobre la prevencion de las ulceras

. 208,209
por presion”

. Un ingrediente esencial para alcanzar la méaxima calidad de los
cuidados de enfermeria, es que la formacion de los profesionales sanitarios ponga

énfasis en el aprendizaje de la enfermeria basada en la evidencia.

* Falta de acuerdo con los cuidados basados en la evidencia, falta de creencia sobre

. 183,218,22
sus beneficios'5>2!%22

* Variabilidad de los cuidados **

En un estudio publicado en el afio 2014 **, el 90% de las enfermeras refieren que existe
variabilidad en el abordaje y manejo de las heridas crénicas. La muestra consta de 142
enfermeras de los tres niveles asistenciales y de diferentes instituciones. Los
profesionales sefialan que las principales causas de dicha heterogeneidad de cuidados
son; déficit de formacion (65,5%), estilo de practica profesional (41%), discontinuidad

de cuidados (24,5%) y exceso o escasez de productos (14%).

* No se registran en la HC todas las UPP identificadas o no se identifican todas

En un estudio realizado por Gunninberg et al. 22 se 1levo a cabo una auditoria de las
notas de la historia clinica de 413 pacientes. En las notas de enfermeria se identificaban
59 pacientes con UPP y en las notas médicas s6lo 18 pacientes con UPP. Se valor¢ la
piel de 357 pacientes y se identificaron 60 pacientes mas con dichas lesiones. Asi pues,
la mitad de las UPP habian sido destinadas a la invisibilidad por parte de los enfermeros
y aproximadamente el 85% no estaban reflejadas en las notas de los médicos. Desde la
invisibilidad no se podria realizar ningin plan de cuidados ni valorar el seguimiento de
las UPP.

225
.

Ademas, Rodriguez et a expone en sus resultados que algunos enfermeros

consideran que las UPP de estadio I y II no son un problema importante.

. . cr e ., 183,22
“Dificultad para acceder a la divulgacion cientifica '***°

* Investiga un minimo porcentaje de enfermeros

Son muy pocos los enfermeros que han participado en investigacion oscilando entre

2.5% a 23,9%,187:189.204
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* Desmotivacién y actitud del personal'3>!93206.221,227-229
y

En algunas ocasiones, se justifica el desarrollo de una UPP como un fallo del sistema y

. . 22
se limitan los esfuerzos en la praxis.**

* Resistencia al cambio®>>?%°

e Barreras derivadas del contexto social (dmbito laboral y pacientes)

* Desconocimiento del paciente y de los familiares sobre la evitabilidad de la

mayoria de las UPP 184,310

* Falta de empoderamiento a los cuidadores informales y a los propios

. 230,231
pacientes 30.

e Barreras derivadas de los gestores de salud (gerencia, unidad de heridas, supervisor

de la unidad...)

* Falta de tiempo, sobrecarga de trabajo 183.204,225.226,228,232-234

Algunos profesionales de Enfermeria refieren que no pueden aplicar la EVRUPP por
falta de tiempo™***°. Por otro lado, en un estudio™" realizado en Sydney (n=444), el
79% de las enfermeras indican que no utilizan la EVRUPP.

Ademés, en un articulo™, adjuntos y residentes de medicina interna, argumentan que
las UPP se pueden evitar pero las intervenciones de prevencion requieren de mucho
tiempo, considerando el tiempo de inversion, una barrera para su aplicacion.

* Escasez de personal 204,226230,232,233

En un estudio™ realizado en 3 unidades de hospitalizacion de medicina interna de un
hospital universitario publico de Andalucia, se obtiene un déficit anual de 51
enfermeros en la plantilla. Los cuidados bésicos representan un 65,7% del total de
cuidados requeridos. Asi pues, la demanda de cuidados de los pacientes es mayor que la
capacidad de provision de la plantilla de enfermeria. Hay que afiadir a este handicap que
en algunas ocasiones, la plantilla no es estable y dificulta la continuidad de cuidados

. . 204
basados en la evidencia.
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* Abordaje de las UPP mediante el equipo multidisciplinar'’>'72>23¢.239

La existencia de una Unidad de Heridas o en su defecto, un profesional experto en
Heridas Croénicas, facilitaria el abordaje de las UPP basadas en la evidencia asi como su

. . Fop 176,2
continuidad y unos optimos resultados.'’***

No obstante, esta herramienta solo seria eficaz mediante un adecuado nivel de
comunicacion con los enfermeros y el resto de profesionales que participen en el
abordaje de las UPP**. De esta forma, trabajando en equipo multidisciplinar, la praxis

clinica seria mas eficiente.

Destacar que hay enfermeros que refieren que el principal apoyo que recibieron de los
médicos se limita en gran medida a la prescripcion®®.

Segun la literatura cientifica, los médicos y los auxiliares de enfermeria, presentan un
grado de conocimiento sobre el abordaje de UPP, menor con respecto al profesional de

200,202,210,241-243 ~ . 244 4 ..
e Desde el afio 1997, Kimura et al.” obtienen como resultado

enfermeria.
que el 70% de una muestra de médicos de familia de Minnesota (n=155), consideran
que no han sido entrenados adecuadamente para el abordaje preventivo de las UPP y no
hacen seguimiento de las directrices de la AHCPR.

. 204,221,226,245,24
* Escasos recursos materiales?%+?2!:226:24.246

* Protocolos y Guias de Practica Clinica no actualizadas o incompletas 110.196.217.225

En el afio 2010, en los Paises Bajos, se analizaron 24 protocolos de prevencion de UPP
que se utilizaban para la atencion a domicilio. Tenian un nivel medio de calidad de
63,38 sobre 100 y solo el 42% indico correctamente evitar materiales que son menos

: , , ~ 247
eficaces o que potencialmente podrian causar algiin dafio™".

* Falta de apoyo de los gestores de salud (supervision de Enfermeria, Unidad de
Heridas, Gerencia..) 76183 221225230248.249
Wurster227, considera que el lider de enfermeria, debe tener un enfoque sistematico en la
prevencion de las UPP incluyendo la labor de motivar al personal para optimizar los

resultados de la praxis diaria.
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4.2-.La motivacion, la actitud y el abordaje preventivo de las UPP

La NPUAP-EPUAP'™, en su Guia recomienda evaluar regularmente los conocimientos
y actitudes del equipo profesional a través de instrumentos validados y adecuados al
contexto clinico.

El profesional de Enfermeria no sélo necesita conocer cuales son los cuidados de
prevencion que mejores resultados ofrecen en el abordaje de las UPP, también necesita
estar motivado y tener una actitud positiva para llevar a cabo los cuidados de prevencion
de las UPP basados en la evidencia.”*> Una practica basada en la evidencia, constituye
un pre-requisito para alcanzar la excelencia clinica, evitando la variabilidad en el

abordaje de las UPP.**

En Espafia, hace tan so6lo dos décadas, los profesionales de Enfermeria han tenido que
llevar a cabo un esfuerzo por otorgar unos criterios cientificos al abordaje de las UPP, a
pesar de la escasez de guias y protocolos existentes, asi como numerosos déficit en otros
aspectos que daban lugar a la variabilidad de los cuidados otorgados. Varias Sociedades
Cientificas han contribuido en ello y cabria destacar las acciones llevadas a cabo por el
GNEAUPP. A partir del afio 2010, dicha Sociedad Cientifica inicia una campaia bajo el
lema “STOP A LAS ULCERAS POR PRESION”. El propésito de la campaiia es
posibilitar el cambio de actitudes mediante la conciencia de la real envergadura que
tiene este problema de salud, abarcando no so6lo a los profesionales, sino también a los

. 245251
ciudadanos.>*>%

En sintesis, se les motiva para llevar a cabo el objetivo final “STOP a
las Ulceras Por Presion”. Cabe puntualizar que desde octubre de 2011, la Declaracion
de Rio de Janeiro'”® establece la prevencion de las UPP como un derecho universal y a
partir de dicho momento se realizan Campaiias mundiales de STOP a las UPP. Destacar

que el grupo de investigadores del proyecto ICE™'

(Investigacion Cientifica en
Enfermeria), se adhirio a la campaiia Stop a las Ulceras Por Presion, al igual que

numerosas instituciones sanitarias, asi como sociedades cientificas.

Por lo tanto, es necesario destacar la relevancia que tiene una motivacion positiva y una

actitud adecuada de los profesionales sanitarios hacia el abordaje de las UPP.

. ., . . 252
El término motivacién deriva del latin movere (moverse).
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Segun la RAE la motivacion es: Ensayo mental preparatorio de una accion para

. . . . , . . 253
animar o animarse a ejecutarla con interés y diligencia.

Para Solana, a modo de sintesis, la motivacion es lo que hace que un individuo actie y

. 254
se comporte de una determinada manera.

Asi pues, la motivacion es el impulso que lleva al ser humano a satisfacer unas
necesidades tal y como refiere la Teoria motivacional de Maslow””. En su teoria
establece una jerarquia de necesidades. Para Maslow””, la motivacion para satisfacer
una necesidad superior, solo aparece si estan satisfechas las necesidades de nivel
inferior. Sin embargo, Lazaro™® argumenta que muchos autores detectan limitaciones
en esta teoria, ya que existen personas que a pesar de tener sus necesidades inferiores
insatisfechas, realizan un gran sacrificio para satisfacer una necesidad superior debido a

una intensa motivacion que les impulsa a ello.

A finales de los afios cincuenta, Frederick Herzberg®®, un psicologo orientado al trabajo
y a la gestion de empresas, formula una teoria sobre la motivacion para realizar un
trabajo en el seno de una organizacion. Determina que las personas estan influenciadas
por dos factores: factores de motivacion (elementos externos) y factores de higiene
(elementos internos). Estos factores se asemejan a los citados por Mc Gregor”’ como
factores externos y factores internos pero este autor realiza la siguiente nomenclatura;
Motivacion extrinseca: la motivacion se alcanza a través de factores externos al
individuo; salario, incentivos, condiciones aceptables del trabajo... suele hacer
referencia a necesidades fisiologicas.

Motivacion intrinseca: la motivacion se alcanza a través de factores internos del
individuo; estima, reconocimiento personal...suele hacer referencia a necesidades
psicologicas.

y 258-261
Pablo Lazaro>>%%¢

, doctor en medicina, durante aproximadamente una década, realiz6
varias aportaciones cientificas sobre la motivacion de los médicos en el ambito laboral.
En sus investigaciones se basa en el modelo antropologico o humanista de Juan Antonio
Pérez Lopez*®, investigador de la Universidad de Harvard. Ademas de las motivaciones
extrinsecas e intrinsecas, aflade un tercer tipo de motivaciéon a la que denomina

“motivacion trascendente”. Son incentivos que provienen de aquellos resultados que la
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accion provoca en otras personas distintas de quien ejecuta la accion. Por ejemplo; La
satisfaccion de producir bienestar a otra persona. Asi pues, la estructura motivacional
esta compuesta por los motivos extrinsecos, intrinsecos y trascendentes que motivan a
cada persona.

. 261
En un estudio

en el que participan 1632 médicos, Pablo Lazaro obtiene como
resultado que la motivacion de los médicos del Principado de Asturias, en el afio 2005,
es alta en el plano intrinseco y trascendental pero baja en el plano extrinseco. La
motivacion intrinseca es mas baja cuanto mas edad tiene el médico y la motivacion

extrinseca ocurre a la inversa.

En Espafia, con respecto a la motivacion de las intervenciones de enfermeria, cabe

263
263 Esta autora

destacar el cuestionario realizado por Matilde Fernandez construyo
una escala para medir el perfil motivacional de las matronas hacia los programas de
educacion maternal. Se basé en las variables cognitivo-motivacionales de Gonzalez et
al.***. Se considera la motivacion profesional un estado dindmico compuesto por tres
elementos; contexto, determinantes e indicadores. Cada elemento valora diferentes

percepciones y el resultado de todas las percepciones determina el perfil motivacional.

La motivacién es un motor que nos inclina hacia una determinada accion. En el manejo
preventivo de las UPP es necesario que el profesional sanitario tenga motivacion pata
optimizar su praxis™ .

s 2322
Por otro lado, algunos estudios™**%

sugieren que las actitudes positivas no son
suficientes para garantizar el cambio de mejora en la practica clinica. Sin embargo,
existe evidencia de una correlacion significativa entre las actitudes de las enfermeras

. . «y -, 206
hacia las UPP, con la aplicacion de una adecuada prevencion™ .

Cuando una persona estd motivada, es propensa a hacer algo o a comportarse de cierta
manera, es una medida de probabilidad (intencionalidad) de practicar un determinado
comportamiento. Mientras que la actitud es un acto racional, previo al acto y requiere de

e, . 2
una distincion entre lo que se considera agradable o desagradable, bueno o malo...*’
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Seglin la RAE*”, la actitud es una disposicion de 4nimo manifestada de algiin modo.
También hace referencia a la postura del cuerpo humano, especialmente cuando es
determinada por los movimientos del 4nimo, o expresa algo con eficacia.

Tras una revision bibliografica se identifican varios autores que han elaborado un

instrumento, para valorar la actitud de los enfermeros en el abordaje de las UPP:

e En el afo 1997, Kimura y Pacala244, desarrollan un instrumento para valorar en
los médicos de familia de Minnesota (n=155), el conocimiento, las actitudes,
preferencias en la practica y la sensibilizacion de las directrices en prevencion de las
ulceras por presion de la AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research, ahora
se denomina the Agency for Healthcare Research and Quality). No hay informacion
sobre su validacion psicométrica. El cuestionario constaba de 43 items, distribuidos en 4
apartados y utiliza una escala Likert de 4 puntos;

1-. Adecuacion de la formacion para gestionar las UPP

2-. Eficacia percibida en el tratamiento de las UPP

3-. Importancia de las UPP en la préctica de Atencion Primaria

4-. El papel de los médicos de familia en el abordaje de las UPP

El 99% de los encuestados determinan que es labor de los médicos de familia el
abordaje de las UPP. Sin embargo, el 70% considera que no ha sido entrenado
adecuadamente para ello y aproximadamente el 70% refiere no realizar un seguimiento

de las directrices de la AHCPR.

e En el afio 2004, Moore y Price™?, desarrollan un instrumento para evaluar las
actitudes de los profesionales de enfermeria hacia las UPP. Evaluaron la consistencia
interna en una pequefia muestra de 16 enfermeras del area hospitalaria. El instrumento
consta de 11 items y utiliza una escala Likert de 5 puntos. Consta de una muestra de 121
profesionales de enfermeria de Irlanda. Ademas, realiza preguntas abiertas para que
identifiquen cuales son las barreras asi como su comportamiento en la praxis clinica.
Resultados; Los profesionales de enfermeria muestran una actitud positiva hacia la
prevencion de UPP pero no llevan a cabo las préctica clinica de manera adecuada.
Identifican la falta de tiempo y de personal como barreras que interfieren en que se
refleje la actitud positiva de las enfermeras en la practica clinica eficaz. Asi pues, las
autoras concluyen que las actitudes positivas no son suficientes para asegurar que el

cambio se lleve a cabo en la practica clinica. A continuacidn, se especifican los 11 items
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relacionados con las actitudes. Se muestra el porcentaje de la suma a las respuestas
“totalmente de acuerdo” y “de acuerdo”. En las afirmaciones negativas se especifica que
el porcentaje hace referencia a las respuestas “totalmente en desacuerdo” y
“desacuerdo™:

1-.Todos los pacientes estan en riesgo potencial de desarrollar tlceras por presion (75%)
2-. Prevencion de tlceras por presion es mucho tiempo para yo llevar a cabo (41%).

3-. En mi opinidn, los pacientes tienden a no obtener tanta cantidad de tlceras por
presion en la actualidad (Ha disminuido la prevalencia) (46%).

4-. Yo no necesito preocuparme por la prevencion de tilceras por presion en mi practica
(99%). “totalmente desacuerdo” y “desacuerdo”

5-. Tratamiento de las tlceras por presion es una prioridad mayor que la prevencion de
ulceras por presion (92%). “totalmente desacuerdo” y “desacuerdo”

6-. La valoracion de enfermeria continua de pacientes dard una cuenta exacta de su
riesgo de ulceras por presion (94%).

7-. La mayoria de las tlceras por presion se puede evitar (76%).

8-. Estoy menos interesado en la prevencion de ulceras por presion que otros aspectos
de la atencion de enfermeria (28%).

9-. Mi juicio clinico es mejor que cualquier herramienta de evaluacion del riesgo de
ulceras por presion a mi disposicion (32%).

10-. En comparacion con otras areas de la atencion de enfermeria, la prevencion de
ulceras por presion es una prioridad baja para mi (51%).

11-. La evaluacion del riesgo de ulceras por presion debe llevarse a cabo regularmente
en todos los pacientes durante su estancia en el hospital (84%).

68 ~ .,
d? , en el afio 2009, desarrollaron una version sueca del

232

e Kallman y Suseru
instrumento elaborado por Moore y Price”. El contenido del cuestionario fue revisado
por tres expertos en Ulceras por presion. Realizdé una prueba piloto en una pequefia
muestra de 4 enfermeras y 4 auxiliares de enfermeria. El instrumento, al igual que el
original, consta de 11 items con una escala Likert de 5 puntos. Investiga sobre las
actitudes de las enfermeras y las auxiliares de enfermeria (n=154) sobre el abordaje de
las UPP a nivel preventivo, sus conocimientos a nivel de prevencion y tratamiento, la
praxis y las barreras que tienen para llevarlo a cabo. Resultados; los profesionales tienen

buen nivel de conocimiento a nivel preventivo y de tratamiento y una actitud positiva

hacia dichos cuidados de enfermeria. Sin embargo, en la praxis clinica no se aplican de
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forma adecuada los cuidados basados en la evidencia. So6lo el 37% (n=55) de los
participantes, argumentan que en su unidad tienen un protocolo para la prevencion de

las UPP.

e En el afio 2010, Beeckman et al.*® publica el proceso del desarrollo y evaluacion
psicométrica de un instrumento para evaluar la Actitud hacia la Prevencion de Ulceras
por Presion (APuP: Attitude towards Pressure Ulcer Prevention). Su elaboracion se basa
en una revision de la literatura. A continuacidn es evaluada por 9 expertos europeos en
la tematica y 5 expertos en psicometria de la validacion de instrumentos, en un
procedimiento de doble Delphi. Los datos fueron recogidos entre febrero y mayo de
2008. La muestra consta de 258 enfermeros y 291 estudiantes de enfermeria de Bélgica
y Paises Bajos, evaluando la validez de constructo y la fiabilidad del instrumento. El
resultado final es un cuestionario formado por 13 items agrupados en 5 sub-escalas a las
que denomina factores. Las sub-escalas presentan los siguientes contenidos:

1. La competencia; la propia capacidad percibida para proporcionar los cuidados de

prevencion del desarrollo de las UPP.
La prioridad; importancia que se le otorga a la tarea en la praxis clinica.

2
3. El impacto; refleja las consecuencias percibidas por la existencia de una UPP.
4. Laresponsabilidad de llevar a cabo el cuidado de prevencion de las UPP.

5

La confianza en la eficacia de la prevencion.

Cada items tiene cuatro posible respuestas; “muy de acuerdo”, “de acuerdo”, “en
desacuerdo” o “muy en desacuerdo”. La puntuacion minima es 13 y la maxima es 52.
La consistencia interna de la escala total es de 0,79 y en cuanto a las sub-escalas entre
0,75-0,82 (alfa de Cronbach).

En cuanto a los resultados, en general, las enfermeras demostraron tener actitudes mas
positivas hacia el abordaje de las UPP que los estudiantes de enfermeria, 53,8% y
51,7%, respectivamente. Los enfermeros expertos presentaron una actitud mas positiva

respecto a los que no lo eran y los alumnos de segundo afio puntuaron mas con respecto

a los de primer afio.

e Beeckman et al. (2011) %%, realizaron un estudio multicéntrico en 14 hospitales
belgas (2105 pacientes) y una muestra de 553 enfermeros. Se evalud el nivel de
conocimiento y actitud sobre el abordaje de las UPP a través de los instrumentos

disefiados y validados por el propio autor; PUKAT y APuP. Las puntuaciones medias
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del conocimiento y la actitud fueron 49,7% y 71,3%, respectivamente. Se correlacion6
significativamente la actitud positiva con la praxis clinica adecuada (OR = 3,07, p =
0,05). Sin embargo, no se hallé dicha correlacion entre el conocimiento y la aplicacion
de la prevencion adecuada (OR = 0,75, p = 0,71). En los pacientes hallaron una
prevalencia de ulceras por presion (Categoria I-1V) del 13,5% (284). Aproximadamente
el 30% (625) de los pacientes estaban en riesgo (Braden score <17 y / o presencia de
UPP). Solo el 13,9% (87) de los 625 pacientes en riesgo, recibioé prevencion totalmente

adecuada, en la cama vy silla.

e En el afio 2011, Demarré et al.**’ analizan el conocimiento y las actitudes de las
enfermeras y las auxiliares de enfermeria y el cumplimiento de las pautas de prevencion
de las UPP, en base a las recomendaciones de la EPUAP. Seleccionan 9 hogares de
ancianos en Bélgica, se evalu6 el cumplimento de las directrices de prevencion en 615
residentes e incluyeron una muestra de 145 profesionales; 54 enfermeras y 91 auxiliares
de enfermeria. Para evaluar el conocimiento utilizaron el PUKAT y para evaluar la
actitud; el APuP, ambos instrumentos elaborados por Beeckman et al.'>?%  La
puntuacion media de conocimientos de las enfermeras fue 29,3% y 28,7% para los
auxiliares de enfermeria. Las enfermeras mostraron tener una actitud mas positiva hacia
la prevencion de las UPP (78,3%) frente a las auxiliares de enfermeria (72,3%). Obtuvo
como resultado que no existe una correlacion significativa entre el conocimiento y la
actitud. Por otro lado, se obtiene que una actitud mas positiva fue un predictor
significativo del cumplimiento de la prevencion de las UPP. Sin embargo, esto no se
reflejo en la praxis ya que solo el 6,9% de los residentes recibieron la prevencion de las
UPP segun las directrices y el 26,6% de ellos no recibieron ninguna prevencion.

e Simonetti et al.>”°

en el afo 2012-2013, lleva a cabo un estudio para evaluar en
los alumnos de Enfermeria, el conocimiento y la actitud de las directrices basadas en la
evidencia sobre la prevencion de las UPP. La muestra consiste en 742 estudiantes de
Enfermeria de siete escuelas de Enfermeria de Italia. Para evaluar el conocimiento
utilizaron el PUKAT y para evaluar la actitud; el APuP, ambos instrumentos elaborados
por Beeckman et al. '?% pero se llevé a cabo una version italiana, en una muestra
preliminar (219 estudiantes). La media de conocimiento del abordaje del abordaje

preventivo de las UPP es de 51% y de actitud para ello es de 76%. Solo el 23% de los

estudiantes tenia una puntuacion media de conocimiento >60%. Determinan que existe
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una débil correlacion entre las puntuaciones totales de conocimiento y los resultados
totales de la actitud. Ademas, se relacionan significativamente con las puntaciones
totales de conocimiento y actitud varios factores; curso académico, formacién y numero

de servicio donde ha desarrollado las practicas clinicas.

e Tubaishat et al*®® publica en el afio 2013 que tras una evaluacion de la actitud de
428 enfermeras y auxiliares de enfermeria de 4 hospitales de Jordania, obtienen que las
encuestadas tienen una actitud positiva con respecto a la prevencion de las UPP y
ademas, €ésta mejora con los afios de experiencia profesional. Sin embargo, exponen que
existen varias barreras que limitan su praxis, siendo principalmente la falta de personal
y de tiempo. Los autores concluyen que las actitudes positivas no son suficientes para

llevar a cabo una adecuada praxis.

e Dellefield y Magnabosco™', publican en el afio 2014 un estudio mixto;

cuantitativo y cualitativo. A una muestra de 16 enfermeras le realizan 22 preguntas
abiertas semi-estructuradas y 16 preguntas cerradas.
La mayoria de las enfermeras pensaba que la prevencion de las UPP es una actuacion de
alta prioridad, afirman que tiene un alto impacto en la calidad de vida de los pacientes.
Todas las enfermeras describieron su motivacion intrinseca para ayudar a los residentes
como su principal motivacioén pero también sefialan que una falta de reconocimiento por
parte de la supervision de Enfermeria podria potencialmente afectar el nivel de
motivacion para llevar a cabo dichos cuidados. Todos los participantes expresaron que
confian en su capacidad para proporcionar los cuidados de prevencion de UPP, siendo
principalmente motivados para hacerlo por su compromiso en mejorar la calidad de vida
de los residentes. Casi el 100% refiere que a través del reconocimiento de otros
(supervisores, miembros del equipo, familiares y el propio paciente), aumentaria el nivel
de motivacion. . Se identificaron los siguientes factores individuales que influyen en la
practica; un sentido personal de responsabilidad hacia los pacientes y la creencia en la
eficacia y la importancia de las medidas preventivas.

e Florin et al*”!

publican en el afio 2014 la evaluacion psicométrica de la actitud
hacia la prevencion de las UPP llevada a cabo por las enfermeras (n=196), las auxiliares
de enfermeria (n=97) y los estudiantes de enfermeria (n=122). Para tal efecto, utilizo el

APuP en un contexto sueco, llevandose a cabo por expertos en prevencion de las UPP,
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los procedimientos de traduccion y retro-traduccion pertinentes. Tras el andlisis factorial
exploratorio se concluyd que el modelo de cinco factores no era apto para el contexto
sueco, motivo por el cual los autores plantean que quizd el instrumento APuP tenia
escasa validez de constructo. Asi pues, decidieron llevar a cabo un modelo de 4
factores, manteniendo los 13 items. Por dicho motivo, los autores recomiendan valorar
con cautela estos resultados y realizar mas investigaciones sobre el APuP y su version
sueca. También anaden varios posibles motivos de dichas diferencias, identificandose la
diferencia de la muestra, tanto en niimero como en caracteristicas.

La puntuacion media de actitud para el conjunto de la muestra fue del 89% (46 puntos,
siendo el total 52). La puntuacion de la actitud entre los tres grupos ha sido similar. Sin
embargo, si se observaron diferencias en algunos items. Los estudiantes de enfermeria
presentan menos puntuaciones de actitud en la capacidad para prevenir las UPP y
refieren que es mas dificil prevenirlas. No obstante, también consideraban que la tarea
de la prevencion de las UPP es mas importante, en comparacion a las respuestas de las

enfermeras y las auxiliares de enfermeria.

En cuanto a los estudios cualitativos realizados, se destacan lo siguientes:

e Buss et al.””?

(2004) realizan un estudio cualitativo para conocer las opiniones y
creencias de las enfermeras sobre la prevenciéon de las UPP. Realizaron entrevistas
semiestructuradas a los profesionales sanitarios que trabajaban en las residencias de
ancianos de Holanda. El andlisis de las entrevistas revela que las actividades de
prevencion de las UPP se basan en las “tradiciones” y los enfermeros no tienen

intencion de cambiar su habito de trabajo.

e Athlin et al.”” lleva a cabo un estudio cualitativo entrevistando durante el afio
2005 a 15 enfermeros de hospitales suecos y 15 enfermeras de atencién comunitaria,
sobre el abordaje de las UPP. Las intervenciones preventivas de las UPP son
consideradas como una tarea de las auxiliares de enfermeria aunque la responsabilidad

si consideran que es de las enfermeras.
. 274 . - ;
e Sving et al, 2012.°"" Se realizaron entrevistas a 9 enfermeras del area
hospitalaria. Las enfermeras describen la prevencion de las UPP como una actividad

basica. Sin embargo, se llevan a cabo pocas actividades de prevencion, no hay
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evaluaciones de riesgo estructuradas y los cuidados de prevencion son generalmente

delegados a los auxiliares de enfermeria.

En cuanto a la correlacion de la trilogia; conocimiento, actitud y practica clinica, existen
resultados incongruentes en la literatura. No obstante, la metodologia utilizada ha sido

heterogénea y pocos estudios son susceptibles de comparacion.

El cumplimiento en la practica clinica de las directrices de prevencion de las UPP,
puede estar influenciado por el conocimiento y por las actitudes de los profesionales
sanitarios””.Beeckman et al. **° determina que el conocimiento por si so6lo no es capaz
de generar la influencia necesaria para que el profesional lleve a cabo una praxis

. 2322
adecuada. Varios autores>>>?%¢

, concluyen que las actitudes positivas no son suficientes
para asegurar que el cambio se lleve a cabo en la practica clinica. En casi todos los
estudios en los que los autores han analizado la actitud, y en algunos casos también el
conocimiento, determinan que a pesar de tener los profesionales una adecuada actitud, y
en algunos casos se acompafia de un adecuado grado de conocimiento, la actitud
positiva no se expresa en la practica clinica ya que el abordaje preventivo de las UPP no

232,244,268,274 - . 229 :
RS Inclusive, en el estudio”™” que se obtiene como resultado que

es el adecuado
una actitud mas positiva es un predictor significativo del cumplimiento de la prevencion

de las UPP, se concluye, que tampoco se refleja en la préctica clinica.

En cuanto a la asociacion de la actitud y el conocimiento, unos autores”’**"* determinan
que existe una deébil correlacion entre las puntuaciones totales de conocimiento y los
resultados totales de la actitud. Ademds, se relacionan significativamente con las
puntaciones totales de conocimiento y actitud varios factores; curso académico,
formacién y nimero de servicio donde ha desarrollado las practicas clinicas. Sin
embargo, otros autores’> obtienen como resultado que no existe una correlacion

significativa entre el conocimiento y la actitud.

Esta limitacion de la transferencia del conocimiento y la actitud positiva podria ser a

causa de las barreras que los profesionales identifican en la praxis diaria.”*
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A pesar de que los profesionales sanitarios tengan un adecuado nivel de conocimientos,
estén motivados, tengan una actitud adecuada, si no tienen los recursos materiales y
humanos necesarios, ni una adecuada gestion de ellos, no van a poner desempenar de

forma correcta los cuidados de prevencion de UPP.*"

En un informe*’® de la OMS, se ha publicado cual es el efecto de algunas intervenciones
para la optimizacion de la practica clinica, todas las variables se ponderan en tres
niveles; Aplicacion (facil, moderadamente dificil o dificil), Costo (bajo, medio o alto),
posible efecto (escaso, moderado o importante) y la cronologia de la repercusion (corto,

medio o largo plazo):

e Ofrecer una formacion continua es de facil aplicacion y bajo costo, se obtiene
un efecto moderado pero su repercusion una vez finalizado el proceso educativo, es de
corto plazo. Asi pues, requiere de la continuidad de su aplicacion.”’®
En una encuesta realizada a los responsables de la unidad de formacion continuada de
varios hospitales a nivel nacional, el 63% de los participantes responden que los
factores que impiden el buen desarrollo de la Formacion Continuada son la escasez de
recursos econdomicos y la falta de motivacion del profesional de enfermeria. La mayoria,
un 79%, refieren que el tiempo necesario para la formacion deberia asumirse a partes
iguales entre la institucion (hospital) y el profesional de enfermeria >
La formacion continua ofrece conocimientos actualizados a los trabajadores. Segtn la
literatura cientifica, la transferencia del conocimiento en la praxis diaria se optimiza si
la formacidon es interactiva y ofrece la méaxima experiencia practica posible en
circunstancias reales. Ademads, si posteriormente se llevan a cabo un apoyo de la
formacion recibida para la transferencia de dicho conocimiento y recordatorios
secuenciales, se potencia el efecto y hay mayor probabilidad de éxito en la transferencia
de los conocimientos a la practica clinica.”’®
Las GPC facilitan la adquisicion y transferencia del conocimiento pero en si mismas, no
pueden garantizar que los profesionales de enfermeria conozcan los cuidados de UPP
basados en la mejor evidencia, y tampoco que los incorporen en su practica clinica
diaria, para ello se requiere de estrategias combinadas'®, como por ejemplo; aumentar

la motivacién del profesional.'®
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e Gestion de equipos es de bajo costo, su aplicacion puede ser desde facil a dificil
dependiendo de la intervencion especifica a llevar a cabo, se obtiene un efecto
moderado pero su repercusion una vez llevado a cabo es de corto plazo. Asi pues,

. .. . ., 276
requiere de la continuidad de su aplicacion.

e La supervision de apoyo; su aplicacion es moderadamente dificil, el costo es
bajo-medio, el efecto es desde moderado a importante pero su repercusion también es de

corto plazo.”’®

La supervision de enfermeria debe tener un enfoque sistematico en la
prevencion de las tulceras por presion, si motivase al personal, podria mejorar los
resultados en el paciente.”””*”” Asi pues, el rol de esta figura es clave para mejorar el
desempefio, la satisfaccion y motivacion en el puesto de trabajo. Limitarse a difundir
directrices no es eficaz, es mas efectivo cuando hay una participacion activa del equipo,
cuando la supervision presta apoyo, es instructiva, coherente y ayuda a resolver
problemas concretos sin centrarse en detectar errores y castigar. Ademas, este efecto se

. . ’ . 7 2
potencia cuando se lleva a cabo una auditoria y la retroalimentacién al personal. 2’

e Un efecto importante se obtiene a través de la responsabilidad de los
trabajadores sanitarios y obligarles a dar cuenta de sus acciones, su aplicacion es de
facil a dificil (dependiendo de la intervencion especifica), tiene un costo medio pero la

.y 239,2
repercusion es a corto plazo.>>>*’°

e La remuneracion con mecanismo de pagos si presenta una repercusion a medio
2 . . . .

plazo.*”® Sin embargo, existe controversia al respecto ya que hay estudios que constatan
que un programa de implementacion de cuidados de prevencion de UPP basados en la
evidencia, se proporciond a los profesionales sanitarios incentivos durante su aplicacion
y . . . , 278

y el efecto fue un éxito pero cuando no se mantuvo los incentivos, el efecto se anuld.
Por otro lado, otros autores refieren que tales incentivos, con el tiempo, pueden llegar a

o . 279
percibirse como un derecho y por lo tanto, no se obtendria el resultado esperado. " El

incremento salarial por si s6lo no mantiene la mejora de la praxis clinica.”’®
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4.3-. Recursos Humanos y Materiales para el abordaje preventivo de las UPP

La conquista de la prevencion de las tlceras por presion como un derecho consustancial,
requiere de la disponibilidad y adecuacion a las necesidades de recursos humanos y
materiales especificos para tal objetivo. La ausencia o déficit de ambos recursos derivan
en la limitacion para otorgar unos cuidados de calidad en la prevencion y tratamiento de
UPP245’246.

Sin embargo, son muy pocos los estudios que analizan los recursos para la prevencion y
el tratamiento de las UPP. A continuacién se resefia un estudio®*® muy completo que
analiza la situacion en Andalucia y concluye lo siguiente: La disponibilidad de recursos
de prevencion, como SEMP, es buena en las residencias geriatricas, pero insuficiente,
tanto en cantidad como en tipos de las SEMP, en muchas unidades hospitalarias. Los
centros de salud no disponen de este material. Los productos locales para la
prevencion y el tratamiento de las UPP disponibles en los hospitales y residencias
geriatricas estan bastante bien adaptados a las recomendaciones actuales de las guias
de practica clinica.

De manera especifica, detallan lo siguiente**’:

e El tipo de SEMP mas introducido es el tipo colchoneta para pacientes de bajo
riesgo pero las superficies tipo colchén, para pacientes de riesgo moderado o alto,
estan presentes en muy pocos centros.

e La disponibilidad de SEMP para sedestacion, tipo cojin, es muy baja en los
hospitales.

e La utilizaciéon de éacidos grasos hiperoxigenados para la prevencion de UPP es
frecuente en las unidades hospitalarias, pero son poco usados en las residencias
geriatricas.

e Algunos centros contintian usando la povidona yodada para prevenir UPP.

El mayor problema de dotacién de material lo encontramos en el producto mas caro; la
SEMP, y sobre todo en aquellas disefiadas para pacientes de riesgo moderado o alto. Un
dato a destacar es que la SEMP para sedestacion es muy baja en los hospitales. ;Se
realiza un andlisis sobre el rendimiento del producto y el resultado en aumento de
calidad-salud del paciente y familiares? El GNEAUPP'” recomienda que se utilice

criterios cientificos para la eleccion de los diferentes productos del abordaje de las UPP.
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Ademas, especifica que habria que realizar un andlisis de los resultados que haya tenido
en la evidencia dicho producto, asi como un analisis de rentabilidad (coste-beneficio).
Algunos autores afirman que una inversion de 1 euro en prevencion significa un ahorro

de 50 euros de posible tratamiento posterior’™’.

Afortunadamente, muchos pacientes y familiares son conscientes de la efectividad de la
SEMP y por dicho motivo, a pesar de que en muchas ocasiones no estd cubierta esta
prestacion de servicio por el sistema publico en la atenciéon comunitaria, cubren por sus

1°'. Hasta el momento, no se ha encontrado

propios medios la adquisicion de este materia
en la literatura revisada, ni en la experiencia propia, la resefia de un paciente o familiar
que realice la misma accidn para hacer uso de la SEMP en su estancia hospitalaria en
aquellos hospitales que no dispongan de ella. Quiza podria parecer alarmante este acto
pero mas alarmante es que una institucion cuyo objetivo es mejorar la salud del paciente
y por supuesto, no ocasionar efectos adversos en la medida de lo posible, no disponga
de dicho material. El uso y provision de las SEMPs deberia ser considerado una pieza

clave para la prevencion de las UPP en pacientes de riesgo o con dicha lesion ya que

esta avalado cientificamente™.

La dotacion adecuada de recursos humanos es un pilar fundamental ya que los recursos
materiales no s6lo han de estar disponibles sino también utilizados de la manera mas
eficiente. Ademas, se tiene que formar al personal para que realice un uso correcto de
los mismos, donde se incluya por parte de los gestores sanitarios, la necesidad de un

mantenimiento periddico del equipo™.

Es un riesgo que la actual crisis econdmica derive en la obsesion por el control del gasto
y el interés se centre en resultados econdémicos inmediatos, distanciandonos de la
busqueda de la calidad de la atencion sanitaria y alcanzar la eficiencia de la ejecucion de

los cuidados sanitarios.
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4.4-. Gestion de los cuidados de Enfermeria para el abordaje preventivo de las

uPP

La excelencia de la asistencia sanitaria deberia ser la brajula que nos guie en la practica
diaria donde los puntos cardinales serian; las intervenciones adecuadas de los cuidados
basados en la evidencia, las actuaciones que no se ha demostrado su efectividad pero
tampoco su efecto adverso, aquellas que si se identifican como perjudiciales y la
“tradicion”. Seria licito invitar a todos los personajes implicados en los cuidados
sanitarios a navegar en este barco de “excelencia clinica”, cuyo rumbo se dirige a unas
coordenadas donde se encuentran la eficacia, la efectividad y la eficiencia. Para que
este barco llegue a buen puerto necesitamos a toda la tripulaciéon, aunque naveguen
miles de marineros, si no hay capitan que sitiie el timén hacia esas coordenadas, quizas

podriamos sentir que estamos navegando contra corriente.

La participacion de la direccion institucional es imprescindible para alcanzar de forma
constante, un alto nivel de conocimientos sobre el manejo de UPP y su adecuada

implementacion**,

Ademas, se ha constatado en la evidencia cientifica que los gestores sanitarios tienen un
papel clave en la implementacion de la préactica basada en la evidencia y concretamente
en la prevencion de las UPP, su intervencion activa, favorece el descenso de la

prevalencia de las UPP *%.

La gestion del cuidado de enfermeria deberia estar centrada no sélo en ofrecer en cada
intervencion el cuidado mas adecuado sino en no llevar a cabo aquella intervencion que

- 281,282
ya se ha constatado que puede ocasionar efectos adversos> ">,

La OMS y la Comisiéon Europea para la Proteccion de la Salud y el Consumidor,
consideran la seguridad del paciente un objetivo bésico determinante de la calidad

asistencial, promotora de una gestion mas eficiente de los sistemas de salud''.
La incidencia de efectos adversos (EA) relacionados con la asistencia sanitaria

hospitalaria es un indicador relevante de la seguridad del paciente, el Estudio Nacional

sobre los Efectos Adversos Ligados a la Hospitalizacion (ENEAS), determin6 que el
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8,4% de los pacientes hospitalizados en Espafia en el afio 2005 fueron victimas de un
efecto adverso. En este documento se detalla de forma explicita que una ulcera por
presion siempre se considerara EA, dando como resultado que este tipo de lesion

representa casi la mitad de los EA relacionados con los cuidados sanitarios®’.

Asi pues, se deberia llevar a cabo las actuaciones pertinentes por parte de los gestores de
cuidados, para lograr alcanzar la excelencia clinica y en este tema en concreto, evitar el
desarrollo de una UPP, con todo lo que conlleva. Tras la revision bibliografica, se
indican a continuacion, una recopilacion de las actuaciones que diversos autores

consideran requisitos indispensables para obtener el resultado mas dptimo:

e Unidad Integral de Heridas'”®

Este recurso, ofrece altas garantias de excelencia clinica en los cuidados de prevencion
de las UPP. Presenta numerosos objetivos, los cuales especifica la GNEAUPP'. A
continuacion se destacan los siguientes: Proporcionar cuidados integrales a la persona
con heridas crénicas y a la familia, mejorar la calidad de vida, contribuir en la
formacion e investigacion. No obstante, me gustaria destacar la funcion de gestion de la
formacion e investigacion que les atafie. La cual deberia ser distribuida a los
profesionales sanitarios, asi como a los pacientes y familiares afectados.

e Comision de cuidados de UPP'"**7

En ausencia de una Unidad Integral de Heridas, una unidad multidisciplinar e
independiente de cuidado de heridas es el camino dptimo para mejorar la prevencion y
el tratamiento de pacientes con estas lesiones. Los profesionales de dicha unidad

deberian estar entrenados y capacitados para el abordaje de las UPP***°

y el
asesoramiento a otros profesionales. Ademads, deberia haber un feedback para que la
comision de cuidados de UPP conozca las necesidades asistenciales reales que
manifiestan los profesionales en la praxis diaria.”

En caso de no disponer de una comision de cuidados de UPP, seria necesaria la figura

de un profesional de Enfermeria experto en el abordaje del cuidado de las UPP, siendo

un referente en la institucion en la que realiza su labor asistencial.**’
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e Equipo multidisciplinar implicado en el abordaje de UPP'7>!176:225:23¢

Es necesario que todos los sanitarios implicados en el abordaje de las UPP, tengan
conocimientos sobre las recomendaciones actuales sobre los cuidados sanitarios basados
en la evidencia, en las heridas crénicas. Se destaca que en varios estudiog’*-20%210-241-243
a nivel internacional, los médicos y los auxiliares de enfermeria, han presentado un
nivel de conocimiento sobre el abordaje de UPP menor con respecto al profesional de

enfermeria.

e Indice de prevalencia v/o incidencia de UPP

Ademas de hallar la prevalencia y/o incidencia, se deberia dar lugar la retroalimentacion
epidemiologica de resultados: monitorizacion epidemiologica e informacion periddica

de los datos obtenidos a la plantilla de profesionales sanitarios.*”’

e Formacion especifica de UPP

Los estudios demuestran que las intervenciones formativas disminuyen la incidencia y
prevalencia de UPP"'. Lo ideal seria que cada institucion realice una formacion sobre el
abordaje de UPP especificando la realidad de dicho centro y los recursos existentes para
dicho abordaje. Ademas, seria necesario formar al personal sobre la GPC y protocolos

existentes.

e Documentos de apovo a la practica clinica: GPC, protocolos de UPP en la

unidad...
Es necesario para hacer efectivo el proceso de implementacion de los cuidados basados
en la evidencia, la aplicacion de protocolos sobre el abordaje de las UPP donde se
indique la importancia del uso de las EVRUPP, asi como el resto de intervenciones de
prevencion y tratamiento avaladas cientificamente''%**.
Se recomienda que la GPC sea de calidad, siendo hasta el momento la mas
recomendada®'” tras su evaluacién con el instrumento AGREE®, la “Guia de practica

clinica para la prevencion y el tratamiento de las ulceras por presion” del Servicio

Andaluz de Salud"
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e Regaistro sistematico de los cuidados del abordaje de UPP

El registro de los cuidados que realizamos, no sélo es relevante para justificar una buena
praxis, o comunicar a otros compafieros sanitarios qué intervenciones se han llevado a
cabo. El grado de cumplimento del registro, mostrara en menor o mayor medida la

realidad asistencial.

Un ejemplo de ello es el error identificado en un estudio'” realizado para hallar la
incidencia de UPP. En el afio 2000, la Unidad de Calidad obtuvo una incidencia de
0,58% y en un estudio realizado por enfermeros asistenciales en el mismo servicio del
hospital, en el mismo afio, se obtuvo una incidencia del 16%. En las conclusiones
realizan una reflexion e indican que probablemente no se efectua de forma adecuada el
registro sobre las UPP y especialmente en este caso, la declaracion del desarrollo de una

UPP.
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5-. CONSECUENCIAS DE LAS ULCERAS POR PRESION

A lo largo de la historia de la humanidad, muchas personas se han visto afectadas por la
presencia de ulceras por presion. Millones de personas andnimas las han padecido en
silencio o como si de un sonido sin eco se tratase; surge pero no retumba a su alrededor.
Sin embargo, los personajes famosos han sacado de la invisibilidad estas lesiones, han
dado eco a lo unisono y han trasladado un problema real a la realidad. Un escritor de
renombre, Javier Tusell, poco después de salir de la Unidad de Cuidados Intensivos
escribia su experiencia, la cual fue posteriormente publicada: “El dolor persistente en
una herida en el coxis consecuencia de la estancia prolongada en la UCI, que se
convirtio en siempre presente aunque cambiante de acuerdo con la postura adoptada.
Sobre todo, sabias que estaba destinado a incrementarse a lo largo del dia y destinado
a reproducirse al dia siguiente. De él nacia la poco agradable sensacion de que uno

, s 285
podria estar pudriéndose”

Estas frases invitan a la sensibilizacion sobre las UPP y a aumentar la empatia hacia
aquellas personas que tienen esta lesion. Este manifiesto puede acercar mas al
profesional y al cuidador informal hacia la reflexion y plantearse una serie de
cuestiones: ;/Por qué ha surgido la ulcera por presion? ;Podria haberla evitado? ;Qué
medidas preventivas se han realizado?...

Javier Tusell expreso de esa forma, la pérdida de calidad de vida que le despojo6 la UPP.
Esta es una de las consecuencias de tener una tlcera por presion; la disminucién de la

calidad de vida del paciente y la familia.

Ademas, se considera su aparicion como una actuacion potencialmente iatrogénica, por
parte del profesional sanitario que intervino en sus cuidados, ya que entre 95 a 98% de
las UPP son evitables. Asi pues, otra consecuencia es la problematica legal, siendo en

otros paises habitual su derivacion a contexto juridico.

Por otro lado, no podemos olvidar su consecuencia econdmica ya que su aparicion

supone un gasto anadido a las arcas publicas a pesar de su posible prevencion.

Todo lo que a continuacion se detalla, se podria evitar casi en su totalidad, actuando

desde la prevencion. Asi pues, cuando se habla del desarrollo de una UPP, no sélo
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hablamos de una lesion, son muchas las consecuencias que se derivan de ella y que son

capaces de deteriorar el bienestar personal, familiar y social.

5.1-. Calidad de vida del paciente y la familia

El desarrollo de una tulcera por presion, despoja al paciente de su previa calidad de vida,

la aminora y destina a un lugar cuyo exilio se vincula con la dependencia.

Los profesionales de la salud, a través de la valoracion de la calidad de vida, podrian

abordar a la persona desde una perspectiva integral™.

Sin embargo, algunos autores concluyen que los pacientes hospitalizados con UPP
sienten que su proceso afecta a su calidad de vida, surgiendo en ellos unos efectos
colaterales; emocionales, mentales, fisicos y sociales, que no son tratados

. r 2
adecuadamente por el profesional de enfermeria®®.

De manera especifica, nos interesa conocer la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), la cual es definida como: “el valor asignado a la duracion de la vida en
funcion de la percepcion de limitaciones fisicas, psicologicas, sociales y de disminucion
de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las

politicas de salud”**

Son numerosos los estudios™’ que constatan la disminucién de calidad de vida en el
paciente con una herida crénica pero muy pocos estudian de manera especifica la
relacion directa entre el desarrollo de una herida crénica con la CVRS. La expresion
objetiva de dicha laguna cientifica es la inexistencia hasta la actualidad, de un
cuestionario de CVRS especifico en UPP, validado a espafiol***. En el afio 2010 Claudia
Gorecki et al.”® inicia el proceso de construccién de dicho instrumento tras una
pesquisa bibliografica, una entrevista cualitativa a 30 adultos con ulceras por presion y
posterior revision por un grupo multidisciplinar de expertos, para desarrollar el marco
conceptual final. De esta forma, obtienen los dominios y sub-dominios que deberia
contener el cuestionario en proyecto. Son cuatro dominios: funcionamiento fisico,
bienestar psicolégico, funcionamiento social y sintomas (dolor, disconfort, exudado y

olor); con sus respectivos sub-dominios .
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1y se identifican

Se realiza un pretest con el instrumento desarrollado (UP-QOL)
algunos problemas con las opciones de respuesta, motivo por el cual se realiza su
revision®” y en el afio 2013 se publica que tras las adaptaciones del instrumento se

obtiene un valor alfa de Cronbach que va desde 0,89 hasta 0,9%°.

Asi pues, la evidencia cientifica avala que el desarrollo de una UPP disminuye la

calidad de vida del pacientelzo,286-293

y posiblemente del cuidador principal,
repercutiendo en todos sus niveles; fisico, psicologico y social. A continuacion, se
realizard un resumen sobre los detalles que hace referencia Claudia Gorecki sobre cada

) ., 289
nivel de repercusion™ :

e Repercusiones fisicas de las UPP: restricciones fisicas que limitan el
desempefio normal de las actividades de la vida diaria. El dolor est4 asociado a

dichas restricciones.

e Repercusiones sociales de las UPP: aislamiento social autoimpuesto, debido al
dolor, exudado, olores..., vinculado a la restriccion fisica, ocasiona una pérdida

de las relaciones sociales.

e Repercusiones psicologicas de las UPP: Incluyen muchas emociones negativas
que a veces requieren un tratamiento especializado; bajo estado de dnimo, ira,
frustracion, ansiedad y depresion. También existen problemas para la

aceptacion de la imagen corporal, autoconcepto,...

e Repercusiones en la familia y amigos: no solo a nivel psiquico y social, ya que

también hay que contemplar el factor economico.

En cuanto al dolor, es necesario hacer una mencion especial, destacando que casi todas

.2 . . .
% En un estudio® realizado recientemente, de los 176 pacientes

las UPP causan dolor
con UPP, el 75,6% refiri6 dolor. La intensidad del dolor no se relaciona con el nimero o
la gravedad de las UPP, aunque se destaca que la proporcion de dolor neuropéatico fue
mayor en las UPP de las extremidades inferiores. El dolor relacionado con las heridas es
multidimensional e integra la experiencia del dolor crénico producido por la herida (es

decir, el dolor persistente habitualmente asociado con la etiologia subyacente de la
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herida), el dolor agudo ciclico (es decir, el dolor periddico inducido por las repetidas
intervenciones, como cambios recurrentes de apdsito) y el dolor agudo no ciclico (por
ejemplo, un episodio de dolor como resultado de un desbridamiento agresivo, en un

momento puntual). **°

Una herramienta que nos permitiria obtener informacion muy util son las escalas de
dolor que miden la intensidad del dolor y su eficacia maxima se obtiene al utilizarlas
antes, durante y después de realizar la cura. De esta forma, podremos adecuar nuestra
intervencion para optimizar el bienestar del paciente y ademas, obtener datos esenciales
para el tratamiento de la herida, por ejemplo: si el dolor incrementa, puede indicar que
existen problemas en la cicatrizacion, como una infeccion; o que se esta utilizando un
tratamiento inadecuado (un aposito inadecuado)®’. A pesar de la importancia que
denota, hay muy pocos estudios que analizan el dolor causado directamente por la

Upp*®

Los cambios de aposito son la causa mas frecuente de dolor en el tratamiento de heridas,
motivo por el cual se debe seleccionar de manera individualizada y escoger el mas
adecuado para cada caso. Un apdsito inadecuado podria ocasionar un traumatismo en el
lecho de la herida y en la piel perilesional”®®. Se ha demostrado que los pacientes
refieren menos dolor con los apdsitos para la cura humeda que con los apositos
tradicionales. Sin embargo, una mala seleccion de los mismos ocasiona el efecto

contrario>””.

Si un paciente sufre un intenso dolor durante una cura relacionada con el cambio de
aposito, se considerard negligencia repetir la cura sin haber aliviado el dolor del modo
adecuado. Las evaluaciones sistemdticas y documentadas del dolor centradas en el
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paciente, son un testimonio de una buena calidad de los cuidados™".

Asi pues, el profesional de enfermeria puede pensar que una determinada ulcera por
presion podria ser mds o menos dolorosa pero no es €l quien lo siente. Por lo tanto,
tendria que evaluar la existencia o no de dolor, asi como su intensidad. Mejorar la
comunicacion sobre el dolor experimentado entre el paciente y el profesional sanitario
es necesario para optimizar la gestion del cuidado y minimizar los sentimientos de
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vulnerabilidad evidenciados en las personas con UPP y sus familias.
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5.2-. Repercusion juridica: Aspectos legales relacionados con el desarrollo de una

ulcera por presion

Las tlceras por presion son un problema de salud tan relevante que se ha constatado la
relacion entre la mortalidad y la presencia de dicha lesion®' =%,

La magnitud de dicho problema adquiere un matiz nefasto si tenemos en cuenta que el
95-98% de las UPP podrian haberse evitado™*'**, considerando su aparicion una posible
negligencia®”’. Sin embargo, los datos estadisticos® determinan que su prevalencia
continiia siendo alarmante, identificindose inclusive desde 1987 por Pam Hibbs como

: : . , 2
“una epidemia debajo de las sabanas™.

En un estudio®® realizado en EEUU se estima que, aproximadamente un millon de
b
personas son diagnosticadas de UPP y de éstas, unas 60.000 mueren como consecuencia

de sus complicaciones.

En Espaiia, Verdi et al’® realizan un estudio sobre las muertes por UPP en personas
mayores de 65 afios, como causa basica de defuncion desde el afio 1987 hasta el afio
1999. Entre los hallazgos més importantes se puede destacar; la probabilidad de que una
persona muera como consecuencia de una UPP, aumenta con la edad. La defuncion a
causa de una UPP sucedi6 en mayor medida en las mujeres, encontrando tasas ajustadas
que van hasta 20 defunciones por cada 100.000 habitantes en hombres y hasta 31 por
cada 100.000 habitantes en mujeres, segin comunidad autébnoma y periodo estudiado.
Ademas, en los trece afios estudiados murieron en Espafia 5.268 personas mayores de
65 afios como consecuencia de una UPP. En el afio 1999 por cada 100.000 defunciones
en Espafia, 165 eran por estas lesiones. Esta cifra es alarmante para todos los ciudadanos
pero deberia serlo aiin mas para los profesionales sanitarios, ya que casi todas las UPP

24,104

pueden ser evitadas . En el caso que se desarrolle este tipo de lesion, tenemos que

llevar a cabo todos los cuidados sanitarios basados en la evidencia para solventar dicho

problema de salud, sin permitir que su involucidn ocasione la pérdida de un ser humano.
. 309 . .

En un estudio™ " reciente, se obtiene como resultado que el desarrollo de la UPP parece

estar asociado con el aumento en la mortalidad de los pacientes que requieren

ventilacidn mecanica durante 24 horas o mas.
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Destacar un dato muy relevante; la comunidad cientifica americana incluye las UPP
entre los biomarcadores forenses que pueden ayudar a evaluar la existencia de abuso o
maltrato en ancianos. Algunos autores espafioles sugieren que esta medida se adopte en
nuestro territorio® ° para contribuir a una nueva etapa en la que las Glceras por presion
no sdlo se consideren evitables sino que su apariciéon protagonice la relevancia que
realmente tienen. Lograr tal connotacion a nivel nacional, que invite en cada caso al
profesional sanitario, asi como a todas las personas implicadas, a reflexionar sobre la

praxis llevada a cabo y ser conscientes que potencialmente se trata de una negligencia.

No obstante, la génesis de esa nueva etapa ya estd en auge, no solo por parte de los
profesionales sanitarios sino por el resto de la poblacion. Cada vez son mas los usuarios
y familiares que se cercioran del estigma erréneo sobre la inevitabilidad de las UPP*'’ y
esto se ve reflejado en que ya comienzan a aparecer algunas reclamaciones legales y
denuncias en nuestro pais por parte de los usuarios y familiares relacionadas con un

cuidado inadecuado y entre ellos, por la falta de prevencion de las UPP'*.

(Qué tenemos que hacer el personal sanitario para que se considere que hemos actuado

correctamente?

Se debe cumplir con la Lex Artis, incluyendo el deber de informacion, y recabar el
consentimiento del paciente307.

La obligacion del profesional sanitario se cumple cuando la actividad sanitaria se
adecua a la «Lex Artis ad Hocw, es decir, cuando el personal sanitario ha empleado en
su actuacion toda la diligencia que le es exigible como especialista en la materia,
conforme al estado actual de la ciencia en cada momento y aplicado al caso concreto.
Destacar que el hecho de que el paciente preste su consentimiento, no es equivalente a
exencion de responsabilidad para el personal sanitario que sélo se exonerara de

J e . 11
responsabilidad, cuando su actuacion se adecue a la «Lex Artis ad Hoe» '

Los protocolos y guias de practica clinica basados en la evidencia contienen las
intervenciones a llevar a cabo para cumplir con la Lex Artis, aunque en algunas
ocasiones, debido a las caracteristicas individuales de cada paciente, tenemos que
desviarnos de las pautas del protocolo para obtener un buen resultado (Lex Artis ad

Hoc), pero debemos redactar de manera explicita la justificacion de nuestra intervencion
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en la historia clinica®’. De hecho, el registro de todas nuestras actuaciones en la historia
clinica es imprescindible, ya que supone un medio primordial como prueba de

iy . . e, . .. 1
diligencia ante cualquier reclamacion judicial®'’.

Por regla general, en nuestro pais la responsabilidad sanitaria se configura como una
actividad de medios y no de resultados, lo que significa que el personal sanitario, asi
como las instituciones en las que estos prestan sus servicios’'?, tiene la obligacion de
ofrecer los medios necesarios a su alcance segun la evidencia cientifica en el cuidado de
las UPP*". El carecer de medios no exime de responsabilidad al personal. Por lo tanto,
la actuacion correcta es indicar en la historia clinica que nos hemos comunicado con los
responsables del centro, haciéndoles constar la necesidad de dichos recursos y la actual

falta de medios®”’.

Asi pues, la responsabilidad inmediata en el disefio e implementacion del plan de
cuidados corresponde a la enfermeria asistencial, pero el logro de la optimizacion de los
cuidados solo se consigue con la adecuada actuacion de todos los profesionales
sanitarios implicados y principalmente aquellos encargados de la gestion y la formacion.
Los gestores de los cuidados de enfermeria deberian proporcionar los medios
adecuados, proporcionando los recursos materiales y humanos necesarios y la logistica
inherente a ello. Los responsables de la formaciéon en todos los niveles (pregrado,
posgrado y formacién continua), deberian basar los contenidos educativos en las ultimas
evidencias disponibles. Ademds, también va a depender en gran medida de la
implicacion mostrada y en definitiva, la actitud manifiesta sobre el abordaje de las UPP
por parte de las instituciones y el sistema de salud'™*.

La reflexion propuesta es sencilla, tal y como dice Zabala et al'®*:

“..no podemos esperar a que la presion social en la demanda de sus derechos como
usuarios y en el ejercicio de la autonomia como pacientes sea la que nos haga cambiar
las practicas, sino que desde la responsabilidad profesional e institucional debemos

responder proactivamente”
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5.3-. Repercusion econémica

Al margen de los importantes costes humanos, la aparicion de una UPP lleva consigo
unas consecuencias negativas a nivel economico. Hay que tener en cuenta que aumenta
el consumo de recursos materiales, los costes de tratamiento, aumento de la estancia
hospitalaria y recursos asistenciales (consultas, interconsultas, medios de diagnostico...).
Por supuesto, también origina un incremento en el consumo de recursos humanos, ya
sea en tiempo directo de profesional, asi como en el coste/oportunidad, es decir, lo que

podria estar haciendo un profesional si no estuviese curando una UPP'*,

A pesar de su relevante connotacion, existen muy pocos trabajos cientificos al respecto.

Un estudio de costes asociados a las ulceras por presion de gran relevancia, es el

314 En base al citado estudio

abordado por Bennet, Dealey y Posnett en el Reino Unido
britanico, Posnett y Torra> "> extrapolan los datos utilizando los valores epidemiologicos
disponibles y concluyen que los costes por episodio de cura de una UPP de categoria I
son de 211 euros y de 16.600 euros para la categoria IV. Se estima que supondria el

5,2% del gasto sanitario total de nuestro pais (1.687 millones de Euros).

En el afio 2012, basdndose en datos de 2011, Deleay et al.?! publican una actualizacién
del estudio sobre el coste de las UPP en Reino Unido. En la publicaciéon del afio 2004
concluyen que el coste por episodio de una UPP de categoria I es de 1,064 libras

aumentando en el afio 2011 a 1,214 libras. En cuanto a la UPP de Categoria 4, en el afio

2004 supone un gasto de 10,551 libras y en el afio 2011 de 14,108 libras.

En el afio 2007, el GNEAUPP publica un estudio’’ sobre el coste de las UPP tras un
analisis de la realidad contextual del Sistema Nacional de Salud de Espatfia, teniendo en
cuenta:
e Los costes en los tres niveles asistenciales (atencion primaria, hospitales y en
centros sociosanitarios).
e Los costes totales y separados por las siguientes variables: tiempo de enfermeria,
materiales y coste de estancias extra en hospitales o centros sociosanitarios.

Para calcular el coste se basa en la informacidn proveniente de tres fuentes de datos:
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e Los datos relativos al 2° Estudio Nacional de Prevalencia de UPP realizado en
el afio 2005 por el GNEAUPP.

e Cuestionario de un panel de expertos que ofrece informacion sobre el
tratamiento de las UPP.

e Cuantificacion del coste de los recursos materiales y humanos necesarios para el

tratamiento de una UPP.

El coste total anual estimado del tratamiento de las UPP en Espafia seria de 602
millones de euros si se tratasen todas con apositos tradicionales frente a un coste de 461
millones de euros si fuesen tratadas con apositos de cura en ambiente humedo, es decir,
141 millones o un 31% menos que el coste en cura seca.

A continuacién, se detalla el porcentaje de gastos segiin las variables citadas
anteriormente, correspondiendo; un 14,6% al gasto en materiales, el 19,2% al costo del
tiempo de enfermeria y el 44,6% a las estancias extras en el hospital y el 21,6% en
centro socio-sanitario. Ademads, se especifica el coste de la cura de cada una de las
lesiones segun su gravedad y tipo de cura.

318,319,320

Varios estudios constatan que aplicar las recomendaciones de prevencion de

UPP basadas en la evidencia, disminuye considerablemente el gasto sanitario y su

rentabilidad es mayor, cuando se hace una comparativa del coste del tratamiento en una

UPP de maés gravedad.

Estos datos nos permiten ser conscientes del consumo masivo de unos recursos que en
la situacion actual econdmica son mds escasos. Habria que dilucidar por qué se produce
esta tesitura en base a la posibilidad de evitar en gran medida este problema de salud.

. . ., . . 21
En absoluta consonancia con la manifestacion de Javier Soldevilla®

, €S necesaria una
implicacion con impetu del Sistema Nacional de Salud. Un abordaje de la prevencion de
las UPP desde el nucleo institucional gestor de la salud, no sélo podria disminuir el
gasto econdmico sino que también aumentaria la calidad de vida de los pacientes y sus
familiares, se evitaria el dolor de aquellas personas con UPP que diariamente suefian

con su alivio, incluso, se evitaria la pérdida de un ser humano cuya vida es lapidada por

la existencia de una tlcera por presion.
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6-. DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LAS ULCERAS POR PRESION

Los estudios epidemioldgicos constituyen un parametro de gran eficacia para el
cometido de la gestion sanitaria. Concretamente, la magnitud que atafie las ulceras por
presion, le confiere la caracteristica de ser un problema de salud publica que como se ha

citado en otras ocasiones, no so6lo afecta al paciente sino también a sus familiares.

Es imprescindible realizar un estudio de prevalencia para obtener un diagndstico de la
situacion mas inmediata, para planificar un abordaje asistencial y de gestion con la
mayor eficiencia posible. Asi pues, los indicadores epidemioldgicos nos permiten la
posibilidad de medir la evolucién temporal de un problema, y en el caso concreto de las

UPP, los indicadores de prevalencia e incidencia son los instrumentos mas utilizados*>*.

Un recorrido historico sobre datos epidemioldgicos publicados en estudios de gran
envergadura a nivel internacional y nacional, permitird realizarnos una fotografia de las

diferentes etapas evolutivas asi como de la situacion més inmediata.

En EEUU, en 1990, Meehan®* obtuvo como resultado una prevalencia de 9,2% con una

muestra de 34.987 pacientes que formaban parte de 148 hospitales.

Dos afios mas tarde, la AHCCRm, tras una revision sistematica, referia una prevalencia
de UPP en pacientes ingresados en hospitales de agudos entre 3,5% y el 29,5% y una
incidencia de 2,7% al 29,5%.

En 1995, Barczak et al’** realiza el cuarto estudio nacional de prevalencia de UPP en
Reino Unido. En esta ocasion, se incluyen 265 hospitales y la poblacion es de 39.874
pacientes, concluyendo con una prevalencia de 10,1%. Los pacientes con el rango de
edad entre 71 y 80 afios son los que mas UPP presentan, la localizacion mas frecuente
de la lesion es en sacro y talones y el 74% son de categoria I y II. En los 5 afios de
monitorizacion de la prevalencia de UPP, la cifra se ha mantenido relativamente

constante a pesar que el autor cita haberse realizado cambios en la atencion sanitaria.
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En 1995 O’Dea lleva a cabo un estudio multicéntrico®® en varios paises, publicando las
siguientes cifras de prevalencia; Alemania 7%, Italia 9%, Holanda 15% y Reino Unido

18%.

En 1999, Thoroddsen publicé el resultado de su estudio’™; una encuesta nacional de
prevalencia en Islandia, en 22 hospitales, donde la prevalencia fue de 8,9%. Las UPP
con mayor porcentaje son las de estadio I. Més del 80% de estos pacientes eran mayores

de 70 afos.

En el afio 2002, el EPUAP publicé los resultados de un estudio piloto de prevalencia®’,
realizado en hospitales, de cinco paises (Bélgica, Italia, Portugal, Reino Unido y
Suecia), cuya muestra supuso 5.947 pacientes, de 25 hospitales. Este estudio, al igual
que el multicéntrico realizado por O’Dea, es de gran envergadura porque al usar una
misma metodologia, los resultados se pueden comparar. La prevalencia promedio para
estos paises fue de 18,1%, y la especifica por cada pais fue la siguiente: Italia (8,3%),
Portugal (12,5%), Bélgica (21,1%), Reino Unido (21,9%) y Suecia (22,9%). La
localizacion més frecuente vuelve a ser el sacro y los talones. Un dato a destacar es que
solo el 9,7% de los pacientes de riesgo recibid las medidas preventivas adecuadas.

Me gustaria resaltar que en Portugal, fueron valorados 782 pacientes hospitalizados, de
los cuales 98 tenian UPP (12,5%). La localizacion mas frecuente son los talones y el
sacro. Un dato alarmante es que la mayoria de los pacientes, un 86,4% (674), no
recibieron las medidas preventivas durante el periodo de estudio, el 13,3% (104)
recibieron alguna medida preventiva y solo en el 0,5% (4) se realizaron de manera

. . 2
adecuada las medidas preventivas>®.

En Alemania se efectiia un fotograma de la prevalencia de las UPP desde el afio 2001
hasta el 2007°%’, realizandose un estudio anual para alcanzar dicho propodsito. Los siete
estudios de tlceras por presion se llevan a cabo en 225 hospitales alemanes con un total
de 40.247 pacientes hospitalizados y con una tasa de prevalencia global de 10,2%. Se
obtiene un descenso estadisticamente significativo de las tasas de prevalencia en un
periodo de seis anos, desde un 13,9% (afio 2001) a un 7,3% (afio 2007) (p < 0,001). Los
autores indican que este descenso se debe, con una alta probabilidad, a una mayor
conciencia sobre las UPP y por dicho motivo surgen los esfuerzos posteriores para

ofrecer intervenciones mas efectivas tanto en la prevencién como en el tratamiento.
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Sin embargo, a pesar de la abundante informacién sobre las UPP en la literatura, hasta
hace poco mas de una década, en nuestro pais no hemos podido disponer de una
valoracion epidemiologica sobre estas lesiones que trascendieran de realidades locales

12
concretas3 .

Debido a estas premisas, surge la necesidad de realizar un fotograma de la situacion en
Espana y es el GNEAUPP quien toma la iniciativa en el afio 1999 realizando el primer
estudio suprainstitucional en el ambito de toda una Comunidad Autéonoma; la Rioja,

obteniéndose una prevalencia de 12,26% en hospitales®*’

El GNEAUPP consideré fundamental para determinar la realidad de la magnitud del
problema a nivel nacional, la constitucion de una monitorizacion de la evolucion
epidemioldgica del desarrollo de las UPP, motivo por el cual realizan desde el afio 2001
hasta el afio 2013, cuatro Estudios Nacionales de Prevalencia de Ulceras por Presion®””
6183 de los cuales se detallara las cifras a nivel hospitalario, ya que se realiza en los tres

niveles asistenciales.

A continuacion, se indica en la tabla 2, los resultados obtenidos en los cuatro estudios
para facilitar la interpretacion de los mismos.

Un dato a destacar es que la prevalencia especifica de todas las unidades de cuidados
intensivos es muy superior a la del resto de servicios, siendo en su mayoria mas del

doble y en algunos casos el triple’”®"

. Esta informacion nos confiere un dato muy util
ya que nos alerta de la necesidad de mejorar la actuacidon preventiva en estas unidades y
nos otorga una brijula con la direccion hacia la poblacion diana prioritaria. Otro dato a
resaltar es que en los 4 estudios realizados por el GNEAUPP, el mayor porcentaje de
origen de la lesion es en los hospitales. Asi pues, desde el afio 2001 hasta el 2013, se

refleja que al menos la mitad de las UPP que se desarrollan, tienen su origen en las

unidades hospitalarias.

En términos generales, en la evolucion de la monitorizacion de la prevalencia nacional,
se puede observar la disminucidn de la prevalencia cruda, excepto en el ultimo afio que
presenta un ascenso. La hipotesis de los autores es el contexto histdrico en el que se
llevo a cabo dicha recogida de datos, el cual estaba inmerso en una crisis econémica a

nivel nacional®’.
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Tabla 2: Resumen de los resultados, a nivel hospitalario, de los cuatro estudios nacionales de
prevalencia de UPP realizados por el GNEAUPP™ "%,

NIVEL 1° ESTUDIO NACIONAL | 2° ESTUDIO NACIONAL | 3°ESTUDIO NACIONAL 4° ESTUDIO NACIONAL
HOSPITALARIO PREVALENCIA UPP PREVALENCIA UPP PREVALENCIA UPP PREVALEN%A UPP
@001)” 2003)*° 2009)°" 2013)
UNIDADES DE
ENFERMERIA 198 293 255 319
HOSPITALARIA
5.811 camas; 9.194 camas; 92,17% de 9.211 camas 8.170 adultos pacientes y 149

N° DE CAMAS DE

94,35% de ocupacion

ocupacion

5 92,11% de ocupacion

pacientes pediatricos

AGUDOS
632 pacientes con UPP 643 pacientes adultos y 5
PACIEE;II;:S CON y se dispone informacién | 698 pacientes con UPP 625 pacientes con UPP pacientes pediatricos, con
de 323 (71,5%) UPP
PC: 8,24% PC : 8,24% PC:7.2% PC (prevalencia bruta) :
PM de 8,81% + 10,21% PM de 8,91% + 12,20% | PM de 10,05% + 13,24% 7,87%(adultos)
PM de 8,70% + 10,15%
U. Médica: U. Médica: U. Médica: P pediatria: 3,36%
9,24+/-8,92 8,23+/-8,84 8,32+/-7,53 PM de 9,75% + 18,81%
U. Quirurgica U. Quiriirgica General: U. Quirurgica General:
4,43+/-6,55 3,00+/-3,68 7,33+/-7,17 U. Médica:
U. Mixta: U. Quirargica U. Quirurgica 741%
10,35+/-12,87 Especialidades: Especialidades: 6,57+/-8,34
Cuidados Intensivos: 5,32+4/-5,73 6,18+/-8,89 U’ Quir;irgica:
13,16+/-13,83 U. Mixta: 6.22%
U. Mixta: 3,07+/-4,37 5,22+/-738
3,48+/-4,18 Cuidados Intensivos: u. Mixt;:
PREVALENCIA Cuidados Intensivos: 24,2+/-22,84 6.32%
22,07+/-20,36 UCI Adultos: 5:08 /782
UCI Adultos: 23,44+/-19,19 Cuidados Intensivos:
22,67+/-20,29 UCI Pediatricas: 18.50%
UCI Pediatricas: 33,33+/-57,75 14:444_/_22,02
17,77+/-22,27 Paliativos: o
23,8+/-10,37 Xg%‘;':c'as'
Urgencias: 2,27+/-10,32
13,01+/-11,49
Hospital de dia
5,87+/-8,77
Pediatria: 0
Hospitalizacién a domicilio
4,87+/-4,27
632 lesiones en los 1.134 lesiones en los 1.031 lesiones en los 838 lesiones en los pacientes
pacientes hospitalarios. pacientes hospitalarios. pacientes hospitalarios. hospitalarios.
36,3% (1.739)del total de 40% del total de niveles 41,8% del total de niveles 51,7% del total de niveles
niveles asistenciales asistenciales asistenciales asistenciales
. Del total de lesiones en los Estadio I recodificada: 15,2%
CATEGORIAS 3 niveles asistenciales Estadio I:  30,4% Estadio I:  24,5% Estadio II recodificada:48,7%
EstadioI:  17,9% Estadio II: 39,2% Estadio II: 42,0% Estadio I11: 21,2%
Estadio II:  33,5% Estadio II1: 21,3% Estadio III: 19,8% Estadio IV: 11,3%
Estadio III: 29.4% Estadio IV:  9,1% Estadio IV: 13,7% No estadificable: 2,7%
Estadio IV: 17,7% No consta:  0,1% Sin datos: 0,9%
No consta: 1,5%
No tiene: 17,0% No tiene:  25,8% No tiene: 26,4%
Urinaria: 13,5% Urinaria: 17,8% Urinaria: 12,3%
INCONTINENCIA Fecal: 13,0% Fecal: 12,2% Fecal: 11,9%
Mixta: 53,0% Mixta: 40,0% Mixta: 48,7%
No consta:  3,4% No consta: 4,3% No consta: 0,7%
Sacro: 50,47% Sacro: 35,8% Sacro: 34,8% Sacro: 35,0%
Talén: 19,26% Talén: 26,6% Talén: 30,7% Talén: 30,2%
LOCALIZACION Trocanter: 7,64% Trocanter: 8,6% Gluteos. 5,9% Gluteos. 6,0 %
MAS FRECUENTE Gluteos: 4,58% Gluteos: 5,0% Trocanter: 5,3% Trocanter: 4,7%
Maléolos: 3,36% Maléolos: 5,0% Maléolos:  4,9% Maléolos: 5,8%
QOccipital: 3,36% Pie (a): 4,1% Pie (a): 2,6% Pie (a): 3,1%
En propio hospital: 53,7% | En propio hospital: 51,6% | En el propio hospital: 59.4%| En el hospital: 60,0%
ORIGEN DE LA En otro hospital: ~ 25,1% | En otro hospital: 7,8% | En otro hospital: 5,1% | En el domicilio: 29,0%
LESION En el domicilio: 15,7% | En el domicilio: 23,7% | En el domicilio: 26,7% | Centros SS: 10,6%
C. sociosanitarios: 5,5% Centros SS: 6,7% | Centros SS: 4,9% | Desconocido: 0,4%
Desconocido: 11,2% | Desconocido: 4,0%
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En la Comunidad Auténoma de las Islas Baleares, la monitorizacion de la prevalencia
de UPP**'**? llevada a cabo desde el afio 2008 hasta 2010, obtiene como resultado que
la prevalencia cruda ha disminuido en todos los niveles asistenciales, demostrando la

efectividad de las medidas de prevencion adoptadas:

e Prevalencia cruda: Hospitales de agudos: 9% (2008) y 8% (2010). Hospitales de
media y larga estancia: 20% (2008) y 16% (2010).

e Se manifiesta un aumento de riesgo con la edad: la edad media de pacientes con
ulceras y pacientes en riesgo es de 79-80 afios.

e Continua la diferencia entre sexos: mayor riesgo las mujeres y mas ulceras en
poblacién femenina.

e En los dos estudios se pone de manifiesto que la mayoria de las ulceras de un
centro se producen en el propio centro (excepto en centros de media y larga

estancia).

Son numerosos los estudios de monitorizacion de la prevalencia de las UPP que en el
transcurso de los afios refieren una tendencia a su disminucion cuando se lleva a cabo
una intervencion de optimizacion en la calidad de los cuidados prestados. En dicha
consonancia, hay autores™ que 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
herramientas de prevencion (guias de practica clinica y escalas de valoracion de riesgo)

y el uso de medidas preventivas.

Con respecto a Canarias, el Grupo ICE'*!8!

(Investigacion Cientifica en Enfermeria),
realizé un estudio multicéntrico en el ano 2006 para hallar la prevalencia de UPP en
Canarias, Azores y Madeira, en los tres niveles asistenciales. La prevalencia media de
UPP de las islas de la Macaronesia es de 14,8%. De forma desglosada, se obtiene una
prevalencia de 12.4% en Canarias, 9% en Azores y 22.7% en Madeira. Ademas, el
porcentaje de UPP difiere en el tipo de centros segun las islas. Asi pues, se destaca una
mayor prevalencia en los centros hospitalarios en Canarias sobretodo, en los hospitales

privados, mientras que en Azores y Madeira la prevalencia es mayor en atencion

domiciliaria.

En cuanto a la lesion, se detecta una media de 2 UPP por persona. Las UPP de categoria

Iy IV representan el 67% de las heridas.
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Respecto a la disponibilidad de equipamientos de prevencion del riesgo de padecer
UPP, el 77,1% de los pacientes no dispone de ningun tipo de equipamiento de
prevencion en la cama y esta situacion se acentlia en la silla, alcanzando una cifra de

90.1%

En Lanzarote, en el afio 2011, tras un estudio de prevalencia de UPP en los tres niveles
asistenciales, Hernandez'® obtiene como resultado una prevalencia media de UPP de
5,4%. Detallando por centros, la prevalencia en los Hospitales es de 9,2%, en Atencion

Primaria 3,4% y en Centros Sociosanitarios obtiene una prevalencia de 12,3%.
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JUSTIFICACION







Las tlceras por presion ocasionan multiples problemas inherentes a la lesion, los cuales

van desde la disminucion de la calidad de vida hasta la pérdida del ser humano.

A pesar de los avances cientificos y tecnologicos, contintia siendo un relevante

problema de salud publica que acontece en los pacientes de todas las edades.

La evidencia nos aporta que estas lesiones se pueden evitar casi en su totalidad (95-

98%)**!% y este aval cientifico motiva a contribuir en la prevencion de las UPP.

Siendo consciente de la problematica que conlleva la aparicion de una UPP, a pesar de
que en su mayoria es posible evitarla, surge la necesidad de optimizar las intervenciones
de prevencion. Por esta razon, consideramos que un paso importante es poder retratar la
realidad que acontece en los hospitales de la isla de Gran Canaria. Para tal fin, resulta de
interés analizar el grado de conocimiento de los enfermeros, y la implementacion de los

cuidados de prevencion de las UPP en la practica clinica.

Segin Pam Hibbs*, se puede prevenir las UPP en un 95% de los casos, si se realizan
los siguientes pasos:

1-. Cuidados basados en la evidencia.

2-. Grupo de trabajo especializado/especifico.

3-. Adecuacion de los recursos materiales.

4-. Activo programa de formacion.

A través de este estudio, se pretende identificar cual es el grado de conocimiento, sobre
los cuidados de prevencion de las UPP, de los enfermeros del area hospitalaria de Gran
Canaria. Los resultados obtenidos, permitiran establecer lineas futuras de actuacion,
como por ejemplo, realizacion de un programa de formacion adaptado a las necesidades

de cada unidad.

Ademas, se pretende conocer cudl es la aplicacion de dichos cuidados basados en la
evidencia, asi como cudles son los recursos materiales de los que dispone, cudl es la
actitud-motivacion del profesional para llevar a cabo el abordaje de las UPP y cudl es la

gestion de dichos cuidados. La informacion obtenida, permitira determinar si se precisa
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la necesidad de elaborar un programa de implementacion de los cuidados de prevencion

de las UPP.

Asi pues, los resultados de este estudio permitiran aportar informacion de gran utilidad
para mejorar la calidad de la asistencia sanitaria en esta tematica, en la isla de Gran
Canaria, asi como mejorar la calidad de vida de los pacientes en riesgo de desarrollar

una UPP y la calidad de vida de sus familiares.
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En esta investigacion pretendemos abordar los siguientes objetivos:

OBJETIVO GENERAL

Analizar el grado de conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre los
cuidados para la prevencion del desarrollo de ulceras por presion, y la

implementacion de dichos cuidados en la practica clinica

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Describir las caracteristicas sociodemograficas del colectivo de profesionales de

enfermeria que trabajan en el area hospitalaria de Gran Canaria.

Determinar el porcentaje de enfermeros, del area hospitalaria de Gran Canaria,
que han recibido formacion sobre Ulceras por presion y/o han participado en

actividades cientificas.
Determinar el grado de conocimiento, de los profesionales de enfermeria, sobre
los cuidados de prevencion de ulceras por presion (UPP) basados en la

evidencia.

Conocer con qué frecuencia aplican, los enfermeros, los cuidados para la

prevencion de UPP basados en la evidencia, en la practica clinica.

Identificar los recursos materiales disponibles, en los hospitales de Gran

Canaria, para realizar los cuidados de prevencion de UPP.

Conocer la motivacion/actitud del profesional de enfermeria, en relacion al

abordaje de la prevencion de las UPP.

Conocer la politica de gestion de cuidados de UPP que se llevan a cabo en los

hospitales de Gran Canaria.
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8. Analizar las posibles asociaciones entre las siguientes variables: el grado de
conocimiento, la implementacion en la practica clinica, la experiencia
profesional, el ambito de trabajo, la formacion sobre UPP y la actividad de

investigacion.
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IV-. MATERIAL Y METODO

1-. Diseiio:
Estudio observacional, analitico y transversal, mediante cuestionario auto-

cumplimentado.

2-. Poblacion diana:
Todos los enfermeros que trabajan en el area de servicio (1.449), de los hospitales de la

isla de Gran Canaria.

2.1-. Criterios de inclusion:
Se estable como criterio de inclusion a aquellos profesionales de enfermeria que se

encuentren en activo, en los hospitales de Gran Canaria y trabajen en el 4rea asistencial.

2.2-. Criterios de exclusion:
Los profesionales de enfermeria que no trabajen en el area asistencial.
Los profesionales de enfermeria de los siguientes servicios; psiquiatria, paritorio,

centros de dia y consultas externas.

3-. Muestra
Tras acceder a toda la poblacion diana (1.449), la muestra resultante la conforman 695
enfermeros (48% de la poblacion) que deciden participar en el estudio, mediante la

auto-cumplimentacion del cuestionario.

4-. Instrumento:
El instrumento utilizado, para la recogida de datos, es un cuestionario de elaboracién
propia, que se construye y estructura en base a la revision bibliografica realizada.

(Anexo 5). El cuestionario consta de cinco partes:

e Primera parte: caracteristicas sociodemograficas

Consta de 3 preguntas abiertas: edad, experiencia profesional (afios de ejercicio

profesional) y unidad donde desarrolla su labor profesional.
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Consta de 6 preguntas cerradas: género, tipo de institucion en la que trabaja, formacion
especifica sobre el abordaje de las UPP, n° de horas de formacion especifica sobre UPP,

asistencia a jornadas y/o congresos y participacion en algin estudio de investigacion.

e Segunda parte: grado de conocimiento e implementacion en la praxis sobre los

cuidados de prevencion de UPP.

Consta de 24 cuidados de prevencion de UPP recomendados por expertos y Sociedades
Cientificas. Para dicha seleccién, nos basamos en la Guia de Practica Clinica del
NPUAP-EPUAP*®, los documentos técnicos del GNEAUPP®?! y la GPC Andaluza',
esta Ultima fuente se utiliza, ya que es considerada la GPC de mas calidad a nivel
nacional”’’. Se han seleccionado cuidados de prevencion recomendados con una fuerza
de evidencia A y B segun la GPC del NPUAP-EPUAP?®, y con un nivel de evidencia
alto y moderado segin los documentos técnicos del GNEAUPP®' y la GPC
Andaluza'*. Sélo se incluyen 2 cuidados con una fuerza de evidencia C, porque existen
estudios que plantean el posible efecto adverso que genera no llevarlo a cabo en la
practica clinica:

“NO Sobrepasar los 30° de inclinacion en decubito lateral, apoyando el peso sobre los
trocanteres” 'y “Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y

durante el minimo tiempo posible”.

En el Anexo 2 se especifican los niveles de evidencia y la fuerza de evidencia de la
GPC de la EPUAP-NPUAP™. En el Anexo 3 se especifican los niveles de evidencia en
los que se basan los documentos técnicos del GNEAUPP®! y la GPC de Andalucia'*’.

En el Anexo 4 se especifica el nivel de evidencia o fuerza de evidencia, de cada uno de

los cuidados de prevencion de las UPP incluidos en el presente estudio.

En el cuestionario, se pregunta a los enfermeros sobre el conocimiento que tiene sobre

los 24 cuidados de prevencion, asi como su aplicacion en la practica clinica.
Se solicita a los profesionales que indiquen, en el apartado de “conocimiento”, si los
cuidados para la prevencion de las UPP citados los consideran correctos, incorrectos o

no saben al respecto. Asi pues, para determinar el conocimiento sobre cada uno de los
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cuidados de prevencion, se establecen 3 opciones de respuesta: “correcto”, “incorrecto”
y “no sé”.

Asimismo, se detalla a los profesionales que en la columna “Prdctica clinica”, indiquen
con qué frecuencia aplican, cada uno de los cuidados de prevencion citados, en la
practica clinica. En este apartado existen 6 opciones de respuesta: “siempre”, “muy
frecuente”, “la mitad de las veces”, “poco frecuente”, “nunca” y “no me compete”. Se
anade una aclaracion, a cada una de las respuestas anteriores, para evitar los posibles

sesgos de comprension, especificando lo siguiente:

e Siempre = 100%

o Muy frecuentemente: > 50% y < 100%

o La mitad de las veces = 50%

® Poco frecuente: > 0%y < 50%

e Nunca = 0%

o No me compete en el abordaje de las UPP por las caracteristicas de los pacientes de mi
servicio. Sefialar esta opcion, por ejemplo, en un cuidado especifico del servicio de
quirofano o pediatria porque trabajas en medicina interna. No indicar esta opcion si es
por falta de recursos

La diversidad de respuestas nos sirve como manometro para identificar la tendencia de

la praxis clinica de los profesionales sanitarios

e Tercera parte: recursos materiales disponibles en el centro de trabajo, para

llevar a cabo los cuidados de prevencion de UPP.

La seleccion de los materiales se realiza a partir de la revision bibliografica y de la
identificacion de los recursos necesarios para el abordaje preventivo de las UPP.

Se seleccionan 13 materiales recomendados y 3 desaconsejados, para identificar si los
profesionales disponen y/o utilizan el material desaconsejado.

Asi pues, se dispone de 16 preguntas sobre los materiales con respuesta cerrada y una
pregunta abierta en la que se indica: “Otros”, para que el profesional pueda afiadir otro

tipo de material, si lo considera oportuno.
Este apartado se divide en 2: por un lado se pretende identificar cudl es el material

disponible y por otro lado, se pretende identificar qué uso realiza el profesional sobre

dicho material.

133



Se solicita a los profesionales que indiquen, en el apartado de “disponibilidad en su
centro de trabajo”, si dispone de cada uno de los materiales citados. Consta de 3
opciones de respuesta: “Si, en cantidad suficiente”, “Si, pero en cantidad insuficiente” y

“NO”

En otra columna, se requiere de los profesionales que indiquen, en el apartado “uso en
la practica clinica”, la frecuencia con la que utilizan dicho material. Consta de 6
opciones de respuesta: “siempre”, “muy frecuente”, “la mitad de las veces”, “poco
frecuente”, “nunca” y “no es necesario”. Se afiade una aclaracion a cada una de las
respuestas anteriores para evitar los posibles sesgos de comprension. Se especifica lo
siguiente:

e Siempre = 100%

o Muy frecuentemente: > 50% y < 100%

e La mitad de las veces = 50%

e Poco frecuente: > 0%y < 50%

e Nunca = 0%

o No es necesario para el abordaje de las UPP por las caracteristicas de mi servicio. Por
ejemplo, si trabajas en el servicio de neonatos, no es necesario la grua.

e Cuarta parte: politicas de prevencion del cuidado en UPP
Consta de 12 preguntas cerradas con 3 opciones de respuesta: “Si”, “No” y “No sé”.

Se seleccionan dichas preguntas tras la revision bibliografica.

e Quinta parte: analisis de la motivacion-actitud del profesional de enfermeria
en relacion al abordaje de la prevencion de las UPP.
Consta de 19 preguntas cerradas con 3 opciones de respuesta: “Si”, “No” y “No sé”.
Se seleccionan dichas preguntas tras la revision bibliografica.

Principalmente nos basamos en las siguientes consideraciones:

» Las cuestiones incluyen los diferentes tipos de motivacion; intrinseca,

. 262
extrinseca y trascendente™ .

» Nos basamos en la estructura del cuestionario elaborado por la matrona
. , 2 . .y

Matilde Fernandez*®, sobre la motivacion de las matronas para llevar a cabo

los programas de educacion maternal, el cual incluye las variables cognitivo-

. . , 264 . . . .,
motivacionales de Gonzéalez et al.”", quien considera la motivacion
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profesional, un estado dindmico compuesto por tres elementos; contexto,

determinantes e indicadores.

l.

2.

3.

Contexto: En el contexto se valora:

v

Percepcion del valor atribuido a la tarea para la empresa. ;Como creo
que valora la empresa esta actividad? (pregunta 1 y 2).

Percepcion del valor atribuido a la tarea por la poblacion beneficiaria/
compaiieros ;Como creo que valora la poblacion esta actividad?

(pregunta 3 y 4).

Determinante:

v

Percepcion del valor de la actividad. ;Por qué hacer la actividad?
(pregunta 5).

Competencia para llevar a cabo la actividad. ;Puedo realizar la
actividad? (pregunta 6 y 7).

Percepcion del control del desarrollo de la actividad y de sus

consecuencias. ;Podré llegar al final de la actividad? (pregunta 8 y 9).

Indicador:

v

Eleccion de comenzar la actividad. ;Como me siento al hacer la tarea?
(pregunta 10).

Perseverancia. ;Por qué contintio realizando la tarea? (pregunta 11).
Compromiso cognitivo por cumplirla. Se relaciona la calidad del
trabajo que se realiza con los elementos del profesional para realizarla
adecuadamente. (pregunta 12,13,14 y 15).

Resultado. ;Como es el resultado de la actividad? (pregunta 17,18 y
19).

También tenemos en consideracion el cuestionario APuP disefiado por

Beeckman®® para evaluar la Actitud hacia la Prevencion de Ulceras por

Presion (APuP: Attitude towards Pressure Ulcer Prevention). (Anexo 6)

El cuestionario definitivo consta de 5 sub-escalas:

1.

La competencia; la propia capacidad percibida para proporcionar los
cuidados de prevencion del desarrollo de las UPP.
La prioridad; importancia que se le otorga a la tarea en la praxis

clinica.
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3. El impacto; refleja las consecuencias percibidas por la existencia de
una UPP.

4. La responsabilidad de llevar a cabo el cuidado de prevencion de las
UPP.

5. La confianza en la eficacia de la prevencion.

En nuestro cuestionario, se tienen en cuenta los 5 aspectos que abarcan las
sub-escalas del APuP, pero la sub-escala 1, la dividimos en dos. Asi pues,
consideramos lo siguiente:
1. Capacidad de los profesionales para llevar a cabo el abordaje de las
UPP. Recursos internos. (pregunta 14)
2. Apoyo o limitaciones de los profesionales para llevar a cabo el
abordaje de las UPP. Recursos externos. (pregunta 1, 2, 3,6 y 7)
3. Prioridad que le otorga el profesional a la tarea en la praxis clinica.
(pregunta 5 y 10)
4. Consecuencias de las UPP.(pregunta 9)
5. Responsabilidad del profesional para llevar a cabo el cuidado de
prevencion de las UPP. (pregunta 4,8,11,12,13 y 15)
6. La confianza en la eficacia de la prevencion. (pregunta 16,17,18 y

19)

5-. Procedimiento

e Primera fase: Elaboracion del cuestionario

En el ultimo trimestre de 2012, tras la revision bibliografica, se elaboran los apartados

de los que consta el instrumento, asi como las cuestiones planteadas en el mismo.

Posteriormente es revisado por dos expertos en UPP: Cristina Quesada Ramos y Pablo

Garcia Molina, y se realizan los ajustes oportunos.

En enero de 2013 se realiza un pre-test a 48 enfermeros, y se modifican dos preguntas.
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e Segunda fase: Contacto con las instituciones

Se solicita por escrito a la direccion de Enfermeria de los hospitales publicos y privados
de la isla de Gran Canaria, el permiso correspondiente para poder realizar la recogida de

datos en su centro.

En los hospitales privados, la direccion de Enfermeria concede una cita para ser
informada sobre los objetivos del estudio de investigacion e indicarnos la
documentacidn necesaria para obtener el permiso. En el caso de los hospitales publicos,
este primer paso del procedimiento, se lleva a cabo a través de la unidad de docencia,

asi como el comité ético y de investigacion.

Se entrega a cada una de las instituciones, la documentacion solicitada y aceptan

participar en el estudio.

Se obtiene el permiso de investigacion a través del Comité de Investigacion, Docencia y
Formaciéon Continuada del Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-

Infantil (Anexo 7).

e Tercera fase: Recogida de datos

La recogida de datos, se lleva a cabo en todos los hospitales de la isla de Gran Canaria,
y se realiza diariamente durante tres meses. Se invierte, para ello, una media de 3 horas
diarias, ajustandose el investigador a las necesidades del servicio de cada uno de los
hospitales. Se acude personalmente al hospital, entregando y explicando el cuestionario
a los profesionales de enfermeria. Se entrega el cuestionario s6lo a quienes estan
trabajando en dicho momento. Se habilita un buzon para que dejen el cuestionario
cumplimentado al finalizar el turno, y se recoge en un periodo maximo de 24h.
Previamente, el investigador se presenta a la supervisora del servicio, para explicar los
objetivos del estudio y solicitar el nimero de enfermeros que trabaja en dicho servicio,

asi como la organizacion de los turnos.
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6-. Analisis estadistico

El analisis de los datos se ha realizado con el software estadistico IBM SPSS 20. En una
primera fase se describen los datos: las variables cuantitativas mediante media y
desviacion estandar (D.E.) y las variables cualitativas se han resumido mediante las
frecuencias absolutas y los porcentajes relativos de cada una de las categorias. En una
segunda fase, el estudio de asociacion de las variables cualitativas, nominales y
ordinales, se ha realizado mediante las pruebas de Chi Cuadrado y d de Somers. En el
caso de evaluar la asociacion de las variables numéricas se recurre al coeficiente de
correlacion lineal de Pearson. Para la comparacion de dos o mds muestras
independientes se han utilizado las pruebas no paramétricas de U-Mann Whitney y

Kruskal-Wallis. El nivel de significacion estadistica considerado ha sido p < 0.05.

7-. Consideraciones éticas

En este estudio de investigacion se ha garantizado la confidencialidad de los datos,
segun lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de

2
Datos>.

En cuanto al consentimiento, se consider6 implicito, cuando los profesionales de
enfermeria devolvieron el cuestionario cumplimentado, tras ser informados sobre los

objetivos del estudio.

Asimismo, el estudio se ha regido por los principios basicos contenidos en la

Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial®*®.
Se obtiene el permiso de investigacion a través del Comité de Investigacion, Docencia y

Formacién Continuada del Complejo Hospitalario Universitario Insular—Materno

Infantil (Anexo 7).
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RESULTADOS







V-. RESULTADOS

Un total de 695 cuestionarios fueron cumplimentados tras acceder a los 1.449
profesionales de enfermeria que trabajan en los hospitales de la isla de Gran Canaria, en
el area de servicio. Asi pues, la muestra se corresponde con el 48% de la poblacion.

En cuanto al colectivo de profesionales que trabajan en el sector publico (1172), el
porcentaje de participacion en la encuesta es del 48% (563) frente al 47,6% (132) de los
profesionales del sector privado (277), siendo similar la representatividad de ambos

sectores.

1-. Caracteristicas sociodemograficas

En 690 casos indican el género, siendo el 76,5% (528) mujeres y un 23,5% (162)

hombres.
En cuanto a la edad, 679 personas respondieron, resultando una media de 34,9 afios

(£6,5 afios), siendo la edad minima de 21 afos y la méxima de 62 afos. En el grafico 1

se muestra la distribucion de los intervalos de edad.

Grafico 1. Distribucion de los intervalos de edad
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1.1-. Situacion Laboral

El 81% (563) de los profesionales de la muestra trabaja en los hospitales publicos,
frente al 19% (132) que desarrolla su labor en hospitales privados, de la isla de Gran
Canaria. En el grafico 2 se detallan los porcentajes de participacion, en el estudio, de

los profesionales de los respectivos hospitales publicos y privados.

Grafico 2. Distribucion de la participacion de los enfermeros por centro sanitario
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En cuanto al tiempo de experiencia profesional, de la respuesta de 681 profesionales, se
obtiene una media de 12,1 afios (£6,3 afios), siendo el tiempo minimo de 0,1 afios, el
maximo de 40 afios y con una mediana de 11 afios. Al agrupar esta variable por
intervalos, se aprecia en el grafico 3, que un 64,6% posee de 6 a 15 afios de experiencia
profesional, un 22,9% indican que tienen mas 15 afos y un 12,5% de los profesionales

cuenta con menos de 6 anos.
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Grafico 3. Distribucion de la experiencia laboral de los enfermeros
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Respecto al tipo de contrato, de los 685 profesiones que respondieron, el 69,3%
presenta una situacion laboral estable, siendo un 44,2% (303) interinos y un 25,1%
(172) fijos. En el grafico 4 se detalla el porcentaje de cada tipo de contrato de los

profesionales encuestados.

Grafico 4. Distribucion del tipo de contrato de los enfermeros
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En el grafico 5 se representa el tiempo de experiencia profesional frente al tipo de
contrato, por centros publicos y privados, de los 675 enfermeros que responden. En éste
se puede apreciar que el grupo de mayor frecuencia corresponde a los enfermeros que
han trabajado de 11 a 15 afios, interinos y ejercen su profesion en un hospital publico
(31,3%; 211). Por otro lado, quienes han trabajado de 6 a 10 afios presenta una mayor

variedad en cuanto al tipo de contrato, destacando el eventual (19,1%; 129).

Senalar que en los hospitales publicos el 96,1% de los profesionales tienen contrato fijo,
a partir de 16 afios de ejercicio profesional, mientras que en los hospitales privados, la

mayoria (86,1%) accede a dicho contrato con 10 afos de experiencia como maximo.

Grifico 5. Distribucion del tipo de contrato segun la experiencia profesional
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1.2-. Unidad de desarrollo de 1a labor profesional

En la muestra (n=695), el 16,5% (115) son enfermeros que trabajan en el area de
pediatria frente al 83,5% (580) que ejercita su labor profesional en el area de adultos

(grafico 6).
Destacamos que del total de profesionales del area de pediatria (256), un 44,9% (115)

respondid al cuestionario. Asimismo, del total de enfermeros que trabajan en servicios

de adultos (1.177), el 49,3% (580) cumplimentaron el mismo.
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Grafico 6. Distribucion de la muestra por area de trabajo
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El grafico 7 muestra la distribucion de los enfermeros por unidades de trabajo y se

destaca lo siguiente:

Dentro del grupo de las Unidades Médicas, que corresponde al 37,3% (259) de los
profesionales, se contabilizan 78 enfermeros que pertenecen al servicio de medicina
interna. El total de enfermeros de UCI (101) y Medicina Interna (78) supone el 25,7%
de la muestra. En cuanto a las unidades quirtrgicas, representan el 25,6% (178), en ellas

se incluye el 6,8% (47) de enfermeros que trabajan en quir6fano y REA.

Grifico 7. Distribucion de la muestra por unidad de trabajo
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1.3-. Formacion

De la muestra total de encuestados, menos de la mitad (43,6%, 303) ha realizado

formacion sobre el abordaje de las UPP.

En la tabla 3 se resume el tipo de formacion realizada por los profesionales. Puede
observarse que la opcion de mayor frecuencia se corresponde con la realizacion de
cursos presenciales de formacion continuada. En este sentido, del total de individuos
que realizan formacién especifica en UPP, un 66,3% opta por la formacion continuada
presencial en el centro de trabajo. Destacar que en este apartado existia la posibilidad de

respuesta multiple.

Tabla 3. Tipo de formacion realizada por los profesionales

FORMACION POST-GRADO NO

SOBRE EL AB[(])I}})DAJE DE LAS SI NO CONTESTA TOTAL
Formacion continuada presencial en el | 28,9% | 69,6% 1,4% 100%
centro de trabajo 201 484 10 695
Cursos presenciales de empresas 158% | 82,7% 1,4% 100%
externas al centro de trabajo 110 575 10 695
Cursos semi-presenciales 6,6% | 91,9% 1,4% 100%
P 46 639 10 695

Cursos a distancia 17,1% | 814% 1,4% 100%
119 566 10 695

Experto 0,7% | 97,8% 1,4% 100%

P 5 680 10 695
Mister 0,3% | 98,3% 1,4% 100%

2 683 10 695

El grafico 8 corresponde a la distribucién del tiempo de formacion, que han recibido los
profesionales, sobre el abordaje de UPP. Destacamos que del total de enfermeros (303)
que han realizado formacion especifica, sobre el abordaje de UPP, en su mayoria
(74,9%) han realizado un maximo de 50h de formaciéon, a lo largo de su vida
profesional. Asimismo, s6lo un 7,6% ha realizado cursos de mas de 100 horas, sobre el

abordaje de UPP.
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Grifico 8. Distribucion del tiempo de formacion sobre el abordaje de UPP
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Con respecto a la asistencia a Jornadas y/o Congresos sobre UPP (grafico 9), menos de

la mitad de la muestra total (39,1%) refiere haber acudido a ellos.

Grafico 9. Distribucion de los enfermeros que han asistido a Jornadas y/o
Congresos sobre UPP
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En cuanto a la vinculacién a estudios de investigacion, tras finalizar la formacion

universitaria, del total de la muestra solo el 8,8% indican haber participado.

Grafico 10. Distribucion de los enfermeros que han participado en algun
estudio de investigacion post-grado

B Mo contesta
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En la tabla 4 se resumen la formacién recibida en cursos, jornadas y congresos sobre
UPP, asi como la participacion en trabajos de investigacion, en cada grupo de
enfermeros que trabajan en el area de pediatria o adultos.

Se puede observar que casi la cuarta parte del grupo de los profesionales del area de
pediatria ha realizado formacion sobre UPP y ha asistido a jornadas o congresos sobre
dicha tematica. Sin embargo, casi un 50% de los enfermeros del area de adultos han

realizado la formacion especifica sobre UPP.

Tabla 4. Distribucion de los enfermeros en relacion al area de servicio y
actividades de docencia e investigacion

LGl Asistencia Jornadas/ B s
SERVICIOS Formacion sobre trabajos de
Congresos sobre UPP o an
UPP Investigacion
PEDIATRIA 22,6% 26,1% 6,1%
(115) (26) p-valor (30) p-valor (7) p-valor
ADULTOS 47,8% | <0,001 41,7% =0,005 9,3% =0,048
(580) (277) (242) (54)
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En la muestra analizada el porcentaje de enfermeros del area de adultos, que realizan
actividades de formacion sobre UPP e investigacion, resulta significativamente superior

al de profesionales de pediatria.

En la tabla 5 se presenta la formacion recibida en cursos, jornadas/congresos sobre
UPP, asi como la participacion en trabajos de investigacion, en los grupos de
enfermeros que trabajan en el servicio de Medicina Interna o en la Unidad de Cuidados

Intensivos.

Se puede apreciar un mayor porcentaje, de formacion en UPP, en los enfermeros que
trabajan en servicios de Medicina Interna frente a los enfermeros de UCI, aunque esta
diferencia no es significativa. Sin embargo, si resulta significativamente superior el
porcentaje de enfermeros de Medicina Interna, que asisten a jornadas/congresos sobre la
tematica, frente a los que trabajan en la UCIL. En ambos colectivos, la participacion en

estudios de investigacion la lleva a cabo una minoria.

Tabla 5. Distribucion de los enfermeros en relacion al servicio de trabajo y las
actividades de docencia e investigacion

el Asistencia Jornadas/ HeAle B il
SERVICIOS Formacion sobre trabajos de
Congresos sobre UPP Ay
UPP Investigacion
B 57.7% 52,6% 11,5%
INTERNA
(78) (45) p-valor (41) p-valor 9) p-valor
= =0,014 =0,246
Ul 40,6% 007 731,79 0 12,9% ’
(1o1) (41) (32) (13)

En la tabla 6 se resumen conjuntamente las actividades de docencia e investigacion en
relacion con los afios de experiencia profesional. No se detecta una asociacion
significativa de éstas y el tiempo de ejercicio profesional. No obstante, puntualizamos
que:
e El 52,4% de enfermeros, con menos 2 afios de experiencia profesional, es el
grupo que ha realizado més formacién sobre UPP.
e El grupo que mas ha acudido a jornadas y/o congresos sobre UPP (46,9%)

corresponde al colectivo que tiene de 2 a 5 afios de ejercicio profesional.
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o Los mas veteranos (>20 afios) han participado en mas estudios de investigacion

(14%) que el resto de los grupos de experiencia profesional.

Tabla 6. Distribucion de los enfermeros por experiencia profesional y actividades

de docencia e investigacion

EXPERIENCIA Recibe Asistencia Jornadas/ Realizacion de
PROFESIONAL Formacion sobre Congresos sobre UPP trabajos de
(681) UPP Investigacion
<2 afios 52,4% 38,1% 9,5%
21 (11) (8) (2)
2-5 afios 42.2% 46,9% 10,9%
(64) (27) (30) (7)
6-10 afios 45,8% 39,2% 6,1%
(212) (97) p-valor (83) p-valor (13) p-valor
11-15 afios 41,2% | 0,575 40,8% =0,267 10,5% | =0.488
(228) (94) (93) (24)
16-20 afios 42,4% 36,4% 6,1%
(99) (42) (36) (6)
> 20 aios 43,9% 31,6% 14,0%
(57) (25) (18) (8)
TOTAL 43,5% (296) 39,4% (268) 8,8% (60)
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2-. Conocimiento sobre los cuidados para la prevencion de UPP y su aplicacion en

la practica clinica

En el cuestionario utilizado se incluyen 24 preguntas sobre cuidados para el abordaje
preventivo de las ulceras por presion. Estas cuestiones se han elaborado a partir de la
Guia de Practica Clinica del NPUAP-EPUAP36, los documentos técnicos del
GNEAUPP®?! y la GPC Andaluza"’. Hay 22 preguntas de caracter general y 2 hacen
referencia a servicios especificos, uno en las unidades de pediatria y el otro en
quir6éfano. Con estas cuestiones se pretende valorar el conocimiento de los enfermeros,
respecto a dichos cuidados, y su aplicacién en la practica clinica. En este ltimo
apartado se les solicita, ademas, que especifiquen la frecuencia de la intervencion en la
praxis. En el anexo 8 se presentan los porcentajes obtenidos, para cada una de las
opciones de las cuestiones formuladas, en la muestra global de enfermeros. A

continuacion, exponemos los resultados mas relevantes:

2.1-. Grado de conocimiento sobre los cuidados de prevencion de las UPP

Los enfermeros del area hospitalaria de la isla de Gran Canaria, que han sido
encuestados, conocen correctamente una media de 15,8 (+5,58) cuidados de prevencion
de ulceras por presion, resultando la mediana y la moda igual a 17 cuidados. El nimero
de cuidados identificados correctamente, en la muestra, oscilan entre un minimo de 1y
un méaximo de 24. Si consideramos un grado de conocimiento del 100% en el caso de
realizar una identificacidon o respuesta correcta de los 24 cuidados, podemos decir que,
en la muestra analizada, el promedio del grado de conocimiento ha resultado ser del

65,8%, con una mediana del 70,8%.

En relacién a los 22 cuidados generales, las respuestas, en cuanto al nimero de cuidados
conocidos como adecuados para el abordaje de las UPP, oscilaron entre un minimo de 0
y un maximo de 22, siendo el nimero medio de cuidados conocidos 15,2, la mediana y
la moda igual a 17 cuidados. Asimismo, si convertimos el nimero de respuestas
correctas en su equivalencia al grado de conocimiento, se obtiene un promedio del 69%,

y la mediana del 77,3%.

Un total de 421 profesionales (60,6%) responden correctamente, como minimo al 70%

de las 24 cuestiones formuladas (anexo 8).
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Teniendo en cuenta que 2 de las 24 preguntas hacen referencia a servicios especificos,
en el grafico 11 se resume el grado de conocimiento de las 22 preguntas sobre cuidados
generales de prevencion en UPP. Los intervalos del grado de conocimiento, sobre los
cuidados generales de prevencion en UPP, se han establecido tomando como referencia
la revision sistematica realizada por Pancorbo'®, en la que el promedio es del 70%.
Asimismo, en este estudio, se considera “grado de conocimiento aceptable” cuando es >
70%, basandonos en el criterio de Esperén'™ (considera como aceptable un grado de
conocimiento de 70%) y al valor obtenido por Pancorbo'™® en su revision sistematica

(70%).

En cuanto a estos 22 cuidados, responden de forma correcta como minimo al 70% de
ellos (grado de conocimiento “aceptable’™), 447 (64,3%) de los enfermeros encuestados.
Por otro lado, 618 (88,9%) profesionales identifican, de forma correcta, como minimo

al 50% de los cuidados.

Grifico 11. Distribucion del grado de conocimiento sobre la prevencion de las UPP
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Es preciso indicar que los 51 (7,3%) enfermeros que no contestan, a ninguna de las
opciones de respuesta de los 22 cuidados de prevencion de UPP, si responden a otros
items del cuestionario. En la tabla 7 se muestra la distribucion estos profesionales

segun el &mbito de trabajo al que pertenecen.
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Como se puede apreciar, el porcentaje relativo de enfermeros del 4rea de pediatria que
no contestan (13%) es superior al del area de adultos (6,2%). En cuanto a los servicios,
aunque el porcentaje relativo de enfermeros que trabajan en cuidados intensivos y no
contestan es bajo, llama la atencion que un 5% no responda a ninguna pregunta sobre el
cuidado preventivo de las UPP. El porcentaje de los que no contestan en las unidades
quirargicas (8,4%) es similar al de las unidades de urgencias (8,5%). Las unidades con

las cifras mas altas, de no respuesta, son las Mixtas (10%).

Tabla 7: Distribucion de los enfermeros que no contestan en el apartado de
conocimiento, segun el ambito en el que trabajan

Servicio Pediatria Adultos | Frecuencia y Porcentaje relativo
Cuidados Intensivos 0 5 5 (5%)
Urgencias 4 6 10 (8,5%)

U. Médica 5 12 17 (6,6%)
U. Quirurgica 6 9 15 (8,4%)
U. Mixta 0 4 4 (10%)
Total 15 (13%) | 36 (6,2%) 51

La Tabla 8 contiene el porcentaje de respuestas correctas, ordenadas de mayor a menor,

sobre el conocimiento de los cuidados de prevencion de UPP de la muestra total.

Las cuestiones sefialadas en dicha tabla con (*), estaban planteadas en negativo (falsas),
y se han redactado de forma afirmativa para facilitar la lectura y su posterior
interpretacion de los resultados. En dichos cuidados se destaca en negrita y subrayado la

modificacion realizada.

Se sefiala en color magenta 14 de los 24 cuidados que son identificados de manera
adecuada, por mas del 70% de los profesionales encuestados. Los 10 cuidados que
menos conocen los enfermeros estan sefialados en color amarillo. Cabe resaltar que a 6
de éstos cuidados responden, de forma correcta, menos del 50% de los enfermeros (2
corresponden a cuidados de servicios especiales, 2 hacen referencia a intervenciones
desaconsejadas por las Sociedades Cientificas y 2 hacen mencion a la proteccion de los

talones y a la posicion de la cabecera de la cama).
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Tabla 8. Respuesta de los enfermeros de la muestra sobre el conocimiento de los cuidados de

prevencion de UPP

CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DE LAS UPP

Toda la muestra

N =695
RESPUESTAS SOBRE EL CONOCIMIENTO RC RINC 1;%/
1nspe.cc1onar la p.1e1 regularmente en busca de signos de enrojecimiento en los 01.2% 0.1% | 8.7%
individuos con riesgo de desarrollar UPP
Hacer cambios posturales para reducir la duraciéon y la magnitud de la presion 89,5% 0,1% | 10,4%
Ensefiar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible, a intervalos frecuentes que
. C . ., 87% 1,3% 11,7%
permitan redistribuir su peso y la presion
SltuE'lI: a las personas de riesgo sqbre superficies especiales para el manejo de la 85.9% 14% | 12.6%
presion (SEMP) en funcién del riesgo
E:E:;Zr un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad de la 85.8% 23% | 11.9%
Ofrecer suplementos nutricionales orales ricos en proteinas, a los individuos con o
. . . . , o 85% 1,4% 13,6%
riesgo nutricional y riesgo de tlceras por presion
If{(t)ltglzlilésl)ma almohada debajo de las pantorrillas para elevar los talones (talones 84.9% 26% | 12.5%
Limitar el tiempo que una persona pasa sentado en una silla sin alivio de la presion 80,1% 52% | 14,7%
Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma sistematica, una escala de valoracion 80% 399 16.8%
del riesgo de UPP (EVRUPP) validada. ¢ e o
gnnll;z;ireimohentes de la piel para hidratar la piel seca y asi reducir el riesgo de dafios 79.1% 42% | 16.7%
Ut111.zgr’ apositos de espuma de poliuretano en prominencias 6seas para prevenir la 78% 6.6% | 15.4%
aparicion de UPP
Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en la piel sometida a presion. 76,8% 2,6% | 20,6%
.Pa.ra lg hlglgne diaria: Utilizar Jabones o sustancias limpiadoras con potencial 73.6% | 143% | 12.1%
irritativo bajo sobre el pH de la piel
Utilizar siempre una superficie de apoyo activa/dinamica (sobrecolchéon o colchon)
en el caso de pacientes con un mayor riesgo de desarrollar tlceras por presion donde 71,4% 7,5% | 21,1%
no sea posible efectuar una recolocacion manual frecuente.
« . r 4 . .
(*) C.o.ns1d.e’rar que a !as personas con SEMP SI se deben realizar los cuidados de 63.7% 0.4% | 26.9%
movilizacion y cambios posturales
*)NO Sentar a pac1entes sin capac1dad de r§P051c1ongm1ento sin utilizar una 61,6% 114% | 27%
superficie especial para el manejo de la presion en la silla
- — —
*)NO §obrepasar los 30° de inclinacion en decubito lateral, apoyando el peso sobre 60.4% 13.8% | 25.8%
los trocanteres
Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados como el MNA 56,8% 2% | 41,2%
(*) Proteger los talones con vendajes almohadillados para prevenir la aparicion de
, .- .. - . 49,6% 25,5% | 24,9%
UPP NO es mas eficaz que utilizar los apdsitos especiales de espuma de poliuretano
Utilizar colchones que distribuyan la presion en la mesa quirirgica en pacientes con 47,6% 7,4% 45%
riesgo de desarrollar UPP 70,2%* 2,1%* | 27,6%*
Elevar la ca}becera de la cama lo minimo posible (méaximo 30°) y durante el minimo 355% | 29.4% | 35.1%
tiempo posible
1(j r)eﬁthectuar masajes sobre las prominencias dseas para prevenir las ulceras por 203% 59.6% | 20.1%
(*) NO Utilizar rodetes o flotadores como superficie de asiento para prevenir UPP 20,2% | 61,7% | 18,1%
(*) NO Usar las superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP) de 184% | 442% |374%
adultos en nifios 0 neonatos 16,5%** | 52,2%** B1,4%**

R.C.: Respuesta Correcta; R.IN.: Respuesta Incorrecta; NS: No sé; NC: No Contesta, * Porcentaje relativo a los enfermeros que trabajan
quiréfano. ** Porcentaje relativo a los enfermeros que trabajan en pediatria. (*) Enunciado adaptado para la interpretacion de resultados.
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Con respecto a los 2 cuidados especificos (propios del servicio de quirdéfano y

pediatria), en la Tabla 8 se destacan dos cifras (la situada a nivel superior indica la

respuesta de la muestra total y la situada a nivel inferior expone el porcentaje relativo de

los enfermeros que trabajan en el servicio especifico). Destacamos que el 70,2% de los

enfermeros que trabajan en quir6fano conocen que hay que utilizar un colchén, que

distribuya la presion en la mesa quirtirgica, en pacientes con riesgo de desarrollar UPP.

En el colectivo de enfermeros que trabajan en servicios de pediatria, solo el 16,5%

afirman que no es correcto utilizar SEMPs de adultos en nifios o neonatos, frente al

resto (83,5%) que contesta de forma incorrecta o refiere que no sabe o no contesta.

A partir de ahora realizaremos el analisis de los datos considerando sélo los 22 items

generales, sobre los cuidados del abordaje de las UPP.

En primer lugar, se resume en la Tabla 9 el grado de conocimiento de los profesionales,

agrupado en intervalos, segun servicios o areas donde desempefian su actividad laboral.

Tabla 9. Intervalos del grado de conocimiento sobre la prevencion de las UPP,
segun donde desempeiia la actividad laboral

Puntuacion
(22 items)

o 50% a 70% a 90% a | “Grado conocimiento
No i S0 f(’) <70% <90% 100% aceptable”
contestan | i?:fﬁs) (11al5 | (16a19 | (20222 70%-100%
items) items) items) (16 a 22 items)
51 26 171 368 79 o
(13%) | 3.7%) | 24.6%) | (52.9%) | (11,4%) | 447 (64:3%)
36 22 139 315 68 383
6.2%) | (3.8%) | (24%) | (54.3%) | (11,7%) | (66%) _
15 4 32 53 11 64 | 0033
(13%) | (3,5%) | (27,8%) | (46,1%) | (9.6%) | (55.7%)
2 5 8 49 14 63
(2.6%) | (64%) | (103%) | (62.8%) | (179%) | 807%) |
=0,213
5 6 28 50 12 62
(5%) | (5.9%) | 27,7%) | (49,5%) | (11,9%) | (61,4%)

* Porcentaje relativo al area de trabajo (Pediatria o Adultos).
** Porcentaje relativo al servicio de trabajo (Medicina Interna o UCI).
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Los enfermeros, cuyos pacientes son adultos, presentan un “grado de conocimiento
aceptable” significativamente superior al de los que trabajan en pediatria. Sin embargo,
no se observa diferencia significativa en el “grado de conocimiento aceptable” entre los
profesionales de Medicina Interna y los de la UCI. No obstante, se puede apreciar que el
colectivo de enfermeros que trabaja en el servicio de Medicina Interna destaca por su

mayor “grado de conocimiento aceptable” sobre el abordaje de las UPP.

El siguiente aspecto que evaluamos (grafico 12) es el grado de conocimiento de los
profesionales, de la muestra global, que han realizado formacion especifica frente a los

que no.

Grafico 12. Grado de conocimiento sobre la prevencion de las UPP, segun la variable
de formacion especifica
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En el colectivo de enfermeros que realizaron formacion se obtiene una media de 15,85
puntos y una mediana de 17, mientras que el colectivo que no llevo a cabo la formacion
presenta una media de 14,78 puntos y la mediana es de 16. A pesar de detectar una
diferencia significativa en la puntuacion (p<0,001) entre ambos, cabe destacar que esta

diferencia es de aproximadamente un punto. En términos de grado de conocimiento esa
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diferencia seria de un 5%, siendo del 72% en el colectivo que si se forma y del 67,2%

en el que no se forma.

En la Tabla 10 se resume la puntuacion obtenida por cada colectivo, segin el ambito de
trabajo, en funcion de si han realizado o no formacion especifica en UPP.

En el grupo de enfermeros del area de adultos, el grado de conocimiento medio sobre la
prevencion de las UPP es de 69,9%. Tras analizar, dentro de este colectivo (enfermeros
que trabajan en el area de adultos), si existen diferencias entre los enfermeros que se
forman en UPP y los que no, se obtiene como resultado que el grado de conocimiento es
significativamente superior en aquellos enfermeros que se forman frente a los que no.
Sin embargo, no existen diferencias significativas en el grado de conocimiento, en los
otros ambitos de trabajo (pediatria, UCI y medicina interna), entre quienes se forman y
los que no.

Destacar que el grado de conocimiento medio, sobre prevencion de las UPP, en el
colectivo que trabaja en pediatria es del 64%, en el grupo de enfermeros que trabaja en
la UCI es del 70,1% y en el colectivo de profesionales que trabajan en medicina interna

es del 74,3%.

Tabla 10. Distribucion del grado de conocimiento sobre la prevencion de las UPP,
segin el ambito de trabajo, en relacion a las horas de formacion en UPP

, Formacion en Grado de
Servicios/Areas Puntuacion p-valor
UPP conocimiento®
Si: 23,2% (26) 14,73 66,9%
0,145
No: 76,8% (86) 14,21 64,6%
Si: 47,2% (271) 15,95 72,5%
<0,001
No: 52,8% (303) 14,94 67,9%
Si: 58,4% (45) 16,33 74.2%
0,572
No: 41,6% (32) 16,31 74,1%
Si: 40% (40) 15,68 71,3%
0,283
No: 60% (60) 15,52 70,5%

*QGrado de conocimiento medio, sobre la prevencion de las UPP, de todo el grupo

Al analizar la puntuacion del conocimiento en relacién con el nimero de horas de

formacion en UPP, se detecta una relacion significativa (p<0,001), de modo que las




puntuaciones son mayores cuanto mayor es el nimero de horas de formacion sobre

dicha tematica. En la tabla 11 y la grafica 13 se muestran los datos al respecto.

Tabla 11. Distribucion del grado de conocimiento sobre la prevencion de las UPP,
segun el nimero de horas de formacion en UPP

N° horas de Grado de Puntuacion de los.22 items s'obre el conocimiento del
formacion en . . abordaje preventivo de las UPP
upp | conocimiento | s | Mediana | Minimo N[ MiEEON
67% 14,75 16 0 22
72% 15,85 17 0 22
71% 15,64 17 0 22
73,7% 16,21 18 0 22
78,6% 17,30 19 0 22

Grafico 13. Distribucion del grado de conocimiento sobre la prevencion de las
UPP, seguin horas de formacion especifica.
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El total de horas de formacion especifica sobre el
abordaje de las UPP

En la tabla 12 se muestran las puntuaciones obtenidas por los profesionales que asisten
a congresos, asi como los que participan en estudios de investigacion, detectandose en
ambos casos una asociacion significativa entre estas variables y el grado de
conocimiento. Sin embargo, no existen diferencias relevantes con respecto al grado de
conocimiento, observandose que la diferencia es menor a 1 punto en cuanto a la media

de puntuacion, de las respuestas correctas, sobre los cuidados de prevencion de las UPP.
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Tabla 12. Grado de conocimiento sobre la prevencion de las UPP, en relacion a la
asistencia a congresos y participacion en investigacion

Actividades Asiste o Participa

Grado de .
P Puntuacion p-valor
conocimiento®
Si: 40,2% (272) 70,7% 15,56 0012
No: 59,8% (405) 68,5% 15,07 ’
Si: 9% (61) 70,9% 15,59
No: 91% (614) 69,1% 1521 0,03

*Grado de conocimiento medio, sobre la prevencion de las UPP, de todo el grupo

Por tultimo, al analizar el grado de conocimiento en funcién del tiempo de experiencia

profesional (tabla 13), no se detecta una asociacion significativa (p = 0,579). Se aprecia

en la muestra un mayor “grado de conocimiento aceptable” (igual o mayor a 70%),

cuanto mayor es el tiempo de experiencia profesional, a partir de los 2 afios. Cabe

destacar que el grupo de enfermeros con menos experiencia profesional (< 2 afios), es el

que presenta el mayor porcentaje de “conocimiento aceptable” sobre el abordaje

preventivo de las tlceras por presion. (Tabla 13)

Tabla 13. Distribucion del grado de conocimiento sobre la prevencion de las UPP,

segun la experiencia laboral

o 50% a 70% a 90% a | “Grado conocimiento
Puntuacion No (: sg 100 <70% <90% 100% aceptable”
(22 items) | contestan i‘;‘:ms) (11al5 (16a19 | (20222 70%-100%
items) items) items) (16 a 22 items)
51 26 171 368 79 .
(13%) | 3.7%) | 24.6%) | (52.9%) | (11.4%) | 447 (64,3%)
0 2 4 12 3 15
9,5%) | (19%) | (57,1%) | (14,3%) (71,4%)
9 2 15 31 7 38
(14,1%) | 3,1%) | (23.4%) | (48,4%) | (10,9%) (59,3%)
18 11 50 103 30 133
(8,5%) | (5.2%) | (23,6%) | (48,6%) | (14.2%) (62,8%)
17 8 58 118 27 145
(7.5%) | (3,5%) | (254%) | (51,8%) | (11,8%) (63,6%)
5 2 26 60 6 66
GI%) | Q%) | (263%) | (60,6%) | (6,1%) (66,7%)
2 1 15 34 5 39
(3.5%) | (1,8%) | (263%) | (59,6%) | (8.8%) (68,4%)




2.2-. Aplicacion en la practica clinica de los cuidados de prevencion de las ulceras

por presion

En el cuestionario se pregunta sobre la frecuencia con la que practican cada uno de los
24 cuidados para la prevencion de las UPP. Se les ofrece 5 posibles frecuencias de
aplicacion, que van desde siempre hasta nunca, especificando en cada una el porcentaje
de aplicacion, para evitar sesgos de interpretacion. La opcion “la mitad de las veces”,
sirve como meridiano para determinar si los profesionales se acercan a la excelencia
clinica o en su defecto, se desvian. Ademas, se ha incluido la opcién “no me compete”
para identificar si los profesionales consideran que los cuidados son de su competencia
profesional o no, en el servicio en el que aplican su labor asistencial. En el anexo 7 se

expone de forma detallada, en una tabla, todos los resultados de la muestra.

En la tabla 14 se sintetizan, las respuestas cumplimentadas en el cuestionario, para
facilitar su lectura y destacar lo mas relevante. Las cuestiones sefaladas en dicha tabla
con (*) estaban planteadas en el cuestionario original en formato negativo (falsas). Se
han redactado de manera afirmativa para facilitar la interpretacion de los resultados. En

dichos cuidados se destaca, en negrita y subrayado, la modificacion realizada.

El porcentaje total de enfermeros que si aplican el cuidado de prevencion, desde poco
(frecuencia <50%) hasta siempre (frecuencia del 100%) queda reflejado en la columna
que referimos como “7otal si”. En la tabla se incluyen, las dos primeras columnas, con
el porcentaje de profesionales que realizan el cuidado siempre (PC 100%) y quienes lo
realizan mas de la mitad de las veces (PC >50%). Por otro lado, en la columna “Total
No” se indica el porcentaje de profesionales que no aplican el cuidado en la praxis o no
contestan. Ademas, se incluyen otras 2 columnas con el porcentaje de los que nunca
llevan a cabo el cuidado en la practica clinica (NPC) y quienes consideran que no les

compete (NMC).

Se destaca que 21 de los 22 cuidados generales, de prevencion de las UPP, son
aplicados (7otal si), como minimo, por el 63,1% de los profesionales (con una
frecuencia de poco a siempre). Sin embargo, resaltamos que el cuidado que corresponde
a “Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados como el MNA” solamente

es realizado (con una frecuencia de poco a siempre) por el 37% de los profesionales. De
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modo que, el 63% restante refiere que nunca lo hace, que no le compete o0 no contesta.

. , o , 196
En nuestro estudio, basandonos en el criterio de Hernandez

, se considera que una
Préctica Clinica adecuada es aquella en la que el profesional aplica siempre (el 100% de
las ocasiones) el cuidado, en el abordaje preventivo de las UPP. Hay que destacar que

en las afirmaciones falsas, la respuesta seria “nunca”.

Al identificar (tabla 14) cudles de los 22 cuidados generales, de prevencion de UPP,
son aplicados, en mayor porcentaje, siempre en la practica clinica (SPC), se obtiene
que s6lo 3 de ellos son llevados a cabo, aproximadamente, por la mitad de los
encuestados:

e  Para la higiene diaria: Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo
bajo sobre el pH de la piel (SPC = 56,4%)

e Hacer cambios posturales para reducir la duracion y la magnitud de la presion. (SPC =
56%)

o Inspeccionar la piel regularmente en busca de signos de enrojecimiento en los individuos

con riesgo de desarrollar UPP. (SPC = 50,9%)

Los otros 19 cuidados generales, de prevencion de UPP, son aplicados siempre en la
prdctica clinica por menos del 50% de los profesionales (tabla 14). Destacar que los 3
cuidados que se aplican en menor porcentaje son:

o Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados como el MNA (SPC = 8,5%)

o Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el minimo tiempo
posible (SPC =9,2%)

o Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad de la persona

(SPC=17,1%)

En la tabla 14, para los 22 cuidados generales, se incluye la columna “PC >50%"
(cuidados que se llevan a cabo en la practica clinica mas del 50% de la ocasiones) que
contiene el resultado de sumar el porcentaje de respuestas, de los profesionales, que han
indicado siempre (100%) y muy frecuente (>50% y < 100) en la aplicacion de dichos
cuidados. Destacan 7 cuidados en el que el porcentaje de profesionales que aplican los
mismos es menos de la mitad:

o Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados como el MNA (PC >50% =17,6%)

o Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el minimo tiempo

posible (PC >50% = 26,2%)
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Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad de la persona
(PC >50% = 39,1%)

NO Efectuar masajes sobre las prominencias oseas para prevenir las tilceras por presion
(PC >50% = 42,3%)

NO Utilizar rodetes o flotadores como superficie de asiento para prevenir UPP (PC >50%
=42.4%)

Proteger los talones con vendajes almohadillados para prevenir la aparicion de UPP NO
es mas eficaz que utilizar los apositos especiales de espuma de poliuretano (PC >50% =
46,6%)

Utilizar siempre una superficie de apoyo activa/dinamica (sobrecolchon o colchon) en el
caso de pacientes con un mayor riesgo de desarrollar ulceras por presion donde no sea

posible efectuar una recolocacion manual frecuente (PC >50% = 48,7%)

En cuanto a los cuidados, que los enfermeros, nunca llevan a cabo en la practica clinica

(NPC), en el abordaje preventivo de las UPP, se destacan (tabla 14):

Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados como el MNA (NPC =27,6%)
Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el minimo tiempo
posible NPC =19,7%)

NO Efectuar masajes sobre las prominencias oseas para prevenir las tilceras por presion
(NPC =17,8%)

Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma sistemdtica, una escala de valoracion del
riesgo de UPP (EVRUPP) validada (NPC = 16,5%)

Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad de la persona

(NPC =15,7%)

En la tabla 14, cabe resaltar que un 21,6% de los enfermeros consideran que no les

compete (NMC) llevar a cabo “Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados

como el MNA”, para la prevencion de las UPP, en su ambito de trabajo. Asimismo, se

muestran los cuidados que, mas del 7% de los enfermeros, responden que “no les

compete” realizarlos:

Ofrecer suplementos nutricionales orales ricos en proteinas, a los individuos con riesgo
nutricional y riesgo de ulceras por presion NMC = 13,7%)

NO Sentar a pacientes sin capacidad de reposicionamiento sin utilizar una superficie
especial para el manejo de la presion en la silla (NMC = 8,6%)

Considerar que a las personas con SEMP SI se deben realizar los cuidados de movilizacion

vy cambios posturales (NMC = 7,3%)
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Tabla 14. Respuesta de todos los enfermeros de la muestra sobre la praxis clinica
de los cuidados de prevencion de UPP.

Toda la muestra N 695

CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DE PC
LAS UPP | ’ SPC ~50% NPC | NMC
RESPUESTAS SOBRE LA PRACTICA CLINICA °

Inspeccionar la piel regularmente en busca de signos de

enrojecimiento en los individuos con riesgo de desarrollar UPP. 564% | 84.5% | 94% | 04% 1,3% 6%

Hacer cambios posturales para reducir la duracion y la magnitud

N — 56% | 80.8% | 913% | 1% | 32% | 87%

Para la higiene diaria: Utilizar jabones o sustancias limpiadoras

o e ; . % | 68,49 8% | 14,6% | 4.9% | 24,20
con potencial irritativo bajo sobre el pH de la piel 50.9% % | T58% e & %

(*) Considerar que a las personas con SEMP SI se deben realizar

. e, . 45% 582% | 72% 4,6% 7,3% 28%
los cuidados de movilizacion y cambios posturales

Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en la piel

sometida a presion. 40,8% | 67.6% | 79,1% | 84% | 42% | 209%

(*) NO Sobrepasar los 30° de inclinacion en decubito lateral,

apoyando el peso sobre los trocanteres 37,6% | 64,1% | 80,6% | 3,5% | 49% | 19,4%

Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma sistematica, una . . . . . .
escala de valoracion del riesgo de UPP (EVRUPP) validada. 355% | 51.9% | 73,5% | 165% | 3.5% | 26,5%

Utilizar una almohada debajo de las pantorrillas para elevar los

9 69,89 y 2,69 2,69 11,29
talones (talones flotantes) 35% 8% | 88,8% 6% o %

(*) NO Sentar a pacientes sin capacidad de reposicionamiento sin
utilizar una superficie especial para el manejo de la presion en la 33,7% | 50% | 68,7% | 4,6% | 8,6% | 31,3%
silla

Situar a las personas de riesgo sobre superficies especiales para el

. . "y : 59 0 3% | 8,5° 2,99 16,7°
manejo de la presion (SEMP) en funcion del riesgo 33.5% | 63% | 83,3% o & 6,7%

Utilizar emolientes de la piel para hidratar la piel seca y asi reducir
el riesgo de dafios en la piel. 32,8% | 64% | 82,6% | 55% | 3.9% | 17,4%

Ofrecer suplementos nutricionales orales ricos en proteinas, a los

N : O ; > ., 29,1% | 58,6% | 759% | 43% | 13,7% | 24,1%
individuos con riesgo nutricional y riesgo de ulceras por presion

(*) Proteger los talones con vendajes almohadillados para prevenir
la aparicion de UPP NO es mas eficaz que utilizar los apdsitos 28,6% | 46,6% | 71,8% | 13,5% | 4,6% 28,2%
especiales de espuma de poliuretano

Ensefiar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible, a

. . N > 27,7% | 54,1% | 83,5% | 6,5% 5.3% 16,5%
intervalos frecuentes que permitan redistribuir su peso y la presién

(*) NO Utilizar rodetes o flotadores como superficie de asiento

para prevenir UPP 26,1% | 42,4% | 71,9% | 13,3% | 6,2% 28,1%

Utilizar apdsitos de espuma de poliuretano en prominencias 6seas

para prevenir la aparicion de UPP 249% | 33,1% | 80.2% | 9,2% 3% 19.8%

Utilizar siempre una superficie de apoyo activa/dinamica
(sobrecolchoén o colchon) en el caso de pacientes con un mayor
riesgo de desarrollar tlceras por presion donde no sea posible
efectuar una recolocacion manual frecuente.

24,5% | 48,7% | T1,1% | 11,7% | 6,6% 28,9%

Limitar el tiempo que una persona pasa sentado en una silla sin

. . . 24,3% | 53,5% | 81,3% | 5,8% 5,3% 18,7%
alivio de la presion

(*) NO Efectuar masajes sobre las prominencias 6seas para

prevenir las tlceras por presion 2% | 423% | T1% | 178% | 42% | 27.9%

Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y

.. 17,1% | 39,1% | 72,3% | 15,7% | 6,2% 27,7%
actividad de la persona.

Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y

.. . . 9,29 26,2% | 63,1% 19,79 6% 6,99
durante el minimo tiempo posible 2% o | 631% 7% ° 369%

Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados como el

MNA 8,5% | 17,6% | 37% | 27,6% | 21,6% 63%

SPC: Se lleva a cabo en la Practica Clinica el 100% de las ocasiones; PC> 50%: Se lleva a cabo en la Practica Clinica mas del
50% de las ocasiones; Total Si: Se aplica en la praxis clinica con una frecuencia desde poco hasta siempre; NPC: Nunca se lleva a
cabo la Practica Clinica; NMC; No Me Compete, Total No: Es la suma de NPC, NMC y no contesta. (¥) Enunciado adaptado para
la interpretacion de resultados.

163




Al comparar los datos de la tabla 8 y la tabla 14, se observa que los profesionales
presentan un mayor porcentaje de conocimiento con respecto al porcentaje de aplicacion

siempre, en los 22 cuidados de prevencion de las UPP.

Con objeto de analizar la relacion entre el grado de conocimiento y su transferencia a la
practica siempre, hemos definido dos variables a partir de los datos obtenidos en la
muestra. En primer lugar, definimos dos categorias en funcion del ‘“grado de
conocimiento aceptable”, siguiendo el criterio utilizado por Esperon'®® (< 70% y
>70%). Asimismo, definimos la variable Numero de cuidados aplicados siempre como
el nimero de cuidados generales, de prevenciéon de UPP, que el profesional aplica
siempre en la practica clinica. En la tabla 15 se resume el nimero de cuidados que los
enfermeros aplican siempre, segin la categoria del grado de conocimiento, resultando
significativamente superior el nimero medio de cuidados aplicados siempre por los

profesionales con un grado de conocimiento >70%.

Tabla 15: Relacion entre el grado de conocimiento y el nimero de cuidados
aplicados siempre por los enfermeros

Grado de Numero de cuidados aplicados siempre por enfermero
conocimiento Media (D.E.) Minimo Maximo p-valor
<70% 5,6 (4,2) 0 19
<0.001
>70% 7,8 (4,5) 0 21

En la tabla 16 se resume el nimero de cuidados que los enfermeros aplican siempre en
la practica clinica, segin las variables formacion en UPP y actividad cientifica,
resultando significativamente superior el nimero medio de cuidados aplicados siempre
por los profesionales que si realizan formacion en UPP, y/o asisten a Congresos

relacionados con la tematica y/o participan en estudios de investigacion.
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Tabla 16: Relacion entre actividades de formacion e investigacion con el nimero
de cuidados aplicados siempre por los enfermeros.

Numero de cuidados aplicados siempre

Variable

ST (292) 7,9 (4.8) 0
NO (385) 6,5 (4,1) 0 18
Si (270 7,6 (4,8 0 21
(270) (4,8) 0,026
NO (398) 6,7 (4,2) 0 19
SI (61 8.4 (4,9 0 19
(61) 4.9) 0,029
NO (605) 6,9 (4,4) 0 21

Destacamos a partir de los resultados obtenidos en la muestra, que el nimero de
cuidados aplicados siempre, en la practica clinica, estd asociado al grado de
conocimiento, asi como a la formacién en UPP, asistir a congresos sobre la tematica y la
actividad investigadora. Consideramos de interés, pues, realizar un andlisis mas
exhaustivo del colectivo de enfermeros que han respondido correctamente (tabla 17), a
los cuidados de prevencion de UPP, para identificar, de este modo, con qué frecuencia
llevan a cabo en la praxis el cuidado que conocen (se consideran las mismas variables

que en la tabla 14).

Se destaca (tabla 17) que 21 de los 22 cuidados generales, de prevencion de las UPP,
son aplicados (Total si), como minimo, por el 74,9% de los profesionales (con una
frecuencia de poco a siempre). Sin embargo, es el cuidado “Valorar el riesgo
nutricional con instrumentos validados como el MNA”, el menos aplicado (54,7%) en
la practica clinica de los enfermeros, a pesar de que éstos reconocen que su aplicacion
contribuye a prevenir las UPP. Para este cuidado, una minoria (13,2%) indica que lo
aplica “siempre” (SPC). Asimismo, cabe destacar que el 15,7% de los enfermeros

refieren que este cuidado no les compete (NMC).

Asi pues, de forma general, existe un elevado porcentaje de enfermeros que aplican los
cuidados de prevencion de UPP, con una frecuencia de poco a siempre (Total si). Sin
embargo, los porcentajes de aplicarlo siempre son bajos, si tenemos en cuenta que se

trata del colectivo de profesionales que conoce correctamente el caracter preventivo de
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desarrollar las UPP al aplicar dicho cuidado. Concretamente, se identifica en la tabla
17, que solo 6 de los 22 cuidados lo aplican siempre (SPC) mas de la mitad de los
enfermeros (57,3%-68,1%).
o NO Efectuar masajes sobre las prominencias oseas para prevenir las ulceras por presion.
(SPC =68,1%)
o Para la higiene diaria: Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo
bajo sobre el pH de la piel (SPC = 62,9%)
o NO Utilizar rodetes o flotadores como superficie de asiento para prevenir UPP. (SPC =
59,3%)
e Hacer cambios posturales para reducir la duracion y la magnitud de la presion. (SPC =
57,6%)
o Considerar que a las personas con SEMP Si se deben realizar los cuidados de movilizacion
y cambios posturales. (SPC = 57,3%)

o [nspeccionar la piel regularmente en busca de signos de enrojecimiento en los individuos

con riesgo de desarrollar UPP. (SPC = 56,8%)

Resulta Ilamativo que dos, de los cuidados anteriores, son recomendaciones
desaconsejadas. Asimismo, resultan ser los cuidados menos conocidos por la muestra de
nuestro estudio (NO Efectuar masajes sobre las prominencias éseas para prevenir las vilceras por
presion, lo conoce el 20,3% de la muestra y NO Utilizar rodetes o flotadores como superficie

de asiento para prevenir UPP, responde correctamente el 20,2% de la muestra (tabla 8)).

Los cuidados que en menor porcentaje se aplican siempre (tabla 17) en el grupo de
enfermeros que conocen correctamente el cuidado, coinciden con los obtenidos en la
muestra total:

o Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados como el MNA (SPC = 13,2%)

o Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (mdximo 30°) y durante el minimo tiempo
posible (SPC = 19,4%)

o Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad de la persona

(SPC = 17,6%)

A pesar de sumar las opciones “siempre” y “muy frecuente” (>50%), los porcentajes de
aplicacion de los cuidados de prevencion siguen siendo, en la mayoria de los cuidados,
bajos. (Tabla 17). Nuevamente, el cuidado menos aplicado por los profesionales, en
este caso, es Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados como el MNA
(PC >50% = 24,8%).
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A continuacién, se destaca el resto de cuidados que obtienen las cifras mas bajas de

aplicacion en mas de la mitad de las ocasiones:

Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad de la persona
(PC >50% = 40,6%).

Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (mdaximo 30°) y durante el minimo tiempo
posible (PC >50% = 51,4%)

Ensefiar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible, a intervalos frecuentes que
permitan redistribuir su peso y la presion (PC >50% = 56,8%)

NO Sentar a pacientes sin capacidad de reposicionamiento sin utilizar una superficie
especial para el manejo de la presion en la silla. (PC >50% = 59,1%)

Limitar el tiempo que una persona pasa sentado en una silla sin alivio de la presion (PC
>50% = 59,2%)

Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma sistemdtica, una escala de valoracion del

riesgo de UPP (EVRUPP) validada. (PC >50% = 59,3%)

En cuanto a los cuidados, que los enfermeros, nunca llevan a cabo en la practica clinica

(NPC), en el abordaje preventivo de las UPP, a pesar de identificarlos como correctos

para prevenir las UPP, se destacan (Tabla 17):

Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados como el MNA (NPC =26,8%)
Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad de la persona
(NPC =16,6%)

Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma sistemdtica, una escala de valoracion del

riesgo de UPP (EVRUPP) validada (NPC = 14%)

Por 1ultimo, se especifican aquellos cuidados en los que mas del 7% de los enfermeros

responden que “no les compete” realizarlos en su dmbito de trabajo. Los cuidados con

las cifras mas elevadas hacen referencia a los relacionados con la nutricion:

“Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados como el MNA” (NMC = 15,7%)
Ofrecer suplementos nutricionales orales ricos en proteinas, a los individuos con riesgo
nutricional y riesgo de ulceras por presion (NMC = 12,4%)

NO Sentar a pacientes sin capacidad de reposicionamiento sin utilizar una superficie

especial para el manejo de la presion en la silla (NMC = 7,5%)
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Tabla 17. Respuesta de los enfermeros de la muestra que “conocen el cuidado” sobre la aplicacion,
en la praxis clinica, de los cuidados de prevencion de UPP que identifican como correctos

CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DE LAS

Toda la muestra N = 695

UPP , sec | F¢ NPC | NMC
RESPUESTAS SOBRE LA PRACTICA CLINICA >50%
Inspeccionar la piel regularmente en busca de signos de enrojecimiento
. .. . o, o, o, o, (1) o,
en los individuos con riesgo de desarrollar UPP.(N=634; 91,2%) 56,8% | 86,5% | 96,4% | 0,5% | 14% | 3,6%
Hacer cambios posturales para reducir la duracion y la magnitud de la
. o, o, o, o, o,
presion. (N=620; 89,5%) 57,6% | 83,2% | 94,3% | 0,8% 3,4% 5,7%
Para la higiene diaria: Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con o o o o o o
potencial irritativo bajo sobre el pH de la piel (N=509; 73,6%) 62,9% | 83,7% | 91.2% | 2.9% | 4,7% | 88%
(*) Considerar que a las personas con SEMP SI se deben realizar los o o o o o 18,4
cuidados de movilizacion y cambios posturales (N=443; 63,7%) 57.3% | T1,7% | 81,6% | 5% 5% %
Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en la piel sometida a . . . . . .
presion. (N=533; 76,8%) 478% | 80.4% | 92.3% | 3% | 2.8% | 7.7%
(*) NO Sobrepasar los 30° de inclinacion en dectbito lateral, apoyando . . . . . 13,6
el peso sobre los trocanteres (N=419; 60,4%) 48,7% | 75,2% | 86,4% | 12% | 4.8% %
Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma sistematica, una escala . . . . . 19.8
de valoracion del riesgo de UPP (EVRUPP) validada. (N=556; 80%) 40,6% | 593% | 80,2% | 14% | 3,8% %
Utilizar una almohada debajo de las pantorrillas para elevar los talones o o o o o o
(talones flotantes) (N=590; 84,9%) 371% | 749% | 93,5% | 1,.9% | 2,7% | 6,5%
(*) NO Sentar a pacientes sin capacidad de reposicionamiento sin 22.6
utilizar una superficie especial para el manejo de la presion en la silla 41,1% | 59,1% | 77,4% | 3% 7,5% "A’)
(N=428; 61,6%)
Situar a las personas de riesgo sobre superficies especiales para el o o o o o 12,6
manejo de la presion (SEMP) en funcion del riesgo (N=597; 85,9%) 35.5% | 66% | 874% | 7.9% | 2,5% %
Utilizar emolientes de la piel para hidratar la piel seca y asi reducir el o o o o o o
riesgo de dafios en la piel. (N=550; 79,1%) 38% | 73,5% | 926% | 18% | 31% | 7.4%
Oftrecer suplementos nutricionales orales ricos en proteinas, a los e
individuos con riesgo nutricional y riesgo de ulceras por presion 31,9% | 62,7% | 81,5% | 4,6% | 12,4% 0/’
()
(N=590; 85%)
(*) Proteger los talones con vendajes almohadillados para prevenir la
aparicion de UPP NO es mas eficaz que utilizar los apositos especiales | 44,6% | 67,2% | 87% 2% 43% | 13%
de espuma de poliuretano (N=345; 49,6%)
Ensefiar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible, a intervalos o o o N o 13,3
frecuentes que permitan redistribuir su peso y la presion (N=604; 87%) 29,5% | 568% | 86,7% | 6% 58% %
(*) NO Utilizar rodetes o flotadores como superficie de asiento para o o o o o 19,3
prevenir UPP (N=140; 20,2%) 59,3% | 71,4% | 80,7% | 2,9% 5% %
Utilizar ap6sitos de espuma de poliuretano en prominencias dseas para o o o o o 10,6
prevenir la aparicion de UPP (N=541; 78%) 288% | 61,1% | 89,4% | 5.2% | 2.8% %
Utilizar siempre una superficie de apoyo activa/dinamica (sobrecolchon
° colchén) en eli?aso de pacientes con un mayor riesgo de desar.r’ollar 302% | 60% | 843% | 7.5% 6% 105,7
ulceras por presion donde no sea posible efectuar una recolocacion %
manual frecuente. (N=496; 71,4%)
Limitar el tiempo que una persona pasa sentado en una silla sin alivio o o o o o 12,7
de la presion (N=557; 80,1%) 28% | 59.2% | 873% | 43% | 5.9% %
(, )NO Efectuar. ¥nasaj_es sobre lai prominencias dseas para prevenir las 68.1% | 81.6% | 90.8% | 14% | 3.5% | 9.2%
ulceras por presion (N=141; 20,3%)
Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y o o o o o 25,1
actividad de la persona. (N=596; 85,8%) 17.6% | 40,6% | 74,9% | 16,6% | 6% %
Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y o o o o o 10,4
durante el minimo tiempo posible (N=247; 35,5%) 19:4% | 51.4% | 89,6% | 4% 4% %
Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados como el MNA o o o o o 45,3
(N= 395 56,8%) 13,2% | 24,8% | 54,7% | 26,8% | 15,7% %

SPC: Se lleva a cabo en la Practica Clinica el 100% de las ocasiones; PC> 50%: Se lleva a cabo en la Practica Clinica mas del 50% de las ocasiones para la
prevencion de UPP; Total Si: Se aplica en la praxis clinica con una frecuencia desde poco hasta siempre; NPC: Nunca se lleva a cabo la Practica Clinica;

NMC; No Me Compete, Total No: Es la suma de NPC, NMC y no contesta. (*) Enunciado adaptado para la interpretacion de resultados.
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En la tabla 18 se resume el porcentaje de enfermeros que aplican cada uno de los
cuidados de prevencion de UPP, incluidos en nuestro estudio, segin si conocen 0 no,

que dicho cuidado es correcto para prevenir el desarrollo de las UPP.

En todos los cuidados de prevencion de las UPP, considerados en dicha tabla, se detecta
una relacion significativa entre conocer el cuidado y aplicarlo. Asi pues, del colectivo
de enfermeros que conoce el cuidado de prevencion, lo aplica un mayor porcentaje de

profesionales y con mayor frecuencia.

A continuacion, se especifican los cuidados en los que existen mayor diferencia del
porcentaje de aplicacion en la praxis, entre el grupo de enfermeros que “conocen
correctamente” y los que no. Estas diferencias oscilan aproximadamente entre el 30% a

58% (en cada una de las opciones: SPC y PC > 50%):

e NO Efectuar masajes sobre las prominencias oseas para prevenir las uilceras por presion

e NO Utilizar rodetes o flotadores como superficie de asiento para prevenir UPP

e  Proteger los talones con vendajes almohadillados para prevenir la aparicion de UPP NO
es mas eficaz que utilizar los apositos especiales de espuma de poliuretano

e  Para la higiene diaria: Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo
bajo sobre el pH de la piel

e Considerar que a las personas con SEMP SI se deben realizar los cuidados de movilizacion
y cambios posturales

e Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en la piel sometida a presion.
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Tabla 18. Respuesta de los enfermeros de la muestra, sobre la aplicaciéon en la praxis clinica de los
cuidados de prevencion de UPP, segtin si los identifican como correctos o no

’ RESPUESTA CORRECTA
CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA LA SI NO _
PREVENCION DE LAS UPP PC PC p |
RESPUESTAS SOBRE LA PRACTICA CLINICA Total 1} SPC | 500, | TO@L | SPC | 50, | VAIOT
% ") (+%) % ") (+%)
Inspeccionar la piel regularmente en busca de signos de
enrojecimiento en los individuos con riesgo de desarrollar 91,2% | 56,8% | 86,5% | 8.,8% | 52,5% 64% < 0,001
UPP.
Hacer cambios posturales para reducir la duracion y la
magnitud de la presion. 89,5% | 57,6% | 83,2% | 10,5% | 42,5% | 60,3% < 0,001
P.aralla higiene diaria: l_Jtll%za_rJa_bones_o sustancias ' 73.6% | 629% | 83,7% | 264% | 17.5% | 25.7% | <0,001
limpiadoras con potencial irritativo bajo sobre el pH de la piel
= :

*) .Con51derar. que a las personas con SEMP Q se deben 63,7% | 57.3% | 71,7% | 363% | 23.4% | 34.5% | <0001
realizar los cuidados de movilizacion y cambios posturales
Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en la piel
sometida a presion. 76,8% | 47,8% | 80,4% | 23,2% | 17,4% | 24,9% | <0,001
(*) NO Sobrepasar los 30° de inclinacion en decubito lateral,
apoyando el peso sobre los trocanteres 60,4% | 48,7% | 752% | 39,6% | 20,7% | 47,2% | <0,001
Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma sistematica,
una escala de valoracion del riesgo de UPP (EVRUPP) 80% 40,6% | 59,3% 20% 151% | 22,3% | <0,001
validada.
Utilizar una almohada debajo de las pantorrillas para elevar 84.9% | 37.1% | 74.9% | 15.1% | 22.9% 41% <0,001
los talones (talones flotantes)
(*) NO Sentar a pacientes sin capacidad de reposicionamiento
sin utilizar una superficie especial para el manejo de la 61,6% | 41,1% | 59,1% | 38.4% | 21,7% | 35,2% | <0,001
presion en la silla
Situar a las personas de riesgo sobre superﬁc1.e,s espec_lales 85.9% | 355% | 66% 141% | 214% | 23.5% | <o0,001
para el manejo de la presion (SEMP) en funcion del riesgo
Utilizar emolientes de la piel para hidratar la piel seca y asi
reducir el riesgo de dafios en la piel. 79,1% 38% | 73,5% | 20,9% | 13,1% | 28,3% | <0,001
Ofr§ceF s.uplemento.s nutrlcloqa!es orale§ ricos en proteinas, a 85% 31.9% | 62.7% 15% | 13.5% | 35.6% | <0001
los individuos con riesgo nutricional y riesgo de UPP
(*) Proteger los talones con vendajes almohadillados para
prevenir la aparicion de UPP NO es mas eficaz que utilizar 49,6% | 44,6% | 67,2% | 50,4% | 12,9% | 26,3% | <0,001
los apositos especiales de espuma de poliuretano
Ensefiar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible, a
intervalos frecuentes que permitan redistribuir su peso y la 87% 29,5% | 56,8% 13% | 15,6% | 35,6% | <0,001
presion
is?ei—g gr‘;‘;ggﬂfrtﬁgpﬂ"tad"res como superficie de 202% | 593% | 71,4% | 79.8% | 17,7% | 35% | <0,001
Qtlhzar apositos d'e espuma de poliuretano en prominencias 78% 28.8% | 61.1% 22% 111% | 255% | <0,001
Oseas para prevenir la aparicion de UPP
Utilizar siempre una superficie de apoyo activa/dinamica
(sobrecqlchon o colchon) en,el caso de pac1§{1tes con un 714% | 302% | 60% | 28.6% | 10,1% | 202% | <o0,001
mayor riesgo de desarrollar tlceras por presion donde no sea
posible efectuar una recolocacion manual frecuente.
;ilngltia\figl ;;eg;;(r)ecililgnuna persona pasa sentado en una silla 80.1% 28% | 592% | 19.9% | 123% | 333% | <0001
*) w Efect'uar masajes sobfe las prominencias 6seas para 203% | 681% | 81,6% | 79.7% | 103% | 32.5% | <o0,001
prevenir las tllceras por presion
Elab.o.rar un plap Qe cuidados que fomente y mejore la 85.8% | 17.6% | 40.6% | 14.5% | 14.1% | 30.3% | <0,001
movilidad y actividad de la persona.
Eleovar la cabecera (,ie' la cama lo minimo posible (maximo 355% | 194% | 514% | 64.5% | 3.6% | 123% | <0001
30°) y durante el minimo tiempo posible
X)aﬁloore;rl ?\Z\lﬁ:go nutricional con instrumentos validados 56.8% | 132% | 24.8% | 432% | 2.3% 8% <0,001

SPC: Se lleva a cabo en la Practica Clinica el 100% de las ocasiones; PC> 50%: Se lleva a cabo en la Practica Clinica mas del 50% de las
ocasiones; (*) Enunciado adaptado para la interpretacion de resultados; (**) Porcentaje relativo al grupo que pertenece.
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3-. Recursos Materiales para el abordaje preventivo de las UPP

En la Tabla 19 se detalla el material de prevencion de UPP, disponible en el centro de
trabajo de los enfermeros, y la frecuencia con la que lo utilizan, en el abordaje de la
prevencion de las UPP. En el listado se incluye material desaconsejado para saber si los
profesionales lo estan utilizando y si disponen de dicho material en su centro de trabajo.
Se especifican 6 columnas, 3 sobre la disponibilidad del material (“Si, suficiente”, “Si,
insuficiente” y “No /| No sé | No contesta”) y otras 3 sobre el uso que realizan los
profesionales de dicho material (“Siempre”, “>0% y <100%” y “Nunca |/ No es

necesario | No contesta’)

Se detecta, que existe una asociacion significativa entre la disponibilidad del material y
el uso que los enfermeros realizan del mismo, en todos los productos indicados en la

Tabla 19.

Asi pues, el material que se encuentra disponible en cantidad suficiente, es utilizado
mayoritariamente, por los enfermeros con una frecuencia de siempre. Por otro lado, el
material que se encuentra disponible en cantidad insuficiente es utilizado en un alto
porcentaje por enfermeros de manera muy frecuente. El material que no se encuentra

disponible, no es utilizado por los enfermeros.

Hay que destacar que la asociacion entre la disponibilidad del material y el uso,

también se produce en los productos desaconsejados por las Sociedades Cientificas.

Con respecto al material menos disponible para la prevencion de las UPP, se identifica

que son las SEMPs para la silla, estatica y dinamica, seguido de la proteccion local.

171



Tabla 19. Respuesta de los enfermeros de la muestra, sobre la disponibilidad de los recursos
materiales necesarios para la prevencion de las UPP en su centro de trabajo, y la frecuencia con
la que usan dichos materiales en el abordaje preventivo de las UPP

No/
No sé/
No
contesta

Si, Si,
Suficiente Insuficiente




4-. La motivacion/actitud del profesional de Enfermeria en el abordaje preventivo

de las UPP

En la Tabla 20 se reflejan las respuestas de los enfermeros sobre la motivacion/actitud

hacia el abordaje preventivo de las UPP.

A continuacion, se detallan los resultados obtenidos:

La mayoria de los enfermeros consideran que para la empresa es importante que realice
los cuidados de prevencion basados en la evidencia (84,3%) ; identifican la prevencion
de las UPP como una de las competencias esenciales de Enfermeria (89,9%); les
satisface realizar los cuidados de prevencion (88,1%); afirman que si se llevan a cabo
los cuidados de prevencion se podrian evitar la mayoria de las lesiones (91,9%); les
gustaria ser asesorados por la comision de UPP (89,9%); consideran que deberian
formarse en la evidencia (92,9%) y afirman que un paciente con UPP puede sentir dolor

(96,8%). (Tabla 20)

En cuanto a los aspectos que podrian limitar la motivacion-actitud de los profesionales
hacia el abordaje de las UPP, aproximadamente la mitad de los enfermeros responde
explicitamente que no tiene tiempo suficiente para llevar a cabo los cuidados de
prevencion de las UPP (46,8%), un 36,5% refiere que no tienen medios para llevar a
cabo los cuidados, de manera adecuada, no tienen el suficiente apoyo de su centro para
realizar dichos cuidados (40,3%) y los pacientes y/o familiares, no valoran

positivamente su trabajo (22,9% y un 20,9% refiere que no sabe).

Un 16,1% de los profesionales afirma haber omitido los cuidados de prevencion porque
se ha desmotivado, y/o para evitar conflicto con los compafieros (9,5%). Ademads, un
62,3% reconoce que si un paciente suyo ha desarrollado una UPP, puede ser porque no

se ha llevado a cabo de la manera mas adecuada los cuidados de prevencion. (Tabla 20)

Un 46,6% de los enfermeros de la muestra consideran que su actual grado de
conocimientos es el adecuado para realizar correctamente los cuidados de prevencion de
las UPP. Cabe destacar que un 39,6% no sabe si estd de acuerdo con las actuales

recomendaciones de prevencion.
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En la muestra hay profesionales que consideran normal que una persona mayor (21%),
un adulto (14%) y un nifio (11,5%), con movilidad reducida (cama-sillon), desarrollen

una UPP.

Tabla 20: Respuesta de los enfermeros de la muestra, sobre la motivacion/actitud en el
abordaje preventivo de las UPP

No No

& IND sabe contesta

1. (Cree que para la empresa es importante que realice los
cuidados de prevencion de ulceras por presion basados en la 84,3% 3% 9,8% 2,9%
evidencia cientifica?

2. ;Cree que tiene el suficiente apoyo de su centro para realizar

o, (1) (1) ()
los cuidados de prevencion de tlceras por presion? 6| Sl | 1 1o

3. (Considera que los pacientes a quiénes realiza los cuidados
de prevencion de UPP y/o sus familiares, valoran positivamente | 53,7% | 22,9% | 20,9% 2,6%
su trabajo?

4. ;Hay algun cuidado o intervencién para la prevencion de

o, o, o, o
UPP que no realice para evitar conflictos con los compafieros? Ui R S 2500

5. (Considera que la prevencion de las UPP es una de las

o, o o, o,
competencias esenciales de enfermeria? 89,9% | 6,9% | 0,6% 2,6%

6. ;Considera que con los medios que tiene en su servicio,
puede llevar a cabo de manera adecuada los cuidados de 53,2% | 36,5% | 7,9% 2,2%
prevencion de UPP?

7. (Cree que en su jornada laboral tiene el tiempo suficiente

o, o, o, o,
para llevar a cabo los cuidados de prevencion de UPP? 43,3% | 46,8% | 6,8% 3%

8. (Cree que si un paciente suyo ha desarrollado una tlcera por
presion podria ser porque no se ha llevado a cabo de la manera 62,3% | 25,3% | 9,2% 3%
mas adecuada los cuidados de prevencion de UPP?

9. (Cree que un paciente con ulceras por presion puede sentir

96,8% | 0,9% | 0,1% 2%
dolor?

; : : : ~ D
10. ¢ Le satisface realizar los cuidados de prevencion de UPP? 88.1% | 6.9% | 2.4% 2.4%

11. (En algun momento le ha desmotivado realizar los cuidados

o, 0, o, 0,
de prevencion de UPP y los ha omitido? 16,1% | 78,6% | 3,2% 2,2%

12. ;Considera que deberia formarse y conocer los cuidados de
prevencion de UPP basados en la evidencia cientifica mas 92,9% | 2,7% 1,9% 2,3%
actual?

13. (Esta de acuerdo con las actuales recomendaciones

o, () o, 0,
cientificas para el abordaje de la prevencion de UPP? S4.8% | 2,9% | 39,6% 2,7%

14. ;Cree que su actual grado de conocimientos es el adecuado
para realizar correctamente los cuidados de prevencion de 46,6% | 36,5% | 14,2% 2,6%
UPP?

15. ;Le gustaria ser asesorado por una comision de cuidados de

UPP en su centro de trabajo? 89,9% | 5.2% 2,3% 2,6%

16. ;Cree que si se lleva a cabo de manera adecuada los
cuidados de prevencion de UPP se puede evitar la mayoria de 91,9% 3% 2,6% 2,3%
dichas lesiones?

17. {Considera que es normal que una persona mayor con

o, o o, o
movilidad reducida (cama-sillon) desarrolle una UPP? 2% | 71.8% 4% 2,3%

18. ;Considera que es normal que un nifilo con movilidad

o, o, o, o
reducida (cama-sillon) desarrolle una UPP? R P00

19. ;Considera que es normal que una persona adulta con

o, o, o, o
movilidad reducida (cama-sillon) desarrolle una UPP? 14% % 4,2% 2,2%
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Entre los profesionales que consideran tener un grado de conocimiento adecuado (tabla
21) es significativamente superior el porcentaje de enfermeros que tienen un grado de

conocimiento >70%.

Tabla 21: Analisis del grado de conocimiento, en el colectivo de enfermeros que
refiere tener un adecuado grado de conocimiento
.Cree que su actual grado de conocimientos es el adecuado para

Grado de . . .,
realizar correctamente los cuidados de prevencion de UPP?

e _

<70% 28,7% 40,6% 35,4%
<0.001
>70% 70,3% 59,4% 64,6%

En la tabla 22 los resultados reflejan que existe una asociacion significativa entre la
autopercepcion del profesional sobre su grado de conocimiento adecuado, para realizar
correctamente los cuidados de prevencion de las UPP, y la realizacion de formacion

especifica.

Tabla 22: Analisis de la formacion recibida, en el colectivo de enfermeros que

refiere tener un adecuado grado de conocimiento
.Cree que su actual grado de conocimientos es el adecuado para realizar

Formacion ) B
correctamente los cuidados de prevencion de UPP?

T S e [ New |

Si 53,9% 31,6% 40,4%
<0.001
No 46,1% 68,4% 59,6%

A continuacion, para analizar si las respuestas del apartado de motivacion-actitud se
relacionan con el grado de conocimiento y la aplicacion de los cuidados de prevencion,
se ha asignado 1 punto a cada respuesta que refleja una motivacion-actitud positiva
hacia el abordaje de las UPP. Asi pues, el numero total de respuestas positivas oscilaria

entre 0 y 19.




Al analizar la relacion entre el nimero de respuestas positivas del apartado de
motivacion-actitud y el grado de conocimiento, se detecta una asociacion significativa
(p < 0,001). Los enfermeros con un grado de conocimiento > 70% reflejan en su
mayoria un numero de respuestas positivas, superior a 10, en el apartado de motivacion-

actitud (grafico 14).

Grafico 14. Grafico de dispersion del grado de conocimiento frente al nimero de
respuestas positivas del apartado Motivacion/Actitud.
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En el grafico 15, se detalla que quienes tienen un grado de conocimiento < 70%
presentan una mediana de 13 puntos, siendo la media de 12,6 + 4 respuestas positivas.
El colectivo que tiene un grado de conocimiento “aceptable” (= 70%), presenta una

mediana de 15 puntos de motivacion-actitud, con una media de 14,6 + 2,5 puntos.

Existe una asociacion significativa (p < 0,001) entre la Motivacion-Actitud y el numero
de cuidados de prevencion aplicados en la praxis (Grafico 16). Destaca en dicho
gréfico, la gran proporcidon de enfermeros que reflejan una implementacion inferior a 10
(cuidados de prevencion aplicados en la practica) y, sin embargo, muestran una

motivacion/actitud superior a 10 (respuestas positivas).
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Grafico 15. Grafico de cajas de la puntuacion de Motivacion/Actitud por intervalo
de grado de conocimiento.
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Grafico 16. Grafico de dispersion del numero de respuestas positivas en
Motivacion/Actitud frente a la aplicacion de los cuidados de prevencion.
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En la Tabla 23 y el Grafico 17 se puede observar que aquellos enfermeros que han
obtenido mayor puntuaciéon de Motivacion/Actitud presentan una tendencia a aplicar

“siempre”, una mayor cantidad de cuidados de prevencion

Tabla 23. Medidas de sintesis del nimero de cuidados de prevencion aplicados en
la praxis segin la puntuacion de Motivacion/Actitud.

N° Puntuacion de Motivacion/ Actitud y frecuencia
cuidados

aplicados

en la
raxis

2513|153 143|161 |43 | 6 |55 |6 72 174 |71 |91 104 |11
44 | - |57138]42]140 (3,6 ]42[40 (39 |44 [40 [44 |47 |42 |43
0 -1 51214 6 4 5 |6 6 7 7 6,5 19,0 [10,5]10

Grafico 17. Graficos de cajas del nimero de cuidados de prevencion aplicados en
la praxis segun la puntuacion en el apartado de Motivacion/Actitud.
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5-. Gestion de los cuidados de Enfermeria para el abordaje preventivo de las

UPP

En la Tabla 24 se resumen las respuestas de los enfermeros sobre las politicas de

prevencion de las UPP, que se llevan a cabo en el centro de trabajo.

Tabla 24: Respuesta de los enfermeros de 1a muestra, sobre las politicas de
prevencion de UPP que se llevan a cabo en su centro de trabajo

Politicas de prevencion de UPP que se llevan a cabo en su Si No No sé No

centro de trabajo contesta

tlr.a[l;E;((:ste una comision de cuidados de UPP en su centro de 515% | 163% | 283% | 3.9%

2. (En su centro hay una persona referente para consultarle dudas o o o o

sobre el abordaje de las UPP? 46,6% | 21,3% | 27,9% 3,6%
; o di i ?

3. ;Se calcula periddicamente la prevalencia de UPP? 452% | 15.1% | 35.7% 3.7%

4. :Se calcula periddicamente la incidencia de UPP? 43,9% | 14,5% | 37,1% 3,7%

;rgl,tsrzr}e informa de los datos epidemioldgicos sobre las UPP de su 22.6% | 44.2% | 29.2% 3.7%

6. (El abordaje de las UPP se realiza por un equipo

multidisciplinar? 34,4% | 32,9% | 27,9% 4,6%

Zhﬁfrlsi?;ga]e de las UPP lo realiza casi exclusivamente 65% 17% 14% 3.7%
; g % { ?

8. (En su centro se realiza formacion especifica sobre UPP? 59.6% | 212% | 15.7% 3.6%

9. (En su unidad hay un protocolo de prevencion de UPP por

escrito? 38% 28,5% | 28,9% 4,3%

10. (En su centro hay un protocolo o guia de practica clinica sobre

el abordaje de las UPP, por escrito? 46,8% | 12,8% | 36,1% 4%

11. ;Se registran los cuidados realizados para la prevencion de

UPP? 774% | 10,8% | 7,9% 3,9%

- = T T
12. ;Se utilizan las UPP como un indicador de calidad? 53.4% | 104% | 32.7% 3.6%

Aproximadamente la mitad de los enfermeros disponen de una comision de cuidados de

UPP en su centro (51,5%) y/o una persona referente para consultarle dudas sobre el

abordaje de las UPP (46,6%).

Mas de la mitad de los profesionales refieren que no hay, o no conocen, la existencia de

un protocolo en su unidad (61,7%) y/o un protocolo o guia de practica clinica en su

centro de trabajo (52,9%).
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Un 77,7% de los enfermeros indican que no se les informa o desconocen, los datos
epidemioldgicos sobre las UPP de su centro, aunque casi la mitad de la muestra refiere
que se determina la prevalencia (45,2%) y/o incidencia de dichas lesiones en su centro

(43,9%), considerandose un indicador de calidad las UPP (53,4%).

Un 10,8% de los profesionales afirman explicitamente que no registran los cuidados

realizados para la prevencion de las UPP.
Mas de la mitad reconoce que el abordaje de las UPP lo realiza, casi exclusivamente,
enfermeria (65%) y una minoria afirma que es llevado a cabo por un equipo

multidisciplinar (34,4%).

Se destaca que el 59,6% de los enfermeros indican que en su centro se realiza formacion

especifica sobre UPP.
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1-. Caracteristicas sociodemograficas

Las publicaciones revisadas en las que se investiga sobre el grado de conocimiento de
los profesionales sanitarios, en el abordaje de la prevencion de las
Upp!#-186:189.200.202207210 * osentan una participacion muy variada, siendo la muestra
maxima detectada de 659 profesionales sanitarios. En nuestro estudio multicéntrico se
ha recopilado una muestra de 695 profesionales, que representa el 48% de los
enfermeros que trabajan en el area de servicio de los hospitales de la isla de Gran
Canaria. Cabe destacar la homogeneidad de la muestra, en cuanto a la participacion, de
los enfermeros que trabajan en hospitales publicos (48%) y los que trabajan en

hospitales privados (47,6%). Asimismo, son muy similares los porcentajes de

enfermeros que trabajan en pediatria (44,9%) y los que trabajan con adultos (49,3%).

La tasa de respuesta de los encuestados suele ser mas alta cuando se acude al centro de
trabajo para la recogida de datos'®’*%. Esta situacion justifica que, a pesar de ser un
cuestionario extenso, se ha producido una alta tasa de respuesta (48%), teniendo en
cuenta que la poblacidn estd constituida por 1.449 profesionales de enfermeria de la isla
de Gran Canaria.

. 1 1 189,200,202,207-21
En la literatura'%>136:189200.202.207-210

, encontramos que suele evaluarse el conocimiento,
de diversas categorias profesionales sanitarias, con un mismo instrumento. Sin embargo,
en este estudio se analiza el conocimiento y, ademads, su transferencia a la practica
clinica. Por este motivo, se disefid un instrumento para evaluar exclusivamente las

intervenciones de los profesionales de enfermeria.

La mayoria de los participantes, de este trabajo de investigacion, son mujeres (76,5%),
con una edad media de 34,9 afios y una experiencia profesional media de 12,1 afios.

;s o p . . 186-
Estas caracteristicas son similares a la mayoria de los estudios revisados'*

: . 196
188.196.200.201203.204  Degtacar que en el trabajo efectuado por Hernandez'*,
aproximadamente el 50% de los enfermeros de la muestra tiene una experiencia

profesional superior a 20 afios.

En cuanto al contrato de los enfermeros, ésta resulta una variable que no se suele incluir

en las investigaciones revisadas. En el presente trabajo si hemos considerado relevante
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contemplar este dato, para conocer la estabilidad de la plantilla, detectandose que el
69,3% de los profesionales presentan una situacion laboral estable, siendo un 44,2%

(303) interinos y un 25,1% (172) fijos.

La mayoria (60,6%-88%) de los profesionales de los articulos revisados han realizado
Y p
formacion especifica en UPP'®186189196204 "G embargo, en nuestro trabajo solo el

43,6% realiza formacion especifica en UPP, siendo un porcentaje similar al obtenido

187 , donde el 45% de sus encuestados se han formado en UPP. Resaltar

6

por Quesada
que, en el estudio realizado por Hernandez'®, el 87% de la muestra habia realizado

formacion especifica en UPP.

En el presente trabajo hay que senalar que la mayoria de los participantes, que han
realizado formacion sobre UPP (303), la han llevado a cabo a través de la formacion
continuada presencial en el centro de trabajo (66,3%,201), reflejandose asi la
importancia de los responsables de Formacion Continuada de los hospitales. Asi pues,
nuestros resultados coinciden con los que describen Hernandez Ortiz '* y Quesada'™’.
Segin un estudio multicéntrico?'?, los factores que impiden el buen desarrollo de la
Formacion Continuada son la escasez de recursos economicos y la falta de motivacion
del profesional de enfermeria. En nuestro estudio, es minoritario el colectivo de
profesionales que llevan a cabo la formacion continuada sobre el abordaje preventivo de

las UPP, pero si nos centramos en el colectivo que realiza formacion especifica en UPP,

un 66,3% (201) lo hacen a través de la formacion continuada en el centro de trabajo.

En este trabajo de investigacion el 74,9% de los enfermeros indican que han recibido un
maximo de 50h de formacion sobre UPP, a lo largo de su vida profesional. S6lo un
7,6% de los profesionales han realizado més de 100h de formacién en UPP. En este
sentido, en el estudio realizado por Hernandez'*®, un 30% de los enfermeros indican

haber realizado mas de 100h de formacion en UPP.
Un 39,1%, de la muestra analizada, ha asistido a Jornadas y/o Congresos sobre UPP.

Este porcentaje es superior a los obtenidos por Zamora'® (21,8%) y Hernandez Ortiz'*®

(30,3%), pero muy inferior al detectado por Hernandez'*® (64%)).
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Son varias las publicaciones revisadas que constatan el bajo porcentaje de enfermeros

que colaboran en la produccion cientifica, oscilando éste entre un 2,5% y un
187,189,204 . I

23,9%'87:18:204 Nyestros resultados reflejan que solo un 8,8% de los enfermeros han

participado en estudios de investigacion.

En la muestra analizada no se ha detectado una asociacién significativa entre la
formacion en tlceras por presion y el tiempo de experiencia profesional. No obstante,
en la muestra se aprecia que el grupo que ha realizado mas formacién en esta tematica
(52,4%) es el que cuenta con menor experiencia profesional (< 2 anos). El grupo que
mas ha acudido a jornadas y/o congresos sobre UPP (46,9%) tiene de 2 a 5 afios de
. .. . . 185 ., ., . . .
ejercicio profesional. Sin embargo, Zamora ~~ si encuentra una relacion significativa
entre dichas variables. En sus resultados, el grupo que mas se forma y que mas asiste a

jornadas o congresos, presenta una experiencia profesional entre 6 y 10 afios.

En cuanto a la relacion entre la formacion y el ambito de trabajo, se detecta que el
porcentaje de enfermeros del area de adultos que realizan actividades de docencia e
investigacion, es significativamente superior que los profesionales que trabajan en los
servicios de pediatria. En los estudios revisados, no se han encontrado estudios que
valoren las diferencias entre los enfermeros que trabajan en el area de pediatria y

adultos.

Respecto a aquellos enfermeros que trabajan en Medicina Interna, éstos asisten a
jornadas o congresos sobre UPP en un porcentaje significativamente superior al de sus
compaiieros de la UCI. No encontramos significancia en la formacion aunque también
se forman mas en UPP (57,7%) los enfermeros que trabajan en Medicina Interna en
relacion a los de la UCI (40,6%), aunque ¢€stos ultimos, participan un poco mas en
estudios de investigacion (12,9%). En este aspecto, coincidimos con Zamora'®, ya que
en su estudio, los enfermeros que trabajan en servicios de UCI realizan menos
formacion especifica (33,3%-66,7%), con respecto a los que trabajan en servicios de

hospitalizacion (43,3%-75%).
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2-. Cuidados de prevencion de las UPP que conocen los enfermeros

Tras realizar una pesquisa de la literatura cientifica, se observa que los instrumentos
utilizados para identificar el grado de conocimiento de los enfermeros, sobre el abordaje
de las UPP, asi como la metodologia aplicada, son muy heterogéneos. Esta situacion,

limita la posibilidad de la comparacion de los resultados obtenidos en este apartado.

El cuestionario elaborado, para este estudio de investigacion, se fundamenta en
cuidados de prevencion de ulceras por presion, basados en la evidencia. Este
cuestionario, en lo que respecta al conocimiento sobre el abordaje de las ulceras por
presion y su aplicacion en la préctica clinica, se asemeja bastante a los instrumento

186 . 196 - .
y Hernandez ™, que utilizan la misma

utilizados por Zamora'®®, Hernandez Ortiz
p o ’ , 1 . . .
linea metodologica de Garcia Fernandez et. al'®’, pionero a nivel nacional en evaluar el

grado de conocimiento.

Asimismo, debemos resaltar que las caracteristicas de las muestras analizadas, en los
trabajos indicados anteriormente, difieren con respecto a las caracteristicas de nuestra
1 , -1 . .y
muestra. En el caso de Zamora'® y Hernandez Ortiz'®, ambos incluyen en la poblacion
diana a las enfermeras y las auxiliares de enfermeria. En cuanto a la muestra de
Hernandez ™, sus participantes son profesionales que reflejan una alta asistencia a
congresos, tienen muy alto porcentaje de formacion especifica y casi la mitad tiene una

experiencia profesional mayor a 20 anos.

El grado de conocimiento de los enfermeros sobre los cuidados de prevencion y
tratamiento de las tlceras por presion, se sitlla en una media de 70% seglin una revision

83

. e 1 . . . . .
sistemdtica . A nivel internacional, los estudios que especifican el grado de

conocimiento de los enfermeros sobre los cuidados de prevencion de las UPP, presentan

. o 187,188,196-205
un intervalo de conocimiento entre 59,3% - 88,37% "™ .

Centrandonos en las 22 cuestiones generales, sobre el abordaje preventivo de las UPP,
para la muestra analizada en nuestro estudio, se obtiene una media de 15,2 respuestas
correctas, lo cual equivale a un grado de conocimiento del 69% sobre dichos cuidados.

Este resultado es inferior a los obtenidos por Esperon'®® (73%) y Hernandez'*® (88,4%).

Sin embargo, se aproxima a la media de porcentaje de conocimiento, sobre el abordaje
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de las UPP, que Esperon'®® considera como aceptable (70%) y al valor obtenido por

183 o oy . y e
Pancorbo ™ en su revision sistematica (70%).

El grado de conocimiento varia dependiendo del ambito laboral, tal y como indica

86 r. 188 .. .
y Esperéon *°. En nuestra muestra, el grado de conocimiento medio

Hernandez Ortiz'
de los enfermeros que trabajan en el area de adultos es de 69,9%, mientras que en los
enfermeros que trabajan en el area de pediatria es de 64%. En cuanto a los profesionales
que ejercen su labor en servicios de Medicina Interna, el grado de conocimiento medio
en prevencion de las UPP es de 74,3%, mientras que en los profesionales que trabajan
en la UCI es de 70,1%. En el estudio realizado por Quesada'®’, los enfermeros de la
muestra pertenecen a servicios de UCI o reanimacion y presentan un grado de

conocimiento del 59,4%, sobre el abordaje preventivo de las UPP.

En la exposicion de los resultados de nuestra muestra, establecemos el 70% como punto
de corte, de modo que, el 64,3% de los enfermeros, que han participado en este estudio,
tienen un “grado de conocimiento aceptable” (grado de conocimiento > 70%) sobre la

prevencion de las UPP.

En nuestra muestra, los enfermeros que desempenian su labor en servicios de adultos,
presentan un “grado de conocimiento aceptable” (66%), sobre el abordaje de las ulceras
por presion, significativamente mayor al de los profesionales que trabajan en el area de
pediatria (55,7%). En el caso de los profesionales que trabajan en servicios de Medicina
Interna y en la UCI, no se encuentran diferencias significativas, aunque resulta relevante
que el “grado de conocimiento aceptable” es mayor en los enfermeros que trabajan en
Medicina Interna (80,7%) que en los profesionales de la UCI (61,4%). Seglin
Esperon'®®, la experiencia profesional en el manejo de las UPP es un factor que favorece
el aumento del grado de conocimiento. En su estudio obtiene como resultado, que los
enfermeros que han tratado mas de 30 UPP a lo largo de su vida profesional, tienen un
grado de conocimiento de 20 a 30% mayor, a quienes declaran no haber tratado ninguna

UPP.

Casi todos los trabajos que analizan la influencia de la formacion especifica y la
investigacion, indican que dichas variables influyen positivamente en el grado de

.. . 198,199 7
conocimiento de los profesionales ", y en el caso de la formacion,
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183,188,213
2222 En nuestro

fundamentalmente si la han recibido en los tres ultimos afios.
estudio, se detecta una relacion significativa entre la formacion especifica y el grado de
conocimiento (p<0,001). Asimismo, también resulta significativa la asociacion entre el
grado de conocimiento y el nimero de horas de formacion (p<0,001). De igual modo,

en el trabajo Hernandez'”®

, el grado de conocimiento sobre el abordaje de las UPP,
resultd significativamente superior, en aquellos profesionales que tienen una formacion

especifica de mas de 100h.

Hay que destacar que en varios estudios revisados se ha observado, que tras una
intervencion educativa sobre el abordaje de las UPP, en un periodo corto, se produce un
aumento del conocimiento en los profesionales de enfermeria, pero se ha detectado una
disminucién del porcentaje de aciertos cuando se lleva a cabo un post-test transcurrido

. . .y . 214215
varios meses de la intervencion educativa™

. Esta situacion nos hace plantear que
una formacion aislada sobre el abordaje de las UPP, no es una intervencion eficaz, ya

que su impacto positivo disminuye con el tiempo.

En cuanto a la asistencia a congresos y a participar en estudios de investigacion,
también se detecta una asociacion significativa (p = 0.012 y p = 0.03, respectivamente)
con el grado de conocimiento del abordaje preventivo de las ulceras por presion.
Destacar que las diferencias en grado de conocimiento no son relevantes. No hemos

encontrado estudios con los que comparar estos resultados.

El grado de conocimiento en relacién con el tiempo de experiencia profesional es la
variable que mayor discrepancia tiene en los resultados de las publicaciones revisadas.
Algunos autores encuentran que los conocimientos aumentan con la experiencia

. . . . 187 .
1'851%6 " mientras que otros obtienen que disminuyen'®’. En uno de los estudios se

labora
determina que, cuando el tiempo de experiencia profesional esta vinculado al manejo de
las UPP'® | surge una correlacion positiva en relacién al grado de conocimiento. Otro
de los trabajos revisados obtiene que el conocimiento disminuye en los grupos extremos
del tiempo de experiencia profesional (< 2 afios y > 20 afios de experiencia

profesional)'®’

. . , .1 . .
Hay que indicar, ademas, que en uno de los trabajos'*® se concluye que hay diferencias,

tanto en el conocimiento sobre las recomendaciones del manejo de las UPP, como en la
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aplicacion de las mismas en la praxis, dependiendo del servicio en el que se trabaje.
Este podria ser uno de los motivos por el que se obtienen resultados tan dispares en la
relacion entre el tiempo de experiencia profesional y el grado de conocimiento sobre la

prevencion de las UPP.

En nuestro caso, para la muestra analizada, no se detecta una relacion significativa entre
el tiempo de experiencia profesional y el grado de conocimiento, pero si se aprecia que
los enfermeros con menor experiencia profesional (< 2 afios) son los que obtienen un
mayor porcentaje (71,4%) de grado de conocimiento aceptable. Asimismo, a partir de
los 2 anos de experiencia laboral, se produce un ligero aumento del grado de
conocimiento aceptable, sobre el abordaje preventivo de las UPP, a medida que aumenta

el tiempo experiencia profesional.

En la muestra analizada, los cuidados de enfermeria, para la prevencion de las UPP, que
menos conocen los enfermeros, son las intervenciones desaconsejadas por las
Sociedades Cientificas, coincidiendo dichos resultados con los obtenidos en numerosos

. 183,185,186,188,200,201,205
estudios " T T EHATRATLAE

Con respecto a dar masajes en zonas enrojecidas y prominencias Oseas, la mayoria de
los profesionales sanitarios consideran que dicha intervencion favorece la prevencion de
las UPP (59,6%) y la contestan de forma correcta una minoria (20,3%). En estudios
realizados en Espafia, el porcentaje de conocimiento correcto sobre este cuidado oscila
entre el 22,7% y el 33,6%185 ’]86’188, excepto en el estudio de Hernandez'*® en el cual se
obtiene un 71,5%. A nivel internacional el intervalo de respuesta correcta es de 30,2% a

56,6%"°! Nuestro resultado se situa por debajo de las cifras de referencia.

Tanto a nivel nacional como internacional, un bajo porcentaje de profesionales conoce
que no se debe usar el dispositivo con forma de rodete o flotador para prevenir las UPP

., . 185,186,188,200,201,205
en sedestacion, oscilando la respuesta entre un 30,7% a un 54,6% 85.186.188.200.201,

% en el cual lo conocen el 79,8% de los

,excepto en el estudio de Hernandez '’
encuestados. En nuestra muestra, so6lo el 20,2% de los enfermeros refieren que no se
debe usar rodetes o flotadores como superficie de asiento para prevenir las UPP. Ello

nos aleja, nuevamente, de las cifras de referencia expuestas.
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En cuanto al cuidado “Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y
durante el minimo tiempo posible”, un 35,5% de los profesionales han respondido
correctamente, las cifras se encuentran en los intervalos de otras publicaciones, ya que

oscilan entre un 28,7% y un 37,3%.185’200

Por otro lado, es muy importante saber si conocen como realizar un correcto
posicionamiento y en concreto “no sobrepasar a los 30° de inclinacion en decubito
lateral, ni apoyar el peso sobre los trocanteres”. En la literatura cientifica se concluye

que so6lo entre un 35,84% a un 47,80/,200-201:205

responden adecuadamente, cuando se les
pregunta sobre dicho posicionamiento. Respecto a este cuidado, en nuestro estudio, un
poco mas de la mitad de los encuestados (60,4%) ha respondido correctamente,

obteniéndose cifras superiores a las referenciadas.

Asimismo, en el estudio de Esperon'™, el 30% de los encuestados consideraban que no
es necesario realizar cambios posturales a los pacientes con SEMP. En nuestro estudio,
la cifra es similar, resultando un 36,7% de los enfermeros de la muestra, si englobamos
a los que no saben y no contestan. Sin embargo, en el estudio de Hernandez'”’, en el
cuestionario preliminar, la cifra es menor, siendo un 21,6% los enfermeros que

consideran que las SEMPs sustituyen a los cambios posturales.

En cuanto los cuidados de prevencion en los pacientes en sedestacion, obtenemos cifras
elevadas de conocimiento correcto en referencia a las publicaciones revisadas.

Asi pues, un 61,6% de los enfermeros de nuestro estudio, consideran que es correcto
“NQ sentar a pacientes sin capacidad de reposicionamiento sin utilizar una superficie
especial para el manejo de la presion en la silla”. Con respecto a este cuidado, en el
cuestionario preliminar del estudio de Hernandez'", solo el 56,8% de los enfermeros

contestan correctamente.

Asimismo, en nuestro estudio, la mayoria (80,1%) de los enfermeros refieren que para
prevenir las UPP hay que “Limitar el tiempo que una persona pasa sentado en una silla
sin alivio de la presion”. En referencia a los cuidados en sedestacion, Esperon'™
obtiene que el 84,1% de los profesionales contestan que “/a movilizacion cada hora de

un paciente en sedestacion es un factor de prevencion de aparicion de UPP”. Sin

embargo, Zamora'® obtiene cifras mas bajas, respondiendo el 37,3% de los encuestados
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que es correcto el “Cambio de posicion cada hora al paciente inmovil sentado en un

sillon”.

Con respecto a la cuestion “Proteger los talones con vendajes almohadillados para
prevenir la aparicion de UPP NO es mas eficaz que utilizar los apositos especiales de
espuma de poliuretano”, en nuestro estudio responde correctamente un 49,6% de los
enfermeros. Sin embargo, en el estudio de Hernandez'® el 70,6% de los profesionales
contestan que “Proteger los talones con apositos especiales de espuma de poliuretano,

para prevenir la aparicion de UPP” es un cuidado de prevencion de UPP.

Finalmente, analizando el conocimiento sobre el cuidado “Valorar el riesgo nutricional
con instrumentos validados como el MNA”, en nuestro estudio, un bajo porcentaje de
enfermeros (56,8%) lo identifican como un cuidado de prevencion de las UPP.

85 . 19 . . ,
y Herndndez ™, obtienen porcentajes de respuestas mas

Hernandez Orti2186, Zamora'
elevados (80,3%, 80% y 94,6% respectivamente). No obstante, hay que destacar que
estos autores preguntan por la Valoraciéon de la ingesta de alimentos, o estado
nutricional, del paciente con riesgo de UPP pero no especifican que la valoracion
nutricional se realice con el instrumento MNA. Sin embargo, el GNEAUPP®!

recomienda “evaluar al ingreso y sistematicamente el estado nutricional, mediante

instrumentos sencillos y de gran fiabilidad que estén validados como el MNA™.

En resumen, los cuidados que menos conocen los enfermeros de nuestro estudio son las
recomendaciones desaconsejadas por las Sociedades Cientificas, coincidiendo con la

; ; . 183,185,186,188,200,201,205
mayoria de los articulos revisados .

En nuestro estudio, los cuidados relacionados con la movilizaciéon, en su mayoria
presentan porcentajes bajos de respuestas correctas aunque se encuentran en intervalos
similares, incluso en ocasiones cifras superiores con respecto a los resultados de otros

185,188,196,200,201,205

estudios como por ejemplo, en los cuidados del paciente en

sedestacion.
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Hay dos cuidados en los que obtenemos resultados muy inferiores a otros estudios:
“Proteger los talones para prevenir la aparicion de UPP NO es mas eficaz que utilizar
los apositos especiales de espuma de poliuretano” y “Valorar el riesgo nutricional con
instrumentos validados como el MNA”

No obstante, la formulacion de dichos cuidados en nuestro estudio, difiere a la

expresada en los otros articulos publicados.

El bajo porcentaje de conocimiento sobre los cuidados anteriormente citados, nos hace
reflexionar sobre la necesidad de una formacion adecuada para actualizar estos
conocimientos erroneos, ya que, su praxis podria derivar en una iatrogenia, sobre todo

en aquellos cuidados que presentan un alto porcentaje en el conocimiento erroneo.

Ademas, la intervencion educativa debe acercar dichos conceptos tedricos a la practica
y ofrecer a los profesionales el razonamiento de dichas recomendaciones
desaconsejadas. Destacar que en Brasil se desarrollé un estudio™ en el que se realizd
una intervencidon educativa para aumentar el nivel de conocimiento sobre el manejo de
las UPP. La muestra formada por 49 enfermeros obtuvo, en el test previo a la
intervencion educativa, una respuesta adecuada, respecto al uso de rodetes, en el
34,69% de los casos y 3 meses después de la formacion respondid correctamente el
69,39%. En cuanto al posicionamiento de decubito lateral a 30°, respondieron al inicio,
de forma adecuada, el 42,8% y en el test post formacion, un 63,27% de los
profesionales. Sorprende que, a pesar de llevarse a cabo actividades educativas, los
resultados no sean los adecuados. Se produjo un aumento de repuestas correctas, pero
los porcentajes de conocimiento correcto sobre dichos cuidados no alcanzaron el 70%
en los encuestados, a pesar de una formacion especifica reciente. En esta situacion,
habria que analizar por qué no se han obtenido mejores resultados.

En un informe publicado por la OMS*"

, se afirma que hay mayor probabilidad de éxito
en la formacioén cuando es una formacidn interactiva, basada en la practica clinica, en
circunstancias hipotéticamente reales y posteriormente se lleva a cabo un apoyo de la

formacion recibida con recordatorios secuenciales.
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3-. Cuidados de prevencion de las UPP que aplican los enfermeros

185,186,189,196,206,233

En los estudios revisados, la implementaciéon de los cuidados de

185,186,189,206

prevencion de las UPP, es siempre menor al grado de conocimiento sobre

dichos cuidados y en algunos casos, la practica de las intervenciones conocidas se lleva

. 185,1
a cabo aproximadamente en un 50% menos '*'°°.

En nuestro estudio, también hemos identificado que el grado de conocimiento de los
enfermeros sobre los cuidados de prevencion de las UPP es mayor a su implementacion
en la practica clinica. La mayor diferencia entre el conocimiento y su aplicacion en la
practica, esta en el cuidado “Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados
como el MNA” (gradiente del 86,8%). En este aspecto, coincidimos con los resultados
obtenidos por Hernandez Ortiz'®, ya que en sus resultados, la Valoracién de la ingesta
de alimentos, también es uno de los cuidados con mayor diferencia entre lo que los
enfermeros dicen que saben (80,3%) y lo que aplican siempre en la practica (50%).

185
Zamora

obtiene una mayor diferencia puesto que el 80% de los profesionales
responde correctamente a Valoracion de la ingesta de alimentos del paciente con riesgo
de UPP y sin embargo, lo aplica so6lo el 31,1% de los profesionales. No obstante, hay
que destacar que en nuestro estudio, solo el 13,2% de los enfermeros que identifican
correctamente el cuidado “Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados

como el MNA”, lo aplican siempre en la practica asistencial. Ademas, un 15,7% de los

enfermeros refieren que no les compete realizar dicho cuidado.

En el estudio de Hernandez'® y en nuestro estudio, en otro cuidado sobre nutricion,
obtenemos un elevado porcentaje de diferencia entre lo que conocen y aplican los
enfermeros. En nuestro estudio, un 31,9% del colectivo de enfermeros que conocen
correctamente el cuidado Ofirecer suplementos nutricionales orales ricos en proteinas, a los
individuos con riesgo nutricional y riesgo de ulceras por presion, lo aplica siempre en la
practica. Sin embargo, en el estudio de Hernandez'*®, este cuidado lo aplica siempre un

51% del colectivo de enfermeros que lo conocen.
En nuestro estudio, el segundo cuidado que menos aplica siempre el colectivo de

enfermeros que identifican correctamente los cuidados de prevencion es Elaborar un plan

de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad de la persona (gradiente del 82,4%).
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Asi pues, solo el 17,6% de los enfermeros que “conocen”, lo aplican siempre en la
practica clinica. En el estudio de Hernandez'*®, a pesar de presentar un alto nivel de
formacion el perfil de su muestra, también obtiene marcadas diferencias en este
cuidado. En este caso, el 47,4% de los enfermeros que “conocen”, aplican siempre el
cuidado, en la practica clinica. En el estudio de Zamora'® un 88% de los profesionales
responden correctamente al cuidado “Educacion a la familia sobre los cuidados

preventivos” 'y s6lo un 16% de los profesionales aplican dicho cuidado.

En otro cuidado sobre educacién también obtenemos un elevado porcentaje de
diferencia entre lo que conocen y aplican los enfermeros, al igual que Hernandez'*®,

En nuestro estudio, sélo un 29,5% del colectivo de enfermeros que conocen
correctamente el cuidado Enseniar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible, a
intervalos frecuentes que permitan redistribuir su peso y la presion, lo aplica siempre
en la practica. Sin embargo, en el estudio de Hernandez'”®, este cuidado lo aplica

siempre un 53,4% del colectivo de enfermeros que lo conocen.

El cuidado Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y durante el
minimo tiempo posible, s6lo lo aplica, en nuestro estudio, el 19,4% del colectivo de los
enfermeros que “conocen” correctamente dicho cuidado. En el estudio de Zamora'™®, un
37,3% de los profesionales responden correctamente (conocen) y un 23,9% de los

profesionales refieren que aplican el cuidado en la practica clinica.

En cuanto al cuidado, Limitar el tiempo que una persona pasa sentado en una silla sin
alivio de la presion, en nuestro estudio, solo lo aplica siempre el 28% del colectivo de
los enfermeros que “conocen” correctamente dicho cuidado. En el estudio de Zamora'®,
un 37,3% de los profesionales responden correctamente (conocen) y un 37,5% de los

profesionales refieren que aplican el cuidado en la practica clinica.

En nuestro estudio, el cuidado Utilizar apositos de espuma de poliuretano en
prominencias oseas para prevenir la aparicion de UPP, un 28,8% del colectivo de
enfermeros que conocen correctamente, lo aplican siempre en la practica clinica. En el
estudio de Hernandez'*®, este es el cuidado en el que obtiene mayores diferencias entre
lo que conocen y aplican. En este caso, el 35,2% de los enfermeros que “conocen”,

aplican siempre el cuidado, en la practica clinica.
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Con respecto a las SEMPs, en el estudio de Zamora'™ obtiene que un 97,3% de los
profesionales conocen que es adecuado para la prevencion de las UPP el cuidado
“Utilizar colchones o colchonetas especiales en pacientes de riesgo” y lo aplica un

73,3% de los profesionales. Hernandez Ortiz'*®

obtiene que el 87,4% de los enfermeros
conocen el efecto preventivo de las UPP del cuidado “Usar superficies de alivio de la
presion en pacientes con riesgo”. No obstante, lo aplican siempre el 63,4% de los
enfermeros. En nuestro estudio, en el cuidado Utilizar siempre una superficie de apoyo
activa/dinamica (sobrecolchon o colchon), en el caso de pacientes con un mayor riesgo
de desarrollar ulceras por presion, donde no sea posible efectuar una recolocacion

manual frecuente, solo el 30,2% de los enfermeros que conocen correctamente dicho

cuidado, lo aplican siempre en la practica clinica.

En cuanto al cuidado, Situar a las personas de riesgo sobre superficies especiales para
el manejo de la presion (SEMP) en funcion del riesgo, en nuestro estudio, el 35,5% de
los enfermeros que conocen dicho cuidado, lo aplican siempre en la practica clinica. En

el estudio de Hernandez'”, este cuidado lo aplica siempre, el 48,8% de los enfermeros.

Con respecto a las EVRUPP'#-186:196:204226234 “ oy numerosos estudios se constata el
poco uso que realiza los enfermeros sobre esta herramienta. En nuestro estudio, un
40,6% de los enfermeros que conocen correctamente el cuidado Para la valoracion del
riesgo, utilizar de forma sistemdtica, una escala de valoracion del riesgo de UPP
(EVRUPP) validada, lo aplica siempre. Mientras que en el estudio de Hernandez'*®, a
pesar de tener una muestra con un alto nivel de formacion, solo el 56,6% de los
enfermeros lo aplican siempre en la practica clinica. Zamora'® obtiene que un 90,7% de
los profesionales conocen dicho cuidado pero solo lo aplica el 26,8% de los

® obtiene las cifras mas altas de

profesionales. Sin embargo, Hernandez Ortiz'®
aplicacion siempre (58,8%), a pesar de conocer correctamente el cuidado, un menor
porcentaje de enfermeros (76,1%). Zamora'® y Hernandez Ortiz'*, refieren que las
EVRUPP las aplican mas los profesionales con mayor antigiiedad, especificando
Hernandez Ortiz'*®, que la usan mas los profesionales que llevan trabajando mas de 20
afios y quienes se han formado sobre las UPP. Ademas, puntualiza que los profesionales
que han recibido la formacién en el centro de trabajo, aplican mas la EVRUPP, realizan

mas los cambios posturales y utilizan mas la entremetida en la movilizacion de los

pacientes para evitar la friccion.
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Por otro lado, en Sydney (n=444), el 79% de las enfermeras indican que no utilizan la
EVRUPP?*. En la Comunidad Auténoma de Andalucia, un 43,2% de las enfermeras
declaran usar siempre una EVRUPP, un 40,3% lo hacen a veces y un 10,1% no la usan
nunca'”®. En un estudio'” nacional realizado a profesionales expertos; el 67.3%
manifiesta valorar siempre el riesgo de desarrollar UPP, un 27,9% lo valora
generalmente, y un 5% nunca o rara vez. Las cifras mas elevadas respecto al uso de
EVRUPP en los hospitales, se obtienen en dos estudios®™®' de prevalencia de las UPP
realizados por el GNEAUPP. En el afio 2005%, el 74,2% de los enfermeros refieren que
utilizan la EVRUPP de forma sistematica, ascendiendo dicha cifra al 85,6% en el ano

204,226

2009°'. En algunos estudios se les ha preguntado a los profesionales por qué no

aplican la EVRUPP, y ellos han argumentado que el motivo es la falta de tiempo.

En nuestro estudio, uno de los cuidados de prevencion de las UPP que menos
diferencias presenta entre el conocimiento de los enfermeros y su aplicacion, son los
cambios posturales. Sin embargo, los enfermeros que lo conocen, también lo aplican
siempre en poca frecuencia (57,6%), mientras que en el estudio de Hernandez'®, lo
aplican siempre un 66,5% de los enfermeros. En este cuidado, Hernandez Ortiz'*®
también obtiene un bajo porcentaje de aplicacion siempre (30,3%) a pesar de conocer
dicho cuidado el 66,8% de los profesionales (Cambios posturales cada 2-3h al paciente
encamado). No obstante, Zamora'® obtiene mejores resultados; un 96% conoce el
cuidado (Cambios posturales cada 3h al paciente encamado) y un 73% de los

profesionales lo aplica en la practica clinica.

Cabe destacar que en nuestro estudio, al igual que en los resultados obtenidos por
Hernandez'*®, los cuidados que presentan menor diferencia entre el conocimiento de los
enfermeros y su implementacion, son los 2 cuidados desaconsejados por las Sociedades
Cientificas: NO Efectuar masajes sobre las prominencias oseas para prevenir las
ulceras por presion 'y NO Utilizar rodetes o flotadores como superficie de asiento para

prevenir UPP.

Los datos descritos sobre la aplicacion de los cuidados de prevencion de las UPP, nos

hacen plantear que no es suficiente conocer cudles son los cuidados de prevencion de las
. . , . ;. . . . . ,2

UPP para aplicar siempre en la practica clinica dichos cuidados. Asimismo, Demarré**’

determina que la mayoria de las enfermeras y auxiliares de enfermeria de su estudio,
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manifestaron que las UPP debe ser una prioridad en el cuidado diario. Sin embargo,
solo el 6,9% de los pacientes en situacion de riesgo recibieron un adecuado abordaje de
prevencion de las UPP y 26,6% de ellos no recibi6 ninguna prevencion.

. 185,186
Varios autores

argumentan numerosas barreras que limitan la implementacion de
los cuidados de prevencion de las UPP; falta de tiempo para aplicar los cuidados,
sobrecarga de trabajo, baja prioridad conferida a la prevencién de las UPP, falta de

cooperacion entre los profesionales...

No obstante, a pesar de las limitaciones que puede haber en la transferencia del
conocimiento, en este estudio se ha identificado que los enfermeros con un grado de
conocimiento > 70%, aplican siempre un nimero medio de cuidados, significativamente
superior a los que tienen un grado de conocimiento inferior. Asimismo, la formacioén en
UPP, la asistencia a congresos y la participacion en estudios de investigacion, también
estan asociados significativamente, a un aumento de la aplicacion (siempre) de los

cuidados de prevencion.

Nuestros resultados coinciden con numerosos estudios, los cuales determinan que la
formacion especifica sobre UPP, basada en la evidencia, contribuye positivamente en la

183,186,189,190

praxis basada en la evidencia y disminuye la practica de medidas

L2 onstatan una disminucién de la

desaconsejadas'®. Ademas, varios autores
incidencia y prevalencia en UPP tras una formacion sobre el abordaje correcto en la
prevencion de las UPP. El impacto también es a nivel econdmico, disminuyendo
considerablemente el gasto sanitario cuando se aplican de forma adecuada las medidas

preventivas. La rentabilidad es mayor cuando se hace una comparativa del coste del

. , ., , 318,319,320
tratamiento en una ulcera por presion de mas gravedad .

También hay que resaltar que, en nuestro estudio, en los 22 cuidados de prevencion de
las UPP, se detecta una relacion significativa entre conocer el cuidado y aplicarlo. Asi
pues, el colectivo de enfermeros que conoce el cuidado de prevencion, lo aplica en

mayor porcentaje y con mayor frecuencia. Esta asociacion coincide con los resultados

. , 196
obtenidos por Hernandez
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4-. Recursos Materiales para el abordaje preventivo de las UPP

La dotacion de los recursos materiales necesarios para que los profesionales sanitarios
realicen la prevencion de las UPP, es un requisito indispensable para obtener dptimos
resultados en los pacientes. La ausencia o déficit de los recursos humanos y materiales,
derivan en la limitacién de la calidad de los cuidados de prevencion realizados por los
enfermeros®*??!1220243246 " Ademgs, es rentable invertir en prevencién, en un estudio®®
se afirma que una inversion de 1 euro en prevencion, significa un ahorro de 50 euros de

posible tratamiento posterior.

En nuestro estudio, se detecta que existe una asociacidon significativa entre la
disponibilidad del material y el uso que los enfermeros realizan del mismo, en todos los

productos del cuestionario.

El material menos disponible para la prevencion de las UPP, en nuestro estudio, son las
SEMPs para la silla, estatica y dinamica. A pesar de la poca disponibilidad de las
SEMPs para la silla en los hospitales de Gran Canaria, segin las respuestas de los
encuestados, se obtienen mejores resultados que en un estudio®* realizado en
Andalucia. Asi pues, en Andalucia, los profesionales contestan sobre el material
disponible en 28 unidades de 11 hospitales diferentes, y solo en 3 unidades hospitalarias

disponen de SEMPs estaticas y en ninguna de ellas tienen SEMPs dinamica.

En cuanto a las SEMPs para la cama, en nuestro estudio un 30,7% de los enfermeros
considera que dispone en cantidad suficiente de SEMPs estaticas y un 36,2% de
enfermeros considera que dispone en cantidad insuficiente. Asimismo, un 24,2% de los
profesionales afirman que disponen de SEMPs dindmicas en cantidad suficiente y un

38,8% afirma que dispone de ellas en cantidad insuficiente.

En el estudio® realizado en Andalucia, se obtiene como resultado que de 28 unidades
de hospitalizacion, en 14 unidades (50%) disponen de SEMPs estaticas para la cama,
en 19 unidades (67%) disponen de SEMPs dinamicas para la cama. En cuanto a las
SEMPs en relacion al nimero de camas, determinan que existe una media de un 17% de
SEMPs estatica y una media de 22% de SEMPs dindmicas. En este estudio™® concluyen

que la disponibilidad de SEMP es insuficiente, tanto en cantidad como en tipos de las
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SEMP, en muchas unidades hospitalarias. El uso y provision de las SEMPs deberia ser
considerado una pieza clave para la prevencion de las UPP en pacientes de riesgo o con

dicha lesion ya que estd avalado cientificamente™

En un estudio®* internacional, aproximadamente el 50% de las enfermeras refieren tener
9

buena disponibilidad de SEMPs en el hospital.

En referencia al uso de AGHO, en nuestro estudio, un 60,9% refieren que en su centro
hay una disponibilidad suficiente y un 11,4% contestan que la disponibilidad es
insuficiente. Realizando el uso de los AGHO un 75,1% de los enfermeros de la muestra,
en alguna frecuencia, desde poco hasta siempre. En el estudio®* realizado en Andalucia,

obtienen que en un 42,9% de las unidades (12) se utiliza los AGHO.

En el estudio*® realizado en Andalucia también se obtienen cifras bajas en cuanto al uso
de protectores de barrera ya que solo un 14,3% (4) de las unidades hospitalarias lo
utilizan. Sin embargo, en nuestro estudio, lo utiliza en alguna frecuencia, desde poco a
siempre, 59,1% de los enfermeros. Ademas, el 32,5% de los profesionales responden
que dicho material se encuentra disponible en cantidad suficiente y un 18,8% de los

profesionales refieren que disponen de dicho recurso en cantidades insuficientes.

En cuanto a los productos hidratantes, en nuestro estudio, se encuentra disponible en los
centros en un alto porcentaje, un 65,5% de los enfermeros responden que en cantidad
suficiente y un 18,3% contestan que en cantidad insuficiente. La mayoria de los

6

profesionales (86,2%) lo usan, desde poco a siempre. En el estudio®® realizado en

Andalucia, este producto es utilizado en un 64,3% de las unidades (18).

La eleccion de los diferentes productos para la prevencion de las UPP, el GNEAUPP'”
recomienda que se realice mediante criterios cientificos, incluyendo un analisis de los
resultados que haya tenido en la evidencia dicho producto, asi como un andlisis de

rentabilidad (coste-beneficio).
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5-. La motivacion/actitud del profesional de Enfermeria en el abordaje preventivo
de las UPP

; 176,183,221,225,230,248,249
En numerosos articulos” ™ %72 7oA

revisados, obtienen como resultado que los
enfermeros identifican, como barrera para la implementacion de los cuidados de
prevencion de las UPP, una falta de apoyo de los gestores de los hospitales. Cabe
destacar las aportaciones de Wurster’?’, quien considera que el lider de enfermeria, debe
tener un enfoque sistemdtico en la prevencion de las UPP, incluyendo la labor de
motivar al personal, para optimizar los resultados de la praxis diaria. En nuestro estudio,
un alto porcentaje de enfermeros (84,3%) cree que para la empresa es importante que
realice los cuidados de prevencion de las UPP basados en la evidencia cientifica. Sin

embargo, menos de la mitad (44%), considera que tiene el suficiente apoyo de su centro

para realizar dichos cuidados de prevencion.

Asimismo, en nuestro estudio, un 53,7% afirma que los pacientes a quiénes realiza los
cuidados de prevencion de UPP y/o sus familiares, valoran positivamente su trabajo. En
este aspecto, Dellefield y Magnabosco®' obtiene como resultado que casi todos los
profesionales de su estudio refieren que, a través del reconocimiento de otros
(supervisores, miembros del equipo, familiares y el propio paciente), aumentarian el

nivel de motivacion.

Un alto porcentaje de enfermeros (89,9%) de nuestro estudio, considera que la
prevencion de las UPP es una de las competencias esenciales de Enfermeria, aunque en
el estudio de Quesada'™’, esa opinion corresponde al 97,5% (115) de la muestra.

Sin embargo, menos de la mitad (43,3%) de los profesionales de nuestro estudio,
refieren que tienen tiempo para llevar a cabo los cuidados de prevencion de UPP y sélo
un 53,2% afirma que tiene en su centro de trabajo, los medios necesarios para aplicar de
manera adecuada dichos cuidados. Esta situacion coincide con numerosos articulos
revisados sobre las barreras en la implementacion del abordaje de las UPP, en los cuales
se hace referencia a los escasos recursos  humanos®**26230-232235
materiales”****!20243246 haciendo hincapié en la falta de tiempo y la sobrecarga de

183,204,225,226,228,232-234

trabajo que tienen los profesionales en la praxis diaria.
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En un estudio™ realizado en 3 unidades de hospitalizacion de medicina interna de un
hospital universitario publico de Andalucia, se identifica un déficit anual de 51
enfermeros en la plantilla. Asi pues, la demanda de cuidados de los pacientes es mayor
que la capacidad de provision de la plantilla de enfermeria. Hay que anadir a este
handicap que en algunas ocasiones, la plantilla no es estable y dificulta la continuidad
de cuidados basados en la evidencia **. En nuestro estudio, disponemos de una plantilla

mayoritariamente estable, en la actualidad.

Basandose en las limitaciones de recursos humanos y materiales, Moore y Price®?
concluyen que las actitudes positivas no son suficientes para asegurar que los
profesionales lleven a cabo una practica clinica adecuada, ya que existen barreras que
interfieren en la implementacion de los cuidados del abordaje de las UPP. Esta situacion

1274, en el cual las enfermeras

también se refleja en el estudio realizado por Sving et a
describen la prevencion de las UPP como una actividad bésica pero llevan a cabo pocas

actividades de prevencion.

En nuestro estudio, un alto porcentaje de enfermeros (88,1%) responde que le satisface
realizar los cuidados de prevencion de las UPP. No obstante, un 16,1% de los
enfermeros afirman haberse desmotivado en alglin momento al realizar los cuidados de
prevencion de las UPP y los haya omitido. Ademas, un 9,5% refiere que no ha realizado

alguna intervencion de prevencion para evitar conflictos con los compafieros.

o, . 2
Ante esta situacion, hay que recordar la frase citada por Carol Dealey *° a finales del
siglo XX: “Mas que la creencia de que un buen cuidado previene las ulceras por
presion, un mal cuidado de enfermeria seria la causa de ellas ™.

. 183,195,206,221,227-229
En numerosos estudios ~ 77

se identifica la desmotivacion y actitud del
personal como una barrera en la implementacion de los cuidados de prevencion de las
UPP. En algunas ocasiones, se justifica el desarrollo de una UPP como un fallo del
sistema y los enfermeros limitan los esfuerzos en la praxis™. En otras ocasiones, los
enfermeros no sienten que los cuidados de prevencion de las UPP sean directamente
cuidados que tengan que llevar a cabo, y son generalmente delegados a los auxiliares de

274

enfermeria®’®. En el estudio cualitativo realizado por Athlin et al.*”’, las enfermeras

argumentan, de forma explicita, que las intervenciones preventivas de las UPP son
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consideradas como una tarea de las auxiliares de enfermeria, aunque la responsabilidad
si consideran que es de las enfermeras. Realizar acciones para aumentar la
responsabilidad de los trabajadores sanitarios, es una estrategia para optimizar los
resultados de implementacion de los cuidados®™*?’®. Sin embargo, si los enfermeros
consideran que los cuidados de prevencion de las UPP son de su responsabilidad pero
delegan dichos cuidados a los auxiliares de enfermeria, habria que analizar si ese hecho
se debe a la sobrecarga de trabajo y la falta de tiempo para llevarlos a cabo, que

. - 183,204,225,226,228,232-234
manifiestan los enfermeros en numerosos estudios 83,204,225,226,228,232-23 .

En nuestro estudio, un 62,3% de los enfermeros refieren que si un paciente suyo
desarrolla una UPP podria ser porque no se ha llevado a cabo de la manera mas
adecuada, los cuidados de prevencion. Sin embargo, Quesada'®’ obtiene como resultado
que el 97,5% de las enfermeras considerd mejorable la atenciéon que presta a sus

pacientes, en su unidad de trabajo.

Se destaca que en nuestro estudio, s6lo un 46,6% de los profesionales cree que su actual
grado de conocimiento es el adecuado para realizar correctamente dichos cuidados. En
este colectivo se detecta una relacion significativa con mayor porcentaje de grado de

conocimiento aceptable y mayor porcentaje de formacion en UPP.

En cuanto a la necesidad de asesoramiento sobre el abordaje de las UPP, en nuestro
estudio, un 89,9% de los profesionales les gustaria ser asesorados por una comisioén de
UPP en su centro de trabajo. Mientras que en el estudio realizado por Quesada'™’ a un
97,5% de los enfermeros les gustaria ser asesorados una persona/equipo referente en su

centro para el asesoramiento en materia de UPP.

La mayoria de los enfermeros de nuestra muestra (92,9%) considera que deberia
formarse y conocer los cuidados de prevencion de UPP basados en la evidencia
cientifica mas actual. Aunque soélo un 54,8% de los profesionales refiere estar de
acuerdo con las actuales recomendaciones cientificas sobre el abordaje de las UPP, hay
que destacar que un alto porcentaje (42,3%) refiere que “no sabe” o “no contesta”. La
necesidad de mayor formacion especifica sobre las UPP también la manifiesta el 75,4%

183,226

de los enfermeros del estudio de Quesada'™’. Son varios los estudios que hacen

referencia sobre la dificultad que tienen los profesionales para acceder a la divulgacion
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cientifica. Ademas, en los articulos revisados, son muy pocos los enfermeros que han
participado en investigacion, oscilando entre 2,5% a 23,9%'"'*2**  Segin un
estudio®’”” cualitativo, las actividades de prevencion de las UPP se basan en las
“tradiciones” y los enfermeros no tienen intencion de cambiar su hébito de trabajo. En

, 223,225
otros articulos™

también hacen referencia a la resistencia que presentan los
enfermeros al cambio de las intervenciones llevadas a cabo de forma tradicional,
resultando dicha situacion, una barrera para implementar los cuidados basados en la
evidencia.

. . 185,186,191,221,222
Asi pues, son numerosos los estudios 7

que identifican la falta de
conocimientos basados en la evidencia y habilidades de los enfermeros como una

barrera para la adecuada implementacion de los cuidados de prevencion de las UPP.

No obstante, es necesario hacer hincapi¢é que la formacién comienza desde la
preparacion universitaria y sin embargo, varios estudios®®** han detectado que los
alumnos de ultimo curso de Enfermeria, carecen de los conocimientos adecuados sobre
la prevencion de las UPP. Un ingrediente esencial para alcanzar la maxima calidad de
los cuidados de enfermeria, es que la formacion de los profesionales sanitarios ponga

énfasis en el aprendizaje de la enfermeria basada en la evidencia.

En cuanto a la presencia de dolor ante una UPP, casi todos los profesionales (96,8%) de
nuestra muestra, consideran que un paciente con UPP puede sentir dolor. Una
publicacion®” reciente, obtiene como resultado que de los 176 pacientes con UPP, el
75,6% refiri6 dolor. Ademas, especifican que la intensidad del dolor no se relaciona con
el namero o la gravedad de las UPP, aunque se destaca que la proporcién de dolor
neuropatico fue mayor en las UPP de las extremidades inferiores. Asi pues, el
profesional sanitario deberia conocer cudl es el dolor experimentado en paciente con

urp3™,

En referencia al caracter evitable que se le otorga al desarrollo de las UPP, un 91,9% de
los enfermeros de nuestro estudio, considera que si se lleva a cabo de manera adecuada
los cuidados de prevencion de las UPP, se puede evitar la mayoria de las lesiones. Sin

embargo, algunos enfermeros afirman que es normal que una persona mayor (21%), un
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adulto (14%) y un nifio (11,5%), con movilidad reducida (cama-sillon), desarrolle una

UPP.

En el estudio de Moore®?, sélo el 76% de los profesionales refieren que la mayoria de
las UPP se pueden evitar. Segin Dellefield y Magnabosco®*', la creencia en la eficacia y
la importancia de las medidas preventivas influyen en la implementacién de los

cuidados.

No obstante, hay que destacar, que la falta de acuerdo con los cuidados basados en la

183,218,223

evidencia y falta de creencia sobre sus beneficios , conllevan a la variabilidad de

los cuidados®® de prevencion en UPP otorgados por los enfermeros. En un estudio

publicado en el afio 2014 **

, €l 90% de las enfermeras refieren que existe variabilidad
en el abordaje y manejo de las heridas cronicas. La muestra consta de 142 enfermeras de
los tres niveles asistenciales y de diferentes instituciones. Los profesionales sefialan que
las principales causas de dicha heterogeneidad de cuidados son; déficit de formacion
(65,5%), estilo de practica profesional (41%), discontinuidad de cuidados (24,5%) y

exceso o escasez de productos (14%).

En cuanto a la asociacion entre la actitud, el grado de conocimiento y la aplicacion de

los cuidados de prevencion, existen resultados dispares en la literatura cientifica aunque

206,270

la metodologia utilizada ha sido diferente. Hay autores que consideran que existe

., s . . . 229
una correlacion débil entre el conocimiento y la actitud, mientras que otros

determinan que no existe una correlacion significativa entre ambas variables. En un

229

estudio™ se obtiene que una actitud mas positiva es predictor significativo del

cumplimiento de la prevencion de las UPP, aunque identifican que no se refleja en la

practica clinica. En articulos de la revision bibliografica, se considera que el

- © 1206 . L 232266
conocimiento por si s6lo” ", asi como las actitudes positivas™"

232,244,268,274

por si sola, no son
capaces de asegurar una adecuada practica clinica. . Esta limitacion de la
transferencia del conocimiento y la actitud positiva podria ser a causa de las barreras
que los profesionales identifican en la praxis diaria.”*

En nuestro estudio se detecta una relacion significativa entre las respuestas que se
identifican como motivacidn-actitud positivas para el abordaje de las UPP y el grado de
conocimiento “aceptable” (>70%). Esta relacion significativa también se produce con la

aplicacion de los cuidados de prevencion en la practica clinica.
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6-. Gestion de los cuidados de Enfermeria para el abordaje preventivo de las UPP

Los gestores sanitarios tienen un papel clave para el logro de la implementacion de la

’ . . 24
Enfermeria Basada en la Evidencia®®.

En cuanto a la prevencién de las UPP, la existencia de dichas lesiones deberian
considerarse un indicador de calidad. En el estudio ENEAS™, se detalla de forma
explicita que una ulcera por presion se considera un efecto adverso. En nuestro estudio,
el 53,4% de los enfermeros refieren que en su centro de trabajo las UPP son un
indicador de calidad. Sin embargo, en el tercer estudio de prevalencia de las UPP, a
nivel nacional, realizado por el GNEAUPP“, un 86,2% de los enfermeros de los

hospitales responden que en su centro se utilizan las UPP como indicador de calidad.

En cuanto a la realizacion de célculos de prevalencia e incidencia de las UPP en el
centro de trabajo, en nuestro estudio, menos de la mitad de los enfermeros refieren que
se lleva a cabo (45,2% y 43,9%, respectivamente). Las cifras obtenidas en los estudios
realizados por el GNEAUPP®®! son superiores tanto en el afio 2005 como el realizado
en el afio 2009. En el afio 2005% un 59,1% de los enfermeros de los hospitales refieren
que se calcula la prevalencia, mientras que en el afio 2009°' lo afirma un 83,7% de los
profesionales. En cuanto a la incidencia, en el afio 2005% un 61,3% de los enfermeros
refieren que en su centro hospitalario se lleva a cabo su cdlculo, mientras que en el
2009°' la cifra desciende, afirmando un 55% de los profesionales que se realiza el
calculo de incidencia. Ademas de hallar la prevalencia y/o incidencia, se deberia dar
lugar la retroalimentacion epidemiologica de los resultados obtenidos, a la plantilla de
profesionales sanitarios®”. No obstante, no existen datos del porcentaje de enfermeros
que es informado de los resultados de dichos datos epidemioldgicos en los estudios
realizados por el GNEAUPP®®! En nuestro estudio, una minoria (22,6%) refiere ser

informado de los datos epidemioldgicos sobre las UPP de su centro.

Hay que destacar que la monitorizacion de de la prevalencia de las UPP en el
transcurso de los afios, influye positivamente en el descenso de la cifra de prevalencia,
aumenta del uso de herramientas de prevencion (guias de practica clinica y escalas de

., . . . 4
valoracion de riesgo) y el uso de medidas preventivas®*.
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Aproximadamente la mitad de los enfermeros de nuestro estudio, responden que en su
centro de trabajo hay una persona referente para consultarle dudas sobre el abordaje de
las UPP (46,6%) y/o una comisiéon de cuidados de UPP (51,5%). Nuevamente, en
ambos estudios del GNEAUPP® ' se obtiene un mayor porcentaje. En el estudio ®
realizado por el GNEAUPP en el ano 2005, un 74,2% de los enfermeros de los
hospitales refieren que en su centro dispone de una comision de UPP, mientras que en

el estudio®' realizado en el afio 2009, lo afirma un 87,4% de los enfermeros.

En nuestro estudio, mas de la mitad de los profesionales refieren que el abordaje de las
UPP lo realiza casi exclusivamente enfermeria (65%) y una minoria afirma que se
realiza por un equipo multidisciplinar (34,4%). Respecto al trabajo en equipo, en un
estudio®® los enfermeros refieren que el principal apoyo que recibieron de los médicos
se limita en gran medida a la prescripcion. Ademas, para realizar el abordaje de las UPP
mediante un equipo multidisciplinar es necesario que todos los sanitarios implicados
tengan conocimientos sobre las recomendaciones actuales de los cuidados basados en la
evidencia en las heridas cronicas. Se destaca que en varios estudios?’*202210241244 5
nivel internacional, los médicos y los auxiliares de enfermeria, han presentado un nivel
de conocimiento sobre el abordaje de UPP menor con respecto al profesional de
enfermeria. Se detallan los resultados obtenidos por Kimura et al.***, ya que un 70% de

los médicos de su muestra, consideran que no han sido entrenados adecuadamente para

el abordaje preventivo de las UPP y no hacen seguimiento de las directrices de la
AHCPR.

En referencia a la disponibilidad de protocolos o GPC para el abordaje de las UPP en el
centro de trabajo, en nuestro estudio, s6lo un 46,8% de los enfermeros afirman que
disponen de ellos en su hospital y una minoria (38%) refiere que disponen de un
protocolo de prevencion de las UPP, por escrito, en su unidad. En este apartado,
coincidimos con los resultados obtenidos por Kallman y Suserud®®, ya que solo el 37%
(55) de los encuestados argumentan que en su unidad tienen un protocolo para la
prevencion de las ulceras por presion. Sin embargo, en los estudios realizados por el
GNEAUPP®™®! las cifras que se obtienen son superiores. Asi pues, en el afio 2005 un
84,9% de los profesionales contestan que en su unidad de trabajo disponen de un

protocolo de prevencion por escrito, y en el ano 2009, dicha cifra aumenta a un 95,5%.
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No obstante, hay que destacar la importancia de disponer de un protocolo o GPC de

247 : . 217 . . .
d™"’. En este sentido, en un estudio” ' realizado a nivel nacional, se detecta que

calida
calidad media de las GPC sobre UPP, es baja. La “Guia de practica clinica para la
prevencion y el tratamiento de las tilceras por presion” del Servicio Andaluz de Salud"’
es la mas recomendada®'” tras su evaluacion con el instrumento AGREE.

Por otro lado, El registro de los cuidados que realizamos, no s6lo es relevante para
comunicar a otros compaineros sanitarios qué intervenciones se han llevado a cabo y
pueden hacer una continuidad de los cuidados. También es necesario para justificar una
buena praxis y supone un medio primordial como prueba de diligencia ante cualquier

reclamacion judicial®'®.

La mayoria de los profesionales que participa en los estudios realizados por el
GNEAUPP®*®! | registran los cuidados para la prevencion de las UPP; un 89,2% de los
enfermeros en afio 2005 y un 92,3% de los profesionales en el afio 2009. En nuestro
estudio, un 77,4% de los enfermeros refieren que los cuidados realizados para la
prevencion de las UPP se registran. Hay que destacar, que un 10,8% de los
profesionales afirman explicitamente que no registran los cuidados realizados para la

prevencion de las UPP. En varios articulos'”**

revisados se constata que los
enfermeros no registran todos los cuidados realizados para la prevencion de las UPP y
tampoco todos los pacientes que se encuentran en riesgo de desarrollar UPP. Se detalla
el estudio realizado por Gunninberg et al. ***, en el cual obtiene como resultado que la
mitad de las UPP habian sido destinadas a la invisibilidad por parte de los enfermeros y
aproximadamente el 85% no estaban reflejadas en las notas de los médicos. Desde la
invisibilidad no se podria realizar ningiin plan de cuidados ni valorar el seguimiento de
las UPP.

En cuanto a la formacion especifica sobre UPP, segun la literatura cientiﬁca276, la
transferencia del conocimiento en la praxis diaria se optimiza si la formacion es
interactiva y ofrece la méxima experiencia practica posible en circunstancias reales. Lo
ideal seria que cada institucion realice una formacion sobre el abordaje de UPP
especificando la realidad de dicho centro y los recursos existentes para dicho abordaje.

191

Ademas, se ha constatado” que las intervenciones formativas en dicha tematica

disminuyen la incidencia y prevalencia de UPP
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En nuestro estudio, el 59,6% de los enfermeros afirman que en su centro se oferta
formacion especifica sobre UPP. Sin embargo, un 43,6% de la muestra refiere haber
realizado formacion especifica en UPP y s6lo un 28,9% de los enfermeros de la muestra
afirman haber realizado la formacion en el centro de trabajo. Asi pues, estos datos
reflejan la posibilidad de una mayor oferta de formacidon continuada sobre las UPP
frente a la demanda de los profesionales o la disponibilidad de tiempo de los

profesionales para llevar a cabo la formacion.
No obstante, para potenciar el efecto de la formacion, se deberia llevar a cabo un apoyo

de la formacién recibida en la transferencia de dicho conocimiento a la praxis y

. . 2
recordatorios secuenciales®’®.
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CONCLUSIONES







En relacion a las caracteristicas sociodemograficas y la formacion de los

enfermeros

1. Este estudio, de caracter multicéntrico, ha contado con la participacion del 48%
(695) de la poblacion de enfermeros del area hospitalaria de Gran Canaria.
Siendo homogénea la participacion de enfermeros que trabajan en hospitales
publicos (48%) y privados (47,9%). Asimismo, resultan muy similares los
porcentajes de participacion de enfermeros que trabajan en el area de pediatria

(44,9%) y adultos (49,3%).

2. En cuanto al perfil de los profesionales encuestados son en su mayoria mujeres
(76,5%), con una edad menor o igual a 40 afios (83,2%) y una media de 12,1

afios (£ 6,3afios) de experiencia laboral.

3. La mayoria de los enfermeros tienen una situacion laboral estable, favoreciendo

esta circunstancia futuras lineas de intervencion.

4. Casi la mitad de los encuestados han recibido formacion sobre UPP y la mayoria
de ellos, la ha recibido en su centro de trabajo, a través de la Formacién

Continuada.

5. Un 39,1% de los enfermeros ha asistido a Congresos sobre UPP y una minoria

(8,8%) ha participado en estudios de investigacion.

6. Se detectan diferencias en la formacion sobre UPP segtn el servicio en el que se
trabaje. Los enfermeros del 4rea de adultos, reciben formacién sobre UPP,
asisten a congresos y participan en estudios de investigacion, en un porcentaje
significativamente superior a los enfermeros del area de pediatria. Asimismo, los
enfermeros que trabajan en medicina interna, presentan mayor porcentaje de
formacion sobre UPP y asisten més a congresos, frente a los profesionales que

trabajan en la UCL

7. No se encuentra, en la muestra analizada, una relacion significativa del tiempo

de experiencia profesional con la formacion en UPP y la actividad de
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investigacion. Sin embargo, se observa un mayor porcentaje de formacion sobre
UPP, en los enfermeros con menos experiencia profesional (< 2 afios) y una
mayor participacion en investigacion, en los enfermeros mas veteranos (> 20

anos).

En relacion al grado de conocimiento de los enfermeros

10.

11.

12.

Los enfermeros encuestados, que trabajan en los hospitales de la isla de Gran
Canaria, presentan un grado medio de conocimiento sobre el abordaje
preventivo de las UPP (22 cuidados) del 69%, similar a la media (70%), a nivel

. . , Y . ree 1
1nterna010nal, segun una revision sistematica 83.

El 64,3% de los enfermeros de la muestra analizada tienen un grado de
conocimiento “aceptable” (igual o mayor al 70% de aciertos), sobre los 22

cuidados de prevencion de las UPP.

Los cuidados de prevencion mas conocidos por los enfermeros son:
“Inspeccionar la piel regularmente en busca de signos de enrojecimiento en los
individuos con riesgo de desarrollar UPP” y “Hacer cambios posturales para

reducir la duracion y la magnitud de la presion”.

Los cuidados de prevenciéon menos conocidos por los enfermeros son las
intervenciones desaconsejadas por las Sociedades Cientificas: “NO Efectuar
masajes sobre las prominencias oseas para prevenir las ulceras por presion” y
“NO Utilizar rodetes o flotadores como superficie de asiento para prevenir
UPP”. Destacar que solo conoce dichos cuidados, un 20,3% y 20,2%, de los

enfermeros, respectivamente.

La formacion especifica sobre UPP aumenta el grado de conocimiento sobre la
prevencion de las UPP. Existe una asociacion significativa entre el niimero de
horas de formacion y el conocimiento, de modo que el grado de conocimiento

es mayor, cuanto mayor es el nimero de horas de formacién en UPP.
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13.

Existe una asociacion significativa entre la asistencia a congresos y la

participacion en estudios de investigacion, con el grado de conocimiento.

14.El 4ambito de trabajo denota una variabilidad en el grado de conocimiento de los

15.

profesionales. Los enfermeros que trabajan en el area de adultos presentan un
grado de conocimiento “aceptable” (= 70%), significativamente superior con
respecto a los enfermeros que trabajan en el 4rea de pediatria. Asimismo, aunque
la asociacion no es significativa, los enfermeros que trabajan en los servicios de
medicina interna, presentan un grado de conocimiento “aceptable” superior al
resto de colectivos analizados; enfermeros que trabajan en servicios de UCI, los

que trabajan en el area de pediatria y enfermeros del area de adultos en general.

No se ha detectado una relacion significativa del grado de conocimiento con
respecto al tiempo de experiencia laboral. Si se observa que el colectivo con
mayor porcentaje de grado de conocimiento “aceptable”, son los enfermeros con
menos experiencia profesional (< 2 afios), los cuales también son los que en

mayor porcentaje se han formado en UPP.

En relacion a la aplicacion de los cuidados de prevencion de las UPP

16.

17.

18.

Los cuidados de prevencion de las UPP se aplican en menor porcentaje (desde
un 31,9% a un 86,8% menos) respecto al conocimiento que tienen los

enfermeros sobre dichos cuidados.

La mayoria (16 de 22) de las recomendaciones de cuidados de prevencion son
aplicadas siempre en la préctica clinica, por menos de la mitad de los enfermeros

que las conocen.

Los cuidados de prevencion de las UPP que el colectivo de enfermeros que
conocen, menos aplican siempre son: “Valorar el riesgo nutricional con
instrumentos validados como el MNA” (13,2%), “Elevar la cabecera de la cama

lo minimo posible (maximo 30°) y durante el minimo tiempo posible” (19,4%) y
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“Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad de

la persona” (17,6%).

19. Los cuidados que menos se aplican a pesar de conocerlos, requieren

principalmente de “tiempo” para su aplicacion.

20. La formacion especifica sobre las UPP, la asistencia a congresos sobre UPP y la
participacion en investigacion se asocia significativamente, con un mayor
nimero de cuidados de prevencion de las UPP, aplicados siempre por los

profesionales.

21. En todos los cuidados de prevencion de las UPP (22), se detecta una relacién
significativa entre conocer el cuidado y aplicarlo. Asi pues, del colectivo de
enfermeros que conoce el cuidado de prevencion, lo aplica un mayor porcentaje

de profesionales y con mayor frecuencia.

22. Los profesionales con un grado de conocimiento “aceptable” (> 70%), aplican
siempre un numero de cuidados de prevencion, significativamente superior a los

profesionales con un grado de conocimiento <70%.

En relacion a los recursos materiales disponibles para el abordaje preventivo de

las UPP

23. Se detecta una asociacion significativa entre la disponibilidad del material y el
uso que los enfermeros realizan del mismo, en todos los productos indicados en

el estudio.
24. El material menos disponible para la prevencion de las UPP, en los hospitales de
Gran Canaria, son las SEMPs para la silla, estatica y dindmica, seguido de la

proteccion local de silicona gel.

25. Los enfermeros afirman que disponen en su centro de trabajo de material no

recomendado, por las Sociedades Cientificas, para la prevencion de las UPP e
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incluso potencialmente iatrogénico. Ademas, afirman que realizan uso de dichos

materiales, aproximadamente una tercera parte de la muestra.

En relacion a la motivacion/actitud del profesional de Enfermeria en el abordaje

preventivo de las UPP

26.

27.

28.

29.

30.

La mayoria de los enfermeros identifican la prevencion de las UPP como una de
las competencias esenciales de la Enfermeria, consideran que para la empresa es
importante realizar los cuidados de prevencion basados en la evidencia, les
satisface realizar dichos cuidados, afirman que se puede prevenir la mayoria de
las lesiones, les gustaria ser asesorados por la comision de UPP, formarse en la

evidencia y manifiestan que un paciente con UPP, puede sentir dolor.

Un 46,6% de los enfermeros consideran que su actual grado de conocimientos es
el adecuado para realizar correctamente los cuidados de prevencion de las UPP.
Este colectivo presenta una asociacion significativa con la formacion en UPP y

mayor grado de conocimiento aceptable.

Aproximadamente la mitad de los enfermeros responde explicitamente que no
tiene tiempo suficiente para llevar a cabo los cuidados de prevencion de las UPP
(46,8%), un 36,5% refiere que no tiene medios para llevar a cabo los cuidados,
de manera adecuada, no tienen el suficiente apoyo de su centro para realizar
dichos cuidados (40,3%) y los pacientes y/o familiares, no valoran positivamente

su trabajo (22,9% y un 20,9% refiere que no sabe).

Un 16,1% de los profesionales afirma haber omitido los cuidados de prevencion
porque se ha desmotivado, y/o para evitar conflicto con los compafieros (9,5%).
Ademas, un 62,3% refiere que si un paciente suyo ha desarrollado una UPP,
puede ser porque no se ha llevado a cabo de la manera mas adecuada los

cuidados de prevencion.
En la muestra, hay enfermeros que consideran normal que una persona mayor

(21%), un adulto (14%) y un nifo (11,5%), con movilidad reducida (cama-

sillén), desarrolle una UPP.
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31.

Se detecta una relacion significativa entre las respuestas que se identifican como
motivacion-actitud positivas para el abordaje de las UPP y el grado de
conocimiento ‘“‘aceptable” (=70%). Esta relacion significativa también se

produce con la aplicacion de los cuidados de prevencion en la practica clinica.

En relacion a la gestion de los cuidados de Enfermeria para el abordaje preventivo

de las UPP

32.

33.

34.

35.

36.

Un 77,7% de los enfermeros refiere que no se les informa o desconoce, los datos
epidemioldgicos sobre las UPP de su centro, aunque casi la mitad de la muestra
refiere que se determina la prevalencia (45,2%) y/o incidencia de dichas lesiones

en su centro (43,9%), considerandose las UPP, un indicador de calidad (53,4%).

Aproximadamente la mitad de los enfermeros disponen de una comision de
cuidados de UPP en su centro (51,5%) y/o una persona referente para consultarle

dudas sobre el abordaje de las UPP (46,6%).

Se identifica una posible ausencia de criterios homogéneos para el abordaje de
las UPP, o desconocimiento de los mismos, ya que la mayoria de los
profesionales refieren que no hay, o no conocen la existencia de un protocolo en
su unidad (61,7%) y/o un protocolo o guia de practica clinica en su centro de

trabajo (52,9%). Esta situacion favorece la variabilidad de la praxis clinica.

Los enfermeros no registran todos los cuidados de prevencion de las UPP (un
10,8% de los profesionales afirman explicitamente que no registran dichos

cuidados)

Hay mayor oferta de formacion continuada sobre las UPP frente a la demanda o
la disponibilidad de tiempo de los profesionales para llevar a cabo la formacion.
Un 59,6% de los enfermeros afirman que en su centro se oferta formacion
especifica sobre UPP y so6lo un 28,9% afirman haber realizado la formacion en

el centro de trabajo.
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Lineas futuras de trabajo:

1. Entregar un informe con los resultados obtenidos a cada uno de los hospitales de

Gran Canaria e informarles sobre las propuestas de mejora.

2. Proponer a los centros hospitalarios, realizar un andlisis exhaustivo y especifico
de los servicios que reflejan mayor necesidad de formacion especifica y que

presentan menor porcentaje de implementacion de los cuidados de prevencion.

3. En las propuestas de mejora se destaca:

e Se recomienda a los hospitales continuar ofertando formaciéon continuada
sobre las UPP a los profesionales y elaborar estrategias que faciliten a los

trabajadores acceder a la formacion.

e Se recomienda centralizar las SEMPs para optimizar su rentabilidad (stock

unico).

e Se recomienda a los hospitales a retirar todo el posible material que tenga su
centro y se identifique como material no recomendado para la prevencion de

las UPP.

e Establecer un protocolo de prevencion de las UPP en la HC electrdnica.
Para acercar la evidencia cientifica a los profesionales de enfermeria existen las Guias
de Practica Clinica o los protocolos. En este estudio se obtiene una escasez de dichas
herramientas en los hospitales o desconocimiento de su existencia por parte de los
enfermeros. Para facilitar la transferencia de los cuidados de enfermeria basados en la
evidencia y ademas salvaguardar legalmente al profesional asi como a la institucion, la
propuesta es elaborar un protocolo que aparezca en la historia clinica electronica.
Asi pues, a todos los pacientes que ingresan se les tiene que realizar la EVRUPP. Los
profesionales de Enfermeria indicarian la puntuacion en la HC del paciente vy

dependiendo de esa puntuacion (nivel de riesgo), les saldra una pestafiita en la cual se
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indicaria el protocolo de cuidados de prevencion de UPP a llevar a cabo. Con esta
intervencion se consigue;
* Acercar los cuidados de prevencion de las UPP basados en la evidencia a los
profesionales.
* Evitar la variabilidad de cuidados en el plan de cuidado de los pacientes con riesgo
de UPP.
* Favorecer la continuidad de los cuidados, asi como la comunicacion entre los
diferentes compaferos y equipo multidisciplinar que participen en los cuidados.
* Aumenta la motivacion de los profesionales porque hay una linea comun de
trabajo.
*Favorece la labor de supervision ya que puede observar los cuidados que se estan
llevando a cabo y la continuidad de los mismos.
* Favorece la obtencion de datos para la investigacion y datos epidemioldgicos.
* Salvaguarda legalmente a los profesionales y a la institucion porque se justifica
que se estan llevando a cabo los cuidados de prevencion en UPP basados en la
evidencia.
* Los cuidados se podrian adaptar a cada servicio, adaptando las recomendaciones
cientificas a la idiosincrasia de cada uno, por ejemplo; los servicios de pediatria, y
en el cual se especifique el material de prevencion con el existente en dicho servicio

0 institucion.
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. 184
Segun Zabala et al ™":

“...no podemos esperar a que la presion social en la demanda de sus derechos como
usuarios y en el ejercicio de la autonomia como pacientes sea la que nos haga cambiar
las practicas, sino que desde la responsabilidad profesional e institucional debemos

responder proactivamente”
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ANEXO 1: Cuestionario Mini Nutricional Assessment (MNA).

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apellidos:

Nestlé

Nutritioninstitute

Nombre:

Sexo: Edad: Peso,

kg:

Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
sila suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

Cribaje

A

Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciéno deglucién en los Gltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual |

J.

Cuéantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 =3 comidas

Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso D

Movilidad

0 = de la cama al sillén

1 = autonomia en el interior

2 = sale del domicilio D

Consume el patiente
. productos lacteos al menos
una vez al dia?
. huevos o legumbres
10 2 veces ala semana?
e carne, pescado o aves, diariamente?

0.0 =0o01sfes
0.5 =2sfes
1.0 =3sfes

si O noO

sig noO
sig noO

oag

Hatenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los Ultimos 3 meses?
0=si 2=no D

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si

O

Problemas neuropsicoldgicos

0 = demencia o depresion grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicolégicos D

indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19

1=19<IMC<21

2=21<IMC <23

3=IMC 223 O

Cuéntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,

café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a5vasos

1.0 = més de 5 vasos

oo

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Evaluacion del cribaje
(subtotal méax. 14 puntos) D D

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricién

Para una evaluacion mas detallada, continGie con las preguntas
G-R

Evaluacion

o

Se considera el paciente que esté bien nutrido?
0 = malnutricién grave

1 = no lo sabe 0 malnutrici6n moderada

2 = sin problemas de nutricion

O

G

El paciente vive independiente en su domicilio?
1=si 0=no D

encuentra el

0.0

Toma més de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no D

Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no

En comparacién con las personas de su edad, c6mo
paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 =no lo sabe

1.0 =igual

2.0 = mejor

Circunferencia braquial (CB en cm)

0.0=CB<21

05=21<CB=<22

1.0=CB>22

0.0

Ref

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Para mas informacién: www.mna-elderly.com

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP231

O
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Evaluacién (méax. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacién global (max. 30 puntos)

Evaluacién del estado nutricional

ooad
aoo
aod

De 24 a 30 puntos ] estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos |:| riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos |:| malnutricién






ANEXO 2: Nivel y fuerza de evidencia de la GPC del EPUAP y NPUAP*®,

La metodologia utilizada en la GPC del EPUAP y NPUAP para determinar los niveles y

fuerza de evidencia, ha sido la siguiente:

Determinan los Niveles de evidencia evaluando los estudios individuales por

disefio y calidad (Tabla A).

Se determina la Fuerza de evidencia segun los criterios establecidos en la Tabla

B.

Tabla A. Nivel de evidencia de estudios individuales.

Nivel

1 Ensayo(s) aleatorio(s) de gran tamafio con resultados claros (y de bajo riesgo
de error).

) Ensayo(s) aleatorio(s) de pequeiio tamafio 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 nimero de sujetos.

Adaptado de Sackett, 1999.
Fuente: European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel.Prevention and
treatment of pressure ulcer: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009.

Tabla B. Escala de la fuerza de la evidencia para cada recomendacion.

Fuerza de
evidencia

La recomendacion estd apoyada por evidencia cientifica directa
proveniente de ensayos controlados adecuadamente disefiados e
implementados en Ulceras por presion en humanos (o humanos en riesgo
de ulceras por presion), que proporcionan resultados estadisticos que
consistentemente apoyan la recomendacion de la guia (se requieren
estudios de nivel 1).

La recomendacion estd apoyada por evidencia cientifica directa
proveniente de series clinicas adecuadamente diseniados e implementados
en ulceras por presion en humanos (o humanos en riesgo de ulceras por
presion), que proporcionan resultados estadisticos que consistentemente
apoyan la recomendacion de la guia (estudios de nivel 2,3.,4.5).

C

La recomendacion estd apoyada por evidencia cientifica indirecta (por
ejemplo: estudios en sujetos humanos normales, humanos con otro tipo
de heridas crénicas, modelos animales) y/o la opinion de expertos.

Fuente: European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel.Prevention and
treatment of pressure ulcer: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009.
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ANEXO 3: Nivel de evidencia de los Documentos Técnicos del GNEAUPP y de la
GPC de Andalucia.

La metodologia utilizada en los Documentos Técnicos del GNEAUPP®! y de la GPC

de Andalucia'®

, para clasificar la calidad y fuerza de las recomendaciones, ha sido la
utilizacion del sistema GRADE Working Group. El sistema GRADE clasifica las
evidencias en base al disefio del estudio pero aumenta o disminuye el nivel de la misma
considerando otros elementos; fundamentalmente la calidad del estudio, la consistencia
del mismo y el tipo de evidencia generada (directa o indirecta). Las recomendaciones se

clasifican en cuatro niveles:

Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que
ALTA .
tenemos en el resultado estimado.

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto en la confianza

MODERADA que tenemos y puedan modificar el resultado.

BAJA Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en
la confianza que tenemos y puedan modificar el resultado.

MUY BAJA FEl resultado no ha sido demostrado.

Fuente: Garcia Fernandez FP, Montalvo Cabrerizo M, Garcia Guerrero A, Pancorbo Hidalgo PL, Garcia Pavén F,
Gonzalez Jiménez F, et al. Guia de practica clinica para la prevencion y el tratamiento de las ulceras por presion.
Sevilla: Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia; 2007.
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ANEXO 4: Nivel y fuerza de evidencia de los cuidados de prevencion de las UPP

CUIDADO DE PREVENCION DE LAS UPP

Evidencia

Fuente

Inspeccionar la piel regularmente en busca de signos de
enrojecimiento en los individuos con riesgo de desarrollar UPP

Fuerza evidencia B

GPC NPUAP-EPUAP?*

Hacer cambios posturales para reducir la duracion y la magnitud
de la presion

Fuerza evidencia A

GPC NPUAP-EPUAP?*

Ensefiar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible, a
intervalos frecuentes que permitan redistribuir su peso y la
presion

Nivel de evidencia
Moderado

Guia servicio Andaluz
1
de salud™’ .

Situar a las personas de riesgo sobre superficies especiales para el
manejo de la presion (SEMP) en funcién del riesgo

Nivel de evidencia
Alto

Guia servicio Andaluz
1
de salud™’ .

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

Nivel de evidencia
Moderado

Guia servicio Andaluz
1
de salud™’ .

Ofrecer suplementos nutricionales orales ricos en proteinas, a los
individuos con riesgo nutricional y riesgo de tlceras por presion

Fuerza evidencia A

GPC NPUAP-EPUAP?*

Utilizar una almohada debajo de las pantorrillas para elevar los
talones (talones flotantes)

Fuerza evidencia B

GPC NPUAP-EPUAP?*

Limitar el tiempo que una persona pasa sentado en una silla sin
alivio de la presion

Fuerza evidencia B

GPC NPUAP-EPUAP*

Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma sistematica, una
escala de valoracion del riesgo de UPP (EVRUPP) validada.

Nivel de evidencia
Alto

Guia servicio Andaluz
1
de salud™’ .

Utilizar emolientes de la piel para hidratar la piel seca y asi
reducir el riesgo de dafios en la piel.

Fuerza evidencia B

GPC NPUAP-EPUAP?*

Utilizar apdsitos de espuma de poliuretano en prominencias 6seas
para prevenir la aparicion de UPP

Nivel de evidencia
Alto

Guia servicio Andaluz
de salud™’ .

Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en la piel
sometida a presion.

Nivel de evidencia
Alto

Guia servicio Andaluz
de salud™’ .

Para la higiene diaria: Utilizar jabones o sustancias limpiadoras
con potencial irritativo bajo sobre el pH de la piel

Nivel de evidencia
Moderado

Guia servicio Andaluz
de salud™’ .

Utilizar siempre una superficie de apoyo activa/dinamica
(sobrecolchén o colchon) en el caso de pacientes con un mayor
riesgo de desarrollar tlceras por presion donde no sea posible
efectuar una recolocaciéon manual frecuente.

Fuerza evidencia
B

GPC NPUAP-EPUAP*

(*) Considerar que a las personas con SEMP SI se deben realizar
los cuidados de movilizacion y cambios posturales

Nivel de evidencia
Moderado

Guia servicio Andaluz
1
de salud™’ .

(*) NO Sentar a pacientes sin capacidad de reposicionamiento sin
utilizar una superficie especial para el manejo de la presion en la
silla

Fuerza evidencia
B

GPC NPUAP-EPUAP*

(*) NO Sobrepasar los 30° de inclinacion en dectbito lateral,
apoyando el peso sobre los trocanteres

Fuerza evidencia C

GPC NPUAP-EPUAP?*

Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados como el
MNA

Nivel de evidencia
Alto

Documento Técnico
GNEAUPP”

(*) Proteger los talones con vendajes almohadillados para
prevenir la aparicion de UPP NO es mas eficaz que utilizar los
apositos especiales de espuma de poliuretano

Nivel de evidencia
Alto

Guia servicio Andaluz
1
de salud™’ .

Utilizar colchones que distribuyan la presion en la mesa
quirargica en pacientes con riesgo de desarrollar UPP

Fuerza evidencia B

GPC NPUAP-EPUAP*

(*) NO Usar las superficies especiales para el manejo de la
presion (SEMP) de adultos en nifios o neonatos

Nivel de evidencia
Moderado

Documento Técnico
GNEAUPP®

Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (maximo 30°) y
durante el minimo tiempo posible

Fuerza evidencia C

GPC NPUAP-EPUAP?*

(*) NO Efectuar masajes sobre las prominencias 0seas para
prevenir las tilceras por presion.

Fuerza evidencia B

GPC NPUAP-EPUAP*

(*) NO Utilizar rodetes o flotadores como superficie de asiento
para prevenir UPP

Nivel de evidencia
Moderado

Guia servicio Andaluz
1
de salud™’ .
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ANEXO 5: Cuestionario (Instrumento recogida de datos disefiado para este estudio)

HOJA DE INFORMACION AL PROFESIONAL DE ENFERMERIA SOBRE EL ESTUDIO
DE INVESTIGACION

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion sobre un estudio de investigacion en el que se
le invita a participar voluntariamente.

Se trata de un proyecto multicéntrico que ofrece la participacion a todos los hospitales de Gran
Canaria. Ya ha sido evaluado y aprobado por el Comité de Docencia e Investigacion de su hospital y
por dicho motivo ahora me dirijo a usted.

Con este estudio se pretende “estimar el conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre los
cuidados para la prevencion del desarrollo de Ulceras por presion, y la implementacion de los
mismos en la practica clinica”, para tal objetivo es imprescindible su labor. Su participacion
contribuye a la Enfermeria basada en la evidencia y a través de ella podremos alcanzar la excelencia
clinica.

La participacion en este estudio sélo supondria la cumplimentacion de un cuestionario anénimo cuya
inversion en tiempo se estima de 10 a 15 minutos. Se considera que acepta el consentimiento a
participar cuando cumplimente el cuestionario.

Le agradeceria que rellenase todos los apartados ya que en cada uno de ellos se encuentra la opcion
“no sé”. Si por algin motivo decide dejar algun apartado en blanco, le agradeceria que realizase
alguna anotacion al respecto.

El cuestionario consta de cinco apartados, preste especial atencion en dos de ellos ya que el
cuestionario es doble:
. Conocimiento e implementacién en la praxis sobre los cuidados de prevencién de
Ulceras por presion (UPP).
En este apartado se contesta por el lateral izquierdo si las recomendaciones de cuidados de
prevencion de UPP son correctas, incorrectas o no sabe la respuesta. En el lateral derecho se
contesta con qué frecuencia usted reafizdos cuidados de enfermeria en su servicio, en la
practica clinica.
« Material de prevencion de Ulceras por presion (UPP).
En este apartado se contesta por el lateral izquierdo qué recursos materiales hay disponibles
su centro de trabajo para llevar a cabo los cuidados de prevencién de UPP. En el lateral derecho
se contesta qué materiales utiliza ugiecu servicio, en la praxis.

Nota para el servicio de pediatria:cuando se indique “silla” se puede interpretar, por ejemplo, en
el servicio de neonatos; “hamaca”
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CUESTIONARIO SOBRE EL CONOCIMIENTO DE LOS CUIDADOS DE PRE\/ENCION
DE ULCERAS POR PRESION (UPP) Y SU IMPLEMENTACION EN LA PRACTICA
CLINICA

DATOS PERSONALES

Edad:

Sexo:Mujer O HombreO

Experiencia profesional (afios de ejercicio profesional):

Tipo de contrato: Eventual O InterinoO FijoO

Tipo de institucién en la que trabaja:

Hospital publico O Hospital privado O
Atencion primariad
Residencia geriatrica publica Residencia geriatrica privada

Indique el nombre de la institucién en la que trabaja:

Unidad/servicio dénde desarrolla su labor profesional:

¢Ha realizado formacién especifica sobre el abordaje de las UPP de post-grado?
Sido NoO

Por favor, en caso afirmativo, indique cudl:

Formacion continuada presencial en el centro de trabajo O
Cursos presenciales de empresas externas al centro de trabgjo
Cursos a distancia O Cursos semi-presenciales]
Experto O Méaster O

El total de horas de formacién especifica sobre el abordaje de las UPP de post-grado es de:
Ningunadl Menos de 20hO De 20 a50h O De 50 a 100hO Mas de 100hO

¢, Ha asistido a Jornadas y/o Congresos sobre UPP3i O  No O

¢ Ha participado en algun estudio de investigacion post-grado3i O  No O

Por favor, a continuacion indique donde ptemnocimiento”, aquellos cuidados para la prevencion

de Ulceras por presion (UPP) queted considere correctos o incorrectos, y no sé en aquellos casos
que desconozca.

En la columna que indicgractica clinica”, marque con una X la frecuencia qusted en la

practica asistencial habitual lleva a cabo cada una de las intervenciones de prevencion de Ulceras por
presion citadas, independientemente de los motivos por los que fuese.
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Conocimientos

Correcto
Incorrecto
No sé

Dato aclaratorio para responder a la practica clinica:

» Siempre = 100%

* Muy frecuentemente > 50% y < 100%

» La mitad de las veces = 50%

* Poco frecuente > 0% y < 50%

* Nunca = 0%

* No me compete en el abordaje de la UPP por las caracteristicas

pacientes de mi servicio. Se puede sefialar esta opcion, por ejempl@®

cuando trabajas en medicina interna y se pregunta por un cuidad
especifico del servicio de quiréfano o pediatria. No indicar esta o
si es por falta de recursos

Practica clinica

e log

(o
£
cién
()

Muy frecuente
La mitad de las veces
Poco frecuente

Nunca

No me compete

1. Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma sistematica, un
escala de valoracion del riesgo de UPP (EVRUPP) validada.

a

2. Inspeccionar la piel regularmente en busca de signos de
enrojecimiento en los individuos con riesgo de desarrollar UPP

3. Para la higiene diaria: Utilizar jabones o sustancias limpiador
con potencial irritativo bajo sobre el pH de la piel.

aS

4. Efectuar masajes sobre las prominencias 6seas para preveni
Ulceras por presion.

5. Utilizar emolientes topicos para hidratar la piel seca.

6. Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en la piel
sometida a presion.

7. Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible (méximo 30
durante el minimo tiempo posible.

8. Sobrepasar los 30° de inclinacién en decubito lateral, apoyan
peso sobre los trocanteres.

9. Elaborar un plan de cuidados que fomente y mejore la movilig
actividad de la persona.

lad

10. Hacer cambios posturales para reducir la duracién y la mag
de la presion sobre las zonas de riesgo

11. Ensefiar a la persona a reposicionarse, cuando sea posible,
intervalos frecuentes que permitan redistribuir su peso y la pres

a

12. Situar a las personas de riesgo sobre superficies especiales
el manejo de la presién (SEMP) en funcion del riesgo

13. Usar las superficies especiales para el manejo de la presion
(SEMP) de adultos en nifios o neonatos

14. Considerar que a las personas con SEMP no se deben reali
cuidados de movilizacién y cambios posturales

15. Utilizar siempre una superficie de apoyo activa/dinamica
(sobrecolchén o colchén) en el caso de pacientes con un mayor|
riesgo de desarrollar Ulceras por presion donde no sea posible
efectuar una recolocacion manual frecuente.

16. Utilizar apdsitos de espuma de poliuretano en prominencias
Oseas para prevenir la aparicion de UPP

17. Proteger los talones con vendajes almohadillados para prey

aparicion de UPP es més eficaz que utilizar los apésitos especiales

de espuma de poliuretano

enir|la

18. Utilizar una almohada debajo de las pantorrillas para elevar
talones (talones flotantes).

19. Limitar el tiempo que una persona pasa sentada en una sillg
alivio de la presion

1 Sin

20. En los pacientes sin capacidad de reposicionamiento, si est
sentados, no necesitan una SEMP en la silla

21.Utilizar rodetes o flotadores como superficie de asiento para
prevenir UPP

22. Utilizar colchones que distribuyan la presion en la mesa
quirdrgica en pacientes con riesgo de desarrollar UPP

23. Aportar suplementos nutricionales ricos en proteinas a los
individuos con riesgo nutricional y riesgo de Ulceras por presion

24. Valorar el riesgo nutricional con instrumentos validados com
MNA (Mini Nutritional Assessment)
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Por favor, a continuacion indique gMATERIAL DE PREVENCION DE UPP dispone en su
centro de trabajo y con qué frecuengsded lo utiliza en el abordaje de la prevencion de las UPP

Disponibilidad en su Material de prevencién de UPP Uso en la practica
centro de trabajo Dato aclaratorio para responder a la préactica clinica: clinica

* Siempre = 100%

¢ Muy frecuentemente > 50% y < 100%

» La mitad de las veces = 50%

« Poco frecuente > 0% y < 50%

* Nunca = 0%

* No es necesario para el abordaje de las UPP por las

caracteristicas de los pacientes de mi servicio. Por ejemplo;
si trabajas en un servicio de neonatos no es necesaria la g

Responder al uso de las SEMP estaticas y dinamicas
suponiendo que esta indicada por las caracteristicas de
paciente
1. SEMP estéticas para cama (colchon-colchoneta; espim
de poliuretano especiales, silicona en gel, viscoelasticas...
2. SEMP dinamicas para cama (colchdn-colchoneta; de
alternante...)
3. SEMP estéticas para silla/sillén (cojin; viscoelastico..|)
4.SEMP dinamicas para silla/sillon (cojin de aire alternal
5. Grla para movilizar a los pacientes
6. Acidos grasos hiperoxigenados
7. Jabln neutro
8. Productos hidratantes
9. Productos barrera para evitar la exposicién a una
humedad excesiva; peliculas barrera no irritantes (PBNI),
pomadas de 6xido de zinc...
10. Apdésitos de espuma de poliuretano
11. Apésitos hidrocoloides
12. Material necesario para vendaje de almohadillado para
proteger los talones
13. “Borreguillos” sintéticos para proteger los talones
14. Anillo de algodoén tipo “corona” para la proteccién de
cabeza
15. Dispositivo tipo “flotador” para su uso en silla
16. Dispositivo de proteccion local de silicona gel
17. Otros:

jad

Si, en cantidad suficiente
Muy frecuente

Si, pero en cantidad
insuficiente

La mitad de las veces
Poco frecuente

No es necesario

No

No sé
Siempr
Nunca

Q)
7]

—

a

Por favor, a continuacion indique qg®LITICAS DE PREVENCION DE UPP se llevan a
cabo en su centro de trabajo

Politicas de prevencion de UPP que se llevan a cabo en su centro de trabajo Si | No | Nosé
1. ¢ Existe una comisién de cuidados de UPP en su centro de trabajo?

2. ¢ En su centro hay una persona referente para consultarle dudas sobre UPP?
3. ¢ Se calcula periédicamente la prevalencia de UPP?

4. ¢ Se calcula periddicamente la incidencia de UPP?
5
6
7
8
9

. ¢ Se le informa de los datos epidemiolégicos sobre UPP de su centro?
. ¢ El abordaje de las UPP se realiza por un equipo multidisciplinar?
. ¢ El abordaje de las UPP lo realiza exclusivamente o casi exclusivamente enfefmeriaf?
. ¢ En su centro se realiza formacion especifica sobre UPP?
. ¢ En su unidad hay un protocolo de prevenciéon de UPP por escrito?
10. ¢ En su centro hay un protocolo o guia de practica clinica de UPP por escrito?
11. ¢ Se registran los cuidados realizados para la prevencion de UPP?
12. ¢ Se utilizan las UPP como un indicador de calidad?
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Por favor, a continuacién indique BERCEPCION SOBRE EL ABORDAJE DE

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION

Si

No

No sabe/
No
contesta

1. ¢ Cree que para la empresa es importante que realice los cuidados de
prevencion de Ulceras por presion basados en la evidencia cientifica?

2. ¢ Cree que tiene el suficiente apoyo de su centro para realizar los cuidad
prevencion de Ulceras por presion?

3. ¢Considera que los pacientes y/o familiares a quiénes realiza los cuidados de

prevencion de UPP valoran positivamente su trabajo?

4. ¢Hay algun cuidado o intervencién para la prevencion de UPP que no re
para evitar conflictos con los compafieros?

5. ¢ Considera que la prevencion de las UPP es una de las competencias
esenciales de enfermeria?

6. ¢, Considera que con los medios que tiene en su servicio, puede llevar a
manera adecuada los cuidados de prevencion de UPP?

7. ¢Cree que en su jornada laboral tiene el tiempo suficiente para llevar a ¢
los cuidados de prevencién de UPP?

abo

8. ¢ Cree que si un paciente suyo ha desarrollado una Ulcera por presion p
ser porque no se ha llevado a cabo de la manera mas adecuada los cuidad
prevencion de UPP?

9. ¢ Cree que un paciente con Ulceras por presién puede sentir dolor?

10. ¢ Le satisface realizar los cuidados de prevencién de UPP?

11. ¢ En algtn momento le ha desmotivado realizar los cuidados de preven
de UPP y los ha omitido?

cion

12. ¢ Considera que deberia formarse y conocer los cuidados de prevencio
UPP basados en la evidencia cientifica mas actual?

13. ¢ Esta de acuerdo con las actuales recomendaciones cientificas para e
abordaje de la prevencion de UPP?

14. ¢ Cree que su actual grado de conocimientos es el adecuado para reali
correctamente los cuidados de prevencion de UPP?

15. ¢ Le gustaria ser asesorado por una comision de cuidados de UPP en g
de trabajo?

ucen

tro

16. ¢ Cree que si se lleva a cabo de manera adecuada los cuidados de pre
de UPP se puede evitar la mayoria de dichas lesiones?

17. ¢ Considera que es normal que una persona mayor con movilidad reducida

(cama-sillén) desarrolle una UPP?

18. ¢ Considera que es normal que un nifio con movilidad reducida (cama-§
desarrolle una UPP?

19. ¢ Considera que es normal que una persona adulta con movilidad redu
(cama-sillén) desarrolle una UPP?

tida

Muchas gracias por su colaboracion
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ANEXO 6: Cuestionario APuP.

En el ano 2010, Beeckman et al.>®

publica el proceso del desarrollo y evaluacion
psicométrica de un instrumento para evaluar la Actitud hacia la Prevenciéon de Ulceras
por Presion (APuP: Attitude towards Pressure Ulcer Prevention). El cuestionario esta

formado por 13 items agrupados en 5 sub-escalas a las que denomina factores.

Table 5
Final version of the Attitude towards Pressure ulcer Prevention instrument [ APuP) (maximum score= 52),

Stronghy Agree Disagree Strongly

agree disagree

F1. Personal competency to prevent pressure ulcers (three items) (maximum score=12)

F1.1.(+7 1 feel confident in my ability to prevent pressure ulcers. [ o 0 o0

F1.2.(+y | am well trained to prevent pressure ulcers. o ] o o

F1.3.(-)" Pressure ulcer prevention is too difficult. Others are better than [ am. o [i] o o
F2. Priority of pressure ulcer prevention (three items) {maximum score= 12

F2.1.(—)® Too much attention goes to the prevention of pressure ulcers. [ o 0 o

F2.2.(-)® Pressure ulcer prevention is not that important. o [i] ] o

F23.(+y" Pressure ulcer prevention should be a priority. o [i] o o
F3. Impact of pressure ulcers (three items) (maximum score=12)

F3.1.(—)® A pressure ulcer almost never causes discomfort for a patient. o ] [ [

F3.2.(-)® The financial impact of pressure ulcers on a patient should not be exaggerated. o [i] o o

F33.(+y The financial impact of pressure ulcers on society is high, o o o o
F4. Responsibility in pressure ulcer prevention ( two items) { maximum score=8)

F41.(—)® I am not responsible if a pressure ulcer develops in my patients. o o [ o

F4.2.(+y 1 have an important task in pressure ulcer prevention. o ] o o
F5. Confidence in the effectiveness of prevention (two items) (maximum score =8)

F5.1.(+y Pressure ulcers are preventable in high risk patients. o o [ o

F5.2.(—)® Pressure ulcers are almost never preventable. ] ] 0 0

3 Positively worded item.
B Megatively worded item.
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ANEXO 7: Autorizacion de investigacion del Comité de Investigacion, Docencia y
Formaciéon Continuada del Complejo Hospitalario Universitario Insular—-Materno

Infantil

Servicio Canario de la Salud
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
INSULAR ~ MATERNO INFANTIL
Las Palmas de Gran Canaria

SOLICITUD DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION-DIVULGACION CIENTIFICA

Titulo del Proyecto Analisis del grado de conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre
los cuidados para la prevencion del desarrollo de ulceras por presidn, y la implementacién de los
mismos en la practica clinica, en los hospitales de Gran Canaria.

Motivo del Estudio:Tesis

Investigador Principal
Nombre y Apellidos: M? Angeles Ferrera Fernandez

D.N.l. 78483149 L Teléfono de Contacto:
Categoria Profesional: DUE Servicio: Neonatos
HUIGC [] HUMIC [X] Extrahospitalaria [_]

Estudiante/Otros: Centro:

Tutor (si el investigador es residente/estudiante)

Nombre y Apellidos: Juan Fernando Jiménez Diaz
D.N.L.: Teléfono de Contacto:
Categoria Profesional: /¥ Servicio: 5p/fmuena -0 ¢ PEC

Coautores:

Solicito autorizacion a la Unidad de Formacién Continuada del CHUIMI para la realizacién de un
trabajo de investigacion para su difusion en publicaciones o foros cientificos.

[] A tal fin examinaré las historias clinicas facilitadas a fin de capturar datos de caracter
estadistico, comprometiéndome al cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 14/86 General de Sanidad
y Ley Orgénica 5/92, 15/99 y 41/02 en lo que afecta a la confidencialidad, secreto y conocimiento de
variables personales y demas.

A tal efecto firmo la solicitud a Las Palmas de Gran Canaria a (f de ngo_de 20(3

V°B° Jefe, Supervisor, Tutor

Fdo Interesado/a Fecha /1412013

7
sureprdn Unidad Formacién Continuada
Fecha [/ /201

V°B° Unidad Apoyo Investigacién

Fecha [/ /201

{

i
4 4
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ANEXO 8: Resultados de los apartados de “conocimiento” y “aplicacion del conocimiento” de los cuidados de prevencion de UPP

Conocimientos Practica clinica

CUIDADOS DE ENFERMERIA
PARA LA PREVENCION DE LAS
UPP

Para la valoracion del riesgo, utilizar de forma
80% 3,2% 7,9% 8,9% sistematica, una escala de valoracion del riesgo 35,5% 16,4% | 6,2% | 15,4% 16,5% 3,5% | 6,5%
de UPP (EVRUPP) validada.

Inspeccionar la piel regularmente en busca de

91,2% 0,1% 0,3% 8,3% signos de enrojecimiento en los individuos con 56,4% | 28,1% | 5,2% 4,3% 0,4% 1,3% | 4,3%
riesgo de desarrollar UPP.

Para la higiene diaria: Utilizar jabones o
73,6% 14,3% 3,6% 8,5% sustancias limpiadoras con potencial irritativo 50,9% 17,5% | 2,3% 5,1% 14,6% | 4,9% | 4,8%
bajo sobre el pH de la piel

Efectuar masajes sobre las prominencias 6seas
para prevenir las tlceras por presion.

Utilizar emolientes de la piel para hidratar la piel
seca y asi reducir el riesgo de dafios en la piel.
Aplicar acidos grasos hiperoxigenados (AGHO)
en la piel sometida a presion.

Elevar la cabecera de la cama lo minimo posible
(méximo 30°) y durante el minimo tiempo posible
Sobrepasar los 30° de inclinacion en decubito
lateral, apoyando el peso sobre los trocanteres
Elaborar un plan de cuidados que fomente y
mejore la movilidad y actividad de la persona.
Hacer cambios posturales para reducir la
duracion y la magnitud de la presion.

Ensenar a la persona a reposicionarse, cuando sea
87% 1,3% 1,9% 9,8% posible, a intervalos frecuentes que permitan 27,7% 26,4% | 14% 15,4% 6,5% 53% | 4,8%
redistribuir su peso y la presion

Situar a las personas de riesgo sobre superficies
85,9% 1,4% 2,7% 9,9% especiales para el manejo de la presion (SEMP) 33,5% 29,5% (10,2% 10,1% 8,5% 2,9% | 5,3%
en funcion del riesgo

Usar las superficies especiales para el manejo de
la presion (SEMP) de adultos en niflos o neonatos
Considerar que a las personas con SEMP no se
9,4% 63,7% 15,5% 11,4% deben realizar los cuidados de movilizacion y 4,6% 6% 7,6% 13,2% 45% 7,3% |16,1%
cambios posturales

Utilizar siempre una superficie de apoyo
activa/dinamica (sobrecolchén o colchén) en el
71,4% 7,5% 9,5% 11,7% caso de pacientes con un mayor riesgo de 24,5% 24,2% (10,5% 11,9% 11,7% 6,6% [10,6%
desarrollar UPP donde no sea posible efectuar
una recolocaciéon manual frecuente.

Utilizar apositos de espuma de poliuretano en
78% 6,6% 5,9% 9,5% prominencias dseas para prevenir la aparicion de 24,9% 28,2% (12,7% 14,4% 9,2% 3% 7,5%
UPP

Proteger los talones con vendajes almohadillados
para prevenir la aparicion de UPP es mas eficaz
que utilizar los apdsitos especiales de espuma de
poliuretano

Utilizar una almohada debajo de las pantorrillas
para elevar los talones (talones flotantes).
Limitar el tiempo que una persona pasa sentado
en una silla sin alivio de la presién

Sentar a pacientes sin capacidad de

11,4% 61,6% 15,1% 11,9% | reposicionamiento sin utilizar una superficie 4,6% 7,6% [11,1% 16,3% 33,7% | 8,6% (18,1%
especial para el manejo de la presion en la silla
Utilizar rodetes o flotadores como superficie de

59,6% 20,3% 10,2% 9,9% 17,8% 19,3% |10,5% 20,3% 22% 4,2% | 5,9%

79,1% 4,2% 7,1% 9,6% 32,8% 31,2% | 9,8% 8,8% 5,5% 3,9% | 8,1%

76,8% 2,6% 11,5% 9,1% 40,8% 26,8% | 6,2% 5,3% 8,4% 4,2% | 8,4%

35,5% 29,4% 24,5% 10,6% 9,2% 17% |15,5% 21,4% 19,7% 6% (11,1%

13,8% 60,4% 14,8% 11% 3,5% 6,1% (10,4% 26,5% 37,6% | 4,9% (11,1%

85,8% 2,3% 2,3% 9,6% 17,1% 22% % 21,4% 15,7% | 6,2% | 5,8%

89,5% 0,1% 0,6% 9,8% 56% 24,8% | 6,3% 4,2% 1% 3,2% | 4,5%

44,2% 18,4% 24,6% 12,8% 14,2% 153% | 6,2% 7,6% 17,8% (27,6% |11,2%

25,5% 49,6% 15,8% 9,1% 13,5% 15,8% | 9,4% 18% 28,6% | 4,6% (10,1%

84,9% 2,6% 3,2% 9,4% 35% 34,8% (11,8% 7,2% 2,6% 2,6% | 6%

80,1% 5,2% 4% 10,6% 24,9% 29,2% (16,1% 11,1% 5,8% 53% | 7,6%

61,7% | 20,2% 7,3% 10,8% | asiento para prevenir UPP 13,3% | 17,1% (12,4% | 16,3% | 26,1% | 6,2% | 8,6%
Utilizar colchones que distribuyan la presion en
47,6% 7,4% 32,2% 12,8% la mesa quirtrgica en pacientes con riesgo de 9,7% 8,9% 4,6% 5,8% 12,8% [44,6% |13,6%
desarrollar UPP
Ofrecer suplementos nutricionales orales ricos en
85% 1,4% 3,6% 9,9% proteinas, a los individuos con riesgo nutricional 29,1% 29,5% | 8,4% 8,9% 43% |(13,7% | 6,1%

y riesgo de tlceras por presion
Valorar el riesgo nutricional con instrumentos
validados como el MNA

56,8% 2% 31,2% 9,9% 8,5% 9,1% 6% 13,4% 27,6% |21,6% (13,8%
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