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Variabilidad de la Practica Clinica Enfermera en la Prevencion de las

Ulceras por Presion

1. INTRODUCCION

1.1 Variabilidad de la Practica Clinica en Enfermeria

1.1.1 Variabilidad en la préctica clinica. Concepto, tipos, causas y

consecuencias

Aunque la diversidad en la practica profesional ante las mismas
situaciones clinicas ha existido desde los origenes de la medicina, no es hasta
el ano 1938 cuando Allison Glover documenta por primera vez las diferencias
en las tasas de amigdalectomias en diferentes zonas geograficas del Reino
Unido. Posteriormente, en los afios 70 es cuando el concepto de variabilidad en
la practica médica irrumpe para quedarse, gracias a los trabajos de Wennberg
y Gittelsohn (Wennberg & Gittelsohn, 1973, 1975, 1982) que sentaron las
bases conceptuales y metodoldgicas para el analisis de las variaciones en la

practica médica.

Conceptualmente, se ha definido este fendbmeno como variaciones
sistematicas (no aleatorias) en las tasas de incidencia acumulada
estandarizadas por edad y sexo, de un procedimiento clinico particular, a un

determinado nivel de agregacién de la poblacién (Mcpherson K., 1995).

Estas variaciones pueden darse en areas pequefas o0 grandes,
relacionando siempre la atencién que recibe un numero de residentes, que han
recibido un determinado servicio sanitario en cada area geografica en un

periodo de tiempo, con la poblacién total de tales areas en el mismo periodo,
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para comparar las tasas obtenidas y valorar si la variabilidad entre areas
implica una diferente utilizacion de los servicios estudiados (Peird6 & Meneu,

1998).

Ademas de por areas geograficas o poblacionales, también se puede
evaluar la variabilidad en la utilizacion de servicios sanitarios desde una
perspectiva no poblacional, donde el principal objetivo suele ser la evaluacion
de la efectividad o la eficiencia de tecnologias o de proveedores (centros o
profesionales sanitarios), o buscar determinantes de variabilidad en funcion de
caracteristicas de los pacientes (como el sexo, grupo étnico, nivel
socioecondmico), del profesional (especialidad, edad, sexo, formacion,
experiencia), del hospital (publico o privado, rural o urbano) o del sistema
sanitario (financiacion, organizacion, cobertura u otras) (Mercuri & Gafni, 2011;

Peir6 & Meneu, 1998).

En Espanfa, se han realizado una diversidad de estudios que han puesto
de manifiesto la variabilidad de la practica en diferentes procesos,
procedimientos, etc. (Lopez de Castro et al., 2005; Mira et al., 1999; Peir6d
et al., 2010; Salgado, Maceira, Lépez, & Atienza, 2010). Inclusive, en una linea
similar a la que Wennberg inici6 a mediados de los noventa con la confeccién
del Atlas Dartmouth sobre variabilidad, la red IRYSS de investigacién de
resultados en Salud ha iniciado la publicacion periédica de un Atlas de

variaciones en la practica médica que intenta reflejar este fendbmeno en el

contexto espafol.

Sin embargo la variabilidad en el ambito de la enfermeria no ha sido tan

estudiada, al menos en el entorno espafol. Una reciente revision realizada en


http://www.atlasvpm.org/avpm/inicio.inicio.do
http://www.atlasvpm.org/avpm/inicio.inicio.do
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nuestro pais (Fernandez de Maya, Richart Martinez, & others, 2012) identific
varios estudios que evidencian la variabilidad existente, donde principalmente
los trabajos eran de origen anglosajon. Los autores clasifican la variabilidad

observada en los estudios consultados en 5 grandes grupos:

En los estudios que indagan sobre variaciones en la practica respecto a
la aplicacion correcta de guias y protocolos se identificé que la variabilidad
estaba presente principalmente en los cuidados de las heridas crénicas y en la

administracion de medicacion.

Los articulos donde /a practica de la enfermeria es estudiada junto a la
practica de otras profesiones sanitarias, evidencian variaciones en la valoracion
de pacientes con sobrepeso o con linfedema, el reconocimiento y actuacién

ante la depresion postparto, y la atencion domiciliaria entre otras.

Los estudios que analizan las variaciones en los procedimientos y
cuidados realizados por enfermeria, describen variaciones en patrones de
prescripcion o administracion de medicamentos asi como en actividades de
promocién y educacién de la salud, o en cuidados especificos de unidades de

cuidados intensivos.

Los trabajos que comparan la practica entre enfermeras y médicos
observan variaciones en las pautas de prescripcion, en los cuidados prestados

0 en actividades de promocién de la salud.

En cuanto a las variaciones entre las caracteristicas de los

profesionales, unidades o centros sanitarios, los autores de la revision

Doctoranda: Ana Belén Moya Suarez



identificaron diversos hallazgos, algunos con variables predictoras de la
variabilidad: en diferentes unidades de cuidados intensivos (UCI) neonatales,
se observo variabilidad respecto a la seleccion del tipo de tubo de alimentacion,
que dependia de si la UCI estaba ubicada en instituciones pediatricas o no.
También se encontraron diferencias en la evaluacion neuroldégica de pacientes
sedados en UCI si las unidades trataban exclusivamente pacientes
neurolégicos. Otros estudios mostraron la variabilidad existente segun anos de
experiencia del profesional, especialidad, tamafo de la organizacion o tipo de
centro (agudos o atencién domiciliaria). Un autor encontré variabilidad en las
tasas de restriccion fisica intra e interhospitales en 40 hospitales de agudos
atribuibles a las caracteristicas de los pacientes y de la unidad en la que se

atendian.

Como vemos por los estudios, la presencia de variabilidad en la practica
implica, por un lado, un problema de accesibilidad junto con la infrautilizacion
de intervenciones, procedimientos y decisiones que han mostrado su valor en
términos de efectividad y seguridad, como es el caso de las buenas practicas
en el uso seguro del medicamento (Padilla-Marin et al., 2012) responsables de
la mayor parte de los eventos adversos en los hospitales (Aranaz, Aibar,
Vitaller, & Ruiz, 2005) o algunos cuidados preventivos de las heridas (Tam

et al., 2014).

La efectividad se entiende como aquella situacién en la que las
intervenciones clinicas aplicadas a un paciente o una poblacidn consiguen
aquello para lo que fueron pensadas: mantener y asegurar la maxima ganancia
de salud con los recursos disponibles, en condiciones reales de practica. Este

"efecto" se alcanza cuando hay un grado razonable de certeza de que produce
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mas beneficio que dafo en base a resultados de investigacion sdlidos,
procedentes de estudios bien realizados o de revisiones de estudios evaluados
con métodos sistematicos, por lo que para que la efectividad sea una realidad
es esencial el disponer de evidencias solidas para la toma de decisiones que

contribuiran a reducir esa variabilidad existente (Muir Gray, 2001).

Pero, la variabilidad también implica la sobre-utilizacién o utilizacion
inapropiada (Meneu, 2008) de procedimientos, técnicas y pruebas de escaso
valor que, incluso, pueden tener efectos adversos en los pacientes como es el
caso de las cesareas programadas frente al parto vaginal de bajo riesgo
(National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health (UK), 2011).
Asi, la lista de intervenciones de escaso valor y efectividad que se desarrollan
cada dia en el sistema sanitario es interminable y constituye uno de los

problemas de los sistemas sanitarios actuales.

En la actualidad la lista de estos procedimientos se puede consultar en

el Atlas de variaciones en la practica medica no existiendo este tipo de listados

en el campo de las actuaciones enfermeras, aunque algunas Guias de Practica
Clinica (GPC) incluyen recomendaciones desaconsejadas para la practica
clinica por su escasa efectividad para abordar el problema objeto de estudio.
Sirva a modo de ejemplo el uso desaconsejado de utilizar superficies de
asiento tipo “rosco o flotador” para evitar las ulceras por presion (UPP) en los

pacientes sentados.

Sin duda alguna la magnitud de las variaciones va a repercutir

directamente en la calidad de la atencién y en los costes de la misma. Pero no
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toda variabilidad es negativa. Se debe hacer una diferencia entre aquella
variabilidad que presenta efectos negativos sobre los pacientes o los servicios
de salud resultado de una incorrecta aplicacion de las evidencias, o por no
reducir la incertidumbre ante la toma de decisiones clinicas de forma eficaz, de
aquella otra variabilidad en los procedimientos, perfectamente legitima, en la
que influyen factores tales como la experiencia del clinico y/o las preferencias

del paciente (Berwick, 1991).

Varios investigadores han desarrollado hipotesis explicativas especificas
sobre este fendmeno aunque hay pocas pruebas empiricas que aun puedan
distinguir entre la mayoria de las hipoétesis, o incluso argumentar firmemente a
favor de un efecto de cualquiera de ellos. Son tres las hipotesis que se han

desarrollado:

Una de ellas hace alusion a los factores que influyen en la demanda de
atencion. Es la variabilidad de la diversidad inherente a la poblacién: los
determinantes culturales, demograficos, socioeconémicos que hacen que la

respuesta del sistema sanitario no siempre sea homogénea (Longo, 1993).

Estos factores determinaran la eleccién del paciente, justificado mas por
las desigualdades de la poblacion y la inequidad que por una demanda

inducida.

Las otras dos hipdtesis inciden en factores de la oferta. Una surge a
partir de la incertidumbre de los profesionales en la que ante un escenario
clinico determinado, generan varios estilos de practica (Wennberg & Gittelsohn,
1973) vy, la otra, a partir de la prevalencia de profesionales entusiastas de un

procedimiento (Chassin, 1993).
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La hipétesis de la incertidumbre plantea que los factores de la oferta

tales como los incentivos clinicos pueden ejercer un papel importante en la
reduccion de la variabilidad en aquellos procesos de alta incertidumbre pero
carente de influencia en aquellos casos en los que exista consenso de los

profesionales ante una situacion clinica.

Como puede verse, las dos ultimas fuentes de variabilidad guardan una
relacién mas directa con la practica clinica que la primera. Es decir, el estilo de
practica del proveedor de servicios, unas veces por desconocimiento, otras (las
mas) por incertidumbre o por entusiasmo-fascinacion tecnolégica, genera una
alta dosis de desigualdad de respuestas ante situaciones similares. El efecto
que produce esta variabilidad tan generalizada es una heterogeneidad de
resultados de los servicios de salud y de utilizacion de los mismos, por lo que
conocer los patrones de las variaciones de un determinado proceso puede
resultar un buen punto de partida para recomendar la correccién de practicas

utilizadas en exceso o el uso injustificado de practicas no recomendadas.

En relacion a las tres hipdtesis cobra especial relevancia en la
variabilidad de la practica la hipdtesis de la incertidumbre, pese a que no
existen mecanismos formales que nos indiquen que procedimientos estan mas
sujetos a la incertidumbre que otros salvo la propia presencia de variabilidad,
aunque en la literatura muchos trabajos de difusién e implementacion de
evidencias en la practica clinica entre profesionales sustentan el hecho de que
los estilos de practica son una fuente importante de variabilidad (Chaillet &

Dumont, 2007; Grimshaw et al., 2004).
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En muchas ocasiones esta incertidumbre genera estilos de practica sin
una base cientifica solida lo que incrementa aun mas la presencia de una
variabilidad con implicaciones en resultados de los pacientes y, en los costes
de la atencion. Ademas, esa incertidumbre no siempre va a suponer que exista
variabilidad entre los mismos grupos de personas, escenarios o contextos; por
ejemplo, entre los mismos profesionales de un servicio, unos tomaran sus
decisiones basadas en la incertidumbre e inclusive en la ignorancia y otros, en
base a la evidencia cientifica disponible generando con ello una interrupcion en
la atencidn que recibe el paciente y, situando esa variabilidad en el eje de unos

cuidados ineficaces, infectivos e inseguros.

1.1.2 Préctica clinica basada en la evidencia

Para datar el concepto de practica clinica basada en la evidencia
(PCBE) tenemos que remontarnos a la década de los 80, época en la que
aparece de la mano de un grupo de epidemiologos de universidades de
Canada y Reino Unido (Muir Gray, Rosenberg, Donald, Sackett, etc.) el
fendmeno de la medicina basada en la evidencia (MBE) que surge, entre otras,
por la preocupacién de la efectividad y la eficiencia de la practica clinica v,

como un intento de homogeneizar dicha practica (Toro, 2003b).

Gran parte de este fendbmeno se debe al también epidemidlogo, Archie
Cochrane quién a mediados de los 70 reparé en el excesivo gasto sanitario del
Sistema de Salud Britanico y, consciente de la limitacion de los recursos,
propuso la utilizacion de los ensayos clinicos controlados y randomizados como

base en la toma de decisiones clinicas (Cosin, Quintana, & Garcia, 2011). Lo
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que comenz6é como un proyecto local se convertiria posteriormente en un
referente que a nivel mundial tiene una red de profesionales dedicados a
realizar revisiones sistematicas para la ayuda en la toma de decisiones sobre el

cuidado (www.crochane.org).

Volviendo al concepto de MBE encontramos que para Rosemberg y
Donald la MBE se entiende como “un proceso de busqueda, evaluacion
sistematica y uso de los hallazgos de la investigacion como base para la toma

de decisiones clinicas” (Rosenberg & Donald, 1995).

Segun Sackett, considerado como el verdadero pionero de este modelo,
“La MBE es el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia actual
para la toma de decisiones sobre el cuidado de los pacientes” (Sackett,
Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996). Esta definicion de Sackett

integraba dos componentes:

- la competencia y el juicio clinico que los médicos adquieren mediante
la experiencia y la practica clinica. Traducido en un diagndstico mas eficaz y
eficiente y, en la identificacion y consideracion de los derechos y preferencias

de los pacientes en la toma de decisiones clinicas sobre su cuidado.

- la mejor evidencia clinica externa disponible procedente de las
revisiones sistematicas. Entendiendo ésta como aquella investigacion
clinicamente relevante, centrada en el paciente, en la precisién de las pruebas
diagndsticas (incluido el examen clinico), la eficacia y seguridad de los

regimenes terapeéuticos, de rehabilitacion y preventivos.
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Por tanto para la aplicacién de la MBE se requeria pasar de un modelo
que hasta la fecha estaba centrado en la toma de decisiones clinicas basadas
en las ciencias basicas de la medicina, la experiencia profesional, la intuicion y
otro tipo de fundamentos, a un nuevo modelo que basaba las decisiones no

so6lo en la evidencia proveniente de la investigacion de forma aislada, sino

integrada junto con el juicio clinico y, las preferencias de los pacientes (Sackett
etal., 1996) lo que implicaba, al mismo tiempo, una necesidad en los
profesionales clinicos de adquirir habilidades en el rastreo de la mejor
evidencia, la evaluacion critica de las evidencias consultadas, la integracion de
esa evaluacién junto con el juicio critico, su aplicacion en la practica y, la

evaluacion posterior de resultados (Sackett, 1997).

A la triada, juicio clinico, evidencia cientifica y preferencias de los
pacientes se incorporarian mas adelante las circunstancias cinicas del paciente
para la toma de decisiones basadas en la evidencia (Haynes, Devereaux, &

Guyatt, 2002).

llustracion 1 Modelo de decisiones clinicas basadas en la evidencia

Fuente: elaboracién propia
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En poco tiempo este movimiento de la MBE fue impregnando al resto de
disciplinas de las Ciencias Sociales y de la Salud, adaptando el fenbmeno a
cada disciplina y, asi fue también para la disciplina enfermera, con la

denominada Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE).

Al igual que con la MBE, para la EBE se han propuesto muchas
definiciones a lo largo de los afos (French, 1999a; Ingersoll, 2000; Pearson,
Wiechula, Court, & Lockwood, 2005) aunque Mc Donald situa a Florence
Nightingale como su primer proponente ya que aunque el término no estaba
presente en la época, constituia un concepto central de su teoria sobre la

enfermeria y los cuidados (McDonald, 2001).

En el afo 2002 en Granada, se celebraron las primeras reuniones
nacionales sobre EBE aportando una nueva definicion con la que parece
abandonarse el enfoque médico para adaptarse a un enfoque mas cualitativo

(Toro, 2003a):

“Uso consciente y explicito, desde el mundo del pensamiento de las
enfermeras, de las ventajas que ofrece el modelo positivista de sintesis de la
literatura cientifica de la MBE, integrado en una perspectiva critica, reflexiva y
fenomenolbgica tal, que haga visible perspectivas de la salud invisibilizadas por

el pensamiento hegemonico’.

Para Morales-Asencio, (Morales-Asencio et al., 2003) la definicion mas
cercana a la realidad sobre la EBE es la propuesta por French que la define
como la “interconexion sistematica de la evidencia generada cientificamente

con el conocimiento tacito de las enfermeras clinicas para aplicar cambios en
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alguna practica en particular en beneficio de un grupo de pacientes bien

definido” (French, 1999b).

Pero quizas la definicion mas completa propuesta hasta la fecha es la
formulada por Alonso Coello, al incluir en la definicibn conceptos
estrechamente ligados a la profesion enfermera (conocimiento enfermero, toma
de decisiones sobre el cuidado, preferencias y valores del/los paciente/es vy,

pericia profesional):

‘la EBE se puede definir como la aplicacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia cientifica disponible relativa al conocimiento
enfermero para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes, teniendo
en cuenta sus preferencias y valores, e incorporando la pericia profesional en

esta toma de decisiones” (Alonso Coello et al., 2004).

Pese a que, como se ha mencionado anteriormente, la EBE se
desarrolla al hilo de la MBE, pronto seran muchos los autores que identifiquen
diferencias entre ambas y, entre la MBE y otras disciplinas, relacionadas sobre
todo con la imposibilidad de utilizar el ensayo clinico controlado y aleatorizado
como el patrén de oro para analizar diversos fendmenos imposibles de estudiar
con ese tipo de disefio (Lépez Alcalde & Bonfill, 2008; Morales, Gonzalo,
Martin, & Morilla, 2008) y, por el reduccionismo que puede suponer para la

enfermeria el pensamiento racionalista de la MBE el cual postula que la base

del conocimiento esta en la comprobacion, negando cualquier otra forma valida
de conocimiento e infravalorando los estudios observacionales (Morales et al.,

2008; Toro, 2003b).
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Pese a que este concepto de MBE se mimetizd con otras disciplinas

como se ha mencionado anteriormente, muchas profesiones y profesionales
que aplicaban los principios de la MBE no se sentian representados. E
inclusive la propia Medicina encontraba serias limitaciones en este enfoque

inicial.

En la actualidad han apareciendo nuevos términos y enfoques
conceptuales que responden a un enfoque mas amplio, adaptado a la situacion
sanitaria actual en la que cada vez un mayor numero de profesionales de
diferentes disciplinas reconocen la importancia de la evidencia en la toma de
decisiones sobre el cuidado de la salud. Estos conceptos son la Atencidn
Sanitaria Basada en la Evidencia (ASBE) y la Practica Clinica Basada en la

Evidencia (PCBE).

Esta reconocido que existe una gestion sanitaria basada en la evidencia
0 una atencidon sanitaria basada en la evidencia “cuando las decisiones que
afectan a la asistencia de los pacientes se toman debidamente, de acuerdo con
toda la informacion vélida y relevante” (Bonfill, 2000). Para Bonfill, la ASBE se
aleja conceptualmente de la MBE ya que en la ASBE las decisiones se
formulan para un grupo de personas o pacientes mientras que la MBE se

centra en las decisiones que afectan al paciente individualmente.
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El concepto de PCBE se rige por la Declaracion de Sicilia de 2003
(Dawes et al., 2005). Para los miembros del grupo de esta declaracion de
consenso, la PCBE, es un término que se refiere a un modo o estilo de
practica, que implica que las decisiones sobre los cuidados de salud se basen
en el mejor conocimiento disponible. Es decir, sobre un conocimiento valido,
pertinente y actualizado. Requiere que las decisiones sobre el cuidado de la
salud se basen en la mejor evidencia disponible, que sea actual, valida y
relevante. Estas decisiones deben ser compartidas con los pacientes, en el
contexto de los recursos disponibles. Pero ademas la PCBE requiere de un
entorno comprometido con las mejores practicas, capaz de proporcionar un
acceso completo y rapido a la informacién que facilite la toma de decisiones
clinicas de los profesionales (Dawes et al., 2005). Y lo mas importante, requiere
de profesionales que tengan una actitud proactiva hacia la excelencia en los

cuidados.

Las fases para poder desarrollar la PCBE son cinco. Tal y como se
muestra en la ilustracion 2, éstas han de estar integradas dentro de un proceso
dindmico y continuo que surge de la interaccion entre los pacientes y los

profesionales.
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llustracion 2 Fases de la practica clinica basada en la evidencia

Formulaeh

de la pregunta

Evaluacion

Implementacion

Fuente: elaboracién propia

El punto de partida es la formulacién de la pregunta sobre la duda o
incertidumbre que se quiere resolver. Mientras mejor formulada esté la
pregunta mas facil sera encontrar la respuesta a la misma (Rada, Andrade,
Leyton, Pacheco, & Ramos, 2004). La estructura mas acorde es aquella que
sugiere la colaboracion Cochrane en la que se identifica la persona o poblacién
objeto de estudio, la intervencion habitual frente al problema, la intervencién
nueva a considerar y, en ultimo lugar, el efecto o resultado esperado, conocido
como el formato PICO (Paciente, Intervencién, Comparacion (opcional),

Resultado) (Higgins & Green, 2011). El mero hecho de cuestionarse la practica
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ya constituye un paso importante para cambiarla. Una vez formulada la

pregunta tenemos que encontrar respuestas.

Para poder hacerlo se debe recurrir a las fuentes de informacion,
aquellas que sean fiables, de mayor calidad, y hacer una busqueda
bibliografica. A la hora de elegir la fuente, la busqueda se debera hacer desde
el mas alto nivel posible. En la actualidad se recomienda seguir el modelo de
las “6S” propuesto por DiCenso (DiCenso, Bayley, & Haynes, 2009) que facilita
el uso de los recursos de mayor precision y rigor. La busqueda debe comenzar
por los Sistemas Informaticos de ayuda a la toma de decisiones. Si estos no
existiesen, el siguiente paso seria buscar sumarios, es decir, GPC o libros de
sumarios. Las guias de practica clinica son directrices elaboradas
sistematicamente para ayudar a los clinicos y a los usuarios en la toma de
decisiones sobre la atencidon sanitaria mas apropiada en situaciones
especificas (Woolf, 1990), aunque mas recientemente, se las ha definido como
“Declaraciones que incluyen recomendaciones dirigidas a optimizar la atencion
a los pacientes y que se basan en la revision sistematica de la evidencia y la
valoracion de los beneficios y los riesgos de las opciones asistenciales
alternativas” (Clinical Practice Guidelines We Can Trust, 2011). Se consideran
un buen instrumento para “empezar a aplicar la evidencia” a la practica diaria y,
generalmente, suelen ser muy accesibles a cualquier profesional o usuario
(Morales-Asencio et al., 2003). Pero si aun asi no se hallase un sumario sobre
el problema clinico que nos ocupa, entonces la siguiente opcion seria buscar
entre las sinopsis de sintesis que resuma los resultados de una revisidn

sistematica (RS). Dirigiéndonos en caso de no encontrarla a la sintesis
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directamente, es decir, a la revision sistematica. Las sinopsis de estudios
individuales serian la penultima opcion del modelo que concluye con la
busqueda de estudios originales o primarios. En la siguiente ilustracién se
muestra el modelo de las “6S” formulado por DiCenso junto con ejemplos

ilustrativos de las fuentes segun los recursos.

llustracion 3 Clasificacion de las fuentes segun el modelo de

Dicenso

La piramide de las 6 S de la evidencia

17

Tipos de recursos Ejemplos de recursos

Sistemas de soporte de decisién por

ordenador No existen

Libros de texto basados en la evidencia; . — .
guias de practica clinica basadas en la *National Guidelines Clearinghouse
evidencia *NICE
*Up ToDate

Publicaciones de resiimenes Sinopsis de sintesis :E;i:::fi:rsased Medicine
basados en la evidencia P “ACP Journal Club

*Cochrane Database of Systematic
Revisiones sistemadticas Reviews

*Revisiones sistematicas en PubMed

Publicaci d ; : i i .

o (Saamens Sinopsis de estudios \ ACP Journal Club
Articulos H *TRIP Database
originales EStUdlos \ *Pubmed

Fuente: (DiCenso et al., 2009)

La tercera etapa es la que corresponde a la evaluacion de la calidad de
los documentos mediante la lectura critica de los mismos. Su principal objetivo

es verificar la validez de la metodologia empleada en funcion del tipo de

estudio y su utilidad (Alonso Coello etal., 2004). La gran cantidad de

bibliografia en lengua inglesa y la escasez de formacion en metodologia de la
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investigacion hace que esta fase resulte una gran barrera para muchos
profesionales (Orellana Yafiez & Paravic Klijn, 2007; Pericas-Beltran et al.,
2014; Sadeghi-Bazargani, Tabrizi, & Azami-Aghdash, 2014; Zwolsman, te Pas,

Hooft, Wieringa-de Waard, & van Dijk, 2012).

En la actualidad existen diversos instrumentos que ayudan al profesional
a realizar la lectura critica de los estudios. En nuestro pais contamos con la
organizacion CASPe (Critical Appraisal Skills Programme Espafriol) creada en
el afo 1988 y asociada a CASP internacional. Entre sus multiples actividades
CASPe ensefa “lectura critica de la evidencia clinica” mediante talleres
virtuales o presenciales y pone a disposicibn en su web

(http://www.redcaspe.org/) diferentes instrumentos de ayuda a la lectura critica

de diversos estudios. No obstante, existen muchos instrumentos y estrategias
disponibles (Zeng et al., 2015), algunas de ellas mas robustas, como la de
evaluacion de riesgo de sesgo de Cochrane (Higgins & Green, 2011), los
instrumentos de evaluacion critica del Instituto Joanna Briggs, (Critical
Appraisal Tools | JBI), estandares de publicacion como CONSORT (Rennie,
2001), STROBE (Vandenbroucke etal., 2007), PRISMA, (Moher, Liberati,

Tetzlaff, Altman, & PRISMA Group, 2009), etc.

Dentro del proceso de la PCBE la cuarta etapa es la de implementacion
de evidencias y la adaptacion al entorno. Esta es una de las etapas que mas
dificultades presenta de cara a incorporar cambios por los numerosos factores
que influyen y que se desarrolla de forma mas extensiva en el siguiente

apartado de transferencia del conocimiento a la practica.


http://www.redcaspe.org/
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Por ultimo, una vez implementada la evidencia llega la hora de evaluar la
repercusion de los cambios introducidos en la practica, para identificar si éstos
han sido o no efectivos. Una buena evaluacion se debe centrar en los
resultados mas que en el proceso y debe incluir una auditoria (Alonso Coello
et al.,, 2004). Las auditorias examinan la practica clinica y la comparan con
unos estandares establecidos. Si los estandares no existen, los resultados
obtenidos de la evaluacion van a permitir formular unos estandares de
cuidados que seran utilizados para registrar la mejora en la calidad de las

intervenciones.

1.1.3 Barreras y factores asociados a la practica clinica basada en

la evidencia.

A pesar de la cantidad de produccién cientifica que han generado estos
movimientos en las ultimas tres décadas, con evidencias que incorporadas en
la practica, permitirian a los profesionales mejorar la calidad de los cuidados
que brindan (Aiken, Clarke, Sloane, Lake, & Cheney, 2008; Doran et al., 2014;
Grimshaw & Russell, 1993; Worrall, Chaulk, & Freake, 1997), esta constatado
que existe aun una brecha y que la practica clinica actual con mucha
frecuencia se aleja de lo que se considera la mejor evidencia disponible
(English, 1994; Estabrooks, 1998; Pericas-Beltran, Gonzalez-Torrente, De
Pedro-Gomez, Morales-Asencio, & Bennasar-Veny, 2014; Sadeghi-Bazargani

et al., 2014; Wallace, Nwosu, & Clarke, 2012; Zwolsman et al., 2012).
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Son muchas las barreras que aun manifiestan los profesionales para la
puesta en practica de la evidencia, relacionadas con la falta de tiempo de las
enfermeras para la investigacion, en ocasiones no proporcionado por la propia
organizacion carente de una cultura que favorezca la PCBE, la escasez de
habilidades para investigar y realizar lectura critica de documentos, la
accesibilidad a los resultados de la investigacion, a lo que sumar la gran
cantidad de bibliografia en lengua extranjera, y, la falta de motivacion de las
enfermeras, de actitud y de liderazgo entre otras (Jun, Kovner, & Stimpfel,
2016; Sanjari, Baradaran, Aalaa, & Mehrdad, 2015; Oranta, Routasalo, & Hupli,
2002; Heydari & Emami Zeydi, 2014; Wang, Jiang, Wang, Wang, & Bai, 2013;
McKenna et al.,, 2004; John Sitzia, 2002; Clark, 2003; Retsas, 2000; Funk,
Champagne, Wiese, & Tornquist, 1991; Hutchinson & Johnston, 2006; Bryar

et al., 2003).

Las enfermeras e investigadores espanolas coinciden con lo publicado
en otros paises, resaltando la falta de tiempo, el desconocimiento en
investigacion y los recursos para su aplicaciéon (Moreno, Fuentelsaz, Gonzalez,

& De Miguel, 2010; Ortega, 2016; Pericas-Beltran et al., 2014)

Se han desarrollado modelos para intentar conceptualizar y comprender
mejor los procesos que afectan a la transferencia de conocimiento a la practica
clinica, entre los que destaca el modelo PARIHS, que contempla factores
derivados de la propia naturaleza de la evidencia, del contexto de practica y la
existencia de elementos facilitadores (Rycroft-Malone et al., 2002) (este modelo
se desarrollara mas adelante en profundidad, ya que constituye el marco
tedrico desde el que se orienta esta tesis). Otro recurso teérico muy importante

desarrollado a este respecto es la Teoria de Normalizacién de Procesos, (May
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et al., 2009) que establece unos postulados que permiten orientar las iniciativas
de implementacion de evidencias y modificacion de practicas clinicas. Estos

postulados son:

1. Las practicas se insertan en la rutina diaria (se normalizan) de los
contextos sociales como resultado del trabajo individual y/o colectivo de

personas para promoverlas.

2. El trabajo de promover una practica es facilitado o inhibido a través de
la operacion de mecanismos generadores (coherencia, participacion cognitiva,
accién colectiva, monitorizacién reflexiva) mediante los cuales, se expresa la

agencia humana.

3. La producciéon y reproduccion de una practica requiere inversiones
continuas de los agentes en bloques de acciones que se desarrollan en el

tiempo y el espacio.

Como puede comprobarse, el éxito en el propdsito de que se produzca
una toma de decisiones basada en evidencias comprende muchos elementos
que van mas alld de le simple mejora de la competencia profesional,
contemplando desde factores de los profesionales hasta factores del entorno o
de la organizacién donde se desarrolla la practica clinica (Meijers et al., 2006;

Squires, Estabrooks, Gustavsson, & Wallin, 2011a).

Entre los factores de la organizacion existe un mayor uso de la
investigacion en aquellos profesionales que trabajan en organizaciones con

una cultura basada en la investigacion, donde existe un estilo de liderazgo a
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favor, se impulsa el trabajo en equipo y ademas evalua sus resultados
(Cummings, Estabrooks, Midodzi, Wallin, & Hayduk, 2007a; Squires et al.,
2013a; Wallin, Ewald, Wikblad, Scott-Findlay, & Arnetz, 2006; Yost et al., 2015).
El tamano de la organizacion es otro de los factores que se ha relacionado con
un mayor uso de la evidencia (Cummings et al., 2007a; Estabrooks, Midodzi,
Cummings, & Wallin, 2007). En dos estudios realizados recientemente en
Baleares (de Pedro-Gémez et al., 2011; Gonzalez-Torrente et al., 2012), el
factor con mayor influencia sobre la PCBE fue el apoyo de los gestores de
enfermeria. En la organizacion, también se contemplan en la literatura,
factores estructurales que tienen una estrecha relacidon con el uso de la
investigacion; entre ellos, el espacio fisico, la disponibilidad de recursos, las
cargas de trabajo, las politicas y procedimientos, el proceso de toma de
decisiones y la existencia de incentivos que favorezcan el uso de la
investigacion (Davis & Taylor-Vaisey, 1997; Estabrooks et al., 2015; Squires

et al., 2011a).

Entre los factores de los profesionales tienen una mayor capacidad para
la PCBE los profesionales noveles y aquellos que realizan funciones de
gestion, principalmente supervisores y coordinadores de enfermeria (de Pedro-
Gbémez et al., 2011; Gonzalez-Torrente et al., 2012) asi como los profesionales
de mayor categoria profesional que realizan estudios tipo master o doctorado
(Koehn & Lehman, 2008; Pérez-Campos, Sanchez-Garcia, & Pancorbo-
Hidalgo, 2014). Squires et al, (Squires, Estabrooks, Gustavsson, & Wallin,
2011b) tras una revision sistematica identificaron como factores relacionados,
ademas de la categoria del puesto que se ocupe, la especialidad en la que se

desarrolla la actividad vy, la satisfaccion laboral. Las enfermeras que trabajaban
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en salas especializadas como cuidados criticos y consultas de atencion de la
diabetes reportaron frecuencias mas altas de uso de la evidencia en
comparacién con las enfermeras que trabajaban en unidades mas
generalizadas como son las unidades médicas o quirurgicas. Los autores de la
revision sugieren que son necesarios estudios de mayor calidad que permitan
indagar sobre el grado en que muchas de las caracteristicas individuales de los
profesionales influyen en la utilizacién de la evidencia en la practica clinica en
aspectos concretos de la atencidn. Indagar sobre el aspecto del cuidado de las
UPP es uno de los objetivos de esta tesis. Estos hallazgos fueron similares

también en hospitales pediatricos (Squires et al., 2013b).

Aunque la experiencia profesional en algunos estudios (Estabrooks,
Kenny, Adewale, Cummings, & Mallidou, 2007; Estabrooks, Midodzi, et al.,
2007) se presentaba como un factor asociado a la PCBE los estudios mas
recientes como la revision de Squires y los trabajos realizados en Baleares no
han encontrado diferencias significativas (de Pedro-Gémez etal., 2011;

Gonzalez-Torrente et al., 2012; Squires et al., 2011b).

También la literatura recoge otro tipo de factores, mas relacionados con
la falta de difusion de los resultados de investigacion en un formato de facil
comprension, en los que las implicaciones para la practica estén claramente

identificadas (Thompson et al., 2001).

Se han expuesto los factores que influyen en el uso de la investigacion
por parte de los profesionales, pero la practica clinica en enfermeria también

esta sujeta a otro tipo de condicionantes como son las ratio enfermera-paciente
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o los tiempos dedicados a la atenciéon, con consecuencias directas en los
pacientes como publican algunos autores. Segun Needleman et al,
(Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 2002) un mayor tiempo
de atencion de enfermeria se asocia con una estancia mas corta del paciente,
tasas mas bajas de infecciones urinarias, neumonia, sangrado digestivo de

vias altas, paro cardiaco o shock y fracaso respiratorio.

En la misma linea Lucero et al, (Lucero, Lake, & Aiken, 2010) sugieren
que optimizar los tiempos de atencion de enfermeria mitiga la aparicion de
eventos adversos relacionados con la atencion enfermera como las caidas,

errores de medicacion o infecciones nosocomiales.

En una revision con metaanalisis (Kane, Shamliyan, Mueller, Duval, &
Wilt, 2007) la dotacion de personal se asocié con una menor mortalidad de los
pacientes en las unidades de cuidados intensivos, en cirugia y en pacientes
medicos asi como en una reduccion de la estancia en los pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos y quirdrgicos. Ademas, de disminuir en los
pacientes ingresados en la UCI el riesgo de neumonia, las extubaciones no

planificadas, el fracaso respiratorio y el paro cardiaco.

Varios trabajos realizados por Aiken et al, (Aiken et al., 2008; Aiken,
Clarke, Sloane, Sochalski, & Silber, 2002) han mostrado como el incremento en
la carga de trabajo de enfermeria con un paciente mas de lo habitual, se
relaciona con una mayor probabilidad de muerte en los pacientes a los 30 dias
tras el ingreso, asi como de padecer algun fracaso respiratorio. Incrementando

con ello la insatisfaccidon de los profesionales de enfermeria y el burnout.
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Todos estos estudios tienen su origen en otros trabajos realizados en los
anos 80 en EEUU, para intentar encontrar una explicacion a la escasez de
profesionales de enfermeria y mayores rotaciones entre hospitales, observando
como habia hospitales que tenian unos entornos de practica que actuaban
como “imanes” capaces de atraer y retener a los profesionales mas cualificados
y por tanto, ofrecer una atencién de mayor calidad. Surge asi el concepto de
hospitales magnéticos considerados los gold estandar en cuidados de
enfermeria con una similitud comun: sus culturas corporativas apoyaban
totalmente la enfermeria y la calidad de los cuidados generando resultados
asistenciales positivos en pacientes y profesionales. Tal es asi que hoy en dia
el hospital magnético es una certificacion otorgada a los hospitales que

superan un proceso de evaluacion de la calidad (Lundmark, 2008).

En estos parrafos han quedado reflejados los factores y algunos
condicionantes que influyen en la practica basada en la evidencia y sus
resultados. Sin embargo, no debemos obviar que la mayoria de ellos estan
ligados de una forma u otra a la organizacion en la que el profesional aplica sus
cuidados y donde inevitablemente se impregnara de su filosofia y cultura
adoptando un estilo de practica basado o no en la evidencia. Para cerrar esa
brecha existente entre investigacion y practica no sélo sera suficiente con
actuar sobre las barreras y los factores. El éxito de la implementacion de las
recomendaciones basadas en la evidencia también va a depender de las

estrategias que se adopten.
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1.1.4 Estrategias de implementacion de evidencias en la préactica

clinica.

Existen diferentes tipos de estrategias para una implementacion exitosa
de la evidencia en la practica clinica. Davis et al, (Davis & Taylor-Vaisey, 1997)
sefalan que las estrategias pueden ir orientadas a la simple difusién,
consistente en la basica distribucién de informacién, aunque con poco poder
para ser adoptadas por los profesionales; la diseminacién, que implica una
mayor actividad que la difusion, e incluye la comunicacién de la informacion
para mejorar los conocimientos o habilidades y, la implementacion, que supone
una diseminacion “activa”, con el empleo de estrategias disefiadas para
superar las barreras posibles. En esta misma revisioén los autores identificaron
como intervenciones débiles aquellas que eran difundidas mediante correos, o
en forma de documentos didacticos como por ejemplo folletos explicativos;
como moderadamente eficaces, sefialaron las auditorias con retroalimentacion
de los hallazgos, dirigidas a los profesionales y transmitidas por los lideres o
profesionales de la misma categoria, situando a las intervenciones que
incluian varias estrategias de difusion y sistemas de recuerdo como las de

mayor éxito en la incorporacién de la evidencia en la practica.

Numerosas revisiones sistematicas han evaluado la eficacia de
intervenciones para promover la informacion basada en la evidencia y su
aplicacién (Boaz, Baeza, Fraser, & European Implementation Score
Collaborative Group (EIS), 2011; Harris et al., 2011, 2011; Murthy et al., 2012;
Schalk, Bijl, Halfens, Hollands, & Cummings, 2010; Schouten, Hulscher, van
Everdingen, Huijsman, & Grol, 2008). La mayoria de ellas confirman el uso de

las estrategias de diseminacion e implementacién como las de mayor éxito en
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este sentido, mediante la difusidon de las recomendaciones a través de lideres o
expertos, resultados de auditorias, o con el uso de sistemas de

retroalimentacion o feedback a los profesionales.

Un ejemplo lo encontramos en un estudio reciente (Wainwright & Wright,
2016) en el que los autores emplearon un sistema de auditoria para evaluar el
traspaso de informacion en los relevos asistenciales entre profesionales de
enfermeria, considerado un elemento imprescindible en la garantia de la
continuidad de los cuidados. Uno de los riesgos que tiene esta fase de
intercambio de informacidon es que las recomendaciones sobre los cuidados
sean erroneas y no se basen en los hallazgos de la investigacion. Realizaron
una auditoria de los relevos y compararon la adherencia a 7 recomendaciones
de buenas practicas formuladas por el Instituto Joanna Briggs para auditar y
promover el cambio en la practica asistencial identificando varios déficits en
casi todas las practicas. Tras identificar los obstaculos se implementd una
estrategia educativa multicomponente que tras la auditoria de seguimiento y

evaluacion revelé cambios significativos mejorando las practicas evaluadas.

En su visidbn general de conceptos y pruebas para orientar las
actividades de traslacion de conocimiento hay autores que destacan una
multiplicidad de enfoques (incluyendo la educacidon y capacitacion, los
recordatorios, apoyo a la toma de decisiones, lideres de opinion locales y
realizacion de auditorias y retroalimentacién) que se han utilizado
individualmente o en combinacion, para facilitar el uso de la evidencia

(Grimshaw etal., 2004). La aplicacion de estas intervenciones suele ir
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acompafnada de una estrategia de implementacién, disefiada para apoyar y

promover el éxito de la intervencion.

En este sentido podemos diferenciar las estrategias en pasivas o
activas. Las pasivas serian las que simplemente persiguen el difundir un
conocimiento a través de la publicacién de un folleto, protocolo, GPC, etc. Este
tipo de estrategias por si solas carecen de poder en lo que a modificacidn de la
practica se refiere (Thompson, Estabrooks, & Degner, 2006). Las estrategias
activas, sin embargo, serian aquellas cuyo principal fin es la incorporacion del

conocimiento nuevo, procedente de la investigacién, en la practica clinica.

Ademas de las estrategias tenemos que contemplar en este apartado
una serie de herramientas que nos facilitan la toma de decisiones clinicas y la
aplicacion en la practica clinica de los resultados procedentes de la

investigacion.

Comenzaremos por la Guias de Practica Clinica como elementos claves
que incorporan recomendaciones basadas en la evidencia provenientes de
revisiones sistematicas, paneles de expertos y técnicas de consenso (Morales-
Asencio et al., 2003). Facilitan el acceso a la informacién ya que sintetizan la
evidencia evitando al profesional la laboriosa evaluacién critica del resto de
documentos. Pero las GPC por si solas no implican una mejora de los
resultados clinicos. Sin una implementacion adecuada estariamos ante meras
estrategias de difusion pasiva que “estan ahi” a la espera de ser consultadas
por aquellos profesionales que “quieran mejorar su practica”. Ademas no debe
olvidarse que en la toma de decisiones no sélo hay que considerar los

resultados de la investigacion, sino las preferencias del paciente y la
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experiencia clinica. Afortunadamente muchas de la GPC en la actualidad
contemplan en su elaboracion altos criterios metodolégicos de elaboraciéon e
incluyen estos aspectos en sus recomendaciones por o que se convierte en
primordial que el profesional que las escoge como documento de referencia
sepa discernir el rigor en su elaboracion. Para ello se han desarrollado centros
de evaluacion critica que ejercen de filtro ante este aspecto. Una de las
iniciativas de establecimiento de estandares mas reconocidas es el AGREE:
Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation, que contempla unos de
los mejores instrumentos de evaluacion (Appraisal of guidelines for research &

evaluation, 2001).

Como ya hemos visto el que existan este tipo de herramientas no
significa que se usen en la practica por lo que también requieren del uso de
estrategias de difusion activas para su implementacién. Se han publicado
diversos trabajos que indagan sobre estrategias y modelos de intervencién
para mejorar la implementacion de recomendaciones incluidas en las GPC
(Bahtsevani, Willman, Khalaf, & Ostman, 2008; Boland, 2015; Gagliardi,
Brouwers, Palda, Lemieux-Charles, & Grimshaw, 2011; Garcia-Fernandez,
Gagliardi, Marshall, Huckson, & James, 2015; Grimshaw et al., 2006; Palda,
Davis, & Goldman, 2007). Entre otras, el desarrollo de instrumentos de
evaluacion de la implementacién de guias (Bahtsevani et al., 2008; Gagliardi
et al., 2011; Garcia-Fernandez, et al., 2015) o instrumentos para la evaluacién
de la adherencia de los profesionales a las recomendaciones (Boland, 2015).
La mayoria de ellos resaltan la necesidad de auditar la practica clinica como

punto de partida previo a la implementacion de las recomendaciones, ofrecer
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retroalimentacion de los hallazgos vy, definir un plan de evaluacion que incluya
los instrumentos de recogida de datos. Las auditorias y la retroalimentacion
han resultado efectivas en la mejora de la practica profesional (lvers et al.,
2012; Sving, Hoégman, et al., 2014). Sin embargo, segun una revisién publicada
en 2011 (Soban et al., 2011) de entre los 20 estudios incluidos, menos de la
mitad (n = 9) evaluaron la practica profesional y no realizaron feedback de la

informacion obtenida.

Ademas este proceso de implementacion ha de mantenerse en el tiempo
y realizarse de forma continua ya que se ha demostrado que la adherencia de

los profesionales disminuye al afio de su implementacion (Ament et al., 2015).

En nuestro pais el Centro Colaborador del Instituto Joanna Briggs
(CCEIJB) para los cuidados de salud basados en la evidencia forma parte de la
Colaboracion Internacional Joanna Briggs y en la actualidad tiene en marcha
un proyecto de implantacion de Guias de Buenas Practicas en centros
comprometidos con la excelencia en cuidados. Ademas de disponer de una
herramienta de la implementacion de GPC (Ruzafa-Martinez et al., 2011) tiene
a disposicion de todos los profesionales y organizaciones que lo requieran una
aplicacion practica -PACES- (Practical Application of Clinical Evidence System)
para auditar la practica clinica en base a las recomendaciones que ademas
permite disefar estrategias de mejora de implementacion

(http://paces.jbiconnectplus.org/) y ha sido empelada en algunos centros con

mejoras en la practica de sus profesionales (Wainwright & Wright, 2016).

Una revision llevada a cabo para identificar las principales barreras que

encuentran las enfermeras para el uso de guias de practica clinica senald
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factores internos como la actitud (motivacion y resistencia al cambio) y, la falta
de conocimiento del contenido completo de las directrices incluidas en las
guias. Como factores externos, se identificaron obstaculos relacionados con el
formato de las guias, la accesibilidad a su contenido, la escasez de tiempo, la
falta de liderazgo o de retroalimentacion de sus resultados ademas de entornos
organizacionales rigidos y resistentes al cambio (Jun et al., 2016). Entre las
razones para la no adherencia de los profesionales de la salud a las
recomendaciones incluidas en las guias habria que afadir las
contraindicaciones vy, las propias decisiones del paciente sobre su cuidado
aunque los autores reconocen que este tipo de desviaciones intencionales no
implica necesariamente un déficit de la atencion que se proporciona (Arts,

Voncken, Medlock, Abu-Hanna, & van Weert, 2016).

Otra forma que se presenta en la actualidad para acercar la evidencia a
los profesionales de la salud es la adaptacion de GPC. Dado la falta de
recursos Y la cantidad de tiempo que se requiere para su elaboracidn se estan
adaptando sobre todo a escala local, numerosas GPC que estan publicadas y
que han seguido un riguroso método en su elaboracion. La Colaboracion
ADAPTE es una colaboracién internacional de investigadores,
desarrolladores y ejecutores de directrices que buscan promover el desarrollo y
uso de guias de practica clinica a través de la adaptacién de las directrices
existentes. El principal objetivo del grupo es desarrollar y validar un proceso de
adaptacién genérico que fomente directrices vélidas y de alta calidad
adaptadas. El grupo (Fervers et al., 2006) ha desarrollado el marco conceptual

para este proceso basado en tres fases en las que previamente se han de
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identificar los recursos y las competencias necesarias de las personas
implicadas en la adaptacion, para avanzar sobre el tema clinico en una
segunda fase en la que se identifican las preguntas clinicas, se realiza la
busqueda y la evaluacion critica de las guias seleccionadas, con una tercera
fase de revision externa y retroalimentacion. Este proceso es apoyado por
recursos de capacitacion, como un Manual y Guia Técnica que incluye
herramientas de apoyo al proceso de adaptacion

(http://www.adapte.orghttp://).

Tras la finalizacion del Manual ADAPTE y del Manual de Recursos y su
evaluacion, la Colaboracion ADAPTE disolvio y transfirié el proceso ADAPTE y
sus recursos a la Red Internacional de Guias (G-I-N) para facilitar su difusion

(http://www.g-i-n.net). Tal y como sefiala Alonso Coello, (Alonso Coello et al.,

2004) siempre resultara mas costo-efectivo adaptar y actualizar una guia que

elaborar una nueva desde el principio.

1.1.5 Modelos y teorias para la traslacién del conocimiento a la

practica clinica.

El traspaso de los resultados que proceden de la investigacion vy su
incorporacion en la practica es un elemento clave en la mejora de la atencion
pero este proceso no es facil, de hecho esta considerado un proceso lento y
caotico. Es necesario la formacion continua de los profesionales en las nuevas
evidencias resultantes de la investigacién, contemplar el uso de estrategias
educativas y de transferencia efectivas y conocer las diferentes teorias y

modelos, para poder comprender mejor el proceso e influir en el cambio de los
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entornos de practica (Graham et al., 2006).

La literatura recoge la necesidad de adoptar modelos conceptuales que
determinan cuales son los elementos necesarios para la incorporacion de los
hallazgos resultantes de la investigacidn en los servicios sanitarios (Graham,
Tetroe, & KT Theories Research Group, 2007). En enfermeria se han publicado
mas de 25 modelos (Cummings, Estabrooks, Midodzi, Wallin, & Hayduk,

2007b), los de mayor relevancia segun la literatura son:

- Teoria de Difusion y de Adopcion de Ideas -Diffusion Theory and the
Spread of Ideas- (Rogers, 1983, 2002) . Esta teoria fue propuesta por Rogers
en 1995. Para Rogers la difusion es el proceso mediante el cual una innovacién
se comunica a través de ciertos canales a lo largo del tiempo entre los
miembros de un sistema social donde cada miembro se enfrenta a su propia

decision sobre la innovacion.

Aplicado al ambito de la PCBE el término innovacion se refiere a la
evidencia cientifica resultante de la investigacién vy, la adopcion de la

innovacion, al uso de la innovacién y su incorporacion en la practica clinica.

Los cuatro elementos principales implicados en la difusién de nuevas
ideas son: a) la innovacion, entendiendo ésta como cualquier conocimiento
nuevo; b) los canales de comunicacion, medio por el cual una persona
comparte la informacién con otra, c) el tiempo que transcurre en la adopcién

de la innovacion y c) el sistema social o contexto.
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Para Rogers la adopcién de una innovacion va a depender de su
complejidad, la ventaja que presente frente a la practica habitual, la
compatibilidad vy, lo que los profesionales observen sobre la practica del resto
del equipo. El sistema social también sera un punto fuerte ya que sus
caracteristicas, condicionaran también la adopcién de la innovacion. Los
miembros de un mismo equipo evaluan una innovacion no sobre la base de
investigaciones cientificas realizadas por expertos, sino por las evaluaciones
que realizan de los otros miembros del equipo que han adoptado la innovacion.
En este sentido Rogers plantea que los lideres son actores importantes en el
inicio de la implementacién de la innovacion para facilitar su adopcién por el

resto de los miembros del equipo.

El proceso de adopcion de la innovacion, estaria compuesto por cinco
etapas: conocimiento, persuasion, decision, puesta en practica y confirmacién

(Greenhalgh, Robert, Macfarlane, Bate, & Kyriakidou, 2004; Rogers, 1983):

La etapa del conocimiento consiste en que la persona toma conciencia
de la innovacidn, la cual puede surgir en cualquier momento generado desde la
practica clinica. La adopcion de la innovacion también esta relacionada a su
vez con factores de difusion como puede ser la lectura de publicaciones o

noticias o por comentarios entre colegas.

La etapa de persuasion, se refiere al periodo en el que se constituye la
actitud hacia la innovacién la cual puede ser favorable o desfavorable. Esta se
ve afectada por factores tales como la ventaja relativa de la innovacién sobre la

situacion anterior; la compatibilidad con valores, experiencias y la prioridad
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actual de necesidades; la capacidad de llevarlo a cabo y la observacion de si la

nueva practica posee ventajas considerables.

La tercera etapa se refiere a la decisién de la adopcién o exclusion de la
nueva propuesta tras un periodo de pilotaje. La persona se involucra en

actividades que conducen a una opcion para adoptar o rechazar la innovacion.

La etapa de la puesta en practica o implementacion incluye un plan
detallado para su aplicacion y es cuando se utiliza la innovacion de forma mas

permanente.

Finalmente la quinta etapa, la de confirmacién, cuando la persona
evalua los resultados de la innovacidon y decide excluirla o0 no de su practica

diaria.

Esta secuencia ordenada de cémo adoptar una innovacion ha sido
criticada por muchos autores que no comparten que el uso de la investigacion
sea un proceso lineal sino mucho mas complejo con interrelaciones entre sus
elementos (Kitson, 2009); pese a ello esta teoria ha sido una de las mas
usadas por las enfermeras (Estabrooks, Floyd, Scott-Findlay, O’Leary, &

Gushta, 2003).

Una intervencién multicomponente tomando como referencia el modelo
de Difusion de la innovacion de Rogers fue disefiada (Titler et al., 2016) para
reducir las caidas en los pacientes hospitalizados en unidades médicas y
quirurgicas de tres hospitales en EEUU, mejorando significativamente la

adherencia de los profesionales a las recomendaciones de prevencion.
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El modelo de Otawa para el uso de la Investigacién -The Ottawa Model
for Research Us- (OMRU) (Logan & Graham, 1998) fue desarrollado por
Logan y Graham en 1998 con el objeto de explicar el proceso por el cual se
puede integrar la investigacion en la practica clinica y aumentar con ello el uso
de la investigacion en salud por parte de los profesionales. En este modelo se
considera el uso de la investigacion como un proceso dinamico de decisiones y
acciones interconectadas por diferentes individuos relacionados con cada uno

de los elementos del modelo.

Como vemos por este modelo el uso de la investigacion, aunque
parecido, no es sinonimo de PCBE. EIl primero se refiere mas al uso de los
resultados de la investigacion como mecanismo para avanzar hacia la PCBE

(Estabrooks, 1999).

El modelo ha pasado por algunas revisiones desde su creacion. La
version mas reciente (Graham & Logan, 2004) incluye algunos elementos
clave: la innovacion basada en la evidencia, los profesionales, el entorno de
practica, la implementacion de intervenciones y, los resultados tras la

implementacion.

Segun Graham y Logan, para alcanzar el éxito en el modelo debe existir
un proceso de evaluacidén y seguimiento de cada elemento antes, durante y
después de la decision de implementar una innovacion. Se deben realizar
evaluaciones de las barreras sobre la innovacion, los posibles profesionales
implicados y el entorno de practica, para identificar los factores que podrian
obstaculizar o apoyar la adopcion de la innovacién. Se seleccionara y ejecutara

un plan para superar las barreras identificadas y se realizara un seguimiento
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tras la implementacién para asegurar que los profesionales han aprendido la
innovacion. El seguimiento permitira identificar si se requiere realizar algun
cualquier cambio en la implementacion actual o disefar un nuevo plan de
implementacion. Finalmente, se evaluaran los resultados para determinar si la

innovacién esta produciendo el efecto deseado.

- El modelo Stetler de Practica Basada en la Evidencia se desarrollo
por primera vez como el Modelo Stetler / Marram de Utilizacion de la
Investigacion (Stetler & Marram, 1976) y mas tarde, fue revisado y renombrado
con el nombre de Modelo Stetler de Utilizaciéon de la Investigacion para la
Practica Basada en la Evidencia (Stetler, 1994, 2001). Este modelo examina
como utilizar la evidencia para crear un cambio formal dentro de las
organizaciones, y sirve también como guia procedimental a nivel individual para
que el profesional pueda integrar la investigacion en su practica diaria. Se basa

en las siguientes asunciones:

a) La organizacion puede o no estar involucrada en el uso de la

investigacion de sus profesionales.

b) El uso puede ser instrumental (uso directo de los hallazgos de la
investigacién), conceptual (cambio en la forma de pensar) y/o simbdlico

(persuasion a otros para que usen la investigacion).

C) Es probable que otros tipos de evidencia y/o informaciéon no
relacionada con la investigacion se combinen con los hallazgos de la

investigacion para facilitar la toma de decisiones o la resolucién de problemas.
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d) Factores internos o externos pueden influir al/los profesional/es

en el uso de la investigacion.

e) La investigacion y la evaluacion proporcionan informacion

probable, pero no absoluta.

f) La falta de conocimientos y habilidades relacionados con el uso
de la investigacion y la practica basada en la evidencia puede inhibir el uso

apropiado y eficaz.

El modelo resalta que los elementos clave que toda organizacidén ha de
adoptar para apoyar la practica basada en la evidencia son aquellos que
fomenten una cultura basada en la investigacion, con ayudas para la
investigacion y que dispongan de infraestructura de apoyo (Stetler, 2003). Se
desarrolla en cinco fases: preparacion, validacién, evaluacion comparativa y

toma de decision, traslacion/aplicacion y evaluacion (Stetler, 2001).

Fase |: Preparacion. Esta fase se basa en reconocer los factores que
podrian influir en la implementacion, tanto los de la organizacion como de los
profesionales implicados. En la fase Il de validacion es donde se analiza la
validez del estudio. La fase lll es la fase de evaluacién comparativa y toma de
decisiones. Se han establecido varios criterios para llevar a cabo las fases tres
y cuatro, y determinar asi la viabilidad y la congruencia con la filosofia de la
organizacion. También se tiene en cuenta cualquier otra evidencia disponible
para confirmar su valor. La fase IV de traslacién y aplicacion se realiza
contemplando todos los detalles especificos de la aplicacién practica y la ultima

fase de evaluacion, que implica medir y determinar los resultados.
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El Modelo de lowa fue desarrollado por Titler en 2001 para describir la
transformacién del conocimiento y para guiar la aplicacion de la investigacion
en la practica clinica (Titler et al., 2001). En este modelo, se utiliza el término
trigger para indicar que existen factores desencadenantes o motivadores que
favorecen el uso de la investigacion en la practica clinica. Estos trigger solo son
efectivos si se crea en un entorno de practica en el que se valora el
pensamiento critico. Son esos trigger los que llevan al profesional a realizarse
una pregunta de su practica. Una vez que se identifica el problema y se
determina su prioridad, el segundo paso es revisar la literatura pertinente. Si
hay evidencia suficiente para hacer un cambio en la practica, el tercer paso es
identificar la evidencia de la investigacion que apoya el cambio en la practica
clinica. Los pasos finales son implementar un cambio en la practica y evaluar
los resultados. Si no se identifica una respuesta, se plantea el disefio de un
nuevo estudio y los resultados se combinan con el conocimiento previo.
Cuando no hay tiempo para conducir un estudio, se consideran los estudios de
casos, los juicios de expertos y los principios cientificos, para guiar la practica
clinica la cual sera evaluada. El modelo de lowa destaca porque va mas alla
del profesional y el paciente. Contempla también la organizacién, utilizando la
investigacién dentro de estos contextos para guiar las decisiones clinicas. Los
autores del modelo sefialan que el compromiso con la practica basada en la
evidencia debe ser a multiples niveles del sistema, desde el clinico hasta el

nivel mas alto de gestion.

- El modelo de promocién de la implementaciéon de la evidencia en la

practica clinica -The Promoting Action on Research Implementation in
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Health Services framework- (PARIHS) (Rycroft-Malone, 2004) senala 3
grandes elementos que determinan la PCBE: la naturaleza de la evidencia, el
contexto para hacer frente al cambio, vy la existencia de mecanismos
facilitadores. El modelo considera que estos elementos estan sujetos a una
relacion dinamica y se van posicionando en un continuo de fuerte a débil de tal
forma que la implementacion sera mas efectiva cuanto mas solida sea la
evidencia, mejor sea el contexto para propiciar el cambio y mayores sean los
recursos (elementos facilitadores) que se dispongan (Rycroft-Malone et al.,

2002).

Junto con el de Rogers este modelo es el mas utilizado en el campo de
la traslacion de conocimientos para evaluar el contexto de las organizaciones

como factor influyente en el uso de la investigacion (Helfrich et al., 2010).

Segun el grupo PARIHS la evidencia debe ser considerada como "el
conocimiento derivado de una variedad de fuentes que han sido evaluadas y
contrastado su fiabilidad”. Tales fuentes son: la investigacion, la experiencia
clinica, el paciente (incluido en la toma de decisiones) y el contexto local. A
mayor nivel de evidencia (entendiendo ésta como aquella que se ha llevado a
cabo con alto rigor cientifico) que ademas contemple de forma critica y
argumentada la experiencia clinica del profesional y las preferencias del
paciente en la toma de decisiones clinicas, mayor garantias de éxito habra en

la implementacién de la PCBE (Kitson et al., 2008).

Son muchos los escenarios donde se desarrolla la practica clinica. En el
modelo PARIHS el contexto hace referencia al entorno en el que los pacientes

reciben los cuidados, donde se va a producir el cambio, la implementacion de
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la evidencia. Los factores del contexto que van a influir en el éxito del cambio
son tres: una cultura de aprendizaje, el liderazgo transformacional,
considerado éste como aquel que apoye el trabajo en equipo y favorezca la
implicacion del profesional en la toma de decisiones, alejado del modelo
dictador y controlador y, una evaluacion de los diferentes niveles del
desempefio con retroalimentacién de los hallazgos a los profesionales donde
se resalte la eficacia de sus intervenciones. EI modelo PARIHS apuesta por un
contexto fuerte, donde los roles estan definidos, la toma de decisiones
descentralizada, sus lideres apuestan por un liderazgo transformacional y
donde exista un feedback de los resultados de la practica clinica a los
profesionales. Asi se conseguira un mayor éxito en la implementacion de la

PCBE (Wallin et al., 2006).

La tercera parte del modelo la conforman los mecanismos facilitadores
entendiendo éstos como aquellos mecanismos que desarrollaran un papel
clave en la implementacion de la evidencia en la practica y que no solo iran
dirigidos al contexto de la organizacién en la que se brindan los cuidados sino
también hacia los profesionales implicados. Los facilitadores pueden ser desde
una persona o0 un grupo que ensefen a los profesionales como interpretar la
evidencia, les promueva el pensamiento critico y los capacite para la PCBE o,
elementos que faciliten el contexto para la implementaciéon de esa evidencia.
En definitiva, capaces de conseguir que la organizacion pueda desarrollar la
PCBE a través de la motivacion, el soporte, la formacion y la dotacion de

recursos entre otros.
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Una reciente revision (McCormack et al., 2013) sobre el papel de los
agentes de cambio, entendiendo estos como los agentes o miembros de la
organizacion o unidad cuyo rol es promover y facilitar el cambio en la
organizacion que desea promover y apoyar la adopcion y la aplicacion de la
innovaciéon, recoge que entre las caracteristicas claves de los agentes de
cambio han de estar la responsabilidad, el respeto, y, ser referentes y modelos
en las practicas que se quieren implementar. Otras caracteristicas, aunque de
menor relevancia serian la edad joven (ya referimos en el apartado anterior que
las enfermeras noveles tienen mas predisposicion al uso de la investigacion), la
accesibilidad al resto de profesionales y la actitud reflexiva y positiva. Aunque
los autores reconocen que no hay evidencia sobre qué cualidades son las mas
importantes, consideran que las caracteristicas personales de los agentes de
cambio son claves para el éxito. Con respecto al contexto, la cultura
organizacional fue identificada como una cuestion clave en el éxito del agente
del cambio el cual ha de estar identificado con la misma entrelazando liderazgo
y apoyo organizacional facilitando la dotacion de recursos necesaria para

impulsar el cambio.
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llustracion 4 El Marco PARIHS (Promoting Actions on Research

Implementation in Health Services Framework)

PARIHS
—I—
| | _ 1
Evidencia Contexto Facilitacion
= LY |
- N l \.
| [ T T |

Contexto Cultura Liderazgo Evaluacion

Fuente: elaboracién propia

Este modelo tras ser evaluado (Rycroft-Malone, 2004) ha recibido
algunas criticas principalmente porque no contempla a los profesionales
cuando estos son los que tienen el reto de usar la evidencia y ademas
contemplarla en cualquiera de las cuatro fuentes que propone el modelo
(investigacion, experiencia clinica, experiencia del paciente y contexto local).
Ademas, la implementacién de la evidencia depende no sélo de factores

organizacionales sino de factores individuales.

Kitson et al, sugieren utilizar el marco en dos etapas para mejorar la

implementacion exitosa de la investigacion en la practica clinica: una primera
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etapa preliminar que s6lo contemple la evidencia y el contexto, y luego usar los
datos de estas medidas para determinar en una segunda etapa el método de
facilitacion mas apropiado. Usando el marco de esta manera, los tomadores de
decisiones pueden adaptar cualquier intervencion de traslacion del

conocimiento al contexto local (Kitson et al., 2008).

Kitson y sus colegas plantean tres retos en torno al marco PARIHS:

1.La necesidad de integrar perspectivas teoricas en el marco para

explorar lo que funciona en la traslacion del conocimiento a la practica clinica.

2.La necesidad de desarrollar y probar instrumentos de diagndstico y

evaluacion para los tres elementos y subelementos del marco.

3.La necesidad de probar como los diferentes elementos del marco
estan interrelacionados y como sus interrelaciones impactan en los resultados

de la traslacién del conocimiento a la practica profesional.

Hay autores que han evaluado el marco PARIHS indagando sobre
alguno de estos aspectos; mediante un ECA realizado en 19 hospitales
(Rycroft-Malone et al., 2013) tomaron de referencia el marco para guiar de
forma prospectiva las decisiones sobre el disefio de una intervencion y el
proceso de implementacion de una directriz relacionada con los tiempos de
ayuno preoperatorios. Las intervenciones implementadas no afectaron
significativamente los tiempos de ayuno pero los autores hicieron una reflexién
sobre la necesidad de un refinamiento del marco. En lo relacionado con la
evidencia, aunque esta era fuerte y simple, los autores suponen que la
evidencia puede que no llegara a los usuarios potenciales en la mayoria de los

centros ya que no pudieron comprobar en algunos casos como una vez



Variabilidad de la Practica Clinica Enfermera en la Prevencidn de las

Ulceras por Presién

recepcionada por los directores de los centros fue difundida. En este estudio, la
presencia de evidencia de buena calidad fue una constante, y aunque la
evidencia resultd necesaria para guiar la nueva forma de actuar no fue
suficiente para cambiar las practicas y rutinas instauradas. Con respecto al
contexto surgieron algunos temas transversales sobre la influencia que ejercen
los factores contextuales a nivel individual del profesional, del equipo de
profesionales y del hospital en los procesos de implementacién y cémo
interactuan entre si: la practica del ayuno estuvo influenciada por la forma en
que las disciplinas funcionaban juntas, a veces poniéndolas en conflicto porque
tenian diferentes objetivos, formas de trabajo y niveles jerarquicos. Los
resultados de este estudio demostraron que algunos factores eran mas
importantes que otros para influir en el efecto de las intervenciones de
implementaciéon, que incluian el trabajo en equipo (incluyendo Ila
comunicacion), el poder de decision (mediado por tensiones entre los
profesionales), y la organizacion. Por lo tanto, las principales interacciones en
este estudio fueron entre individuos, grupos de individuos y contexto. En la
actualidad, los individuos no forman parte explicitamente del marco de
PARIHS, sin embargo los autores concluyen que estan implicitos en la
evidencia (los individuos interactian con la evidencia), el contexto (los
individuos son parte del contexto) y la facilitacion (los facilitadores trabajan con

individuos y equipos).

Asi los autores plantean una definicion mas util, que reconoce la
implementacién como un proceso basado en un esfuerzo orquestado para

hacer cambios basados en la evidencia por parte de organizaciones, equipos e
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individuos, que producen mejoras sostenidas en la atencion, los resultados de
los pacientes y la prestacion de servicios. Que son impulsadas por la
organizacion y estan integradas en ella (Rycroft-Malone et al., 2013). Esta
definicion nos conduce a prestar especial atencién a la planificacion, el
proceso y la evaluacién de la actividad de implementacion en un enfoque
interactivo mas que por etapas. Es una definicibn que podria aplicarse
igualmente a proyectos puntuales de implementaciéon de directrices o en
iniciativas o programas que pretenden crear las condiciones para el uso

sostenido de evidencia y mejoras en la practica profesional.

El modelo PARISH es el que hemos tomado como referencia durante la
conceptualizacién y toma de decisiones metodoldgicas en el contexto en el que

se realiza este trabajo.
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1.2 Las Ulceras por Presion

1.2.1 Definicion, etiologia y magnitud del problema

Las UPP constituyen en la actualidad un importante problema de salud y
de seguridad del paciente. Las Sociedades cientificas EPUAP-NPUAP-PPPIA
acuerdan que “una ulcera por presion es una lesion localizada en la piel y/o el
tejido subyacente, por lo general sobre una prominencia 6sea, como resultado

de la presion, o la presién en combinacion con la cizalla” (Haesler, 2014).

Este concepto y su definicion es mas amplio que otros términos con los
que se ha denominado a estas lesiones, como escaras o ulceras de decubito
que implican ulceraciones solamente sobre las prominencias éseas en la
posicion de decubito pero no ulceraciones de las zonas sometidas a presion en
la posicion de sentado (por ejemplo en las tuberosidades isquiaticas) (Janis &

Kenkel, 2003).

Como se desprende de esta definicion la principal causa en el desarrollo
de estas lesiones es la carga mecanica en forma de presion. Han sido varios
los trabajos que han indagado sobre el papel que ejerce esta fuerza en su
aparicion (Husain, 1953; Kosiak, Kubicek, Olson, Danz, & Kottke, 1958; Landis
E, 1930) . Los experimentos de Kosiak realizados en caninos demostraron que
las presiones mas altas durante cortos periodos de tiempo eran tan
perjudiciales para los tejidos como las presiones mas bajas aplicadas durante
periodos mas largos, lo que pone de manifiesto una relacién inversa entre la

magnitud de la presion (“presion”) que lleva a la lesién y la duraciéon de la
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misma (“tiempo”). Estudios posteriores (Gefen, van Nierop, Bader, & Oomens,
2008; Linder-Ganz, Engelberg, Scheinowitz, & Gefen, 2006) han observado
que los efectos fisiopatoldgicos de la presidn son peores en menos tiempo y a
mas presion, debido a que el tejido profundo es mas susceptible que el tejido
superficial a la lesién causada por la presion aplicada externamente (Berlowitz
& Brienza, 2007) asi, las lesiones cutaneas superficiales derivadas de la
presion tienden a estar asociadas con un dafio profundo del tejido. Esta
deformidad producida en los tejidos provocara la oclusion vascular que
mantenida en el tiempo resultara en isquemia y muerte celular (Linder-Ganz
et al., 2006) asumiendo como valores estandarizados de oclusion capilar cifras

entre 17 y 20 mm Hg (Linder-Ganz et al., 2006).

La primera manifestacion clinica que se observa en la piel cuando se
desencadena este proceso es el enrojecimiento de la piel consecuencia de la
defensa del organismo ante la falta de oxigeno en los tejidos. Esta situacion
denominada hiperemia reactiva no tendra consecuencias si se retira la presién
a tiempo; sin embargo, si esto no se produce se pasa a una fase de hiperemia
en la piel que no palidece al retirar la presion, encontrandonos con una UPP de
categoria | segun la clasificacion del EPUAP/NPUAP/PPPIA (Haesler, 2014).
Hay trabajos que han mostrado que es dificil la clasificacion exacta de estas
lesiones por parte de los profesionales de enfermeria (Bruce, Shever,
Tschannen, & Gombert, 2012). Esto implica un problema en la practica clinica
ya que a falta de una valoracién del riesgo este es un signo de alarma del

riesgo de desarrollo de una UPP.

Avanzando en la categorizacibn de estas lesiones segun el

EPUAP/NPUAP/PPPIA las UPP de categoria Il suponen la pérdida de espesor
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parcial de la dermis y se presenta como una ulcera abierta poco profunda con
un lecho de la herida entre rosado y rojizo, sin esfacelos. También puede
presentarse como una ampolla intacta o abierta/rota llena de suero o de suero
sanguinolento. Las UPP de categoria Ill contemplan la pérdida completa del
grosor del tejido. La grasa subcutanea puede resultar visible, pero los huesos,
tendones o musculos no se encuentran expuestos. Pueden aparecer esfacelos
e incluir cavitaciones y tunelizaciones. Por ultimo, las UPP de categoria IV
requieren de una pérdida total del espesor del tejido con hueso, tenddn o
musculo expuestos. Pueden aparecer esfacelos o escaras incluyendo a

menudo cavitaciones y tunelizaciones.

llustracion 5 Categorias de las ulceras por presion

~ ‘.v\
Categoria | : 72 Categoria
~~  Eritemano * > Ulcerade
‘?‘,).‘S blanqueable ~ . espesorparcial

Categoria lll Categona IV

Pérdida total Pérdida total
del grosor delespesorde
de la piel los tejidos

Fuente: EPUAP/NPUAP/PPPIA

Todos estos hallazgos situan el alivio de la carga o presién como la
prioridad para evitar la aparicion de estas lesiones. Un nuevo enfoque
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conceptual (Coleman etal.,, 2014) considera la susceptibilidad individual
relacionada con las caracteristicas de la carga mecanica. Este nuevo enfoque
propuesto por Coleman combina los componentes fisioldgicos y biomecanicos
y su impacto en las tensiones internas contemplando el papel que ejerce la
susceptibilidad de la persona y su tolerancia. Ademas también ejercen un
papel importante la reperfusion, afectada por la temperatura en términos de
vasodilatacion/vasoconstriccion y su afectacion en el tejido. La fisiologia
subyacente de un individuo también tendra un impacto en su capacidad de

reparacion.

Previo a este trabajo, Coleman realizé una revision sistematica
(Coleman etal., 2013) para identificar factores de riesgo predictores de
desarrollo de las UPP identificando como factores de riesgo primarios la
inmovilidad, el estado de la piel y la perfusién (incluyendo diabetes) que
emergieron de forma mas consistente en el analisis multivariante. Importantes
pero menos consistentes fueron los niveles de albumina, la percepcién
sensorial, la nutricién y la humedad, seguidos por factores con débil evidencia:
la edad, medicacion, edema, heridas cronicas, infeccion, enfermedad aguda y
temperatura corporal. So6lo un pequefio numero de estudios incluyé la
temperatura corporal y la inmunidad por lo que los autores sugieren un mayor
estudio sobre el tema identificando ademas, que la raza o el género, no

influyen en el desarrollo de las UPP.

Las cifras de prevalencia en los diferentes paises ponen de manifiesto la
magnitud del problema y la variabilidad entre paises. En Europa, la tasa en
hospitales oscila entre el 7,87% de Espafia (Pancorbo-Hidalgo, Garcia-

Fernandez, Torra i Bou, Verdu Soriano, & Soldevilla-Agreda, 2014), seguido de
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Francia (Barrois et al., 2008) e Islandia (Moore, Johanssen, & Etten, 2013),
ambos con un 8,9%. Mas alejados se encuentran Bélgica, con una prevalencia
del 12,1% (Vanderwee, Clark, Dealey, Gunningberg, & Defloor, 2007),
Dinamarca, Irlanda, Noruega y Suecia, con tasas de entre el 15% y el 25%
(Moore et al., 2013). Otros paises como Brasil (da Silva, Blanes, Calil, Ferreira,
& Ferreira, 2010), Turquia (inan & Oztung, 2012), México (Galvan-Martinez
et al.,, 2014), Indonesia (Amir, Lohrmann, Halfens, & Schols, 2016) o China
(Jiang et al., 2014) también han realizado estudios de prevalencia destacando
las cifras reportadas por el pais asiatico, por debajo del 2%. En Estados Unidos
y Canada las ulceras por presion continian también siendo un problema, a
pesar de los esfuerzos dirigidos a una mayor prevencion y a un mayor uso de
los instrumentos de evaluacion de riesgos (VanGilder, MacFarlane, & Meyer,

2008).

Las diferencias en las tasas entre los estudios y las tendencias
aparentes a lo largo del tiempo han de interpretarse con cautela ya que pueden
deberse a variaciones en las definiciones basicas (por ejemplo, categorias de
las ulceras), formulas para calcular las tasas, las caracteristicas de la poblacion
y las fuentes de datos. También deben considerarse los efectos de la variacion
aleatoria, particularmente en estudios con tamanos de muestra pequefnos y

bajas tasas.

Pero el impacto de las UPP no se expresa unicamente en las lesiones
que aparecen en la piel de la persona. Generan serias implicaciones sobre la

calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores a todos los niveles, fisico,
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psicoldgico y social (Gorecki et al., 2009; McGinnis et al., 2014; Sebba Tosta de
Souza et al., 2015; Gorecki, Nixon, Madill, Firth, & Brown, 2012), e incrementan
el riesgo de muerte de aquellos que las padecen (Bauer, Rock, Nazzal, Jones,

& Qu, 2016; Moore, 2013; Sinn, Tran, Pauley, & Hirdes, 2016).

En Espanfa, se realizé un estudio (Bonmati, Garcia, & Soriano, 2003)
para indagar sobre los certificados de defuncion, cuantas personas habian
fallecido con estas lesiones. En los trece anos estudiados murieron en Espafia
5.268 personas mayores de 65 afos como consecuencia de una UPP. En el
afo 1999 por cada 100.000 defunciones en Espafia, 165 se produjeron por
estas lesiones aunque los autores contemplan que esto es sdélo una
aproximacion ya que es posible que no todas las muertes que se registraron se

atribuyeran a tener una UPP o a otra causa complementaria.

Y mencionar también los altos costes, derivados de la prevenciéon y el
tratamiento. Una revision (Demarré et al., 2015) que incluyd 17 estudios que
habian estimado los costes de la prevencion y el tratamiento de estas lesiones,
informd6 que el coste de la prevencion de UPP por paciente y dia puede variar
entre 2,65 € a 87,57 € y, el coste del tratamiento entre 1,71 € a 470,49 €
haciendo una especial alusion al impacto econémico, no contemplado en los
estudios, de los costes indirectos debido a la pérdida de productividad que

genera en la persona y el entorno de quién las padece.

En un estudio de costes realizado en el Reino Unido (Dealey, Posnett, &
Walker, 2012) se identificd que el coste de tratamiento de una UPP oscilaba
desde 1.064 libras esterlinas para el estadio | hasta 10.551 para el estadio IV,

sefialando estos autores que el coste se incrementa con el estadio porque
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aumenta el tiempo de cicatrizacion y la incidencia de complicaciones. En dicho
estudio se estimo un coste total para el Reino Unido entre 1,4 y 2,1 millones de
libras esterlinas anuales (lo que suponia un 4% del presupuesto del Servicio de

Salud Inglés).

En nuestro pais también se han realizado estudios al respecto
(Soldevilla Agreda et al., 2007), relacionando como el costo de tratamiento de
una ulcera de presion aumenta substancialmente en razon directa con la
severidad de la ulcera, yendo desde los 24 € ([$ 32.16], Grado |) a los 6.802 €
([$ 9.115], Grado IV) para pacientes tratados en hospitales debido
principalmente porque el tiempo de curacion es mas prolongado y la incidencia
de complicaciones mas alta en los casos mas severos. El costo total de
tratamiento de las Uulceras por presion en Espafa en un afo es
aproximadamente de 461 millones de euros ([$ 618 millones], cerca del 5% del
gasto sanitario anual). De este montante, el 15% lo representan el costo de
apositos y otros materiales, mientras que el 19% lo representan el costo del
tiempo de enfermeria, y el 45% del total lo representa el costo de las estancias

extra en el hospital relacionadas con estas lesiones.

Y por ultimo, mencionar también las posibles repercusiones que una
incorrecta praxis puede implicar para los profesionales. Aunque en la
actualidad no existe en nuestro pais una cultura social que adopte este
enfoque desde la jurisprudencia, desde hace varias décadas en otros paises
como Inglaterra, EEUU y Alemania son frecuentes las demandas a

profesionales de enfermeria (Soldevilla Agreda & Navarro Rodriguez, 2006) lo
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que implica la importancia de planificar y documentar todas las actuaciones
realizadas para el cuidado preventivo. Ademas de ser una de las
recomendaciones incluidas en la mayoria de las GPC: “Realice y documente un
plan de prevencion individualizado por escrito que incluya: el resultado de la
evaluacion del riesgo y el estado de la piel, la necesidad de alivio adicional de
la presion en zonas de riesgo, la movilidad del paciente y su capacidad para
reposicionarse, otras patologias y, las preferencias del paciente” (Australian
Wound Management Association (AWMA)., 2012; Generalitat Valenciana.

Conselleria de Sanitat, 2012; Haesler, 2014).

Existe un amplio consenso en considerar que la prevencién constituye
el método mas eficiente de afrontar el problema frente al coste del tratamiento,
por la importante disminucién de gastos directos e indirectos; ademas, porque
con una adecuada prevencion se disminuye el tiempo que dedican los
profesionales sanitarios a su cuidado, disminuye el gasto farmacéutico, se
reducen las estancias hospitalarias derivadas de estas lesiones y el sufrimiento
intangible de pacientes y familiares que han de enfrentarse diariamente a estas

lesiones (Lee, Lin, Mills, & Kuo, 2012).

1.2.2 Recomendaciones de prevencion basadas en la evidencia

Con todos estos datos y, considerando que con una adecuada praxis
son evitables en un 95% (Hibbs, 1982) no es de extrafiar que su prevencién
constituya uno de los objetivos prioritarios de numerosos organismos

nacionales e internacionales que velan por mejorar la calidad de la atencion
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sanitaria y una estrategia clave de los planes de calidad nacionales y

autondémicos.

La base de la prevencibn como veremos a continuacion son los
cuidados, por lo que el profesional de enfermeria ejerce un papel fundamental
en la prevencion de estas lesiones, siendo un indicador indirecto de la calidad

de los cuidados que se proporcionan.

Para evitar el desarrollo de estas lesiones en la practica clinica, es
necesario como punto de partida identificar a los pacientes que necesitan
intervenciones preventivas. Se podria decir que la identificacién del riesgo
constituye la piedra angular de la prevencion. En atencién hospitalaria se
recomienda realizar esta evaluacion en el primer contacto con la persona, tan
pronto como sea posible no superando las 8 horas posteriores al ingreso del
paciente (Haesler, 2014; National Institute for Health and Clinical Excellence:
Guidance, 2014). Esto se logra evaluando el riesgo que presenta el paciente
junto con el juicio clinico del profesional, que contempla las caracteristicas del
paciente y los posibles factores de riesgo. En la actualidad existen varios
instrumentos de prediccion del riesgo (Bergstrom, Braden, Laguzza, & Holman,
1987; Kottner, Dassen, & Tannen, 2009; Kottner, Hauss, Schlier, & Dassen,
2013; Pang & Wong, 1998), disefiados para ser aplicados en diversos entornos
y tipos de poblacion, aunque el uso de una escala por si sola no reduce la
incidencia de estas lesiones (Moore & Cowman, 2014) sino que es el conjunto
en si de la evaluacion y la aplicacion del resto de medidas preventivas las que

evitaran su aparicion. Ademas su uso sistematico como parte de un programa
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de prevencion determinara el uso precoz de las medidas preventivas y ayudara
a la toma de decisiones en la asignacion de recursos, a veces escasos (Clark,

2003; Mwebaza, Katende, Groves, & Nankumbi, 2014).

La eleccion de la escala apropiada vendra determinada por estos
aspectos y por criterios de validez y capacidad predictiva. La mayoria de GPC
recomiendan el uso de la escala Braden (la mas usada en nuestro entorno),
Emina, Norton y Waterlow aunque esta ultima presenta la fiabilidad mas baja
de todas las escalas, con cifras cercanas al juicio clinico (Garcia-Fernandez,

Pancorbo-Hidalgo, & Agreda, 2014).

Tan importante como la evaluacion inicial es la reevaluacion que ha de
realizarse de forma periddica en funcion del riesgo y siempre que existan
cambios en la situacion clinica del paciente (National Institute for Health and

Clinical Excellence: Guidance, 2014).

La prevencidon y el tratamiento de estas lesiones requieren un
diagndstico correcto y la diferenciacidon de su causa y la gestidon de los factores
de riesgo implicados. Recientemente miembros del Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento de las UPP y Heridas Crénicas (GNEAUPP) (Garcia-
Fernandez, Pancorbo-Hidalgo, Verdu-Soriano, Rodriguez-Palma, & Garcia-
Fernandez, 2014) han revisado los factores de riesgo incluidos en las escalas
de valoracion de riesgo de las UPP y a partir de ahi han disefiado un modelo
tedrico para la identificacion de los factores etiologicos que contempla el
mecanismo de produccion de siete tipos de lesion definidas como “lesiones

relacionadas con la dependencia”. humedad, presién, friccion, la combinacion
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de la presion y la humedad, la combinacién de la presion y la friccion, lesiones

multifactoriales, y los factores coadyuvantes.

Las GPC de UPP publicadas a nivel nacional e internacional recogen
numerosas recomendaciones preventivas, algunas basadas en revisiones
sistematicas y potentes ensayos, y otras basadas en consenso de expertos y
técnicas de consenso con diferentes niveles de recomendacion. Como sefala
Morales et al, son una buena herramienta para “empezar a aplicar la evidencia”
siempre y cuando sean evaluadas celosamente previo a su aplicacidon

(Morales-Asencio et al., 2003).

Las areas en torno a las que se organizan los cuidados preventivos en
las GPC son principalmente los cuidados de la piel, cuidados para el manejo de

las presiones, cuidados nutricionales y educacionales.

Las intervenciones para el cuidado de la piel comienzan por realizar
una adecuada valoracion de ésta identificando alteraciones de la integridad de
la piel en zonas de presion y/o prominencias 6seas, signos de enrojecimiento o
eritema, variaciones en la temperatura, firmeza y humedad (por ejemplo a
causa de la incontinencia, exudado, etc.) contemplando que la evaluacion no
debe ser dolorosa (National Institute for Health and Clinical Excellence:

Guidance, 2014).

La valoracion de la piel ha de realizarse en el momento de la primera
consulta, como minimo una vez al dia (coincidiendo con el aseo) y, después
de procedimientos prolongados que impliquen una reduccién de la movilidad

por ejemplo cuando los pacientes regresen a la unidad de hospitalizaciéon tras
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una intervencion quirdrgica (Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat,

2012).

Se prestara especial atencion a la vigilancia de las zonas en que haya
existido una lesion previa y aquellas zonas con dispositivos terapéuticos
(mascarillas oxigeno, ventilacion mecanica no invasiva, sondas vesicales,
sujeciones mecanicas, férulas y yesos, sondas nasogastricas, entre otros)

(Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2012).

Se han de identificar aquellas zonas con eritema no blanqueante y en
caso de identificar la hiperemia que no palidece extremar las medidas de
inspeccion de la piel, al menos cada dos horas (National Institute for Health and
Clinical Excellence: Guidance, 2014). La bibliografia recomienda utilizar el
método de palpacién o diascopia para identificar si el enrojecimiento de la piel

es 0 no reversible.

La piel se lavara con agua y jabon neutros, se aclarara cuidadosamente
y se mantendra limpia, seca e hidratada (Generalitat Valenciana. Conselleria de
Sanitat, 2012) aplicando productos barrera como cremas y peliculas de barrera
no irritantes para aislarla de la humedad (National Institute for Health and

Clinical Excellence: Guidance, 2014).

La GPC de la Generalitat Valenciana recomienda el uso de &acidos
grasos hiperoxigenados para ser aplicados en las prominencias 6seas. Otras
GPC como la de la EPUAP/NPUAP/PPPIA o la NICE, mas actuales, no la
contemplan entre sus recomendaciones para el cuidado de la piel. Existen
estudios que evaluan la efectividad (Candela-Zamora et al.,, 2010) de estos

productos aunque como deciamos al principio se necesitan investigaciones
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mas exhaustivas que avalen la eficacia de los mismos en la prevencion (Moore
& Webster, 2013). Sin embargo su uso esta muy extendido en los hospitales
espanoles tal y como recoge un estudio realizado en nuestro pais (Garcia
Fernandez, Pancorbo Hidalgo, Soldevilla Agreda, & Blasco Garcia, 2008)
donde los AGHO se utilizan en un 55,6% de los pacientes con riesgo alto por

detras solo de las superficies de manejo de presiones y los cambios posturales.

Una revision sistematica (Liu, Moody, Traynor, Dyson, & Gall, 2014)
posterior a estas GPC considera el uso de la estimulacién eléctrica para las

zonas de riesgo en pacientes con lesion medular.

Por ultimo, una de las recomendaciones que segun muchos estudios
como veremos en el siguiente apartado, aun esta bastante instaurada entre los
profesionales, es el que no se deben realizar masajes en las prominencias

Oseas (Lozano-Montoya et al., 2016).

Con respecto al manejo de presiones las intervenciones contemplan el
uso de superficies especiales de manejo de presiones, los cambios posturales

en la cama o sentado vy, la proteccion local frente a la presion.

Segun el GNEAUPP (Rodriguez-Palma, Lopez-Casanova, Garcia-
Molina, & Ibars-Moncasi, 2011) se denomina superficies especiales para el
manejo de la presion (SEMP) a “toda 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
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individuo o una parte del mismo, segun las diferentes posturas funcionales

posibles”.

Se pueden clasificar como:

» Estaticas: Actuan aumentando el area de contacto con la persona.
Cuanto mayor sea la superficie de contacto menor sera la presion que tenga
que soportar. Entre los materiales utilizados en la fabricacion de SEMP
estaticas se encuentran espumas de poliuretano especiales, fibras

siliconizadas, silicona en gel, viscoelasticas, etc.

* Dinamicas: que permiten variar de forma continua los niveles de
presién 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). Esta SEMP redistribuye su contenido
(agua o aire) segun unos ciclos de tiempo, llamados ciclos de alternancia. Aqui
se encuentran las superficies de aire alternante en forma de colchén o

sobrecolchén.

La evidencia contempla que se han de utilizar colchones de espuma de
alta especificacion con propiedades de alivio de la presion frente a colchones
estandar de hospital en adultos con riesgo de desarrollar UPP (Mclnnes et al.,
2015). Esto es dificil de interpretar principalmente porque los estudios se han
realizado en otros paises diferentes al nuestro y no se aclara qué entienden por
colchon de espuma de alta especificacion. EI GNEAUPP recomienda que la
SEMP estatica para prevenir las UPP deba contemplar ciertas caracteristicas
en cuanto al nucleo, la superficie y el grosor. Asi, recomiendan que sean

colchones de espuma de poliuretano con una densidad minima del nucleo de
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40Kg/m3, una resilencia: 250% y adecuada firmeza, con una superficie de
viscoelastica, una densidad entre 40 y 50 Kg/m?*® aproximadamente, y un grosor

total minimo de 15 cm entre otras cualidades.

En los casos en los que el paciente tenga riesgo alto o cuando no sea
posible realizar cambios posturales deberan usarse superficies especiales de
manejo de presion activa (sobrecolchdon o colchén) no existiendo diferencias
en términos de eficacia entre el uso de sobrecolchdon o colchdon (Generalitat

Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2012).

Los adultos sentados por periodos prolongados o aquellos que utilizan
silla de ruedas deben usar una espuma de alta especificacion o cojin de
redistribucién de la presién (National Institute for Health and Clinical

Excellence: Guidance, 2014).

Para los pacientes de alto riesgo en las salas quirurgicas se recomienda
el uso de dispositivos de alivio de presion ya que esto se asocia con una
reduccion de la incidencia postoperatoria de las ulceras por presion (Mclnnes

et al., 2015).

Los dispositivos de proteccion de los talones deben elevar el talon
completamente (liberandolo 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 talén
de Aquiles (National Institute for Health and Clinical Excellence: Guidance,

2014).
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También recoge la literatura que no se han de utilizar flotadores o
rodetes cuando el individuo esté en sedestacién (Generalitat Valenciana.

Conselleria de Sanitat, 2012), practica arraigada aun en algunos profesionales.

Los cambios posturales en los pacientes encamados se recomiendan en
funcién del riesgo que presente el paciente. Asi se debe animar a los adultos
que han sido evaluados como de riesgo de desarrollar una UPP, a cambiar su
posicion con frecuencia y por lo menos cada 6 horas. Si no son capaces de
reposicionarse por si solos se ha de ofrecer ayuda para hacerlo utilizando el
equipo adecuado si es necesario. Documentar ademas la frecuencia del
cambio de posicion requerida. En el caso de que el adulto presente un alto
riesgo a desarrollar UPP se debera reducir la frecuencia de los cambios
posturales a cada 4 horas (National Institute for Health and Clinical Excellence:

Guidance, 2014).

Estas recomendaciones de la NICE, interpretadas literalmente, pueden
llevar a los profesionales a una practica errénea. Hasta ahora las GPC mas
antiguas recomendaban los cambios posturales a intervalos frecuentes que
permitieran redistribuir el peso y la presion (Garcia Fernandez et al., 2007) o,
cada 4horas, las GPC actuales, en pacientes de riesgo, siempre que se situen
en un colchon de espuma de alta densidad, debido a los ultimos trabajos
publicados al respecto (Defloor, Bacquer, & Grypdonck, 2005; Vanderwee,
Grypdonck, & Defloor, 2008). En este sentido hay que aclarar que la evidencia
de la NICE de realizar cambios posturales cada 6 horas en pacientes de riesgo
(no alto), se basa en las decisiones del grupo ante la falta de evidencia para
otras frecuencias de reposicionamiento. Por lo que se ha de tener en cuenta

que en personas que presentan la posibilidad de desarrollar alguna UPP se les
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ha de advertir de que han de reposicionarse al menos cada 6 horas o ayudarles
si no pueden, pero siempre que se cumpla la recomendacién de que se situen
en colchones de espuma de alta especificidad y no en colchones estandar de

hospital donde innegablemente habra que reducir la frecuencia del cambio.

Con respecto al angulo de elevacion de la cama no se debe sobrepasar
los 30° en la elevacion del cabecero, o en la lateralizacién de la persona

(Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2012).

Las recomendaciones de las GPC para los pacientes sentados hacen
hincapié en que efectuen pulsiones cada 15 minutos. Si no pueden movilizarse
se realizaran cambios posturales al menos cada hora. Ademas deberan
mantener la alineacién y apoyar los pies en el suelo o elevarlos en un taburete
0 reposapiés si no llegan a tocar el suelo (Generalitat Valenciana. Conselleria

de Sanitat, 2012).

Aunque hay estudios que han evidenciado que se reduce la incidencia
de UPP cuando se usan apésitos para proteger la piel, la baja calidad de los
ensayos hace que no se puedan obtener conclusiones definitivas al respecto
(Moore & Webster, 2013). Sin embargo es una recomendacién incluida en
algunas GPC asociada mas a la proteccion de las zonas de riesgo de la
friccion, la cizalla o la humedad (Generalitat Valenciana. Conselleria de

Sanitat, 2012; Haesler, 2014).

Los cuidados nutricionales en pacientes de riesgo se enfocan hacia la
evaluacion del riesgo nutricional mediante un instrumento de evaluacién

validado. No se han de ofrecer suplementos nutricionales ni liquidos
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intravenosos a los pacientes con riesgo de desarrollar UPP que no estén
desnutridos o deshidratados ya que no hay evidencia al respecto (Langer &
Fink, 2014; National Institute for Health and Clinical Excellence: Guidance,

2014).

En caso de déficit nutricional se establecera un plan nutricional que ha
de incluir una dieta rica en calorias, proteinas o arginina, vitaminas con efecto
antioxidante (grupo B, A, C y E), minerales (Selenio y Zinc) y acido alfalipoico

(Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2012).

La educacion, contempla al paciente y a sus cuidadores. Segun la guia
del NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence: Guidance, 2014)
se ha de ofrecer informacion a las personas evaluadas con riesgo y a sus
cuidadores, y ésta ha de incluir las causas de las UPP, los signos de alarma,
las medidas de prevencion y las consecuencias de desarrollar una UPP.
Ademas, se recomienda realizar una demostracion de las técnicas y los
equipos utilizados en la prevencién. Considerando siempre el estado de la
persona a la hora de suministrar la informacion: condiciones degenerativas,
personas con movilidad reducida, deterioro neuroldgico, deterioro cognitivo o

alteracion de la perfusion tisular.

La GPC del EPUAP/NPUAP/PPPIA recomienda como soporte para
mejorar los conocimientos de los pacientes y cuidadores sobre la prevencién
de las UPP ofrecer materiales educativos (folletos, e.learning, etc.) y que se
utilicen fuentes de Internet recomendados por los profesionales de la salud
para proporcionar informacién actualizada sobre Uulceras por presién y su

prevencion (Haesler, 2014). Aunque algunas GPC incluyen este tipo de



Variabilidad de la Practica Clinica Enfermera en la Prevencidn de las

Ulceras por Presién
herramientas no todas lo hacen, por lo que deberia ser un anexo mas de las
mismas para asegurar que la informacion de la que se hace entrega es acorde
a lo recogido en la misma y sobre todo contemplando que el uso de paginas
fiables entre los profesionales no estd muy extendido como hemos

contemplado en la primera parte de este trabajo.

A pesar de la creciente investigacion sobre la efectividad de las medidas
preventivas de las ultimas décadas, todavia hay un déficit de conocimiento en
la prevencion de las UPP entre el personal de salud (Beeckman et al., 2011,

Gunningberg et al., 2013b y Meesterberends et al., 2014).

1.2.3 Variabilidad en la prevencién de las UPP

Pese a la cantidad de evidencias cientificas que se han generado a lo
largo de estos afos para intentar erradicar este problema, los pacientes siguen
sin recibir unos cuidados adecuados y la variabilidad en los cuidados
preventivos de las UPP es una realidad contra la que combaten muchos
profesionales en diferentes paises. A continuacion se expone la variabilidad
existente asi como los factores que influyen en que los pacientes con riesgo de
sufrir este tipo de lesiones no reciban los cuidados adecuados. Igualmente, se
identifican las barreras que manifiestan los profesionales en su dia a dia para
asegurar unos cuidados preventivos y las estrategias que se han llevado a
cabo para una mejora de la implementacion de las recomendaciones basadas

en la evidencia.
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Aunque la variabilidad puede verse reflejada por las cifras de
prevalencia de UPP reportadas entre paises y que se han reflejado en el
apartado anterior, también se ha estudiado la variabilidad indagando sobre la
aplicacion de las recomendaciones de prevencion por parte de los
profesionales. Algunos autores sefialan que la adherencia de los profesionales
a las recomendaciones es baja (Clark, 2003; Paquay etal., 2008a),
principalmente debido a que se aplican a frecuencias mucho mas inferiores que
las recomendadas e inclusive, por la calidad en si de las intervenciones

realizadas (Cho, Park, & Chung, 2011).

En Noruega (Bredesen, Bjgro, Gunningberg, & Hofoss, 2015b), un
estudio realizado en 11 hospitales identific6 como el 51% (n=156) de los
pacientes encamados que estaban en situacion de riesgo (n=305), no eran
situados en superficies de redistribucion de la presion ni se les realizaban
cambios posturales y exclusivamente un 17,7% (n=54) recibieron ambas
intervenciones. Ademas, solo recibieron alivio de la presion en los talones un
35,7% (n=109) de los pacientes observando esta variabilidad también entre las
diferentes unidades de atencién donde recibieron mayor porcentaje de
cuidados preventivos los pacientes ingresados en unidades de oncologia,

cuidados criticos y rehabilitacion frente a las unidades quirurgicas y médicas.

Los hospitales belgas y holandeses no se alejan de estos hallazgos. Un
estudio multicéntrico realizado en 14 hospitales belgas (Beeckman, Defloor,
Schoonhoven, & Vanderwee, 2011a) identificd6 que soélo el 13,9% de los
pacientes que estaban en riesgo (87/625) recibieron una prevencion totalmente
adecuada mientras estaban en cama o sentados. En Holanda (Bours, Halfens,

Abu-Saad, & Grol, 2002), solo el 53% (n: 16.344) de los pacientes que lo
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necesitaban fueron colocados en superficies especiales de manejo de la
presién y menos de un tercio de los pacientes fueron reposicionados, recibieron
apoyo nutricional, o algun tipo de educacion para el abordaje mas integral del

problema.

En Suecia (Gunningberg, Hommel, Baath, & Idvall, 2012a) los datos
tampoco son alentadores. En los hospitales suecos el 23,3% de los pacientes
ingresados con riesgo (n: 3069) tampoco reciben superficies de alivio de
presiones ni reciben cambios posturales cuando se encuentran encamados

(50,2%).

En Irlanda encontramos los datos mas relevantes en un estudio que se
llevd a cabo en 12 unidades de ingreso de pacientes de larga estancia
(n=1100) (Moore & Cowman, 2012). Mientras que solo el 50% de los pacientes
tenian un dispositivo de redistribucion cuando estaban en la cama o sentados,
tenian un plan de reposicionamiento previsto el 9% de los pacientes

encamados.

Un analisis comparativo de la variabilidad entre hospitales alemanes y
holandeses (Tannen, Dassen, & Halfens, 2008) puso de manifiesto la
variabilidad entre ambos con una mayor adherencia a las recomendaciones de
prevencion en los hospitales alemanes, aunque los holandeses hacian un
mayor uso de las superficies de alivio de presiones. Pero ademas la
probabilidad de desarrollar una UPP era 8 veces mayor para los pacientes

atendidos en unidades holandesas que en los del pais germanico.
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En los hospitales de Estados Unidos también se ha analizado la
adherencia de los profesionales a las recomendaciones de prevencion (Lyder
etal.,, 2001b). Los porcentajes de cumplimiento fueron muy dispares entre
recomendaciones. Las de mayor aplicacion fueron las relacionadas con la
evaluacion diaria de la piel (94%), el reposicionamiento (66,2%), la evaluacion
nutricional (34,3%), la evaluacién del riesgo (22,6%), y en ultimo lugar, el uso

de dispositivos de reduccion de la presion (7,5%).

En otro estudio (Gunningberg, Donaldson, Aydin, & Idvall, 2012) que
indagd sobre la variabilidad entre paises (Suecia y Estados Unidos) también se
reflejo la variabilidad existente, mostrando como la frecuencia de la evaluacion
del riesgo y de la piel vario de un 6% a un 60% en los hospitales suecos (n:
883) frente a un 99-100% en los estadounidenses (n: 3506), y como el
protocolo de prevenciéon se realizaba entre un 16,1-28,6% de los casos en los
hospitales suecos frente a un 96,2-97,3% en los de EEUU. Si bien hay que
considerar que los hospitales americanos pertenecian a un proyecto de
excelencia en los cuidados “The Collaborative Alliance for Nursing Outcomes”
(CALNOC). ElI CALNOC es un sistema de registro de los resultados de la
actividad enfermera que solicitan principalmente hospitales que tienen un alto
compromiso con la calidad y seguridad del paciente permitiéndoles el
seguimiento de sus resultados, la puesta en practica de mejoras y la
comparacion con otros hospitales. Ademas ayuda a estos centros a demostrar
el cumplimiento de requisitos en sistemas de acreditacion como Joint

Commission y Hospitales Magnéticos.

Un estudio (Cho et al., 2011) explord la variabilidad en la practica clinica

enfermera de los profesionales de varias unidades de cuidados criticos sobre
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los pacientes con riesgo de desarrollar UPP y los pacientes que presentaban
alguna lesion, encontrando una tendencia estadisticamente significativa hacia
una mayor frecuencia de intervenciones relacionadas con el cuidado de la piel
y la atencién nutricional en el grupo de riesgo que no tenia lesiones. Ademas
se hallaron diferencias significativas en las frecuencias de aplicacion de las
recomendaciones de prevencion entre los pacientes con problemas
neuroldgicos y otros problemas meédicos en el grupo de riesgo, sin hallar
diferencias en la frecuencia de intervenciones entre los pacientes del grupo
médico. El cambio de posicion fue la intervencion diaria mas aplicada en

ambos grupos.

También se ha indagado sobre la variabilidad (Paquay et al., 2008b) en
los cuidados preventivos de los profesionales de enfermeria que atienden a
pacientes en sus domicilios asi como la adherencia de sus cuidadores
familiares, en base a las recomendaciones de la GPC belga publica en 2002.
Estos autores identificaron que solo el 4,4% de los pacientes de riesgo
evaluados (n: 744) recibieron medidas preventivas de las que se incluian en la
guia, frente a un 64,8% que pese a haber recibido algun cuidado, no se incluia
como recomendacion en la guia de referencia lo que pone de manifiesto los
altos porcentajes de intervenciones que se realizan “de poco valor”. Aunque
quizas, el dato mas destacable que arrojé este estudio fue que el 30,8% de los
sujetos con riesgo no tenian instaurada ninguna medida de prevencién de
ningun tipo. Con estos datos no es de extrafiar que anos después el mismo
autor, llevara a cabo un estudio para evaluar la efectividad de un programa

educativo que mejorase la adherencia de los profesionales y cuidadores a las
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recomendaciones sobre UPP obteniendo 18 meses después, una exitosa
implementacion del programa, con una mejora en la adherencia (Paquay et al.,

2010).

Otros autores (Meesterberends, Wilborn, Lohrmann, Schols, & Halfens,
2014) también han identificado la variabilidad en la aplicacion de
recomendaciones no utiles o desaconsejadas en residencias de ancianos de
Holanda y Alemania identificando un promedio de utilizacion de este tipo de
intervenciones del 19,2% (Paises Bajos n: 454) y 24,6% (Alemania n: 283)

respectivamente.

Un estudio realizado en Nigeria (llesanmi & Olabisi, 2014) identifico
practicas similares con respecto a la prevencion de ulceras por presion en los 3
hospitales incluidos. La intervencién mas utilizada fue el reposicionamiento del
paciente cada 2 horas frente al uso de una escala validada de evaluacion del
riesgo que fue la menos utilizada. Las enfermeras reportaron el uso de
intervenciones que no han demostrado ser eficaces para la prevenciéon de la
ulcera por presion, como el masaje de prominencias o0seas Yy la aplicacion de
talco en polvo. Intervenciones también utilizadas por las enfermeras griegas

(Panagiotopoulou & Kerr, 2002).

En Indonesia (Amir etal., 2016) mas de la mitad (61,5%) de los
pacientes evaluados (n=91) fue reposicionados periédicamente aunque solo un
20,9% recibidé una superficie de alivio de la presion ademas de otras
actividades carentes de efectividad demostrada e incluso desaconsejadas entre
las que se incluian los masajes (35,2%), guantes llenos de agua (25,3%) y

cojines de asiento tipo rosco (17,6%).
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En Espana la situacién no es mejor que en el resto de paises (Pancorbo-
Hidalgo, Garcia-Fernandez, Lépez-Medina, & Lépez-Ortega, 2007). Pancorbo
et al, también observaron que los profesionales de enfermeria andaluces (n:
740) aplicaban recomendaciones en desuso como los masajes en las zonas
enrojecidas, los cojines tipo rosco como superficie de asiento y la aplicacion de
colonia en la piel. Con respecto a las recomendaciones basadas en la
evidencia, entre las menos aplicadas estaban el reposicionamiento en silla
cada hora (17,2%), la educacion a los cuidadores (33,2%) y el uso de una
escala del riesgo validada (40,3%) frente a las relacionadas con la inspeccion y
los cuidados de la piel y la proteccidn de los talones con porcentajes superiores
al 70%. Los resultados de una tesis doctoral (Hernandez, 2012) posterior a los
hallazgos de Pancorbo verific6 como los profesionales andaluces habian

reducido el uso de intervenciones desaconsejadas.

Todos estos hallazgos han de interpretarse con cautela ya que la
mayoria de los estudios han utilizado diferentes metodologias en la recoleccion
de los datos. Unos han utilizado instrumentos en los que los profesionales de
enfermeria reportan su practica habitual y otros han recolectado la informacion
mediante auditoria de historias clinicas. Inclusive algunos de ellos tomaron
como recomendaciones algunas que han sido posteriormente identificadas
como poco efectivas como es el caso de las diferentes frecuencias de los
cambios posturales en pacientes encamados, o el uso de dispositivos en los
talones, lo que pone una vez mas de manifiesto la importancia de evaluar la

adherencia de los profesionales de forma periddica y actualizar los
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instrumentos de medicién con los nuevos conocimientos procedentes de la

investigacion.

Esta constatado que en el ambito de las UPP también existe esa brecha
entre conocimiento e incorporacién a la practica clinica. Hemos visto en la
primera parte de esta tesis como los factores de los profesionales, la
organizacion o del entorno influyen en la aplicacion de las recomendaciones
basadas en la evidencia pero ¢ influyen los mismos factores cuando hablamos

de la prevencion de las UPP?

Conocer cuales son los factores que influyen en el correcto uso de las
recomendaciones preventivas asi como las barreras que manifiestan los
profesionales para mejorar los cuidados a este tipo de pacientes nos ayudara

a una mayor comprension del problema (Clarke et al., 2005).

1.2.4 Barreras y factores asociados a la implementacion de

recomendaciones

Hay publicados estudios que evidencian como ademas del cuidado
preventivo, las caracteristicas del paciente, de los hospitales y el tipo de
unidad asistencial, son factores que pueden aumentar el riesgo de desarrollar
este tipo de lesiones. Estos autores (Sving, Idvall, Hogberg, & Gunningberg,
2014a) observaron como los pacientes con riesgo de desarrollar ulceras por
presiéon (Braden <17) tuvieron mayores probabilidades de tener una evaluacion
de la piel documentada, recibir colchones de redistribucion de la presion y
recibir mas cambios posturales que los que tenian un riesgo inferior. Ademas

los pacientes con mayor edad tenian mas probabilidades de ser evaluados de
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forma mas completa mediante una evaluacion del riesgo estructurada y, con
una evaluacién de la piel documentada. Caracteristicas de los pacientes que
los profesionales consideran en ocasiones barreras para un correcto abordaje

del problema (Mwebaza et al., 2014; Tubaishat, Aljezawi, & Al Qadire, 2013a).

Por otra parte, analizando la variabilidad entre los dos tipos de hospital
incluidos en el estudio, uno general y otro universitario, observaron como los
pacientes que se encontraban en el hospital general tuvieron mayores
probabilidades de que se les evaluara el riesgo de desarrollar UPP y de tener
la evaluacion de la piel documentada pero no de recibir un colchon de
redistribucién de la presion. Por unidades, las unidades médicas revelaron
resultados significativos pero en direcciones diferentes. El riesgo documentado,
la evaluacion de la piel y la realizacibn de cambios posturales eran mas
probables en las unidades médicas, pero no el uso de colchones de
redistribucién de la presion. En relacion al personal de enfermeria la Unica
diferencia significativa se hall6 en el total de horas de atencion, es decir, a
menor numero de horas de trabajo de las enfermeras los pacientes tenian
mayores probabilidades de recibir un colchdon de redistribucion de la presion,

pero, eran menos propensos a recibir cambios posturales.

Una revision sistematica realizada en 2006 (Lake & Cheung, 2006) habia
encontrado resultados mixtos en este aspecto, con algunos estudios mostrando
un vinculo significativo entre el personal de enfermeria y las ulceras por presion
y otros que no mostraban dicha asociacion. También han encontrado hallazgos

similares los autores de una reciente revision (Stalpers, de Brouwer, Kaljouw,
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& Schuurmans, 2015) identificando por un lado estudios que asociaban que a
mayor dotacion de personal menor numero de Ulceras por presion. Sin
embargo, estos tamafios de efecto fueron pequefios en contraste con los
grandes tamanos de efecto de los tres estudios de cohortes incluidos en la
revision, que revelaban que una dotacion de personal mas elevada se
relacionaba con mayores niveles de ulceras por presion. Independientemente
de estos hallazgos las enfermeras situan la falta de personal y de tiempo como
una de las principales barreras para la atencidn correcta a estos pacientes
(Moore & Price, 2004; Mwebaza et al., 2014; Tubaishat, Aljezawi, & Al Qadire,

2013b).

Cuando estos autores (Gunningberg, 2005) estudiaron la correlacion
entre diversas variables y las medidas preventivas en pacientes encamados
pudieron comprobar como recibian mejores cuidados aquellos pacientes que
estaban ingresados en la UCI (odds ratio, OR = 8,5, P = 0,002) o en las
unidades de cuidados geriatricos (OR = 4,6, P = 0,000), aquellos que tenian
una puntuacién baja en la escala Braden (OR = 0,71, P = 0,000), llevaban
varios dias ingresados (OR = 259, P = 0,12) y, tenian la movilidad

comprometida (OR = 4,3, P = 0,007).

Otros autores han encontrado también asociaciones entre la incidencia
de UPP vy, la existencia de una cultura organizacional de seguridad del paciente

(Bredesen, Bjgro, Gunningberg, & Hofoss, 2015a).

La actitud de los profesionales de enfermeria ha sido otro de los factores
analizados desempefiando un papel relevante en la aplicacién de medidas

preventivas en pacientes de riesgo (Beeckman, Defloor, Schoonhoven, &
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Vanderwee, 2011b; Demarré et al., 2015; Sving, Idvall, et al., 2014a; Waugh,

2014).

El tipo de organizacion en la que se brindan los cuidados también esta
directamente relacionada con la atencién preventiva que se proporciona
(Padula et al., 2015, Pinkney et al., 2014, Sving et al., 2012) asi como la
categoria profesional. Pancorbo et al, (Pancorbo-Hidalgo etal., 2007)
identificaron como el ser enfermero/a se asociaba con una mayor
implementacion de las recomendaciones frente a ser auxiliar de enfermeria
aunque no pudieron demostrar la asociaciéon en funcién de la experiencia
profesional. También encontraron que el participar en proyectos de
investigacion se relacionaba con una mayor practica clinica basada en la
evidencia. Ademas, los enfermeros de atencion primaria se asociaban con
mayores practicas que los de atencion especializada obteniendo mejores
porcentajes de conocimiento e implementaciéon los que habian recibido

formacion sobre UPP aunque sin diferencias significativas.

La edad, el nivel educativo y la experiencia laboral de las enfermeras
si afectd significativamente la frecuencia de las actividades preventivas de
enfermeria en otro estudio posterior (Cho etal., 2011). Documentaron mas
actividades de enfermeria las enfermeras que eran mas jévenes, con menos

afios de experiencia laboral y con mas nivel educativo.

El uso de GPC también se ha relacionado con una mayor
implementacion de las recomendaciones de prevencion (Hernandez, 2012). En

un hospital valenciano (Alonso, 2012) se les preguntdé a los profesionales
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acerca del uso de las GPC de prevencion y tratamiento. Pese a que conocian
de su existencia y la habian utilizado en alguna ocasién, un 12,3% (n=111)
referia no haberlo hecho nunca. Ademas cuando la GPC se presentaba en
formato electrénico era menos consultada que si estaba accesible en formato
papel. El 69% de los profesionales conocia la existencia de la GPC por el

supervisor.

En otro estudio que indagd sobre esta figura (Nuru, Zewdu, Amsalu, &
Mehretie, 2015) verificé como las enfermeras [AOR =1,9, 95 % CI (1,04-3,82)]
mas satisfechas con sus supervisores tienen hasta dos veces mas de
probabilidades de ofrecer una atencion preventiva mas adecuada que las
menos motivadas, lo que pone una vez mas de manifiesto la importancia del

liderazgo en la difusion de los conocimientos y la mejora de la practica clinica.

Una variedad de GPC publicadas incluyen herramientas que han sido
desarrolladas por los elaboradores de las guias o por otros autores a posteriori,
centradas en mejorar la incorporacion de las evidencias a la practica clinica e
integrar el contenido de las guias en los entornos de salud. Una reciente
revision (Flodgren etal., 2016) ha revelado algunos ensayos que han
demostrado la efectividad de estas herramientas para la mejora de la

adherencia a las recomendaciones de la guia.

En la variabilidad de las UPP ha quedado reflejado como el uso de
SEMP ha sido una de las intervenciones menos aplicadas en los diferentes
hospitales entre paises. Este aspecto parece estar en relacion con la
disponibilidad de los recursos ya que la mayoria de autores que han indagado

sobre las barreras que tienen los profesionales para realizar una correcta
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prevencion senalan este aspecto (Clark, 2003; Mwebaza et al., 2014) y se ha
demostrado como los profesionales que perciben disponer de menos recursos
en su lugar de trabajo tienen un 60% [AOR = 0,4, IC del 95% (0,19-0,83)]
menos de probabilidades de realizar buenas practicas frente a los profesionales

que consideran trabajar con los recursos adecuados (Nuru et al., 2015).

Ademas de las barreras relacionadas con la falta de personal, de
recursos y las caracteristicas de los pacientes, han sido identificadas otro tipo
de barreras que dificultan la adherencia de los profesionales a las
recomendaciones preventivas de las UPP. Entre ellas la falta de acceso a la
literatura cientifica, la variabilidad en las directrices de prevencion, la falta de
formacién y conocimiento sobre prevencion entre otras (Moore & Price, 2004,

Mwebaza et al., 2014).

Hemos podido observar como los principales factores relacionados con
el uso de las medidas de prevencion de las UPP recomendadas por la
evidencia estan en relacion con lo publicado, encontrando como influyen
directamente las caracteristicas de los pacientes, los factores del profesional,
de la organizacién o el entorno de cuidados. En lo relacionado con las barreras
los hallazgos evidencian sobre todo una falta de recursos materiales y
humanos por delante de otro tipo de barreras como el acceso a la informacion

o la escasez de formacion al respecto.
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1.2.5 Estrategias para el abordaje de la prevencion de las UPP

Son muchos los programas y estrategias que se han desarrollado para
lograr una implementacion exitosa de las directrices de prevencion, basadas
principalmente en la simplificacion y estandarizacién de intervenciones,
elaboracién de protocolos y documentos especificos sobre las UPP,
participacion de equipos multidisciplinares y liderazgo, figuras referentes en el
cuidado de la piel, auditorias y retroalimentacion de los hallazgos (Sullivan &
Schoelles, 2013). Los ultimos trabajos publicados (Chaboyer etal., 2016)
orientan las estrategias hacia el cuidador como parte de la apuesta por
encontrar una solucion a este problema, aunque hasta la fecha no han podido

demostrar su efectividad.

No es de extranar todos estos esfuerzos en busca de la receta perfecta,
si consideramos la evidencia que sustenta que cuando las recomendaciones de
prevencion de UPP se aplican correctamente, se reduce la incidencia de las
mismas (Cuddigan, Berlowitz, & Ayello, 2001; Lahmann, Halfens, & Dassen,
2010). Pero como hemos visto por todo lo expuesto hasta ahora, no es tarea
facil, y a dia de hoy los pacientes en riesgo de desarrollar UPP siguen sin

recibir unos cuidados basados en la evidencia.

Para poder mejorar nuestra atencion a estos pacientes es necesario que
avancemos en nuestra comprension a cerca de los mecanismos que han sido
efectivos frente a aquellos que se han quedado en el intento.
Desafortunadamente la mayoria de las estrategias derivan de estudios no
experimentales o estan basados en estudios de prevalencia mas que de
incidencia de UPP (Niederhauser et al., 2012; Soban et al., 2011; Sullivan &

Schoelles, 2013) lo que nos dificulta la interpretacion de los datos.
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Posterior a estas revisiones se han realizado mas estudios (cuasi-
experimentales) que han avanzado un poco sobre el tema. Algunos autores
(Beeckman, Clays, etal.,, 2013; Sving, Hégman, etal.,, 2014) muestran un
aumento significativo del numero de pacientes que reciben atencién preventiva
apropiada, pero sin cambios significativos en la prevalencia de lesiones. En
cambio otro ensayo realizado en dos fases (Van Gaal et al., 2011a, 2011b) no
registr6 cambios en las practicas de los profesionales pero si obtuvo una
disminucion significativa de la incidencia de ulceras por presiéon, aunque sélo se
observd esta mejora en los pacientes ingresados en la residencia de ancianos

y no en los del hospital incluido en el estudio.

Ademas en muchos de los trabajos no se consideran ni evaluan los
modelos y/o teorias que contribuyen a la traslacion del conocimiento a la
practica (Niederhauser et al., 2012; Soban et al., 2011; Sullivan & Schoelles,
2013) junto a la intervencidén o conjunto de intervenciones evaluadas, lo que
dificulta la identificacion exacta de las causas y en consecuencia de las

posibles mejoras.

Tomando como referencia el marco formulado por Nelson (Nelson et al.,
2008) para la mejora de la implementaciéon de evidencias en la practica clinica,
otros autores han disefiado un modelo que puede ser utilizado en los disefios
de estrategias especificas para conducir la implementacion exitosa de
evidencias de prevencién de las UPP (Padula, Mishra, Makic, & Valuck, 2014).
Formado por 25 intervenciones de calidad recogidos en 4 dominios: liderazgo,

profesionales, practica e informacion, el marco contempla diferentes aspectos
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que de forma aislada o combinada entre si han demostrado su efectividad en la
prevencion de estas lesiones como son las auditorias, el benchmarking, los
equipos multidisciplinares de heridas, difusién de la evidencia, educacién
continua sobre prevencion, estandarizacion de las herramientas de evaluacion
del riesgo, entre otras (Beeckman, Clays, et al., 2013; Bours, Halfens, Candel,
Grol, & Abu-Saad, 2004; Clarke et al., 2005; Defloor et al., 2005; Flodgren,
Rojas-Reyes, Cole, & Foxcroft, 2012; Gunningberg, Donaldson, et al., 2012;
Paquay etal.,, 2010; Rolland etal.,, 2016; Soban etal., 2011; Sullivan &
Schoelles, 2013; Sving, Hogman, et al., 2014; Tayyib, Coyer, & Lewis, 2016;
Tooher, Middleton, & Babidge, 2003; van Gaal et al.,, 2011). Ademas este
marco ha servido para mejorar la adhesidon a las intervenciones en algunos
hospitales de EEUU que tras el anuncio de politicas que penalizaban las UPP
se vieron incentivados a abordar el problema (Padula et al., 2015). Pero como
hemos apuntado la efectividad de las estrategias ademas de reflejarse en una
mejora de la adherencia tiene que modificar los resultados asistenciales lo cual
es dificil de probar sobre todo por la necesidad de ensayos de calidad y la

dificultad de seguimiento de los pacientes.

Los hallazgos retrospectivos sobre una cohorte de 1.590.022 pacientes
mostraron una asociacion entre la reduccion de la incidencia de UPP y la
intervencion: “incorporacion de un protocolo de prevencion en la politica del
centro” en aquellos hospitales que habian adoptado el modelo de referencia.
Aunque los hallazgos mas significativos se produjeron en aquellos hospitales
en los que la politica de reduccion de presupuestos se habia llevado a cabo

(Padula et al., 2016).
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En un intento de describir y operacionalizar las estrategias organizativas

que apoyan la implementacion de programas de prevencion de ulceras por
presién en hospitales de EEUU (Soban, Kim, Yuan, & Miltner, 2016) estos
autores disefiaron un cuestionario que abordaba los cinco elementos clave que
recoge el modelo de Transformacion Organizacional (Lukas etal., 2007):
impulso para la transformacién, apoyo de los lideres, integracion con otros
departamentos que permita la obtencion de recursos, alineacion de la
organizacion, y actividades de mejora relacionadas con el cambio. Entre los
hallazgos principales identificaron que, pese a que todos los centros habian
incrementado sus actividades formativas para todas las categorias implicadas
en el cuidado de las UPP, no se facilité la asistencia a la mayoria de los
encuestados lo que pone en evidencia la falta de alineacién de las
organizaciones para conseguir los objetivos. Ademas, se observo variabilidad
entre los centros en lo referente a la presencia de figuras en la atencion a las
heridas y comisiones, con variabilidad en la integracion de sus miembros y en
el numero de reuniones, principalmente personal clinico pero carentes de otros
profesionales no clinicos de los departamentos de calidad o gestién de la
organizacion lo que implica la falta de un enfoque sistémico para la prevenciéon
de estas lesiones en la organizacion. En lo relacionado con el liderazgo se
identific6 que, aunque muchos lideres (supervisores, coordinadores, etc)
participaron de forma activa en las comisiones y demas actividades
estratégicas, otros delegaban estas tareas en profesionales a los que les
facilitaban la asistencia lo que deja a un lado el compromiso que han de tener

los lideres en los cambios y que se ha descrito en la mayoria de los modelos y
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teorias expuestos en esta tesis. Por ultimo, este estudio pone de manifiesto
que sélo un 38% de los profesionales (n=144) referia adherirse a un paquete
de cuidados especifico de prevencidon lo que resulta alarmante dado la
prioridad que suponia para los centros la prevencion de estas lesiones. Los
autores reflejan que podria estar relacionado con el hecho de que los
hospitales incluidos en el estudio no estaban sujetos a penalizaciones
financieras como ocurre en otros hospitales del pais o, al hecho de que el
enfoque de muchos de los centros se focalizaba mas en la formacioén sin

enfatizar en la implementacion de cambios en los procesos de atencion.

Todo lo reflejado hasta ahora pone de manifiesto que para una mejora
en la calidad de la prevencion de las UPP las organizaciones han de adoptar
modelos o teorias que guien estrategias activas con intervenciones
multicomponentes, adoptadas tras una apuesta real, en la que se implique a
todos los actores del sistema, se alineen objetivos y metas y se tomen
decisiones que evidencien un compromiso por parte de la organizacion para el

abordaje de este problema.

1.2.6 Prevencion de las UPP en el Hospital Costa del Sol

El Hospital Costa del Sol, un hospital de nivel 2 perteneciente a la
Agencia Sanitaria Costa del Sol (ASCS), enmarcada en el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, cuenta con 370 camas. Durante el afio 2015 se

produjeron 17.871 ingresos hospitalarios, con una ocupacion media del 65,5%.

Uno de los pilares basicos del Hospital Costa del Sol, desde su creacion

en el ano 1993 y recogido en su Plan de Empresa es ser un hospital del Alta
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Calidad. En este sentido, ha obtenido una serie de premios y reconocimientos
entre los que cabe mencionar 5 acreditaciones FAD Joint Commission
International, acreditaciones por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
en diferentes unidades de gestion clinica y en diferentes procesos médicos y/o

quirurgicos, y acreditaciones de Normas ISO y EMAS, entre otras.

Fruto de esa apuesta por la Calidad Asistencial, en el afo 1994 se crea
la Comision de UPP con el objetivo de fomentar, organizar y coordinar los
cuidados de los pacientes con UPP o con riesgo de desarrollarlas, en sus
vertientes de prevencién, tratamiento, control epidemiolégico, formacion e
investigacion, con el fin ultimo, de garantizar a los mismos, unos cuidados

excelentes basados en la ultima evidencia cientifica.

La comision, que depende directamente de la Unidad de Calidad, esta
dirigida por la Direccion de Enfermeria de la ASCS reconociendo asi la
importancia trascendental de estas lesiones para la seguridad de los pacientes
en la organizacion. Sus miembros la conforman profesionales de enfermeria de
diferentes ambitos de actuacién implicados en el manejo de las UPP y con
formacion especifica en este campo, asi como varios lideres de la
organizacion, responsables de Unidad de Enfermeria y supervisor de la unidad
de calidad del centro. La participacion de los lideres es fundamental en el
proceso del traspaso de la evidencia a los profesionales ya que ejercen como
figuras referentes en las unidades y son 6érganos consultores de los
profesionales como facilitadores en las unidades con mayor prevalencia de

este tipo de lesiones. Tras un analisis de la percepcion del entorno de practica
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realizado a los profesionales del HCS la dimension del liderazgo y el apoyo por
los responsables de unidad y supervisores ponia de manifiesto este aspecto al
ser la segunda dimensién mas puntuada por los profesionales (Canca

Sanchez, 2012).

A lo largo de estos afios la comisién ha puesto en marcha diversas
estrategias para facilitar la implementacion de las evidencias de prevencion y
tratamiento en la practica clinica de los profesionales entre las que se

encuentran:

v La elaboracion de un procedimiento especifico de prevencion vy
tratamiento basado en las directrices de las GPC que se actualiza

periddicamente con los nuevos hallazgos resultantes de la investigacion.

v Disefio de un registro de enfermeria para monitorizar la

prevalencia e incidencia de UPP y la practica clinica de los profesionales.

v Adaptacion del procedimiento en una guia de bolsillo que se hace

entrega para mejorar la accesibilidad de la informacion a los profesionales.

v Elaboracion de carteleria con recomendaciones preventivas

difundida por las unidades asistenciales.

v Difusion periodica de las herramientas a través de la Web de
enfermeria y realizacion de 2 cursos anuales sobre prevencion y tratamiento
de las UPP dirigido a enfermeria y a los técnicos auxiliares en cuidados medios
junto con varias sesiones a lo largo del afo en los servicios con una incidencia

mayor. La asistencia a las sesiones de enfermeria se liga a los incentivos de
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los profesionales con el objetivo de fomentar la asistencia y conseguir una

mayor participacion.

v Valoracion y adquisicion de superficies especiales para el manejo
de presiones y de otros materiales para la prevencion y tratamiento basando

las decisiones siempre en la evidencia y atendiendo al coste beneficio.

v Monitorizacion trimestral de los indicadores epidemiolégicos por

unidades asistenciales con difusion de los resultados y puesta en marcha de

mejoras.

v Elaboracion y puesta en marcha de un plan de cuidados
especifico.

v Elaboracion de una competencia de prevencion de las UPP para

los profesionales de enfermeria que contribuye a la mejora del problema.
Segun los resultados de una tesis doctoral realizada en el HCS en el afio 2012
(Canca Sanchez, 2012), las unidades asistenciales con mayor nivel de
profesionales aptos, tenian una correlacion significativa positiva moderada con

la presencia de UPP (Canca Sanchez JC, 2012).

v Auditorias in situ para evaluar la implementacion de las
recomendaciones en la practica del profesional con retroalimentacion de los

hallazgos a los profesionales a través de los lideres de las unidades y areas.

En el ano 2013, ante las dificultades que presentaba el proceso de
auditoria in situ y en un intento de aproximarnos a la realidad de los cuidados,
la comision de UPP realizé un estudio transversal en la organizacion que
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permiti6 observar el grado de conocimiento y aplicacion de las
recomendaciones de prevencion y tratamiento de las UPP entre los
profesionales de enfermeria de las diferentes unidades. Para la recogida de
datos se empled un cuestionario no validado (Hernandez, 2012), el mas
reciente hasta la fecha, que incorporaba las recomendaciones de la GPC del
SAS de 2007 y que fue utilizado como parte de una tesis doctoral entre los
profesionales espafioles de diversos ambitos de actuacion. Entre los

principales resultados (datos no publicados):

El 78% (n: 236) de los profesionales de enfermeria del HCS conocian el
procedimiento de prevencién y tratamiento de UPP publicado por la comision y

sabian donde disponer de él en caso de necesidad de consulta (87,7%).

Un 89,4% informé haber recibido formacién sobre UPP siendo la

formacion interna la opcion principal.

Los profesionales de las unidades de hospitalizacion médica, quirurgica
y UCI fueron los que mayor formacién habian recibido, con porcentajes por

encima del 90%.

El grado de conocimiento total de las recomendaciones sobre
prevencion de UPP fue de un 83,4%, muy préximo a los resultados del estudio
de Hernandez en el que la nota media de conocimientos sobre prevencion en
los enfermeros/as de atencidon hospitalaria a nivel nacional se situ6é en un

88,2% y en un 87,3% en los andaluces.

Entre los profesionales, se aplicaban mas las recomendaciones de
prevencion que las de tratamiento, al contrario que el estudio de Hernandez

donde a pesar de conocer mejor las recomendaciones de prevencion las



Variabilidad de la Practica Clinica Enfermera en la Prevencidn de las

Ulceras por Presién

aplicaban a frecuencias inferiores que las de tratamiento. Entre las mas
aplicadas, con porcentajes por encima del 80% fueron: el uso de una escala de
valoracion del riesgo validada, la aplicacion tépica de los acidos grasos
hiperoxigenados en piel sometida a presion, la elaboracidon de un plan de
cuidados que fomente y mejore la movilidad y actividad de la persona, los
cambios posturales a intervalos frecuentes que permitan redistribuir el peso de
la presidon, la ensefianza sobre la importancia del reposicionamiento a la
persona a reposicionarse, situar a las personas de riesgo sobre las superficies

especiales para el manejo de la presion, entre otras.

Los hallazgos permitieron comprobar el impacto que algunas de las
actividades y herramientas implantadas por la comisién habian generado en los
conocimientos y la practica clinica de los profesionales de enfermeria, acordes
a las cifras de prevalencia e incidencia del hospital tal y como se muestra en la

siguiente figura.
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Figura 1 Tasas de prevalencia e incidencia de UPP en el HCS afos
2011/2015
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Aunque las cifras de prevalencia se mantienen alejadas de las cifras
publicadas del ultimo estudio realizado a nivel nacional por el Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento de las UPP y Heridas Cronicas (GNEAUPP)
(Pancorbo-Hidalgo et al., 2014) que la situa en 8,90% (IC 95%: 6,88-11,43%)
para hospitales con similares numero de camas que el nuestro, estos datos se
han de confrontar con cierta distancia, ya que aunque las directrices sobre los
indicadores epidemiolégicos que empleamos son las recomendadas por el
GNEAUPP, nuestra fuente es diferente (CMBD). Por areas de enfermeria, las
cifras aumentan, sobre todo en las unidades de hospitalizacién médica donde
encontramos una prevalencia anual que ronda el 3,8% (datos del 2015), inferior
también a las cifras del ultimo estudio nacional (GNEAUPP Prevalencia en

Unidades médicas: 7,41% (IC 95%: 6,57%-8,34%)).
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Figura 2 Tasas de prevalencia e incidencia de UPP por areas asistenciales
en el HCS afio 2015
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1.2.7 Instrumentos para medir la adherencia de los profesionales de
enfermeria a las recomendaciones de prevencion de las Ulceras por
presion.

La participacion repetida en estudios de ulceras por presién contribuye a
una mejora del cuidado y a un mayor uso de los documentos y herramientas
como los instrumentos de evaluacion del riesgo, los dispositivos preventivos o
los documentos especificos para su cuidado (Lahmann et al., 2010). Ademas,
la monitorizacion de las UPP, presenta un efecto positivo en la adherencia de
los profesionales a las recomendaciones (Bours et al., 2004). Sin embargo

resulta dificil medir el cumplimento de las directrices (van Gaal et al., 2011)
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pero necesario, para poder orientar las tomas de decisiones y planificar

actividades que contribuyan a la mejora de la adherencia a las mismas.

Los estudios que persiguen auditar la practica clinica de los
profesionales utilizan como fuente de informacion principalmente los registros
clinicos (Cho etal.,, 2011; Gallant, Morin, St-Germain, & Dallaire, 2010;
Gunningberg, Donaldson, etal., 2012; Lyder etal., 2001a), con largas y
tediosas evaluaciones, o instrumentos que de forma mas practica y sencilla
permiten indagar sobre el cuidado que se proporciona. Sin embargo, la mayoria
de estos instrumentos no han sido sometidos a procesos rigurosos de
evaluacion psicométrica no pudiendo establecer conclusiones definitivas y
fiables sobre la practica clinica. Ademas algunos de ellos, no contemplan todas
las dimensiones de la prevencion o por el contrario incluyen todas las
recomendaciones incluidas en las GPC, sin un refinamiento de aquellos items
que pueden estar midiendo aspectos similares de un mismo constructo, dando

lugar a cuestionarios interminables que generan bajas tasas de participacion.

Uno de los principales inconvenientes en cualquier investigacion
cientifica es cuantificar adecuadamente los conceptos o fendmenos objetos de
estudio; es decir, saber si se esta midiendo la variable o constructo latente que
realmente se quiere medir y si se efectia con la rigurosidad metodoldgica
requerida. Esto es aun mas relevante cuando se abordan investigaciones con
un enfoque cuantitativo. En este sentido, algunos conceptos con cierto grado
de complejidad para su estudio y valoracion, requieren de instrumentos de
medicién debidamente disefiados que aseguren, ademas de su eficacia
operacional, su fiabilidad y validez (Rotundo & Giner, 2008). En relacién con la

calidad de una escala, cabe destacar que esta se constituye en un instrumento
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util para la investigacion cientifica si cumple con una serie de propiedades

psicomeétricas: fiabilidad y validez de constructo.

A continuacién, se describen algunos de los instrumentos que recoge la
bibliografia para estudiar la adherencia o implementacion de las
recomendaciones de prevencion de las UPP en la practica clinica de los
profesionales evaluando los analisis psicométricos a los que han sido

sometidos.

Los autores de la guia Belga de Prevencion de las UPP publicada en
2002 (Paquay et al., 2008a) disefiaron un algoritmo de tres pasos que permitia
valorar la presencia en el paciente de materiales e intervenciones adheridas a
la guia, la presencia de materiales e intervenciones no adheridas y, la ausencia
de medidas de cualquier tipo y, pese a observar que la adherencia era mayor
en los pacientes con riesgo de desarrollar ulceras que ademas presentaban un
alto nivel de dependencia, peor estado de la piel y alguna ulcera previa, los
autores no pueden concluir sobre la calidad del cuidado que se proporciona ya
que solo incluyen una pequefa muestra del total de las intervenciones
aconsejadas en las guias y no estudiaron las propiedades psicométricas del

instrumento.

Uno de los instrumentos que mas se utiliza en la actualidad en varios
estudios (Bredesen etal., 2015b; Gunningberg, Hommel, Baath, & Idvall,
2012b; Moore & Cowman, 2014; Tannen et al., 2008; Wann-Hansson, Hagell, &
Willman, 2008) fue validado por un panel de expertos miembros del EPUAP

(Vanderwee etal., 2007). Este instrumento demostré una buena fiabilidad
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interobservador sin embargo el objetivo primario del instrumento era el calculo
de las tasas de prevalencia entre paises, evaluar el riesgo de los pacientes y
algunas medidas preventivas, concretamente las relacionadas con la
frecuencia del cambio postural y el uso de dispositivos de alivio de presién si el
paciente estd en cama o sentado, por lo que no permite identificar la practica
real sino de forma parcial. Ademas en lo que respecta a los cambios posturales
solo recoge las opciones de frecuencia de cambio de 2 a 4 horas lo que puede
sesgar las respuestas e inclusive incitar a la confusién ya que hay GPC como
la del NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence: Guidance,

2014) que recomiendan los cambios cada 4-6 horas en funcion del riesgo.

En la misma linea otros autores (Amir, Kottner, Schols, Lohrmann, &
Halfens, 2014) toman como referencia para obtener la prevalencia y la
aplicacién de las medidas preventivas un instrumento basado en el modelo
donabediano sobre la estructura, proceso y resultado de indicadores de
diversos problemas de seguridad clinica, entre ellos, las UPP (Donabedian,
1988; van Nie-Visser et al., 2013). En su disefio los autores tomaron como
referencia para el apartado de las UPP el instrumento del EPUAP por lo que
presenta las mismas limitaciones descritas en el parrafo anterior y aunque en
esta ocasién se tradujo al indonesio y validé6 mediante validez de contenido
tampoco avanzaron a una validacion mas profunda en lo concerniente al uso
de las medidas preventivas por lo que el instrumento puede ser confiable pero

no valido.

Existe otro cuestionario que en sus origenes se disefid y validé para
conocer la utilidad de las recomendaciones de prevenciéon de las UPP (PUQ-

1991) (Eggink MC., 1991; Halfens & Eggink, 1995). Este cuestionario se adapto
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en 2003 (PUQ-2003) (Hulsenboom, Bours, & Halfens, 2007) para incluir las
nuevas recomendaciones nacionales publicadas en la guia holandesa de 2002.
Incluyd 15 practicas aconsejadas y 13 desaconsejadas. El cuestionario se testo
mediante analisis factorial exploratorio resultando en una matrix con dos
factores que explicaban el 13,1% de la varianza. Pese a esta baja varianza los
autores dieron por confirmatorios los hallazgos al referir que mientras que en la
mayoria de las situaciones, las variables medidas son definidas por el
constructo y se espera que estén correlacionadas, en su estudio fueron las
variables las que definieron el constructo: “conocimiento sobre la utilidad de las
recomendaciones” ya que el objetivo era comprobar si el conocimiento de los
profesionales de enfermeria tenia la misma clasificacion que la utilizada en la
guia nacional y las recomendaciones se distribuyeron en cada factor segun
eran recomendadas o no recomendadas. Ademas, tampoco realizaron el

calculo de los indices de bondad de ajuste que confirmarian los hallazgos.

En un estudio posterior (Meesterberends et al., 2014) se volvié a utilizar
el (PUQ-2003). Los autores realizaron la traduccion al aleman del cuestionario
y evaluaron la validez de contenido del mismo sin avanzar en la evaluacién

psicométrica.

La practica de los profesionales también se ha estudiado (Lewin et al.,
2003; Moore & Price, 2004) empleando cuestionarios mixtos que indagan no
so6lo sobre la practica del profesional hacia la prevencion sino también sobre los
conocimientos, actitudes y barreras, algunos, con una baja participacién debido

a la gran cantidad de informacién requerida.
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Un checklist (Tayyib etal., 2016) que contemplaba las principales
dimensiones de la prevencion de las ulceras por presion fue utilizado para
auditar la practica de las enfermeras de una unidad de cuidados intensivos
posterior a la implementacion de un programa de prevencion; sin embargo, solo
fue sometido por los autores a la validacion de contenido por lo que sélo se
puede concluir que sirve para apreciar la correspondencia entre los items
formulados y los constructos estudiados a través de las valoraciones hechas

por los expertos pero no su fiabilidad y validez de constructo.

En nuestro pais los autores que han indagado sobre la practica clinica
de los profesionales de enfermeria (Hernandez, 2012; Pancorbo-Hidalgo et al.,
2007) han utilizado cuestionarios basados en recomendaciones indagando la
frecuencia con que los profesionales implementan las intervenciones en su
practica clinica ante un paciente de riesgo o con lesiones. EI mas antiguo,
publicado en 2007 (Pancorbo-Hidalgo et al., 2007) fue sometido a validacion
por juicio de expertos y presentd una éptima consistencia interna (alfa de
Cronbach= 0,92) pero no se calculdé la validez de constructo del mismo.
Posteriormente, fruto de una tesis doctoral se disefié otro cuestionario de
similares caracteristicas (Hernandez, 2012) aunque sélo se pilotd su
adecuacion y pertinencia en un grupo de profesionales para su depuracion.
Ademas este cuestionario se basé en las directrices de la GPC del SAS que
fue publicada en 2007 (Garcia Fernandez et al., 2007) y pese a ser reconocida
como la de mayor calidad metodoldgica hasta la fecha (Hernandez Martinez-

Esparza & Verdu Soriano, 2012) no ha sido revisada posteriormente.
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2. JUSTIFICACION

Como puede observarse, existe una falta de homogeneidad en los
instrumentos que dificulta el estudio de la variabilidad en la practica clinica de
la prevencion de las UPP. Son necesarias nuevas herramientas que bajo unos
analisis psicométricos adecuados guien la transferencia y la adherencia de los
nuevos conocimientos en la practica clinica de los profesionales para ayudar en
la planificacion de estrategias de implementacién de los resultados de la

investigacién en la practica clinica.

En el transcurso de la elaboracion de esta tesis parte de los miembros
de la comision de UPP han participado en la elaboracién de la Guia FASE
(faciles, seguras y basadas en las mejores evidencias disponibles) para la
prevencion de las UPP. Esta guia forma parte de una de las lineas
fundamentales de la Estrategia de Cuidados de Andalucia y la Estrategia para
la Seguridad del paciente del Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA) que
sera difundida en todos los centros de la comunidad. El disefio de una
herramienta que permita conocer la adherencia de los profesionales de
enfermeria a las recomendaciones de prevenciéon de las UPP puede servir a las
diferentes organizaciones para conocer la situacion basal de sus profesionales
previo a la implantacion de la guia, planificar estrategias y actividades que

favorezcan su implementacion, monitorizar los resultados y compararlos con
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los hallazgos de otras organizaciones explorando la variabilidad existente en
los hospitales del SSPA en busca de los posibles factores de aquellos

hospitales con una mayor adherencia.

Conscientes de que esta organizacion contempla varios elementos de
los que el modelo PARIHS sugiere para una adecuada implementacion de
evidencias en la practica clinica (Rycroft-Malone, 2004), que han podido ejercer
como influyentes en la PCBE de los profesionales que trabajan en el HCS, nos
planteamos indagar si ello ha trascendido a las decisiones clinicas para el
abordaje de la prevencion de las UPP, por lo que pretendemos responder a las

siguientes preguntas:

a) ¢ Se adhieren los profesionales de enfermeria del HCS en su
practica clinica a las recomendaciones de prevenciéon de las UPP basadas en

la evidencia?

b) Cuales son las recomendaciones de prevencion de las UPP
basadas en la evidencia a las que se adhieren los profesionales de enfermeria

del HCS?

c) ¢ Cual es el perfil del profesional de enfermeria del HCS que mas

se adhiere a las recomendaciones de prevencion de las UPP?

d) ¢ Existe variabilidad en la adherencia a las recomendaciones entre

las diferentes unidades asistenciales y areas?

e) ¢ Cuales son los factores de los profesionales de enfermeria del

HCS que influyen en la adherencia a las recomendaciones?
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

El objetivo de este estudio es determinar la variabilidad existente en la
practica clinica de los profesionales de enfermeria del Hospital Costa del Sol

para el abordaje de la prevencion de las UPP.

Para dar respuesta a este objetivo esta tesis se ha establecido en dos
fases. Una primera fase que incluye el disefio de un cuestionario para medir la
adherencia de los profesionales de enfermeria a las recomendaciones de
prevencion de las UPP y, su posterior validacion clinimétrica. Y, una segunda
fase, de evaluacion de la adherencia de los profesionales de enfermeria del

Hospital Costa del Sol a las recomendaciones de prevencion de las UPP.

3.2 Objetivos Especificos

1. Disenar un instrumento a partir de las principales recomendaciones
publicadas en diferentes guias de practica clinica sobre prevencion de las UPP y
comprobar su validez de aspecto y contenido.

2. Validar clinimétricamente dicho instrumento para identificar la adherencia
de los profesionales de enfermeria a las recomendaciones de prevencion de las

UPP (fiabilidad, validez de constructo y poder discriminante).
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3. ldentificar la adherencia de los profesionales de enfermeria del Hospital
Costa del Sol a las recomendaciones de prevencion de las UPP.

4. Analizar caracteristicas y factores de los profesionales de enfermeria
asociados a la variabilidad en el abordaje de la prevencion de las UPP.

5. Determinar la frecuencia de implementacién de las recomendaciones de
prevencion de las UPP por parte de los profesionales de enfermeria del Hospital

Costa del Sol.



Variabilidad de la Practica Clinica Enfermera en la Prevencion de las

Ulceras por Presion

4. METODOLOGIA

4.1 Diseno

FASE 1:

(Para dar respuesta al objetivo 1): Estudio de validacién de contenido y

pilotaje de un instrumento.

(Para dar respuesta al objetivo 2 y 3): Estudio transversal de validacion
clinimétrica (fiabilidad, validez de constructo y validez discriminante) de un

instrumento de medida mediante metodologia cuantitativa.

FASE 2:

(Para dar respuesta al objetivo 4 y 5): Estudio observacional, transversal

y analitico.

4.2 Emplazamiento y Poblacién

FASE 1:

La construccion del cuestionario inicial fue llevada a cabo por el
investigador principal. Como parte del proceso de validacion de aspecto y
contenido, el cuestionario fue remitido de forma independiente a 5 expertos en
ulceras por presidén, miembros de la comisién de ulceras por presién y caidas

del Hospital Costa del Sol, con una amplia experiencia en la toma de

Doctoranda: Ana Belén Moya Suarez

929



decisiones clinicas basadas en la evidencia, gran actividad docente e
investigadora. Posteriormente, para llevar a cabo el proceso de pilotaje se
remitié el instrumento a 20 enfermeras asistenciales del Hospital Costa del Sol.
El investigador principal, actu6 como moderador del grupo de participantes
expertos en prevencion de las UPP que realizé la validacion cualitativa del
instrumento asi como en la remision del cuestionario a las enfermeras que lo

pilotaron.

Para la validacion clinimétrica del cuestionario éste se remitid a las
Direcciones de Enfermeria de 9 hospitales de agudos espafioles localizados en
las provincias de Malaga, Cadiz y Mallorca. Los sujetos de estudio fueron todas
las enfermeras de los 9 hospitales incluidos que aceptaron participar. Se
excluyeron aquellas enfermeras que estaban en practicas en el momento del

estudio asi como a los técnicos auxiliares en cuidados medios.

llustracion 6 Hospitales incluidos en la fase 1

. Costa del Sol. Marbella
. De la Axarquia. Antequera
- De la Serrania. Ronda

- Civil
. Regional Universitario
. Virgen de la Victoria

. La Linea. Algeciras. Cadiz
. De Puerta del Mar.

. De Manacor. Mallorca

O ON B0 OnE
£ I IIT LTI

Fuente: elaboracion propia
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FASE 2:

La evaluacion de la adherencia se realizé en el Hospital Costa del Sol de
Marbella (Malaga) a todas aquellas enfermeras de los diferentes servicios
asistenciales que aceptaron participar. Se excluyeron las enfermeras que
estaban en practicas en el momento del estudio asi como a los técnicos

auxiliares en cuidados medios.

EL HOSPITAL COSTA DEL SOL

El centro abridé sus puertas en diciembre de 1993, y fue el primero de los
que hoy constituyen la Agencia Sanitaria Costa del Sol (ASCS), que incluye
ademas el Centro de Alta Resolucion de Especialidades (CARE) en Mijas y el

Hospital de Alta Resolucion (HAR) en Benalmadena.

Hospital Costa del Sol ~ CARE Mijas

El HCS cuenta con 370 camas. Durante el afio 2015 se produjeron

17.871 ingresos, con una estancia media del 5,07%.
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HOSPITALIZACION

2013 2014 2015

Ingresos Urgentes 12570 11 12.765 5 12.743 3
Ingresos Programados 5376 773 5445 820 5128 645
Total ingresos 17946 784 18.211 825 17871 648
Estancias 92234 840 591355 853 90.626 673
Estancia Media 514 107 502 1,03 507 1,04
Indice de ocupacién ~ 71.7% 70,5% 65.5%
Sesiones Hospital 8173 246 8.176 68 8568 181
de Dia Médico e bts HES

Fuente: memoria 2015 ASCS

La poblacion de referencia del HCS asciende segun la actualizacién del
padron por el Instituto Nacional de Estadistica a 1 de Enero de 2015 a 396.012

habitantes, lo que supone un aumento del 9,8% respecto al afio 2014.
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Fuente: memoria 2015 ASCS
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Da cobertura sanitaria a los siguientes municipios de la Costa del Sol
occidental: Marbella, Istan, Benahavis, Estepona, Casares, Manilva, Fuengirola

y Mijas.
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Area de cobertura del Hospital Costa del sol de Marbella

Cartera de Servicios:

A continuacién se enumeran de forma resumida todos los servicios que
ofrece el Hospital Costa del Sol de Marbella. Esta informacion incluye datos
sobre especializacion, técnicas especificas y organizacion de apoyo que se
brindan desde las distintas areas. Incluye, por tanto, los servicios médicos,
quirurgicos y de diagnéstico, técnicas de exploracidn, servicios de apoyo

clinico, servicios de enfermeria, servicios logisticos y de gestion.
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Servicios Médicos

* Medicina Interna

* Cardiologia

* Neumologia

* Aparato Digestivo

» Hematologia Clinica

* Pediatria y Neonatologia
* Oncologia Médica

* Farmacologia Clinica

Servicios Quirurgicos

* Cirugia General y de Aparato Digestivo

* Urologia

* Otorrinolaringologia (ORL)

+ Oftalmologia

* Cirugia Ortopédica y Traumatologia

* Ginecologia / Obstetricia — Unidad de Reproduccién

* Dermatologia Médico— Quirurgica

Servicios Generales y de Diagnéstico

» Anestesia - Reanimacion y Terapia del Dolor
* Cuidados Criticos y Urgencias

* Medicina Intensiva

* Hemodialisis

* Rehabilitacion



105

Variabilidad de la Practica Clinica Enfermera en la Prevencidn de las
Ulceras por Presién
* Analisis Clinicos
* Hematologia / Hemoterapia
* Microbiologia
* Anatomia Patologica
» Radiodiagndstico / R. Convencional
» Ecografia / Mamografia Digital
* TAC / RNM (resonancia magnética)
» Radiologia Vascular

* Hemodinamica

Exploraciones
Pruebas Funcionales:
» Cardioldgicas no invasivas
* Respiratorias
« ORL
» Digestivas
« Oftalmoldgicas
* Uroldgicas
* Obstétricas

* Ginecoldgicas

Exploraciones Endoscoépicas:
* Respiratorias

+ Digestivas
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» Ginecoldgicas
* Urologicas
« ORL

+ Cirugia Endoscopica

Servicios de Apoyo Clinico

» Medicina Preventiva

* Hospital de Dia Médico

* Unidad de Trabajo Social

* Documentacion Clinica

* Archivo de Historias Clinicas

* Admisién General - Urgencias y CC.EE.
» Unidad de Calidad y Evaluacién

* Unidad de Investigacion

Servicios de Enfermeria

* Procedimientos diagndsticos y terapéuticos enfermeros

* Fomento de conductas de Salud y Prevencion

* Promocion del autocuidado

*Servicios de Colaboracion - Seguimiento / Control de problemas de

afrontamiento y adaptacion

Plantilla y unidades asistenciales de enfermeria:
El Hospital cuenta con una plantila de 378 enfermeros. Los

profesionales enfermeros se encuentran distribuidos en 5 Areas y 22 Unidades:



107

Variabilidad de la Practica Clinica Enfermera en la Prevencidn de las

Ulceras por Presién

Area de Urgencias/Criticos, Areas de Hospitalizacion (Médica y Quirdrgica),
Area Materno-Infantil, Area QuirGrgica y Area de Consultas Externas y de
Soporte al Diagndstico. Dentro de las areas podemos encontrar las siguientes

Unidades:

Urgencias

o Hemodialisis

e Consultas Externas

e Pruebas Funcionales

e Cardiologia (Unidad de Hospitalizacion 1100)

e Hemodinamica

e Digestivo (UH 1300)

e Especialidades Quirurgicas -Urologia y Otorrinolaringologia- (UH 1200)
¢ Unidad de Cuidados Intensivos (UH 1500)

e Bloque Quirurgico

e Cirugia General y Digestiva (UH 2100)

e Cirugia Ortopédica y Traumatolégica (UH 2300)
e Unidad de Corta Estancia (UH 2200)

e Paritorios

e Ginecologia (UH 3200)

e Obstetricia (UH 3300)

¢ Neonatologia (UH 3100-3500)

e Pediatria (UH 5100)

e Medicina Interna (UH 4100)
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e Medicina Interna (UH 4300)
¢ Neumologia (UH 4200)

e Oncologia (UH 4400)

4.3 Tamaino muestral y Técnicas de Muestreo

FASE 1:

Al tratarse en una primera etapa de una valoracién cualitativa donde se
persigue obtener la opinidén y el consenso de un numero de expertos, se realizd
un muestreo por conveniencia que permitiera seleccionar a los sujetos en
funciébn de su relacion con el fendmeno de estudio, su pertinencia y
accesibilidad. El numero de sujetos necesario estaba condicionado a alcanzar
el principio de saturacion (donde la inclusibn de nuevos sujetos no aporta
nueva informacion)(Morse, 1995). Se estimd que se podria conseguir con una
muestra de 5-6 expertos dada la familiaridad de los sujetos con el constructo.
Segun (Lynn, 1986) esto es posible con un minimo de 3 sujetos, aunque esta
cifra no estd consensuada y el numero minimo de expertos varia de unos

trabajos a otros (Gable & Wolf, 2012).

En la validacién psicométrica del instrumento se estimoé llegar a una
muestra de al menos unos 10 respondentes por recomendacion que se
evaluara en la encuesta. Esta decisidon se llevo a cabo segun lo publicado por
(Martinez Arias, 1995) que recomienda como criterio para obtener garantias en
el proceso de validacién del cuestionario, que la muestra ha de ser acorde al
numero de items y estar comprendida al menos entre 5 y 10 respondentes por

cada item que contenga el instrumento.
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FASE 2:

En esta fase no se realizd muestreo. El universo muestral estaba
compuesto por la totalidad de enfermeras del Hospital Costa del Sol que
estaban en activo en el periodo de la recogida de datos, que cumplian los

criterios de inclusion y que aceptaron contestar el cuestionario.

4.4 Recogida de Datos

FASE 1:

Elaboracién del cuestionario. Para la elaboracién del cuestionario se
siguieron los principios basicos formulados por (Dios & Meléndez, 2005) para la
construccion de test en el ambito de la psicologia y la salud. Tras la seleccién
del constructo (Prevencion de las UPP) se realizé una revisiéon bibliografica en
los principales gestores de bases de datos y organismos compiladores de
GPC. Fueron seleccionadas todas las GPC nacionales e internacionales
publicadas desde 2011 hasta 2014, que abordasen la prevencion de las UPP
de forma general en el paciente adulto excluyendo aquellas que abordasen la
prevencion en una poblacion especifica y que no tuviesen asociado un grado
de evidencia para cada recomendaciéon formulada. En el anexo 1 se muestran
las diferentes fuentes de datos consultadas para la recopilacion de las GPC asi

como los descriptores utilizados. Tras la busqueda cumplieron criterios de
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inclusion 6 GPC (Registered Nurses Association of Ontario (RNAO)., 2005;

Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2012; Australian Wound

Management Association (AWMA), 2012; Beeckman, Mathei, etal.,, 2013;

National Institute for Health and Clinical Excellence: Guidance, 2014; Haesler,

2014).

llustracion 7 Guias de Practica Clinica obtenidas tras la busqueda

bibliografica

* Risk Assessmeant & Prevention of Pressure Uilcers
Mursing Best Practice Guideline . Registersd Nursas
Association of Ontarioc (RMNAO.

= Guia de Practica Clinica para el Cuidado de Personas

con Lliceras por Prasion o Riesgo de Padecsrias.
(Generalitat Valenciana).

« Pan Pacific Guidelime for the Prevention and
Management of Pressure Injury. Ausiragiian Wound
Management Association (AVYRA).

= A Mational Guideline for the Prevention of
Fressure Ulcers. Belgian Health Care
Knowledge Centre (KCE).

= Pressure Ulcer Prevention. The Prevention and |
Management of Pressure Ulcers im Primanry and
Secondary Care. National Institute for Health
and Care Excellence (MICE).

= Prevention and Treatment of Pressure Wicers:

Clinical Practice Guideline_ (EPUAFP, NPUAP &
PPPIA)

Fuente: elaboracion propia

b
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Posteriormente se realiz6 una evaluacion de la calidad de las GPC
mediante el instrumento de evaluacion AGREE Il (Appraisal of Guidelines for
Research & Evaluation) (AGREE, 2009). La evaluacion critica y el proceso de
seleccion de recomendaciones se llevaron a cabo por el investigador principal y
3 miembros de la comisién de UPP del HCS, con experiencia previa en lectura
critica de documentos realizando una evaluacion por pares de cada

documento.

El AGREE Il (anexo 2) es un instrumento validado a nivel internacional
que permite evaluar la calidad y la transparencia con la cual una guia esta
elaborada. Consta de 23 items claves organizados en seis dominios, seguidos
de 2 items de puntuacion global («Evaluacion global»). Cada dominio abarca
una dimension unica de la calidad de la guia y presenta a su vez una serie de
items que puntuar mediante una escala likert de 1 a 7 donde con 1 se muestra
el desacuerdo total ante el item incluido en el dominio y, 7, el mayor grado de
acuerdo con el item. Las puntuaciones de los dominios se calculan sumando
todos los puntos de los items individuales del dominio y estandarizando el total,

como un porcentaje sobre la maxima puntuacion posible para ese dominio:

Dominio 1. Alcance y Objetivo alude al propdsito general de la guia, a los

aspectos de salud especificos y a la poblacién diana (items 1-3).

Dominio 2. Participacion de los implicados se refiere al grado en el que la guia
ha sido elaborada por los implicados o interesados y representa los puntos de

vista de los usuarios a los que esta destinada (items 4-6).
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Dominio 3. Rigor en la Elaboracién hace referencia al proceso utilizado para
reunir y sintetizar la evidencia, los métodos para formular las recomendaciones

y para actualizarlas (items 7-14).

Dominio 4. Claridad de la Presentacién tiene que ver con el lenguaje, la

estructura y el formato de la guia (items 15-17)

Dominio 5. Aplicabilidad hace referencia a las posibles barreras y factores
facilitadores para su implantacion, las estrategias para mejorar su adopcion y

las implicaciones de la aplicacion de la guia en los recursos (items 18-21).

Dominio 6. Independencia editorial tiene que ver con que la formulacién de las

recomendaciones no esté sesgada por conflictos de intereses (items 22-23).

La Evaluacién global incluye una puntuacién de la calidad general de la
guia y si la guia debe ser recomendada para su utilizaciéon en la practica. El
instrumento no tiene un punto de corte que indique qué GPC es de mayor o
menor calidad. Segun los autores de la herramienta esta decision ha de ser
consensuada por los usuarios y guiadas por el contexto en el cual se utilice el
instrumento. En este sentido se consensud seleccionar aquellas GPC con
buenos estandares de calidad, que alcanzaran calificaciones superiores al 70%
en cada area del instrumento AGREE Il, particularmente en la seccion de “rigor

en la elaboracion” donde exigiamos porcentajes superiores al 85%.

En base a los criterios establecidos fueron seleccionadas las GPC del
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence: Guidance, 2014), la
EPUAP, NPUAP & PPPIA (Haesler, 2014) y la guia del Belgian Health Care
Knowledge Centre (KCE) (Beeckman, Mathei, etal., 2013). A partir de la

lectura de las guias se identificaron las principales dimensiones o constructos
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de la prevencion de las UPP. Para ello, se revisaron los diferentes indices de
contenido sobre prevencion de UPP analizados en cada una de las guias y se
clasificaron en funcién de la dimensién a la que pertenecian sintetizando en
una unica dimension aquellas que eran analizadas en apartados diferentes
pero que pertenecian al mismo dominio. Como resultado, todos los contenidos
que abordaban aspectos relacionados con la piel se incluyeron en una unica
dimension de Evaluacién y Cuidados de la Piel. Ademas se consensud no
incluir como dimensiones independientes las nuevas terapias y la prevencion
asociada a dispositivos médicos referenciadas en la GPC del
NPUAP/EPUAP/PPPIA al tratarse de intervenciones asociadas también a otras
dimensiones como es el caso del control del microclima y el uso de apdésitos,
especificos ambos, para el cuidado de la piel. En la tabla 1 se muestra el indice
de contenido de los diferentes aspectos de la prevencion evaluados en cada
una de las guias y las dimensiones de la prevencion en las que se clasificaron

cada una de ellas:
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Tabla 1 Contenido de los diferentes aspectos de la prevencién de las UPP

de cada una de las GPC incluidas en la elaboracion de los items del

cuestionario

CONTENIDO DIMENSIONES KCE | EPUAP/ | NICE
NPUAP/
PPPIA
Evaluacién del riesgo de EVALUACION DEL X X X
desarrollar UPP RIESGO
Evaluacién de la piel EVALUACION PIEL X X X
Cuidados de la piel CUIDADOS PIEL X
. . X * X
Masajes en la piel CUIDADOS PIEL
Cremas barrera CUIDADOS PIEL X
Microclima, apésitos, textil y
Nuevas terapias en la estimulacion eléctrica X
prevencion CUIDADOS DE LA PIEL
Reposicionamiento REPOSICIONAMIENTO X X X
Reposicionamiento para
prevenir las UPP en el REPOSICIONAMIENTO X X X
talon
_ .. SUPERFICIES Y DISPOSITIVOS
Superficies de alivio y
manejo de presiones ALIVIO DE PRESIONES X X X
Microclima, apésitos,
‘. reposicionamiento
P’e;’e"i;‘g;gr’]‘agzs'a;gpp SUPERFICIES Y DISPOSITIVOS X
dispositivos médicos ALIVIO DE PRESIONES/ CUIDADOS
P DE LA PIEL/ REPOSICIONAMIENTO
Nutricién NUTRICION X X X
Educacioén paciente y X

cuidador

EDUCACION E INFORMACION

Tras este proceso, las dimensiones propuestas fueron: evaluacion del

riesgo, evaluacion y cuidados de la piel, reposicionamiento, superficies de
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manejo/redistribucién de la presién, nutricion e informacién para pacientes y

cuidadores.

De cada dimension, se seleccionaron aquellas recomendaciones que
sirvieron para operativizar cada uno de los items del cuestionario. La
informacion en las GPC del NICE y el KCE se presentaba mas sintetizada,
ofreciendo recomendaciones basadas exclusivamente en la evidencia
disponible, con algunas buenas practicas relacionadas con la prevencion y
aconsejadas tras una evaluacion critica de los trabajos de referencia v,
mediante consenso de expertos. En la GPC del EPUAP/NPUAP/PPPIA la
informacion sobre cada recomendacion se muestra mucho mas extensa
incorporando en una misma recomendacion aspectos mas concretos de la
misma; por ejemplo, en la evaluacion del riesgo incluye que no se superen las
8 horas posteriores al ingreso para realizar la evaluacién del riesgo; debido a
estos aspectos y para evitar la pérdida de informacion se consensud
seleccionar aquellas recomendaciones comunes en las tres GPC
seleccionadas e incluir en cada item aquellos aspectos identificados en las
otras GPC que podrian considerarse relevantes para evaluar la adherencia a la

recomendacion.

En una de las dimensiones se hallaron incongruencias entre las GPC.
Mientras que las GPC del KCE y el EPUAP/NPUAP/PPPIA recomiendan que la
frecuencia de los cambios de posicion se ha de realizar en funciéon de las
caracteristicas de la piel, el nivel de actividad, la situacion de salud, el objetivo

del tratamiento, la superficie de alivio/redistribucion de la presion sobre la que
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esté situado el paciente y la comodidad para éste, el NICE aconseja que se
realicen los cambios de posicion en funcion del riesgo del paciente a desarrollar
UPP considerando que se cumplen las recomendaciones en lo relativo a la
superficie de alivio/redistribucién de la presion. Es decir, que todo paciente de
alto riesgo se situa en una superficie especial de manejo de presiones. Para
tomar una decision sobre la evidencia, y teniendo como referencia el marco
PARIHS, los autores revisamos la evidencia que sustentaba tales
recomendaciones. En ambas, la calidad de la evidencia era baja o muy baja, es
decir, no habia estudios con calidad suficiente para apoyar tales
recomendaciones. El equipo investigador consider6 en la decision varios
aspectos: el primero es que el reposicionamiento es una practica
imprescindible para el alivio de la presion y la prevencion de las UPP, y que se
ha de aplicar en cualquier paciente de riesgo, sea este bajo o alto. El segundo
es que los pacientes que pueden reposicionarse por si solos han de ser
animados a que cambien su posicion con frecuencia vy, el tercer aspecto, es
que al tratarse de recomendaciones para evaluar la adherencia de los
profesionales no deberian mezclarse dos recomendaciones en una sola ya que
puede darse un sesgo de respuesta si condicionamos la frecuencia de los
cambios a la presencia de superficies de alivio de la presion, recurso que
generalmente requiere de una adecuada gestidén, cuya dotacién es variable de
unos centros a otros pudiendo influir como factores del contexto en la traslacion
del conocimiento a la practica (Garcia Fernandez, Pancorbo Hidalgo, Lopez

Ortega, & Lopez Medina, 2006).

El listado de recomendaciones seleccionadas para formular los

diferentes items del cuestionario se muestra a continuacion:
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Tabla 2 Recomendaciones seleccionadas para la elaboracion de los items

del cuestionario

DIMENSION RECOMENDACION

Realizar la evaluacion del riesgo en el momento de contacto
con la persona y como maximo antes de las 8 horas posteriores

al momento del ingreso

Considerar el uso de una escala validada para complementar el
EVALUACION DEL juicio clinico al evaluar el riesgo de desarrollar UPP (Braden,
RIESGO Norton, Waterlow, etc)

Reevaluar el riesgo de desarrollar UPP a intervalos regulares y
siempre que se produzca un cambio en la situacion clinica del

paciente

Documentar la evaluacién del riesgo

Realizar una evaluacion completa de la piel prestando especial
atencion a las zonas vulnerables (prominencias oseas), los
cambios de temperatura, y la presencia de cambios de color,

firmeza y humedad en la piel

Identificar el eritema no blanqueante mediante la palpacion con

dedo o método de diascopia

Inspeccionar la piel por debajo y alrededor de los dispositivos

médicos al menos dos veces al dia

Evaluar el dolor como parte de la evaluacion de la piel

EVALUACION Y identificando areas de incomodidad

Si eritema no blanqueante incrementar la inspeccion al menos

CUIDADOS DE LA
PIEL

cada dos horas hasta que se resuelva

Evitar el dar masajes sobre las prominencias 6seas

Mantener la piel limpia, seca e hidratada

Evite posicionar a la persona sobre las zonas con eritema no

blanqueante

Considere el uso de apdsitos especificos para proteger la piel

de la friccién o cizalla

Considere el uso de un producto barrera en zonas expuestas a

incontinencia o humedad
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REPOSICIONAMIENTO

Anime a los adultos que han sido evaluados con riesgo de
desarrollar una Ulcera de presidon a cambiar su posicién con
frecuencia y por lo menos cada 6 horas. Si no pueden
reposicionarse, ofrezca ayuda para hacerlo, usando el equipo
apropiado si es necesario. Documentar la frecuencia de

reposicionamiento requerida (*)

Anime a los adultos que han sido evaluados como de alto
riesgo de desarrollar una Ulcera de presidbn a cambiar su
posicion con frecuencia y al menos cada 4 horas. Si no pueden
reposicionarse, ofrezca ayuda para hacerlo, usando el equipo
apropiado si es necesario. Documentar la frecuencia de

reposicionamiento requerida (*)

Las personas han de reposicionarse. La frecuencia y método
han de estar basados en el nivel de riesgo; la situacion clinica
de la persona; el estado de la piel; el nivel de actividad y el
confort de la persona; las caracteristicas de la superficie de

alivio y, el plan de cuidados individualizado (*)

No superar la inclinacion de 30 grados en los diferentes

cambios de posicion

Evite posicionar a la persona sobre las prominencias 6seas

Utilizar dispositivos en las movilizaciones y transferencias para

evitar las fuerzas de cizalla y friccion

En pacientes sentados los pies permaneceran apoyados para

evitar que se deslice hacia delante

SISTEMAS DE
REDISTRIBUCION Y
ALIVIO DE LA
PRESION

Sitle a todos los pacientes de riesgo que ingresen en un
hospital en una superficie de manejo de presiones de alta

especificacion en lugar de un colchén estandar de hospital

Si la persona esta silla de ruedas o sentada por periodos
prolongados coloque un cojin de redistribucién de la presién o

espuma de alta especificacion

No sitle a la persona sobre un dispositivo médico a no ser que

sea inevitable

Considere el uso de un apésito profilactico para proteger la piel

y prevenir las UPP relacionadas con dispositivos médicos

Asegure que los talones quedan libres de todo contacto con la

superficie de la cama descargando la presion en el talon




Variabilidad de la Practica Clinica Enfermera en la Prevencion de las

Ulceras por Presion

Realice una evaluacion nutricional al ingreso a todos los

individuos con riesgo o con lesiones por presion

No ofrezca suplementos nutricionales a las personas con riesgo
NUTRICION de desarrollar UPP si su estado nutricional es adecuado

No administre liquidos intravenosos a las personas con riesgo

de desarrollar UPP si su nivel de hidratacion es adecuado

EDUCACION E Ofrecer informaciéon sobre la prevencion de las UPP a las
INFORMACION personas con riesgo de desarrollar UPP y a sus cuidadores.

En la primera dimensiéon (Evaluacion del riesgo) para evaluar mejor la
adherencia dividimos la recomendacion “Considerar el uso de una escala
validada para complementar el juicio clinico al evaluar el riesgo de desarrollar
UPP (Braden, Norton, Waterlow, etc)” en dos cuestiones, con objeto de
identificar si la adherencia de los profesionales es mayor al juicio clinico o a la
combinacion del juicio clinico apoyado por el uso de escalas de evaluacion del

riesgo resultando una bateria de 5 items relativos a la Evaluacion del riesgo.

En la segunda dimension (Evaluacién y Cuidados de la Piel), de cada
recomendacion, se formulé un item para el cuestionario resultando un total de

10 items que se incluian en la dimension Evaluacion y Cuidados de la Piel.

En la dimensidn relativa al Reposicionamiento de las 7 recomendaciones
seleccionadas se formularon un total de 5 items, resultantes de la decisidon
adoptada por el equipo investigador de incluir los cambios posturales
independientemente de la superficie de alivio/redistribucion de la presion

seleccionada.
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En la cuarta dimensién (Superficies de alivio/redistribucion de la presion)

los items resultantes fueron 5, acordes a las recomendaciones seleccionadas.

La dimension que englobaba la Nutricibn y que estaba constituida por
tres recomendaciones se sintetizé en dos items; uno referente a la evaluacion
del riesgo mediante instrumentos especificos y, otro, que incluia el aporte
nutricional e hidrico pero que se formulé de forma que se garantizara que el
profesional pudiese demostrar que se adhiere a la recomendacion ya que
enfermeria en la actualidad, salvo situaciones muy especificas, no prescribe
medicamentos, incluidos liquidos intravenosos, a no ser que esté sujeto a una
orden médica. Este hecho podia llevar a los encuestados a sesgar las
respuestas. Asi que se optd por formular el item de forma que los profesionales
pudiesen demostrar la adherencia a la recomendacion que en la practica
habitual se lleva a cabo comunicando al equipo multidisciplinar el riesgo
detectado en el paciente, asegurando asi la implantacion de las medidas

nutricionales necesarias.

El ultimo item del cuestionario correspondiente al item 28 resulté de la

sexta dimension (Educacion e informacion).

Para las respuestas, se empled una escala Likert con un rangode 1a 5
que representaba la adherencia a la recomendacién ante un paciente con
riesgo de desarrollo de ulceras por presion siendo (1: nunca; 2: Pocas veces;
3: Alguna vez; 4: Muchas veces; 5: Siempre). Ademas, se disefiaron dos
vifietas que ilustraban la situacién clinica de dos pacientes tipo, uno con riesgo
bajo/moderado y otro con un riesgo mayor. En cada caso se formularon 14 y 18

intervenciones respectivamente (aconsejadas y desaconsejadas) en las que el
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profesional debia seleccionar el conjunto que llevaria a cabo en el plan de
cuidados para la resolucidn de cada caso. Por ultimo se incluyé una seccion
para poder caracterizar a los respondentes que incluia la edad, el sexo, nivel
académico, afios de ejercicio profesional, formacion postgraduada sobre
prevencion de UPP, horas de formacién realizadas, tiempo de la ultima
formacion, unidad asistencial y GPC utilizadas para la toma de decisiones
clinicas en el abordaje de la prevencion de las UPP. Se mantuvo el criterio en
toda esta fase de garantizar la exhaustividad en la capacidad descriptiva de
items, lo cual suponia una bateria de items mas elevada, considerando que lo
mas apropiado es seleccionar al menos el doble de los items estipulados como
adecuados para cada uno de los componentes del instrumento definitivo (Dios
& Meléndez, 2005). Pero, se decidid posponer la aplicacion del principio de
parsimonia a la fase de validacién empirica y que con métodos robustos se

produjese esa seleccidn de items finales.

Validacion de contenido. Para tener evidencia de que los aspectos de
la Prevencion de las UPP quedaron bien recogidos en los items formulados, se
procedié a realizar el proceso de validacién de aspecto y contenido. Para ello
el cuestionario fue remitido de forma independiente a 5 expertos en ulceras por
presion, miembros de la Comision de ulceras por presion del Hospital Costa del
Sol, con una amplia experiencia en la toma de decisiones basadas en la
evidencia, gran actividad docente e investigadora. Entre ella cabe destacar la
participacion en jornadas provinciales, autonémicas y en congresos nacionales
e internacionales que versan sobre el ambito de las heridas en general y, sobre

las UPP en particular. La participacion en proyectos de investigacion
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financiados por la Consejeria de Salud, y diversas publicaciones cientificas,
asi como la elaboracion de la guia de prevencion de UPP para dar respuesta a
la linea de seguridad del paciente en la Estrategia de Cuidados de Andalucia
(PICUIDA). Se les remitié de forma independiente el cuestionario con todos los
items y los dos casos clinicos con las opciones de respuesta y, se les explico el
proposito de la evaluacion. Este grupo de expertos valord mediante el indice
de validez de contenido Ila relevancia que cada item representaba en el
instrumento con respecto al constructo que se queria evaluar (1: nada
relevante, 2: algo relevante, 3: relevante, 4: muy relevante). Se calculé el indice
de validez de contenido (IVC) en base a los parametros establecidos por (Lynn,
1986). La puntuacién minima aceptable para garantizar la validez se establecié

en 0,8 (Polit, Beck, & Owen, 2007).

El mismo grupo evalué también la claridad y comprensibilidad de cada
item mediante una escala Likert de 1 al 5 (1, nada comprensible y 5, totalmente
comprensible). Posteriormente, se realizé un pilotaje del instrumento en 20
enfermeras de atencidén hospitalaria para valorar la manejabilidad, facilidad de

uso y aceptabilidad del cuestionario.

Validacion psicométrica. La recogida de datos para proceder a la
validacidn psicométrica se obtuvo a través del cuestionario una vez conseguida
la validacion de contenido. Los cuestionarios fueron recogidos via online, a
través de un sistema automatizado enlace directo a la plataforma (LimeSurvey
1.9) que permitia la recogida an6énima de informacion, asi como el control de
respuestas y retroalimentacion de no respondentes. El sistema se diseid con
controles de calidad de la informacion para evitar la introduccion de datos

defectuosos.
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FASE 2:

La recogida de datos para conocer la adherencia de los profesionales a
las recomendaciones de prevenciéon de las UPP se realizé una vez se obtuvo
una validacion psicométrica del instrumento. Solo se incluy6 el cuestionario
final sin incluir los casos clinicos y sus opciones de respuesta. Esta decision
estuvo sujeta a conseguir un mayor numero de muestra dado que el proceso
de validacion psicométrica habia sido reciente como se muestra en el
cronograma y, muchas de las enfermeras incluidas en la muestra de la fase 1
(aquellas pertenecientes al Hospital Costa del Sol) podrian recibir el
cuestionario en la segunda fase (ya validado y con menos items), por lo que se
consensud para evitar una baja tasa de participacion en la fase dos. Los
cuestionarios fueron recogidos de la misma forma en que se procedié con la
evaluacion psicométrica. Hay autores (Halfens & Eggink, 1995; Hulsenboom
et al.,, 2007) que han analizado la utilidad de recomendaciones de prevencion
de UPP en la practica mediante un instrumento sin validar psicométricamente
y, a posteriori lo han sometido con la misma muestra a analisis factoriales, para
comprobar si en la matriz de cargas factoriales se distribuian los datos en base
a lo planteado por los investigadores en el disefio del mismo. Sin embargo las
propuestas metodoldgicas para la construccién de escalas recomiendan que
primero se realice la validacion para su posterior utilizacion en el ambito para el
que haya sido disefiado (Rotundo & Giner, 2008) como hemos hecho en este

estudio.
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A continuacion se expone el cronograma de la recogida, analisis

datos y elaboracion de resultados de cada una de las fases:

llustraciéon 8 Cronograma de organizacion de las fases del estudio

FASE 1

FASE 2

» Broracion
cuestionaic

| lersemestre
2015

2Esemestre
2015

| #Validacon o=

contenida yrecogida
de datos pars
waldazicn
psRomatrs

® Anglss de daos

=laboracion de
resutmdos

| lersemestre
2016

| Bermimestre

= Anafisis d= datosy
elsboracon d=
resubtados

4strimestre
2016

de

4.5 Variables

FASE 1:

Las variables estudiadas en esta fase responden a los items incluidos en

el cuestionario que se disefd para medir la adherencia de los profesionales de

enfermeria a las recomendaciones de prevencion de las UPP.
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Tabla 3 Variables explicativas fase 1y 2

Ulceras por Presion

VARIABLES EXPLICATIVAS

Variable Tipo Valores Fuente
Edad Cuantitativa
continua
Sexo Cualitativa Hombre
dicotomica Mujer
Nivel académico Cualitativa Diplomado/a
policotomica Licenciado/a
Graduado/a
Master
Doctor/a
Afos de ejercicio profesional Cuantitativa
continua
Formacion postgraduada sobre | Cualitativa Si
prevencion de UPP dicotdmica No
Horas de formacion realizada Cualitativa <30 h
policotémica 30-100 h
100-300 h
>300 h
Tiempo de la ultima formacion Cualitativa En el ultimo afio
policotomica Entre 1y 5 afios CADRUPP
Mas de 5 afios
Unidad de actividad asistencial Cualitativa Hospitalizacion quirdrgica
policotomica Hospitalizacion médica
Oncoldgica
Cuidados paliativos
Cuidados intensivos
Consultas externas
Urgencias
Quiréfano y reanimacion
Pediatria
Obstetricia/Ginecologia
Guias de practica clinica consultadas | Cualitativa ACP 2015
para la toma de decisiones clinicas sobre | policotémica NICE 2014

prevencion de las UPP

EPUAP-NPUAP-PPPIA
2014

Conselleria de Sanidad
Valenciana 2012
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RNAO 2011

Conselleria de Salud de La
Rioja 2009

SAS 2007

Documentos GNEAUPP

Otras

Ninguna

Tabla 4 Variables de resultado fase 1

VARIABLES DE RESULTADOS

Variable Tipo Valores Fuente
1. Para valorar el riesgo de los pacientes de Cualitativa Nunca=1
desarrollar ulceras por presion utilizo policotémica Pocas veces= 2
exclusivamente el juicio clinico enfermero (sin Alguna vez= 3
apoyo de instrumentos de evaluacion del riesgo) Casi siempre= 4
Siempre=5
2. Para valorar el riesgo de los pacientes de Cualitativa Nunca=1
desarrollar ulceras por presion utilizo el juicio policotémica Pocas veces= 2
clinico enfermero junto con la aplicacién de una Alguna vez= 3
escala de evaluacion del riesgo validada (Braden, Casi siempre= 4
Emina, Norton, Waterlow u otras) - —
Siempre= 5
3. La valoracién del riesgo la realizo en el Cualitativa Nunca=1
momento del ingreso del paciente y siempre policotémica Pocas veces= 2
antes de las 8 horas posteriores a éste Alguna vez= 3 CADRUPP
Casi siempre= 4
Siempre= 5
4. Ante cualquier cambio en el estado clinico del Cualitativa Nunca=1
paciente realizo una reevaluacién (por ejemplo, policotémica Pocas veces= 2
después de la cirugia, el agravamiento de una Alguna vez= 3
enfermedad subyacente o con un cambio en la Casi siempre= 4
movilidad) Siempre=5
5. Elaboro un plan de cuidados individualizado de | Cualitativa Nunca=1
prevencion por escrito policotémica Pocas veces= 2

Alguna vez=3

Casi siempre= 4

Siempre=5
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6. Valoro diariamente el estado de la piel del Cualitativa Nunca=1

paciente para revisar la integridad de la piel, los policotémica Pocas veces= 2

cambios de color o posibles variaciones en la Alguna vez= 3

temperatura, firmeza y humedad Casi siempre=4
Siempre=5

7. En las zonas con presencia de eritema Cualitativa Nunca=1

identifico si éste desaparece tras retirar unos policotémica Pocas veces= 2

segundos la presion ejercida mediante la Alguna vez= 3

palpacion con dedo Casi siempre=4
Siempre= 5

8. En el caso de presencia de eritema no Cualitativa Nunca=1

blanqueante incremento la evaluacion de la piel policotémica Pocas veces= 2

en esa zona, al menos, cada dos horas Alguna vez= 3
Casi siempre= 4
Siempre=5

9. Inspecciono la piel por debajo y alrededor de Cualitativa Nunca=1

los dispositivos médicos (sondas, drenajes, policotémica Pocas veces= 2

etc...), al menos dos veces al dia, para identificar Alguna vez= 3

signos de alarma relacionados con la presién en Casi siempre= 4

la piel circundante Siempre= 5

10. Intento evitar el colocar al paciente sobre las Cualitativa Nunca=1

zonas con eritema no blanqueante policotémica Pocas veces= 2
Alguna vez= 3
Casi siempre= 4
Siempre= 5

11. Cuando es posible por la situacion clinica del Cualitativa Nunca=1

paciente evaluo el dolor localizado como parte de | policotémica Pocas veces= 2

la inspeccion de la piel pidiéndole que me Alguna vez= 3

identifique posibles areas de incomodidad y/o Casi siempre= 4

dolor en la piel Siempre=5

12. Mantengo la piel del paciente limpia y seca Cualitativa Nunca=1

policotémica Pocas veces= 2

Alguna vez= 3

Casi siempre= 4

Siempre=5

CADRUPP
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13. Protejo la piel de la exposicién a la humedad

Cualitativa

Nunca=1

excesiva con un producto de barrera policotémica Pocas veces= 2
Alguna vez= 3
Casi siempre= 4
Siempre= 5

14. Hidrato la piel seca con un producto Cualitativa Nunca=1

hidratante policotémica Pocas veces= 2
Alguna vez=3
Casi siempre= 4
Siempre= 5

15. Evito realizar masajes sobre las prominencias | Cualitativa Nunca=1

oOseas policotémica Pocas veces= 2
Alguna vez=3
Casi siempre= 4
Siempre= 5

16. Realizo, siempre que no esté contraindicado Cualitativa Nunca=1

por la situacion clinica del paciente, cambios policotémica Pocas veces= 2

posturales en funcion del riesgo Alguna vez= 3
Casi siempre= 4
Siempre=5

17. Animo al paciente que su situacion de salud Cualitativa Nunca=1

se lo permita a que cambie su posicidn con policotémica Pocas veces= 2

frecuencia en funcién del riesgo que presente Alguna vez= 3
Casi siempre= 4
Siempre= 5

18. Movilizo al paciente evitando la friccion y la Cualitativa Nunca=1

cizalla (uso entremetidas, gruas, transfer, policotémica Pocas veces= 2

sabanas bajeras, etc...) Alguna vez= 3
Casi siempre= 4
Siempre= 5

19. Cuando el paciente esta sentado en sillén me | Cualitativa Nunca=1

aseguro que los pies quedan bien apoyados, ya policotémica Pocas veces= 2

sea directamente en el suelo, reposapiés o Alguna vez= 3

levantados en un taburete Casi siempre= 4
Siempre=5

20. Cuando el paciente esta en cama mantengo Cualitativa Nunca=1

la posicion de 30° salvo que esté contraindicado policotémica Pocas veces= 2

por si situacion de salud o no la tolere

Alguna vez=3

Casi siempre= 4

Siempre=5

CADRUPP
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21. Sitlo a los pacientes de alto riesgo encima de | Cualitativa Nunca=1

una superficie especial para la redistribucién de la | policotémica Pocas veces= 2

presion. Ej. Colchén o cubre colchoén de aire Alguna vez= 3

alternante, colchon de espuma de alta Casi siempre= 4

especificacion. Siempre= 5

22. Cuando sittio a un paciente con movilidad Cualitativa Nunca=1

reducida en un sillén durante un periodo policotémica Pocas veces= 2

prolongado de tiempo coloco debajo una Alguna vez= 3

superficie para redistribuir la presion (almohada, Casi siempre= 4

cojin, etc...) Siempre=5

23. Evito colocar el individuo directamente sobre Cualitativa Nunca=1

dispositivos médicos, tales como tubos, sistemas | policotdmica Pocas veces= 2

de drenaje, etc.. a menos que sea inevitable Alguna vez=3
Casi siempre= 4
Siempre=5

24. Realizo la descarga de la presion en el taldn Cualitativa Nunca=1

elevando éste de manera que se distribuya el policotémica Pocas veces= 2

peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla sin Alguna vez= 3

ejercer presion en el tenddn de Aquiles. Ej. Casi siempre= 4

Colocando almohada o cojin de espuma debajo - —
Siempre= 5

anedandn el taldn elienandidn

25. Utilizo apésitos (hidrocoloides, de espuma, Cualitativa Nunca=1

silicona, etc..) en las zonas de riesgo para evitar policotémica Pocas veces= 2

las fuerzas de friccion y cizalla Alguna vez= 3
Casi siempre= 4
Siempre=5

26. Realizo una evaluacion del riesgo nutricional Cualitativa Nunca=1

a cada paciente al ingreso utilizando una policotémica Pocas veces= 2

herramienta validada Alguna vez= 3
Casi siempre= 4
Siempre= 5

27. En los pacientes que posean deficiencias Cualitativa Nunca=1

nutricionales y riesgo de desarrollar una UPP policotémica Pocas veces= 2

aseguro el plan nutricional comunicandolo con el Alguna vez= 3

equipo multidisciplinar (nutricionista, médico Casi siempre= 4

responsable, etc..) Siempre=5

28. Incorporo al paciente y/o cuidador en la Cualitativa Nunca=1

ensefianza de los cuidados de prevencién policotémica Pocas veces= 2

Alguna vez= 3

Casi siempre= 4

Siempre=5

CADRUPP
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FASE 2:
Las variables explicativas son similares a las de la fase 1. La variable de
resultado es la adherencia de los profesionales a las recomendaciones de

prevencion de las UPP mediante el cuestionario validado.

Tabla 5 Variables de resultado fase 2

VARIABLES DE RESULTADOS

Variable Tipo Valores Fuente
Adherencia de los CADRUPP
profesionales de enfermeria Cuantitativa continua 22-86 18 items
a las recomendaciones de agrupados
prevencion de las Ulceras en4
por Presion factores
4.6 Analisis
FASE 1:

Los calculos del IVC se realizaron siguiendo las directrices de Lynn. La
evaluacion psicométrica incluyd el analisis de la fiabilidad mediante el alfa de
Cronbach, correlaciones inter-item e indice de homogeneidad vy, la validez de
constructo mediante andlisis factorial exploratorio y analisis factorial

confirmatorio.

Para la validez de constructo se realiz6 analisis factorial exploratorio, con
meétodo de extraccidn mediante el eje principal y rotaciones oblicuas y

ortogonales en funcién de los niveles de correlacién encontrados en las
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distintas soluciones factoriales. Previamente, se realiz6 la prueba de
esfericidad de Bartlett y test de KMO, para determinar la pertinencia del mismo.
Se calculé también el efecto techo/suelo mediante la frecuencia de endose,
estableciendo el limite maximo en 85%. Para la evaluacion del ajuste de los
modelos de analisis factorial confirmatorio se utilizaron los siguientes indices: la
funcion penalizadora (x%gl), que es indicativa de buen ajuste con valores
menores que 3; el indice RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) y
su intervalo de confianza (IC90%), tomando el valor 0,05 como valor de corte
de buen ajuste; el TLI (Tucker-Lewis Index), el CFl (Comparative Fit Index), el
GFI (Goodness of Fit Index) y el NFI (Normative Fit Index), con un rango 0-1y
cuyo valor minimo de buen ajuste es 0,90. Se calcul6 la multinormalidad de la
muestra mediante el coeficiente de Mardia de curtosis multivariada. Para el

analisis estadistico se utilizo el paquete IBM SPSS version 22 y AMOS 21.

Se evalud la validez discriminante mediante la capacidad del instrumento
para diferenciar adherencia a recomendaciones entre profesionales que
aplicaban guias de practica clinica de ulceras por presion y los que no.
Adicionalmente, se les presentaron a los profesionales, dos vifietas clinicas
ante las que tenian que determinar qué intervencién aplicarian o no y se evalu6
si las medias de las puntuaciones del instrumento diferian entre los que
aplicaban las medidas o no, como evaluacion adicional de su capacidad

discriminante.

Para el andlisis de la muestra empirica, se realizé analisis exploratorio y

medidas de frecuencia, asi como analisis de la normalidad de las variables
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mediante test de Kolmogorov-Smirnov, asi como la comprobacién de la
asimetria, curtosis e histogramas de las distribuciones. Se llevd a cabo analisis
bivariante mediante t de Student si las distribuciones fueron normales, o U de
Mann-Whitney en caso contrario. Ademas se realzé la prueba de chi cuadrado.
También se empled6 ANOVA con medidas de robustez central en caso de no
homocedasticidad (comprobada con prueba de Levene) mediante prueba de
Welch y Brown-Forsythe. También se llevaron a cabo analisis correlacionales

mediante r de Pearson y rho de Spearman.

FASE 2:

Se realizd estadistica descriptiva con las mismas caracteristicas y
pruebas descritas en la fase anterior. Para el analisis bivariante, se emplearon
igualmente prueba de chi cuadrado, t de Student, U de Mann Whitney y test de
Wilcoxon, asi como ANOVA con los mismos enfoques analiticos descritos
anteriormente. Se construyé un modelo multivariante mediante regresion lineal,
tomando como variable dependiente el valor del CADRUPP total y como
predictoras las que en el analisis bivariante habian mostrado alguna
asociacion. Se evaluaron los supuestos del modelo mediante el estadistico de
Durbin-Watson para la independencia de residuos, los indices de tolerancia y
valor de inflacion de la varianza para la colinealidad y los graficos de residuos

para la homocedasticidad.
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4.7 Autorizaciones y Aspectos Eticos

El estudio fue autorizado por el Comité de Etica de la Investigacion del
centro (se adjunta como anexo 3). Se mantuvieron en todo momento las
normas de buena practica clinica y los principios éticos establecidos para la
investigacion en seres humanos en la Declaracion de Helsinki y sus revisiones

posteriores.

Los datos clinicos de las fases 1 y 2 se mantuvieron segregados de los
datos identificativos y las bases de datos fueron encriptadas y custodiadas en

ordenadores especificos exclusivamente destinados al proyecto.

Todos los registros se realizaron respetando los preceptos establecidos
en la legislacion vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal
recogidos en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, asi como en
seguridad de ficheros automatizados que contengan datos de caracter
personal, sobre todo en el acceso a través de redes de comunicaciones (RD
994/1999 de 11 de junio) y en acceso a datos confidenciales con fines
cientificos, tal y como dispone el Reglamento CE N° 831/2002 de la Unidén
Europea y la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la de
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de

Informacioén y Documentacion Clinica.

En todas las fases del estudio se solicitd la autorizacién de las
Direcciones de Enfermeria (modelo anexo 4) de los centros participantes asi
como de los profesionales de enfermeria explicandoles el objetivo del proyecto,
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informandoles del caracter anénimo y la confidencialidad en el manejo de los
datos, solicitandoles su conformidad para participar. Se entendié que éstos

aceptaban cuando recibiamos el cuestionario cumplimentado.
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5.RESULTADOS

5.1 Publicaciones

La presente Tesis Doctoral ha generado la siguiente produccion

cientifica:

- (anexo 5) GUIA FASE para la Prevenciéon de las Ulceras por Presion.
Consejeria de Salud. Servicio Andaluz de Salud. Estrategia de Cuidados de
Andalucia (PICUIDA). 2016. Disponible en: www.picuida.es

- (anexo 6) Dos comunicaciones orales presentadas en el 6° Congreso de las
Sociedad Espafiola de Heridas (SEHER), celebrado en Madrid del 16 al 18 de
febrero de 2017:

1. Disefio y evaluacion psicométrica de un cuestionario de adherencia a
recomendaciones de prevencion de las ulceras por presion.
2. Adherencia de los profesionales de enfermeria a las recomendaciones de

prevencion de las ulceras por presion.
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5.2 RESULTADOS FASE 1

5.2.1 Construccién del cuestionario y validacién de contenido

La puntuacién obtenida en la evaluacién de las diferentes GPC puede

consultarse a continuacion:

Tabla 6 Puntuaciones resultantes de la evaluacion de las GPC con el
instrumento AGREE I

EPUAP/
ORI RNAO VALENCIA AWMA KCE NPUAP/  NICE
AGREE Ii

PPPIA

D1. Alcance y objetivo  83,3%  91,6% 100%  100%  83,3% 100%

D2. Participacionde 7550, 7200  722% 722%  944%  94,4%

los implicados

D3. Rigor en la 823%  781% 82,3% 906%  87,5% 100%

elaboracion

D4. Claridad de

<. 91,6% 91,6% 91,6% 91,6% 91,6% 91,6%
presentacion

D5. Aplicabilidad 75% 86% 75% 75% 75% 86%

D6. Independencia

o 87,5% 50% 87,5% 87,5% 91,6% 91,6%
editorial

Puntuacion global de
la Guia

Partiendo de la revision bibliografica se elaboré una bateria inicial de 28
items y dos casos clinicos, uno que representaba un paciente de riesgo bajo-
moderado y, otro con un riesgo mayor. Para ambos casos se ofrecian

diferentes intervenciones en las que el respondente debia indicar cuales
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seleccionaria en cada paciente para planificar el plan de cuidados, algunas
acorde a las recomendaciones basadas en la evidencia y otras,
desaconsejadas o de escaso valor. En el cuestionario con los 28 items solo el
item 1 incluyé una intervencidn desaconsejada mientras que en los casos

clinicos la distribucion fue la siguiente:

Caso 1. Aconsejadas: a, ¢, d, e, h, j, k, m, n. Desaconsejadas: b, f, g, i, I.

Caso 2. Aconsejadas: b, d, f, j, I, m, n, A, 0. Desaconsejadas: a, ¢, €, g, h, i, k,

P, Q.

Tanto los 28 items como los casos clinicos estaban dirigidos a medir las

diferentes dimensiones del constructo a evaluar.

Tras el analisis cualitativo, los expertos consideraron que el instrumento
presentaba validez aparente y de contenido, es decir, que aparentemente
estaban planteados para medir lo que se pretendia (adherencia a
recomendaciones de prevencion de UPP) y, que el contenido de los mismos
incluian los aspectos (dominios) mas relevantes de la prevencion. Los expertos
no formularon ninguna modificacion sobre la redaccion de los items del
cuestionario, los casos clinicos ni las opciones de respuesta. Tampoco hubo
modificaciones tras el pilotaje del instrumento con enfermeria al no encontrar
problemas relacionados con su manejo y facilidad de uso. El cuestionario con

los 28 items se muestra a continuacion:
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llustracion 9 Version inicial del cuestionario CADRUPP con 28 items tras

proceso de validacion de contenido

Por favor, sefale con una X el grado de frecuencia con
el que realiza las siguientes intervenciones para la

Prevencion de tlceras por presion cuando atiende a

Nunca
Pocas veces
Alguna vez
Muchas veces
Siempre

un paciente con riesgo de desarrollarlas

P1.Para valorar el riesgo de los pacientes de desarrollar
Ulceras por presion utilizo exclusivamente el juicio clinico
enfermero (sin apoyo de instrumentos de evaluacion del

riesgo)

P2.Para valorar el riesgo de los pacientes de desarrollar
ulceras por presion utilizo el juicio clinico enfermero junto
con la aplicacién de una escala de evaluacion del riesgo
validada (Braden, Emina, Norton, Waterlow u otras)

P3.La valoracién del riesgo la realizo en el momento del
ingreso del paciente y siempre antes de las 8 horas

posteriores a éste

P4.Ante cualquier cambio en el estado clinico del paciente
realizo una reevaluacion (por ejemplo, después de la
cirugia, el agravamiento de una enfermedad subyacente o

con un cambio en la movilidad)

P5.Elaboro un plan de cuidados individualizado de

prevencion por escrito

P6.Valoro diariamente el estado de la piel del paciente
para revisar la integridad de la piel, los cambios de color o
posibles variaciones en la temperatura, firmeza y

humedad

P7.En las zonas con presencia de eritema identifico si
éste desaparece tras retirar unos segundos la presion

ejercida mediante la palpacion con dedo

P8.En el caso de presencia de eritema no blanqueante
incremento la evaluacion de la piel en esa zona, al menos,

cada dos horas

P9.Inspecciono la piel por debajo y alrededor de los
dispositivos (sondas, drenajes, etc.), al menos dos veces
al dia, para identificar signos de alarma relacionados con

la presion en la piel circundante
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P10.Intento evitar el colocar al paciente sobre las zonas

con eritema no blanqueante

P11.Cuando es posible por la situacion clinica del
paciente, evaluo el dolor localizado, como parte de la
inspeccion de la piel, pidiéndole que me identifique

posibles areas de incomodidad y/o dolor en la piel

P12.Mantengo la piel del paciente limpia y seca

P13.Protejo la piel de la exposicién a la humedad

excesiva con un producto de barrera

P14.Hidrato la piel seca con un producto hidratante

P15.Evito realizar masajes sobre las prominencias 6seas

P16.Realizo, siempre que no esté contraindicado por la
situacion clinica del paciente, cambios posturales en

funcion del riesgo

P17.Animo al paciente, siempre que su situacion de salud
se lo permita, a que cambie su posicién con frecuencia en

funcion del riesgo que presente

P18.Movilizo al paciente evitando la friccion y la cizalla

(uso entremetidas, gruas, transfer, sabanas bajeras, etc.)

P19.Cuando el paciente esta sentado en sillon me
aseguro de que sus pies estan bien apoyados, ya sea
directamente en el suelo, reposapiés o levantados en un

taburete

P20.Cuando el paciente estéa en cama mantengo la
posicion de 30°, salvo que esté contraindicado por si

situacion de salud o no la tolere

P21.Situo a los pacientes de alto riesgo encima de una
superficie especial para la redistribucion de la presion (Ej.
Colchon o cubre colchdén de aire alternante, colchén de

espuma de alta especificacion)

P22.Cuando sitlo a un paciente con movilidad reducida
en un sillén durante un periodo prolongado de tiempo,
coloco debajo una superficie para redistribuir la presion

(almohada, cojin, etc.)
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P23.Evito colocar el individuo directamente sobre
dispositivos como tubos, sistemas de drenaje, etc., a

menos que sea inevitable

P24.Realizo la descarga de la presién en el taldén
elevando éste de manera que se distribuya el peso de la
pierna a lo largo de la pantorrilla, sin ejercer presion en el
tendoén de Aquiles. (Ej. Colocando almohada o cojin de

espuma debajo quedando el talén suspendido)

P25.Utilizo apésitos (hidrocoloides, de espuma, silicona,
etc.) en las zonas de riesgo para evitar las fuerzas de

friccion y cizalla

P26.Realizo una evaluacion del riesgo nutricional a cada

paciente al ingreso utilizando una herramienta validada

P27.En los pacientes que posean deficiencias
nutricionales y riesgo de desarrollar una ulceras aseguro
el plan nutricional comunicandolo con el equipo

multidisciplinar (nutricionista, médico responsable, etc.)

P28.Incorporo al paciente y/o cuidador en la ensefianza

de los cuidados de prevencion

A continuacién se presentan dos casos clinicos. Rogamos seiale con una X qué medidas de

prevencion de ulceras por presion adoptaria usted con cada paciente.

Caso Clinico 1.

Varén de 79 afios de edad que ingresa para colocacion de sonda de gastrostomia por disfagia,
a consecuencia de una neoplasia de eséfago en tratamiento quimioterapico. Antecedentes de
interés: exfumador de 20 cigarrillos/dia, hipertension arterial, angina de pecho hace 2 afnos.
Esta consciente y orientado. Se encuentra acompanado de una hija que es con la que vive y la
que le cuida desde que le diagnosticaron la enfermedad hace seis meses.

Porta sonda nasogastrica para alimentacién enteral que traia desde el domicilio y via venosa
periférica en MSI con fluidoterapia. Su piel esta integra, aunque hay zonas en que la turgencia
de la piel se ve disminuida a consecuencia de la pérdida de peso que refiere ha experimentado
en los ultimos meses. Presenta episodios de diarrea con frecuencia (2-3 deposiciones/dia). Su
movilidad esta levemente limitada a consecuencia de la falta de fuerza que presenta. Debido a

ello se ayuda de una silla de ruedas para los desplazamientos.
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¢ Cual de las siguientes medidas de prevencion aplicaria usted en este paciente?

[] Evaluaria en el momento del ingreso el riesgo que tiene el paciente para desarrollar posibles
Ulceras (1a).

[] No realizaria ninguna evaluacion a éste paciente ya que se estima que el ingreso sea de
corta duracion (1b).

[] Aplicaria una crema de barrera en la zona del perineo y regién sacra tras cada deposicion
(1c).

] Comunicaria con la nutricionista del centro y/o con el médico responsable del paciente la
pérdida de peso, la falta de turgencia en la piel y la frecuencia de las deposiciones (1d).

[] Le indicaria al paciente que ha de cambiar la posicion con frecuencia evitando estar mucho
tiempo en la misma posicion (1e).

[] Le realizaria cambios posturales cada 4 horas (1f).

[] Aplicaria una crema hidratante por todo el cuerpo tras el bafio realizandole un masaje
enérgico hasta su completa absorcion (1g).

[ Vigilaria el decubito de la sonda nasogastrica y realizaria la movilizacién de ésta al menos
dos veces al dia (1h).

[] Le colocaria un rosco en la silla de ruedas para el alivio de la presion (1i).

[] Les explicaria al paciente y a su hija la importancia de mantener la piel limpia y seca asi
como la importancia de modificar la posicién corporal mientras esté en cama y en la silla (1j).
[] Planificaria un plan de cuidados de prevencion por escrito consensuado con el paciente y su
hija (1k).

[] Le animaria a que permaneciera en la cama en una posicion de 90° y evitar asi posibles
lesiones en la espalda (11).

[] Le diria al paciente que no permanezca sentado mucho tiempo en la silla de ruedas en
ausencia de cojin para alivio de la presion (1m).

[] Reevaluaria nuevamente el riesgo del paciente una vez haya venido del quiréfano tras

colocarle la sonda de gastrostomia (1n).
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Caso clinico 2.

Mujer de 85 afos con alto deterioro cognitivo. Padece enfermedad de Alzheimer en estadio
muy avanzado. Vida postrada en cama. Pafal. Ingresa para tratamiento antibidtico IV por
neumonia con fiebre elevada de mas de 39°C. Vive en residencia geriatrica. Presenta los dos
talones con eritema no blanqueante.

¢ Cual de las siguientes medidas de prevencion de aplicaria usted en esta paciente?

[] No seria necesaria realizar ninguna evaluacion del riesgo de desarrollar Ulceras en esta
paciente puesto que presenta claramente el perfil de fragilidad (edad avanzada, deterioro de la
movilidad, deterioro cognitivo, etc.) (2a)

[] Colocaria sobre la cama una superficie de redistribucién de la presion especifico (colchén
de espuma, de aire alternante, etc.) (2b).

[] Realizaria la inspeccion de los talones una vez al dia (2c).

[] Valoraria diariamente el estado de la piel del paciente para revisar la integridad de la piel,
los cambios de color o posibles variaciones en la temperatura, firmeza y humedad (2d).

[] Le aplicaria un producto barrera en los talones (2e).

[ Le colocaria un apésito en la region sacra (2f).

[] Le pondria un globo con agua en su interior debajo de los talones para el alivio de la presion
(29).

[] Realizaria un plan de cuidados especifico que incluyera los cambios de posiciéon a
excepcion de la noche para facilitarle el descanso (2h).

] No le cambiaria la ropa de la cama hasta que la fiebre no desapareciera para evitarle mas
molestias (2i).

[] Realizaria cambios posturales al menos cada 4 horas (2)).

[] Realizaria cambios posturales por turno (2k).

[] En decubito lateral derecho la elevacién del cabecero no superaria los 30° (2I).

[] Vigilaria su ingesta informando al resto del equipo de los hallazgos (2m).

[] Le elevaria los talones ayudandome de una almohada intentando que éstos queden fuera
de contacto de toda superficie (2n).

] Aplicaria un producto de barrera en la zona del pafial (2f).

[] Cuando la paciente esté en decubito supino le protegeria las zonas corporales en contacto
con la superficie de la cama (ej. Codos) con almohadas o superficies de espuma especificas
para el alivio de la presion (20).

[] En decubito lateral izquierdo mantendria la posicién de la cama en 90° (2p).

[ Le pondria una sonda vesical para mantener el pafial seco (2q).
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En las tablas siguientes pueden observarse las puntuaciones de los

resultados cuantitativos de la evaluacion por parte de los expertos sobre la

pertinencia de los items de la escala y los casos clinicos. Casi todos los items

presentaban puntuaciones del 1IVC comprendidas entre 0,8 y 1.

Tabla 7 Validez de contenido resultante del analisis por expertos del

cuestionario y los casos clinicos

IVC TOTAL cuestionario

IVC total Caso 1

IVC total caso 2

0,98

0,99

0,99
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Tabla 8 Validez de contenido del analisis por expertos de cada uno de los

items del cuestionario

ITEMS

IvC

por

item

0,8

0,8

0,8

EXPERTO | EXPERTO | EXPERTO | EXPERTO | EXPERTO | Mediana

p1

p2

p3

p4
p5

p6

p7

p8

P9
p10
p11

p12

p13

p14

p15

p16

p17

p18

p19

p20
p21

p22
p23
p24
p25
p26
p27
p28
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Tabla 9 Validez de contenido del analisis de los casos clinicos

ITEMS

EXPERTO
1

EXPERTO
2

EXPERTO
3

EXPERTO
4

EXPERTO
5

Mediana

IvC

Caso 1

1a

1b

1d

1e

1f

19

1h

1i

1j

1k

11

1m

1n

Caso 2

2a

2b

2c

2d

2e

2f

29

2h

2j

2j

2k

2

2m

2n

20

2p

2q
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Tras la validacién de contenido y previo a la fase de validacién
psicométrica el equipo investigador reagrupé nuevamente los items, esta vez,
en 5 dimensiones: Evaluacién del riesgo, Evaluacion y Cuidados de la Piel,

Reposicionamiento, Sistemas de Redistribucién/alivio de la presion y Nutricion.

5.2.2 Validacién psicométrica

Descriptivo de los profesionales que participaron en la fase de validacion

psicométrica del cuestionario

Un total de 249 enfermeras cumplimentaron el cuestionario. De la
muestra, 182 (79,8%) eran mujeres y 46 (20,2%) eran varones. La edad de los
respondentes estaba comprendida entre 24 y 63 afios (Media: 42,61; DE: 6,98)
con una experiencia profesional media de 19 afos (DE: 7,283). Mas del 80%
poseian un nivel académico de diplomado/a habiendo realizado formacion
postgraduada sobre prevencion de UPP un 76,7%, principalmente en los
ultimos cinco afios (80,4%), siendo el grupo mas frecuente, el de enfermeras
que han realizado hasta 30 horas de formaciéon (40,1%). Segun unidad
asistencial contestaron mas cuestionarios las enfermeras de hospitalizacion
meédica (36,3%), seguido de las de unidades de hospitalizacion quirurgica
(23,3%), cuidados intensivos (16,3%) y urgencias (10%). Las caracteristicas

generales de la muestra se detallan en la tabla 10.
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Tabla 10 Caracteristicas de la muestra fase 1

Ulceras por Presion

n: 249

Media (DE) o n (%)

Edad?

42,61 (6,98)

Afios de ejercicio profesional?

18,99 (7,28)

Género! Masculino 46 (20,2)
Femenino 182 (79,8)
Diplomado 182 (80,2)
Grado 21 (9,3)
Educacion? Master 12 (5,3)
Especialista 11 (4,8)
Doctorado 1(0,4)
Formacion posgraduada Si 174 (76,7)
UPP? No 53 (23,3)
0-30 horas 69 (40,1)
Tiempo dedicado a la 30-100 horas 67 (39,0)
formacién? 100-300 horas 27 (15,7)
> 300 horas 9 (5,2)
>1 afo y <5 afios 110 (63,2)
Tiempo de la Gltima -
formacion® > 5 anos 34 (19,5)
< 1 afio 30 (17,2)
Médica 83 (36,6)
Quirdrgica 53 (23,3)
Cuidados intensivos 37 (16,3)
Urgencias 23 (10,1)
Ginecologia 11 (4,8)
Unidad asistencial® Ambulatoria 5(2,2)
Pediatrica 5(2,2)
Quiréfano/Recuperacion 4 (1,8)
Oncoldgica 3(1,3)
Cuidados Paliativos 2(0,9)
Otro 1(0,4)

Pérdidas: 1=21; 2=22; 3=77; 4=75; 5=12
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Los hospitales que mayor participacién tuvieron en el estudio fueron la
Agencia Sanitaria Costa del Sol con un total de 87 cuestionarios
cumplimentados (38,3%), el Hospital de la Serrania de Ronda con 58
cuestionarios (25,6%) y, los hospitales de la Axarquia en Antequera y Regional

Universitario de Malaga con 25 y 24 cuestionarios respectivamente.

Tabla 11 Porcentaje de respuesta segun hospital participante

HOSPITALES PARTICIPANTES (n: 249)
n (%)

Agencia Sanitaria Costa del Sol
87 (38,3%)

Hospital de la Serrania
58 (25,6%)

Hospital de la Axarquia (AGS Este de Malaga) 25 (11%)
(o]

Hospital Regional Universitario
24 (10,6%)

Hospital de Manacor

18 (7,9%)
Hospital de Puerta del Mar

6 (2,6%)
Hospital Virgen de la Victoria

5(2,2%)
Hospital La Linea

3 (1,3%)
Hospital Civil de Malaga

1 (0,4%)

Pérdidas: 10

Entre las principales fuentes de consulta de los profesionales para la

toma de decisiones clinicas en la prevencion de las UPP (tabla 12) se
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encuentran las GPC del SAS (2007) y, los documentos técnicos del GNEAUPP.
El 10% de los encuestados informa usar ademas otras fuentes entre las que
destacan los protocolos del Hospital donde se realiza la actividad clinica, la
consulta a colegas, la consulta a la GPC de las Islas Baleares vy, los propios
apuntes de la formacion realizada sobre la materia. El 21,3% (n: 53) de los
encuestados afirma no consultar ninguna fuente bibliografica para la toma de

decisiones clinicas en el abordaje de la prevencidn de estas lesiones.

Tabla 12 GPC consultadas por los profesionales para la toma de

decisiones clinicas en la Prevencion de las UPP fase 1

FUENTES CONSULTADAS (n: 249)
n (%)

American Collage of Physicians (2015) 4 (1,6)
The National Institute for Health and Care Excellence (2014) 6 (2,4)
National Pressure Ulcer Advisory-European Pressure Ulcer Advisory 1 (4.4)
Panel-Pan Pacific Pressure Injury Alliance (2014)
Generalitat de Valencia (2012) 10 (4,0)
Registered Nurses Association of Ontario (2011) 1(0,4)
Consejeria de Salud de La Rioja (2009) 4 (1,6)
Servicio Andaluz De Salud (2007) 121 (48,6)
Documentos técnicos Grupo Nacional para el Estudio y 79 (31.7)
Asesoramiento de las UPP y Heridas Croénicas
Otras fuentes 25 (10%)
Ninguna 53 (21,3)
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Tabla 13 Otras fuentes consultadas por los profesionales para la toma de

decisiones clinicas en la Prevencion de las UPP

(n: 25)
OTRAS FUENTES
n (%)
Protocolo Centro 14 (56%)
Consulta a colegas 5 (20%)
GPC Baleares 5 (20%)
Apuntes propios de cursos 1 (4%)

Fiabilidad y consistencia interna del cuestionario CADRUPP resultante de

la validacion de contenido

El resultado de esta primera version de 28 items ofrecid un alfa de

Cronbach de 0.90, con una correlacién media entre elementos de 0,30 (rango

0.73), una media de cada item de 4,08 (rango 1.57).

A continuacion, se muestra la matriz de correlacion entre elementos del

CADRUPP con los 28 items.
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Tabla 14 Correlacion entre elementos del CADRUPP con 28 items
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p1 p2 p3 p4 p5 p6 p7 p8 p9 p10 p11 p12 p13 p14 p15 p16 p17 p18 p19 p20 p21 p22 p23 p24 p25 p26 p27 p28
p1 1
p2 0,45 1
p3 0,20 0,3 1
p4 0,14 02 0,3 1
p5 028 04 04 04 1
p6 020 03 03 04 0,27 1,00
p7 0,02 01 01 03 0,01 036 1,00
p8 0,06 01 01 03 0,20 0,25 045 1,00
p9 0,01 01 01 04 024 041 0,28 048 1,00 ,
p 10 002 02 02 03 023 045 0,36 036 032 1,00
p 11 011 02 02 04 020 0,37 050 0,35 0,30 0,41 1,00 ,
p12 0,09 03 04 04 0,18 051 0,33 0,18 0,32 0,39 0,37 1,00
p13 0,14 03 02 03 023 048 0,33 0,23 031 048 0,39 062 1,00
p 14 019 03 03 03 0,18 0,57 0,36 0,17 0,22 045 0,39 0,65 0,67 1,00
p 15 0,19 03 01 02 0,07 032 0,26 0,5 0,15 0,28 0,32 0,29 0,35 041 1,00
p 16 022 03 03 03 021 046 023 0,21 029 0,38 0,33 0,52 042 0,556 0,28 1,00
p17 017 02 03 04 018 0,39 0,30 0,13 0,6 0,36 050 043 038 045 025 0,53 1,00
p 18 0,15 02 02 02 0,9 036 0,17 0,96 029 0,31 0,33 043 042 0,39 0,16 044 0,36 1,00
p 19 009 02 02 03 012 043 035 0,24 031 039 047 053 048 051 025 041 054 0,57 1,00
p 20 0,07 01 01 03 0,10 0,42 0,27 020 0,34 038 0,32 044 043 046 035 041 0,33 043 0,60 1,00
p 21 020 03 02 04 028 043 020 0,14 0,20 0,24 0,20 0,37 034 0,33 0,21 040 0,30 0,36 0,34 0,35 1,00
p 22 -0,0 o o1 03 022 025 021 023 0,30 0,23 025 0,28 0,26 023 0,12 0,32 0,34 0,28 0,31 0,23 0,34 1,00
p 23 02 02 02 04 014 044 034 013 0,27 042 035 058 053 050 0,30 048 046 047 053 042 0,38 0,34 1,00
p 24 o1 02 02 03 014 041 029 020 0,28 0,38 043 048 042 047 023 061 059 038 051 043 037 042 0,50 1,00
p 25 02 03 04 03 035 041 0,29 022 029 045 039 050 050 0,56 0,27 046 047 039 045 0,39 036 0,26 0,550 0,53 1,00 ,
p 26 02 04 03 03 049 0,13 0,13 0,19 0,06 0,76 025 0,24 0,13 0,94 0,45 0,15 0,21 0,21 0,48 0,07 0,25 0,12 0,21 0,09 0,27 1,00
p 27 02 03 03 04 051 023 019 020 0,14 0,21 032 0,25 0,20 0,17 0,11 0,25 0,35 0,25 0,29 0,12 0,30 0,19 0,21 0,27 0,29 0,72 1,00
p 28 02 02 03 03 030 0,27 024 018 0,13 0,36 042 0,36 030 033 021 046 064 034 037 024 025 037 042 048 045 0,36 0,52 1
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La correlacion intem-total se muestra en la Tabla 15:

Variabilidad de la Practica Clinica Enfermera en la Prevencion de las

Tabla 15 Correlacion item total CADRUPP 28

Ulceras por Presion

Correlacion total Correlacion Alfa de Cronbach si
de elementos multiple al el elemento se ha
corregida cuadrado suprimido
p1 ,28 ,28 ,91
p 2 ,43 ,39 ,91
p3 43 ,35 ,91
p 4 ,58 45 ,90
p5 45 ,52 ,91
p 6 ,61 ,51 ,90
p7 ,43 43 ,91
p 8 ,38 42 ,91
p9 A1 43 ,91
p 10 ,54 43 ,90
p 11 ,58 ,48 ,90
p 12 ,64 ,62 ,90
p 13 ,60 ,58 ,90
p 14 ,63 ,66 ,90
p 15 ,38 ,28 ,91
p 16 ,62 ,56 ,90
p 17 ,61 ,61 ,90
p 18 ,53 44 ,90
p 19 ,60 ,62 ,90
p 20 ,50 ,48 ,90
p 21 ,51 37 ,90
p 22 ,40 ,35 ,91
p 23 ,60 ,54 ,90
p 24 ,60 ,59 ,90
p 25 ,65 ,53 ,90
p 26 42 ,61 ,91
p 27 ,52 ,66 ,90
p 28 ,59 ,58 ,90
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Validez de constructo

Analisis factorial exploratorio (AFE) y analisis factorial
confirmatorio (AFC).

Para obtener la validez de constructo se inicié con un analisis factorial de
tipo exploratorio ya que se perseguia comprobar si los items que conformaban
el instrumento una vez superada la fase de validacién de contenido eran
representativos de las diferentes dimensiones del constructo y, en su defecto,
encontrar una estructura factorial a partir del conjunto de variables y su
correlacion entre ellas, capaces de explicar el maximo de informacion

contenida en los datos.

Para comprobar si era pertinente realizar el analisis factorial exploratorio
sobre la version de 28 items del instrumento se calcularon dos estimadores que
aseguraran que la matriz de correlaciones era adecuada (el test de esfericidad
de Barlett y el indice de Kaiser-Meyer-Olkin —-KMO-). Los resultados de ambos
confirmaron la adecuacion de la matriz y que existia una alta correlacién entre
las variables ya que el indice Kaiser-Meyer-Olkin arrojé un buen resultado y la
prueba de esfericidad de Bartlett fue estadisticamente significativa dandonos

paso a poder realizar el analisis factorial.
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Tabla 16 Prueba de KMO y Bartlett versiéon del instrumento con 28 items

Prueba de KMO y Bartlett
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo ,908
Prueba de esfericidad de Bartlett Aprox. Chi-cuadrado 3234,904
gl 378
Sig. ,000

Se comenzd haciendo un analisis factorial exploratorio sobre la version
del instrumento con los 28 items. Como resultado, se obtuvo una soluciéon
factorial de 6 factores que explicaba un 51,49% de la varianza. A continuacion

se muestra el grafico de sedimentacion y la matriz factorial.

Figura 3 Grafico de sedimentacién matriz CADRUPP 28 items
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Tabla 17 Matriz de la estructura factorial del CADRUPP con 28 items

items

Factores

p 19

,708

p 14

,657

p 12

,655

p 20

,645

p 13

,626

p 23

,616

p 18

,580

p 6

494

p 16

473

p 25

,460

p 21

,405

p 15

,329

p 17

,686

p 28

,658

p 24

,583

p2

,630

p1

479

p5

464

p3

,428

p7

,645

p8

,559

p 11

,546

p 10

,394

p 26

776

p 27

,762

p9

,593

p4

,451

p 22

,382
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En la siguiente tabla se pueden apreciar también los valores de la matriz

de transformacién factorial correspondiente al CADRUPP con 6 factores.

Tabla 18 Matriz de transformacion factorial CADRUPP con 28 items

Matriz de transformacion factorial

Factor 1 2 3 4 5 6

1 ,674 416 ,349 ,344 ,233 ,281
2 -,449 ,015 ,446 -,162 ,753 ,074
3 -,261 -,234 -,385 ,607 ,150 ,582
4 ,143 -,733 ,584 ,037 -,257 ,184
5 -,155 -,024 ,185 ,691 ,014 -,681
6 -,482 ,484 ,394 ,092 -,538 ,282

Método de extraccion: factorizacién de eje principal.
Método de rotacion: Varimax con normalizacion Kaiser.

Posteriormente, se sometié este modelo factorial con 28 items a AFC,
sin que se obtuviese un ajuste adecuado en los distintos parametros
evaluados: CMIN/DF: 2,37 p<0,001; GFI: 0,82; NFI: 0,77; CFI: 0,85; TLI: 0,82;

RMSEA: 0,07 90% CI (0,06 a 0,08).

En la siguiente ilustracién se muestra la estructura factorial resultante del

AFC de la version del CADRUPP con 28 items:

Doctoranda: Ana Belén Moya Suarez
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llustracion 10 Estructura factorial de la version del CADRUPP con 28

items y seis dimensiones

Tras el analisis de matrices de covarianzas estandarizadas se elimind el

item 28 por acumulo de residuos.
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llustracion 11 Estructura factorial de la version del CADRUPP con 27

items y seis dimensiones

Tras un nuevo analisis de matrices de covarianzas se eliminé el factor 6
por acumulo de residuos (items 5y 27) resultando en una estructura factorial
de 5 factores con 25 items que explicaban un 49,15% de la varianza. En este

tipo de analisis se recomienda que continle la extraccién de factores hasta
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alcanzar un porcentaje satisfactorio de la varianza total explicada. Este umbral

se suele establecer en un minimo de 60% (Hair et al 2010).

llustracion 12 Estructura factorial de la version del CADRUPP con 25

items y cinco dimensiones
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Pese a ello, estos 5 factores obtenidos no coincidian exactamente con
las dimensiones resultantes del proceso de validez de contenido. Por ello, se
procedié a testar nuevamente mediante AFC esta estructura pentafactorial
resultando un ajuste imperfecto (CMIN/DF: 1,777, p<0,001; GFI: 0,87; NFI:

0,83; CFI: 0,92; TLI: 0,90; RMSEA 0,05 90% CI: 0,04 a 0,06).

Tras analizar los residuos normalizados de las covarianzas, se fueron
eliminando items (p7, p8, p9, p11, p15, p22, p26) hasta llegar a una versién
tetrafactorial de 18 items que si obtuvo un buen ajuste (CMIN/DF: 1,40
p=0,002; GFI: 0.93; NFI: 0,92; CFI: 0,98; TLI: 0.97; RMSEA: 0,04 90% CI (0,02

a 0.05) Hoelter: 216 (0,05).
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llustracion 13 Estructura factorial de la version del CADRUPP con 18

items y cuatro dimensiones (version definitiva)
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Los 4 factores resultantes del AFC correspondian a:

Ulceras por Presion

1. Valoracion, cuidados de la piel y seleccion de superficies especiales

de manejo de presiones.

2. Uso de instrumentos de prediccion del riesgo.

3. Cambios de posicién vy,

4. Alivio de fuerzas y presiones.

La version definitiva del CADRUPP con los 18 items se puede consultar en el

anexo 7.

Este modelo final de 4 factores con 18 items explicaba un 60,59% de la

varianza.

Como se puede observar en la matriz de correlacion, la correlacién entre

los 4 factores fue satisfactoria en todos los casos, excepto entre los factores 2 y

4, que fue inferior a 0.35:

Tabla 19 Matriz de correlaciones entre factores CADRUPP version

definitiva
F1 F2 F3 F4
F1 1,000
F2 451 [ 1,000
F3 ,843 ,396 | 1,000
F4 ,801 ,254 ,750 | 1,000

Doctoranda: Ana Belén Moya Suarez



Los factores junto a sus items correspondientes se muestran a
continuacion:

Tabla 20 Factores resultantes tras AFC del CADRUPP y los items que lo

componen
Numero de
FACTOR items que lo componen item
definitivo
1 Valoracion, cuidados de la | p13. Protejo la piel de la exposicién a la P8
piel y seleccion de humedad excesiva con un producto de barrera
p14. Hidrato la piel seca con un producto P9
superficies especiales de hidratante
manejo de presiones p12. Mantengo la piel del paciente limpia y P7
seca
p6. Valoro diariamente el estado de la piel del
paciente para revisar la integridad de la piel, P5

los cambios de color o posibles variaciones en
la temperatura, firmeza y humedad

p10. Intento evitar el colocar al paciente sobre P6
las zonas con eritema no blanqueante

p25. Utilizo apositos (hidrocoloides, de
espuma, silicona, etc.) en las zonas de riesgo
para evitar las fuerzas de friccion y cizalla

P18

p23. Evito colocar el individuo directamente

; " : P16
sobre dispositivos como tubos, sistemas de
drenaje, etc., a menos que sea inevitable

p3. La valoracion del riesgo la realizo en el
momento del ingreso del paciente y siempre P3
antes de las 8 horas posteriores a éste

p4. Ante cualquier cambio en el estado clinico
del paciente realizo una reevaluacion (por
ejemplo, después de la cirugia, el P4
agravamiento de una enfermedad subyacente
0 con un cambio en la movilidad)

p21. Situo a los pacientes de alto riesgo
encima de una superficie especial para la
redistribucion de la presion (Ej. Colchén o
cubre colchén de aire alternante, colchon de
espuma de alta especificacion)

p15

2 Uso de escalas de p1. Para valorar el riesgo de los pacientes de
desarrollar ulceras por presion utilizo
exclusivamente el juicio clinico enfermero (sin p1
apoyo de instrumentos de evaluacién del
riesgo)

evaluacién del riesgo

p2. Para valorar el riesgo de los pacientes de
desarrollar ulceras por presion utilizo el juicio
clinico enfermero junto con la aplicacién de p2
una escala de evaluacion del riesgo validada
(Braden, Emina, Norton, Waterlow u otras)
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3 Reposicionamiento p24. Realizo la descarga de la presion en el
talén elevando éste de manera que se
distribuya el peso de la pierna a lo largo de la p17
pantorrilla, sin ejercer presion en el tendén de
Aquiles. (Ej. Colocando almohada o cojin de
espuma debajo quedando el talén suspendido)

p17. Animo al paciente, siempre que su
situacién de salud se lo permita, a que cambie p11
su posicion con frecuencia en funcién del
riesgo que presente

p16. Realizo, siempre que no esté

contraindicado por la situacion clinica del p10
paciente, cambios posturales en funcion del
riesgo
4 Alivio de fuerzas y p19. Cuando el paciente esta sentado en sillén
. me aseguro de que sus pies estan bien
presiones p13

apoyados, ya sea directamente en el suelo,
reposapiés o levantados en un taburete

p20. Cuando el paciente estd en cama
mantengo la posicion de 30°, salvo que esté pl14
contraindicado por si situacién de salud o no la
tolere

p18. Movilizo al paciente evitando la friccién y
la cizalla (uso entremetidas, gruas, transfer,
sabanas bajeras, etc.)

p12

Fiabilidad y consistencia interna del cuestionario CADRUPP version

definitiva

Se calculd nuevamente el alfa de Cronbach sobre la version definitiva
del CADRUPP. Este fue de 0,90. Las correlaciones entre elementos obtuvieron
un valor medio de 0,37 (rango: 0,03-0,67). Estos datos nos vuelven a indicar la

fiabilidad de los items del instrumento para medir el mismo constructo.
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Tabla 21 Fiabilidad del CADRUPP version definitiva

Media | Minimo | Maximo | Rango | Maximo | Varianza N de
/ elementos
Minimo

Medias de 4,284 3,707 4,627 ,920 1,248 ,069 18

elemento

Correlaciones ,368 ,030 ,667 ,638 22,579 ,017 18

entre

elementos

La siguiente tabla muestra la distribucion de las puntuaciones y las
correlaciones item-total.
encuentran por encima de 0,30 a excepcidén del item 1. No se considera
relevante dados los indices de ajuste obtenidos en el AFC y contemplando que

si se eliminase ese item el alfa de Cronbach del resto de items no subirian

mucho.

Como se puede observar todos los

items se
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Tabla 22 Distribucion de puntuaciones y correlaciones total del CADRUPP

version definitiva

Media de escala si el | Correlacidn total de | Alfa de Cronbach si el
elemento se ha elementos corregida elemento se ha
suprimido suprimido
p1 73,41 0,28 0,91
p2 73,03 0,43 0,90
p3 73,17 0,42 0,90
p4 73,30 0,51 0,90
P5 72,66 0,65 0,89
P6 72,88 0,52 0,90
P7 72,55 0,69 0,89
P8 72,65 0,65 0,89
P9 72,57 0,71 0,89
p10 72,70 0,66 0,89
p11 72,65 0,61 0,89
p12 72,80 0,56 0,89
p13 72,76 0,63 0,89
P14 72,83 0,54 0,89
P15 73,08 0,52 0,90
P16 72,50 0,65 0,89
P17 72,74 0,63 0,89
P18 72,75 0,67 0,89
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La matriz de correlacion inter-items se detalla en la tabla siguiente:

Tabla 23 Matriz de correlaciones entre elementos CADRUPP version definitiva

pl

p 2

p3

p 4

p 6

p 10

p 12

p13

p 14

p 16

p1l7

p 18

p 19

p 20

p 21

p23 p24

p 25

pl
p2
p3
p4
P5
P6
P7
P8
P9
p10
pl1l
pl2
pl3
P14
P15
P16
P17
P18

1.000
0.452
0.197
0.150
0.199
0.030
0.096
0.142
0.188
0.221
0.177
0.157
0.089
0.073
0.199
0.177
0.145

0.213

1.000
0.317
0.242
0.285
0.183
0.258
0.272
0.340
0.304
0.236
0.250
0.150
0.138
0.259
0.188
0.222

0.343

1.000
0.336
0.319
0.195
0.403
0.237
0.342
0.277
0.327
0.202
0.186
0.100
0.235
0.245
0.230

0.377

1.000
0.431
0.339
0.396
0.343
0.306
0.330
0.365
0.245
0.327
0.284
0.388
0.359
0.290

0.332

1.000
0.448
0.506
0.470
0.565
0.462
0.386
0.354
0.432
0.422
0.428
0.438
0.412

0.405

1.000
0.391
0.482
0.450
0.384
0.360
0.310
0.390
0.383
0.238
0.412
0.387

0.452

1.000
0.622
0.643
0.519
0.430
0.431
0.525
0.442
0.368
0.581
0.480

0.502

1.000
0.667
0.419
0.377
0.418
0.470
0.426
0.346
0.519
0.414

0.500

1.000
0.559
0.449
0.392
0.499
0.454
0.330
0.495
0.471

0.556

1.000
0.532
0.441
0.407
0.409
0.397
0.481
0.607

0.466

1.000
0.366
0.538
0.328
0.305
0.459
0.593

0.470

1.000
0.571
0.432
0.357
0.470
0.387

0.394

1.000
0.600
0.338
0.530
0.504

0.447

1.000
0.349
0.419
0.429

0.388

1.000
0.374
0.375

0.357

1.000
0.497 1.000
0.498 0.536

1.000
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Los hallazgos de la fiabilidad compuesta son superiores a 0,65 en todos
los factores y la varianza de promedio extraida (AVE) muestra valores

superiores a 0,5 con valores por debajo, aunque proximos, en el factor 1.

Tabla 24 Estimaciones de la fiabilidad compuesta (CR) y varianza

promedio extraida (AVE)

CR | AVE
Factor 3 |0,805(0,579
Factor 1 0,876 |0,422
Factor 2 |0,660 | 0,506
Factor 4 |0,784 (0,550

Por ultimo, se calcularon los valores de la frecuencia de endose de los
18 items reflejados en la tabla. Ningun item presenté efecto techo/suelo,

siendo la frecuencia de endose mas alta de 69,1% para el item 16.
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Tabla 25 Frecuencia de endose CADRUPP version definitiva

item | Frecuencia valor 1 | Frecuencia valor 5
Item 1 5,2 33,7
Item 2 4,0 46,2
item 3 3,2 35,3
Item 4 2,8 26,9
Item 5 0,8 59,4
item 6 1,6 41,8
Item 7 1,2 63,9
Item 8 1,2 58,2
Item 9 0,8 63,5
Item 10 1,2 53,4
Item 11 1,2 61,0
Item 12 0,4 46,2
item 13 0,8 47,8
Item 14 0,4 44,2
Item 15 4,0 42,2
item 16 0,8 69,1
Item 17 1,6 51,0
Item 18 1,6 51,4
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Poder discriminante

La puntuacion media del CADRUPP fue de 75,78 con una desviacion
tipica de 7,12 (SD 9,40).

El analisis de la capacidad del CADRUPP para discriminar entre los
profesionales que consultan GPC y los que no lo hacen, arrojé diferencias

significativas.

Tabla 26 Capacidad discriminante del CADRUPP entre los profesionales

que consultan GPC y los que no

171

CADRUPP entre los profesionales que [n]
consultan GPC y los que no Media (DE)
No Si p
[n=36] [n=139] 0,035
72,02(9,93) | 76,75 (5,85)

Para una evaluacién mas detallada de la capacidad de discriminacion
del CADRUPP se realizé un analisis sobre los casos clinicos indagando si las
medias de las puntuaciones del instrumento diferian entre los que aplicaban las
intervenciones y los que no encontrando diferencias significativas vy

corroborando la capacidad discriminante del cuestionario.
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Tabla 27 Capacidad discriminante del CADRUPP caso clinico 1

[n; %]
Analisis casos clinicos Media (DE)
Caso clinico 1 No Si p

Evaluaria en el momento del ingreso el riesgo [n=19;7,63] [ [n=230;92,36] 0198
que tiene el paciente 73,52 (14,21) | 77,41 (8,87) ’
No realizaria ninguna evaluacién a éste paciente [N=248: 99 50] [n=1: 0,40]
ya que se estima que el ingreso sea de corta 77 08’(9 A;O) 85 60 ,(O) 0,378
duracién ’ ’ ’
Aplicaria una crema de barrera en la zona del [n=58; 23,29] | [n=191;76,69] 0.043
perineo y region sacra tras cada deposicién 74,74 (10,99) | 77,83 (8,77) ’
Comunicaria con la nutricionista del centro y/o
con el médico responsable del paciente la [n=37; 14,89] | [n=212;85,09] 0.001
pérdida de peso, la falta de turgencia en la piel y 72,54 (11,55) 77,91 (8,76) ’
la frecuencia de las deposiciones
Le indicaria al paciente que ha de cambiar la [=32; 12,89] | [n=217:87,09]
posicion con frecuencia evitando estar mucho 74.96 ’(1 1 ,58) 77 43 '(9 62) 0,196
tiempo en la misma posicion ' ’ ’ '

[n=156; 62,69] | [n=93; 37,29] 0411
Le realizaria cambios posturales cada 4 horas 77,43 (9,34) 76,58 (9,53) ’
Aplicaria una crema hidratante por todo el [n=191; 76,69] | [n=58; 23,29]
cuerpo tras el bafio realizandole un masaje 77 46’(9 58) 7598 @ ’75) 0,110
enérgico hasta su completa absorcién ’ ' ’ '
Vigilaria el decubito de la sonda nasogastrica y [n=52: 20.89] | [n=197:79,89]
realizaria la movilizacién de ésta al menos dos 24 96’(1 1 ’19) 77 68 (’8 8’1) 0,091
veces al dia ’ ’ ’ ’
Le colocaria un rosco en la silla de ruedas para [n=167;67,09] | [n=82; 32,89] 0463
el alivio de la presion 77,35(9,48) | 76,62 (9,26) ’
Les explicaria al paciente y a su hija la
importancia de mantener la piel limpia y seca asi [n=22;8,79] | [n=227:91,19] 0,037
como la importancia de modificar la posiciéon 72,63 (13,42) 77,55 (8,83)
corporal mientras esté en cama y en la silla
Planificaria un plan de cuidados de prevenciéon . _ .
de UPP por escrito consensuado con el paciente [72_33(]322]) [2;2704:5(%2022?] 0,010
y su hija ’ ' ' ’
Le animaria a que permaneciera en la cama en —on. _on.
una posicién de 90° y evitar asi posibles lesiones [n7—72§g(3051§3] [7n7_s§$($$19$]) 0,749
en la espalda ' ’ ' ’
Le diria al paciente que no permanezca sentado [n=93; 37,29] | [n=156:62,69]
mucho tiempo en la silla de ruedas en ausencia 75 83’(10,85) 77 87 ’(8 é6) 0,174
de cojin para alivio de la presién ' ’ ’ '
Reevaluaria nuevamente el riesgo del paciente aa. —hnA.
una vez haya venido del quiréfano tras colocarle [72_38(1?22]) [2;270(?(%27%?] 0,027

la sonda de gastrostomia
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Cre . [n; %]
Anilisis casos clinicos Media (DE)
Caso clinico 2 No Si p
No seria necesaria realizar ninguna evaluacion del
riesgo puesto que presenta claramente el perfil de [n=233; 93,79] | [n=16; 6,39] 0.242
fragilidad (edad avanzada, deterioro de la movilidad, 77,26 (9,38) | 75,00 (9,65) '
deterioro cognitivo, etc...)
Colocaria sobre la cama una superficie de [n=25; 10,00] | [n=224;90,00]
redistribucién de la presién especifico (colchén de 75,52 (12,68) 77,29 (8,98) 0,593
espuma, de aire alternante, etc...)
[n=68; 27,29] | [n=181;72,69] 0352
Realizaria la inspeccion de los talones una vez al dia 77,41 (10,89) | 77,00 (8,88) '
Valoraria diariamente el estado de la piel del paciente
para revisar la integridad de la piel, los cambios de [n=30; 12,00] | [n=219;88,00] 0273
color o posibles variaciones en la temperatura, firmeza 75,26 (11,88) 77,36 (9,01) ’
y humedad
[n=96; 38,59] | [n=153;61,39] 0776
Le aplicaria un producto barrera en los talones 77.17 (9,09) 77,07 (9,62) ’
[n=153; 61,39] | [n=96; 38,59] 0.001
Le colocaria un apésito en la region sacra 75,89 (9,60) 79,06 (8,77) ’
Le pondria un globo con agua en su interior debajo de | [N=209; 83,89] | [n=40; 16,09] 0.390
los talones para el alivio de la presién 77,17 (9,69) 76,72 (7,82) ’
Realizaria un plan de cuidados especifico que [n=116; 46,59] | [n=133;53,39]
incluyera los cambios de posicién a excepcién de la 76,88 (10,28) 77,31 (8,59) 0,856
noche para facilitarle el descanso
No le cambiaria la ropa de la cama hasta que la fiebre | [1=244; 98,00] |  [n=5; 2,00] 0,187
no desapareciera para evitarle mas molestias 77,27 (9,26) | 69,60 (14,13)
[n=73; 29,29] | [n=176;70,69] 0642
Realizaria cambios posturales al menos, cada 4 horas | 77,31 (10,08) [ 77,03 (9,13) ’
[n=208; 83.49] | [n=41; 16.49] 0956
Realizaria cambios posturales por turno 76.97 (9.87) 77.82 (6.59) ’
En decubito lateral derecho la elevacién del cabecero | [1=147; 59,00] | [n=102;41,00] 0.724
no superaria los 30° 76,89 (9,59) 77,43 (9,15) ’
Vigilaria su ingesta informando al resto del equipo de [n=48; 19,29] | [n=201;80,69] 0.052
los hallazgos 74,85 (10,81) [ 77,65 (8,97) ’
Le elevaria los talones ayudandome de una almohada —AA- = .
intentando que éstos queden fuera de contacto de [7% gg’ ]g’gg] [9725015’8921’219] 0,111
toda superficie 25 (10,54) 51(9,11)
[n=42; 16,89] | [n=207;83,09] 0597
Aplicaria un producto de barrera en la zona del panal 76,04 (11,30) [ 77,33 (8,98) '
Cuando la paciente esté en decubito supino le
protegeria las zonas corporales en contacto con la —2q. - .
superficie de la cama (ej. Codos) con almohadas o [7% g,?’ ::gég] [2722171 ’%4%29] 0,759
superficies de espuma especificas para el alivio de la 21 (12,63) 27 (8,72)
presion
En decubito lateral izquierdo mantendria la posicién [n=241; 96,79] | _[n=8; 3,19] 0.571
de la cama en 90° 77,17 (9,38) | 75,37 (10,59) ’
Le pondria una sonda vesical para mantener el pafal [N=211;84,69] | [n=38; 15,29] 0.945
seco 77,10 (9,46) 77,18 (9,15) ’
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5.3 RESULTADOS FASE 2

Descripcion de la muestra

Un total de 175 enfermeras contestaron voluntariamente el cuestionario
obteniéndose por tanto una tasa de respuesta del 74% (corresponde a una n
de 236 enfermeras exceptuando el personal de apoyo al diagnéstico, CCEE y
quiréfano que tuvieron una tasa muy baja de participacion). El 74,9% eran
mujeres frente a un 25,1% que pertenecian al género masculino. La muestra
presentaba una media de edad de 39,26 afios (DE: 5,53), con unos 16,14 (DE:
5,25) afios de media de ejercicio profesional. La mayor parte la componian
diplomados/graduados en Enfermeria (88%), seguidos de los que poseen
estudios tipo master/especialidad/doctorado (10,9%). El 83,4% referia haber
realizado formacion postgraduada sobre UPP y, haberle dedicado al menos
entre 30 y 100 horas de formacion (43,8%). Por unidad asistencial, el 29.1% de
los enfermeros que participaron pertenecen a unidades médicas, seguido del
25.7% adscritos a las unidades quirurgicas, cuidados criticos (20,6%), area
materno-infantil (14,3%), unidad ambulatoria (6,3%). Las caracteristicas de la

muestra se reflejan en la tabla.
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Tabla 29 Caracteristicas de la muestra incluida en la fase 2

Caracteristicas de la muestra fase 2 (n: 175)
Media (DE) o
n (%)
Edad’ 39,26 (5,53)
Anos de ejercicio profesional® 16,14 (5,25)
Género'
Masculino 44 (25,1)
Femenino 131 (74,9)
Educacién’
Diplomado/grado 154 (88)
Master/Especialista/Doctorado 19 (10,9)
Formacién posgraduada upPP’
Si 146 (83,4)
No 28 (16,1)
Tiempo dedicado a la formacién®
0-30 horas 60 (41,1)
30-100 horas 64 (43,8)
100-300 horas 18 (12,3)
> 300 horas 4(2,7)
Tiempo de la Gltima formacién*
>1 afio y <5 afios 84 (57,5)
> 5 arios 34 (23,3)
<1 afio 28 (19,2)
Unidad asistencial®
Médica 51 (29,1)
Quirtdrgica 45 (25,7)
Cuidados criticos (UCI/Urgencias) 36 (20,6)
Materno infantil (Obstetro-Ginecologia-
pediatria) 25(14.3)
Ambulatoria 11 (6,3)
Quiréfano/Recuperacion 3(1,7)
Oncoldgica 3(1,7)

Pérdidas: 1=1; 2=2; 3=1; 4=29;
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La guia de consulta mas utilizada por los profesionales del HCS para el
abordaje de las UPP es la guia del Servicio Andaluz de Salud (2007) seguida
de los documentos del GNEAUPP. Un 20.6% de los profesionales refieren no

consultar ninguna fuente para la toma de decisiones clinicas.

Tabla 30 GPC consultadas por los profesionales del HCS para la toma de

decisiones clinicas en la Prevencion de las UPP

GPC consultadas por los profesionales para la toma de _
decisiones clinicas en la Prevencién de las UPP (n: 175)
n (%)
American Collage of Physicians (2015) 3(1,7)
The National Institute for Health and Care Excellence (2014) 12 (6,9)
National Pressure Ulcer Advisory-European Pressure Ulcer Advisory Panel-Pan 9 (5’1 )
Pacific Pressure Injury Alliance (2014)
Generalitat de Valencia (2012) 3(1,7)
Registered Nurses Association of Ontario (2011) 4 (2,3)
Consejeria de Salud de La Rioja (2009) 5(2,9)
Servicio Andaluz De Salud (2007) 112 (64)
Documentos técnicos Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de las 47 (26,9)
UPP y Heridas Croénicas
Otras fuentes 16 (9,1)
Ninguna GPC 36 (20,6)
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5.3.1 Adherencia de los profesionales de enfermeria del Hospital

Costa del Sol a las recomendaciones de prevencion de las UPP

La puntuacion media obtenida del cuestionario sobre la adherencia de
los profesionales de enfermeria del HCS a las recomendaciones de prevencion
de las UPP con un IC 95% oscilé entre 50 y 85 siendo ésta de 75,78 (DE:

7,12).

Figura 4 Puntuaciéon media de la adherencia de los profesionales de

enfermeria del HCS a las recomendaciones de prevencion de las UPP
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A continuacion, se muestran ordenadas de menor a mayor las medias de
puntuaciones obtenidas en cada uno de los items del cuestionario de
adherencia a las recomendaciones de prevencion de las UPP de los
profesionales de enfermeria del HCS. Estas oscilaron entre 3,96 (DE: 1,11)
para el item 1. Para valorar el riesgo de los pacientes de desarrollar tlceras por
presion utilizo exclusivamente el juicio clinico enfermero (sin apoyo de
instrumentos de evaluacion del riesgo) y, 4,75 (DE: 0,57) para el item 16. Evito
colocar el individuo directamente sobre dispositivos como tubos, sistemas de

drenaje, etc., a menos que sea inevitable.

Tabla 31 Puntuacion media de la adherencia de los profesionales de
enfermeria del HCS a cada una de las recomendaciones de prevencién de

las UPP (ordenadas de menor adherencia a mayor adherencia)

Recomendaciones de Prevencion de las UPP
(CADRUPP) Minimo Maximo Media

DE

Para valorar el riesgo de los pacientes de desarrollar Ulceras por

presion utilizo exclusivamente el juicio clinico enfermero (sin apoyo 1 5 396

de instrumentos de evaluacion del riesgo)

Ante cualquier cambio en el estado clinico del paciente realizo una
reevaluacion (por ejemplo, después de la cirugia, el agravamiento

de una enfermedad subyacente o con un cambio en la movilidad)

Situo a los pacientes de alto riesgo encima de una superficie
especial para la redistribucion de la presion (Ej. Colchdn o cubre
colchén de aire alternante, colchon de espuma de alta 1 S 4,19

especificacion)

La valoracién del riesgo la realizo en el momento del ingreso del

paciente y siempre antes de las 8 horas posteriores a éste 1 5 429

,88

Para valorar el riesgo de los pacientes de desarrollar tlceras por
presion utilizo el juicio clinico enfermero junto con la aplicacién de
una escala de evaluacién del riesgo validada (Braden, Emina, 1 5 4,43

Norton, Waterlow u otras)

,78

Protejo la piel de la exposicién a la humedad excesiva con un

producto de barrera 1 5 4,43

71
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Intento evitar el colocar al paciente sobre las zonas con eritema no

blanqueante

5 4,46

71

Cuando el paciente esta en cama mantengo la posicion de 30°,
salvo que esté contraindicado por si situacién de salud o no la

tolere

5 4,46

Utilizo apdsitos (hidrocoloides, de espuma, silicona, etc.) en las

zonas de riesgo para evitar las fuerzas de friccion y cizalla

5 4,46

Realizo la descarga de la presién en el talén elevando éste de
manera que se distribuya el peso de la pierna a lo largo de la
pantorrilla, sin ejercer presion en el tendén de Aquiles. (Ej.
Colocando almohada o cojin de espuma debajo quedando el talén

suspendido)

5 4,47

,69

Cuando el paciente esta sentado en sillon me aseguro de que sus
pies estan bien apoyados, ya sea directamente en el suelo,

reposapiés o levantados en un taburete

5 4,49

Movilizo al paciente evitando la friccion y la cizalla (uso
entremetidas, gruas, transfer, sabanas bajeras, etc.)

5 4,55

Realizo, siempre que no esté contraindicado por la situacién clinica

del paciente, cambios posturales en funcién del riesgo

5 4,59

Valoro diariamente el estado de la piel del paciente para revisar la
integridad de la piel, los cambios de color o posibles variaciones en

la temperatura, firmeza y humedad

5 4,59

,63

Hidrato la piel seca con un producto hidratante

5 4,60

,62

Animo al paciente, siempre que su situacion de salud se lo permita,
a que cambie su posicién con frecuencia en funcién del riesgo que

presente

5 4,68

0,57

Mantengo la piel del paciente limpia y seca

5 4,71

Evito colocar el individuo directamente sobre dispositivos como

tubos, sistemas de drenaje, etc., a menos que sea inevitable

5 4,75

57

n: 175
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Por unidades asistenciales

Las unidades quirurgicas, UCI, Consultas externas, unidades médicas y
pediatria se situan por encima de la media en la puntuacién total del CADRUPP
frente a oncologia, urgencias, bloque quirdrgico y la unidad obstétrico

ginecoldgica situadas por debajo.

Tabla 32 Distribucion de puntuaciones en el CADRUPP segun unidad

asistencial
1C95%
N Media Desviacion Minimo Maximo
estandar
Inferior | Superior

Bloque quirurgico 3 65,33 9,60 41,46 89,20 55,00 74,00
Unidad 17 72,11 9,61 67,17 77,06 53,00 85,00
obstétrico/ginecoldgica
Unidad Oncoldgica 3 72,33 6,35 56,55 88,10 65,00 76,00
Urgencias 26 72,38 8,26 69,04 75,72 54,00 83,00
Unidad Quirdrgica 45 75,93 6,55 73,96 77,90 50,00 84,00
uUcCl 10 76,00 5,31 72,19 79,80 68,00 83,00
Consultas externas 11 77,09 8,60 71,30 82,87 60,00 83,00
Unidad Médica 51 78,49 4,50 77,22 79,75 64,00 85,00
Unidad pediatrica 8 78,75 3,01 76,23 81,26 75,00 85,00
Total 174 75,76 7,12 74,67 76,80 50,00 85,00
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Agrupando las unidades por areas asistenciales las puntuaciones varian

tal y como se muestra en la tabla siguiente (se elimina oncologia y bloque

quirargico por muestra pequefa) siendo las areas médicas, el bloque de

consultas externas y las Unidades quirurgicas las que se situan por encima de

la media en la puntuacion total del CADRUPP vy, el area de criticos y el area

obstétrico ginecoldgica y pediatrica las situadas por debajo de la media.

Tabla 33 Distribuciéon de puntuaciones en el CADRUPP segun area

asistencial
1C95%
Desviacion
N Media
estandar Minimo Maximo
Inferior | Superior

C.Criticos 36 73,38 7,66 70,79 75,98 54,00 83,00
(UCI/URG)
UPed/Obst/Gin 25 74,24 8,61 70,68 77,79 53,00 85,00
U Quirargica 45 75,93 6,55 73,96 77,90 50,00 84,00
Consultas 11 77,09 8,60 71,30 82,87 60,00 83,00
externas
U Médica 51 78,49 4,50 77,22 79,75 64,00 85,00
Total 168 75,98 6,98 74,92 77,05 50,00 85,00
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Figura 5 Puntuaciones de adherencia por areas asistenciales
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5.3.2 Caracteristicas y factores de los profesionales de enfermeria

asociados ala variabilidad en el abordaje de la prevencion de las UPP

El analisis de la distribucion de puntuaciones del CADRUPP en funcion
de la edad (CCP=-0,027; p= 0,726) y los afios de ejercicio profesional (CCP= -

0,048; p= 0,533) no mostro diferencias significativas.

Tampoco se identificaron diferencias en la adherencia de los
profesionales a las recomendaciones de prevencion de las UPP segun sexo,
nivel académico o formacién realizada sobre UPP. En cambio se identificé una

asociacion significativa entre el CADRUPP vy, el area donde se realiza la



183

Variabilidad de la Practica Clinica Enfermera en la Prevencion de las

Ulceras por Presion

actividad asistencial siendo el area de hospitalizacion médica la que mayor se

adhiere a las recomendaciones de prevencion de UPP.

Tabla 34 Distribucién de puntuaciones en el CADRUPP en funcién del

sexo, nivel académico, formacion posgraduada y area asistencial

Desviacion
CADRUPP_TOTAL N Media ’ p
estandar
Hombre 44 74,97 7,89
Sexo 0,652
Mujer 131 76,05 6,85
Diplomado/a
154 75,77 7,10
Nivel_academico2 | Graduado/a 0,782
Esp/MS/Doct 19 75,26 7,60
Si 146 75,86 7,12
Form_posgr_UPP 0,456
No 28 75,10 7,18
U Quirdrgica 45 75,93 6,55
U Médica 51 78,49 4,50
. C. Criticos 36 73,38 7,66 0,008
Areas
Consultas.Ext 11 77,09 8,60
Ped/Obst/Gin 25 74,24 8,61

En la siguiente figura puede observarse el perfil de las distribuciones

entre areas y el CADRUPP.
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Figura 6 Distribucion del CADRUPP por areas asistenciales

El ANOVA mostr6 a través de las comparaciones post-hoc de
Bonferroni, cdmo las diferencias de medias en el CADRUPP alcanzaban
diferencias significativas entre algunas areas, como las de Hospitalizacion

Médica y Cuidados Criticos.
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Tabla 35 Diferencias de medias en CADRUPP entre areas asistenciales

Variable dependiente: CADRUPP_TOTAL

(I) Unidad2 (J) Unidad2 Diferencia de Sig. IC 95% IC 95%
IREIES () Limite inferior Limite superior

U Quirurgica U Médica -2,55 ,192 -5,80 ,69
C. Criticos 2,54 | 514 -1,96 7,05
Consultas -1,15 ,993 -9,89 7,57
externas
u 1,69 | ,912 -3,96 7,35
Ped/Obst/Gin

U Médica U Quirdrgica 2,55 | ,192 -,69 5,80
C. Criticos 5,10 | ,007 1,07 9,12
Consultas 1,39 | ,983 -7,21 10,00
externas
u 425 | 167 -1,06 9,56
Ped/Obst/Gin

C. Criticos U Quirurgica -2,54 ,514 -7,05 1,96
U Médica -5,10 [ ,007 -9,12 -1,07
Consultas -3,70 ,707 -12,62 5,21
externas
U -85 | ,995 -6,93 5,23
Ped/Obst/Gin

Consultas U Quirdrgica 1,15 ,993 -7,57 9,89

externas U Médica -1,39 [ ,983 -10,00 7,21
C. Criticos 3,70 , 707 -5,21 12,62
U 2,85 | ,888 -6,50 12,20
Ped/Obst/Gin

u U Quirurgica -1,69 [ 912 -7,35 3,96

Ped/Obst/Gin U Médica -4,25 | 167 -9,56 1,06
C. Criticos ,85 | ,995 -5,23 6,93
Consultas -2,85 | ,888 -12,20 6,50
externas

El analisis de la distribuciéon de puntuaciones de los items del CADRUPP

entre el area de hospitalizacion médica y el area de cuidados criticos identificd
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puntuaciones mayores en las unidades médicas que en las de cuidados criticos

con diferencias significativas en las siguientes recomendaciones:

Tabla 36 Distribucién de puntuaciones de los items del CADRUPP segun

area médica o de cuidados criticos

Desviacion Sig.
N Media i asintotica
estandar ,
ftems (bilateral)
Unidad2 Unidad2 Unidad2 p
U C. u C. u C.
Médica Criticos Médica Criticos Médica Criticos

p1 51 36 3.91 3,69 1.08 1,03 ,365
p2 51 36 4,80 4,22 44 ,68 ,000
p3 51 36 4,59 4,14 ,66 ,89 ,013
p 4 51 36 4,12 3,83 79 1,25 ,547
p5 51 36 4,76 4,44 42 Na ,042
p 6 51 36 4,57 4,42 ,64 ,64 ,213
p7 51 36 4,78 4,64 41 ,99 ,286
p8 51 36 4,53 4,42 ,64 73 ,529
p9 51 36 4,73 4,36 49 72 ,011
p 10 51 36 4,75 4,36 48 79 ,013
p 11 51 36 4,84 4,50 ,36 ,69 ,006
p12 51 36 4,69 4,50 94 ,65 ,154
p13 51 36 4,63 4,42 92 ,69 ,149
p 14 51 36 4,55 4,58 .54 73 375
p 15 51 36 4,47 3,72 57 1,27 ,005
p 16 51 36 4,86 4,69 ,34 57 ,157
p17 51 36 4,45 4,39 ,67 g2 , 746
p18 51 36 4,57 4,47 97 ,81 ,880

p2. Para valorar el riesgo de los pacientes de desarrollar ulceras por presion
utilizo el juicio clinico enfermero junto con la aplicacion de una escala de

evaluacion del riesgo validada (Braden, Emina, Norton, Waterlow u otras)

p3. La valoracioén del riesgo la realizo en el momento del ingreso del paciente y

siempre antes de las 8 horas posteriores a éste
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p5. Valoro diariamente el estado de la piel del paciente para revisar la
integridad de la piel, los cambios de color o posibles variaciones en la

temperatura, firmeza y humedad

p9. Hidrato la piel seca con un producto hidratante

p10. Realizo, siempre que no esté contraindicado por la situacion clinica del

paciente, cambios posturales en funcion del riesgo

p11. Animo al paciente, siempre que su situacion de salud se lo permita, a que

cambie su posicidén con frecuencia en funcion del riesgo que presente

p15. Situo a los pacientes de alto riesgo encima de una superficie de manejo

de la presién

Finalmente, respecto al analisis de variabilidad del CADRUPP, se ajusto
en un modelo de regresion lineal multivariante con criterio de entrada la
variable independiente previamente significativa (unidad) junto con el nivel
académico, no ajustandose de forma significativa en la ecuacion ninguna de
ellas (unidad p= 0,073; nivel académico p=0,358) como puede apreciarse
graficamente en la que se comprueba claramente el error de especificacion del
modelo y que tuvo un coeficiente de determinacion muy bajo (0,02). Los
diagndsticos de colinealidad (niveles de tolerancia de 0,86 y factor de inflacién
de la varianza de 1,01), e independencia de residuos (Durbin-Watson 1,96)

indicaban unas condiciones de ajuste adecuadas para la regresion.
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Tabla 37 Modelo de regresién obtenido

Coeficientes no p 95,0% intervalo de
estandarizados confianza para B
Modelo
B Error Limite Limite
estandar inferior superior

(Constante) 75,906 2,262 ,000 71,440 80,372
Nivel _academico 1,747 1,897 ,358 -1,999 5,493
Unidad -,733 ,406 ,073 -1,535 ,069

Figura 7 Grafico de regresion CADRUPP y nivel académico
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Figura 8 Grafico de regresion CADRUPP y area

5.3.3 Frecuencia de implementacion de las recomendaciones de
prevencién de las UPP de los profesionales de enfermeria del Hospital

Costa del Sol

La puntuacion estandarizada en base a 100, de la adherencia de los
profesionales de enfermeria del HCS a las recomendaciones es de un 80%. En
la siguiente tabla se muestra la frecuencia de implementacion de cada una de
las recomendaciones observando cdémo hay algunas intervenciones que estan
tan instauradas en la practica clinica que, los profesionales nunca consideran el

no aplicarlas ante un paciente de riesgo, como son el valorar diariamente el
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estado de la piel del paciente para revisar la integridad de la piel, los cambios

de color o posibles variaciones en la temperatura, firmeza y humedad, la

hidratacion de la piel, los cambios posturales o la elevaciéon de los talones,

entre ofras.

Tabla 38 Frecuencias de implementacion de las recomendaciones de

prevencion de las UPP de los profesionales de enfermeria del HCS

n: 168 (%)
Recomendacion Nunca Casi A Casi Siempre
Nunca | veces | siempre
Para valorar el riesgo de los pacientes de
desarrollar ulceras por presion utilizo
exclusivamente el juicio clinico enfermero (sin 70 48 29 17 42.4)
apoyo de instrumentos de evaluacion del (41,7) (28,6) | (17,3) (10,1)
riesgo)
Para valorar el riesgo de los pacientes de
desarrollar ulceras por presion utilizo el juicio
) ) o 2 15 54 97
clinico enfermero junto con la aplicacion de una
i ] ] (1,2) (8,9) (32,1) (57,7)
escala de evaluacion del riesgo validada
(Braden, Emina, Norton, Waterlow u ofras)
La valoracion del riesgo la realizo en el
) ) ) 1 5 22 53 87
momento del ingreso del paciente y siempre
. (0,6) (3,0) (13,1) (31,5) (51,8)
antes de las 8 horas posteriores a éste
Ante cualquier cambio en el estado clinico del
paciente realizo una reevaluacion (por ejemplo,
2 9 20 67 70
después de la cirugia, el agravamiento de una
: (1,2) (5.4) (11,9) (39,9) (41,7)
enfermedad subyacente o con un cambio en la
movilidad)
Valoro diariamente el estado de la piel del
paciente para revisar la integridad de la piel, los 1 10 44 113
cambios de color o posibles variaciones en la (0,6) (6,0) (26,2) (67,3)
temperatura, firmeza y humedad
Intento evitar el colocar al paciente sobre las 21 46 101
zonas con eritema no blanqueante (12,5) (27,4) (60,1)
Mantengo la piel del paciente limpia y seca 4 38 126
(2,4) (22,6) (75)
Protejo la piel de la exposicién a la humedad
1 1 13 61 92
excesiva con un producto de barrera
(0,6) (0,6) (7.7) (36,3) (54,8)
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Hidrato la piel seca con un producto hidratante 13 40 115
(7.7) (23,8) (68.5)
Realizo, siempre que no esté contraindicado
) ) ) ] ) 1 10 46 111
por la situacion clinica del paciente, cambios
. . (0,6) (6,0) (27,4) (66,1)
posturales en funcion del riesgo
Animo al paciente, siempre que su situacion de
salud se lo permita, a que cambie su posicion 1 5 39 123
con frecuencia en funcion del riesgo que (0,6) (3,0) (23,2) (73,2)
presente
Movilizo al paciente evitando la friccion y la
16 42 110
cizalla (uso entremetidas, gruas, transfer,
) (9,9) (25,0) (65,5)
sabanas bajeras, etc.)
Cuando el paciente esta sentado en sillon me
aseguro de que sus pies estan bien apoyados, 1 11 59 97
ya sea directamente en el suelo, reposapiés o (0,6) (6,5) (35,1) (57,7)
levantados en un taburete
Cuando el paciente esta en cama mantengo la
o o 1 1 11 59 96
posicion de 30°, salvo que esté contraindicado
C (0,6) (0,6) (6,5) (35,1) (57,1)
por si situacion de salud o no la tolere
Situo a los pacientes de alto riesgo encima de
una superficie especial para la redistribucién de
) ) ] 5 3 21 64 75
la presion (Ej. Colchén o cubre colchdn de aire
(3,0) (1.8) (12,5) (38,1) (44.6)
alternante, colchon de espuma de alta
especificacion)
Evito colocar el individuo directamente sobre
] B ) ] 1 5 25 137
dispositivos como tubos, sistemas de drenaje,
o (0,6) (3,0) (14,9) (81,5)
etc., a menos que sea inevitable
Realizo la descarga de la presion en el talén
elevando éste de manera que se distribuya el
peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla, sin 2 13 55 98
ejercer presion en el tendén de Aquiles. (Ej. (1,2) (7,7) (32,7) (58,3)
Colocando almohada o cojin de espuma debajo
quedando el talon suspendido)
Utilizo apdsitos (hidrocoloides, de espuma,
2 2 11 50 103
silicona, etc.) en las zonas de riesgo para evitar
. , (1.2) (1.2) (6,5) (29,8) (61,3)
las fuerzas de friccion y cizalla

Doctoranda: Ana Belén Moya Suarez

191



Para un mejor conocimiento de aquellas recomendaciones con un mayor
y/o menor porcentaje de implementacion se agruparon los porcentajes Casi
siempre y Siempre para conocer aquellas con un grado mayor de aplicacion en
la practica clinica y, se agruparon los porcentajes Nunca y Casi nunca para
identificar aquellas con un menor grado de implementacion. Todas las
recomendaciones se aplican en porcentajes superiores al 80% a excepcion del
uso exclusivo del juicio clinico que apropiadamente nunca lo utilizan un 70,3%

de los profesionales de forma exclusiva.

Tabla 39 Frecuencias agrupadas de implementacion de Ilas
recomendaciones de prevencion de las UPP de los profesionales de

enfermeria del HCS

Nunca/Casi | Siempre/Casi

Recomendacion nuca siempre
Para valorar el riesgo de los pacientes de desarrollar ulceras
por presion utilizo exclusivamente el juicio clinico enfermero 118 21
(70,3) (12,5)

(sin apoyo de instrumentos de evaluacion del riesgo)

Para valorar el riesgo de los pacientes de desarrollar Ulceras
por presion utilizo el juicio clinico enfermero junto con la 2 151
aplicacion de una escala de evaluacion del riesgo validada (1,2) (89,8)

(Braden, Emina, Norton, Waterlow u otras)

La valoracion del riesgo la realizo en el momento del ingreso

del paciente y siempre antes de las 8 horas posteriores a 6 140
sste (3,6) (83,3)
Ante cualquier cambio en el estado clinico del paciente

realizo una reevaluacioén (por ejemplo, después de la cirugia, 11 137
el agravamiento de una enfermedad subyacente o con un (6,6) (81,6)
cambio en la movilidad)

Valoro diariamente el estado de la piel del paciente para

revisar la integridad de la piel, los cambios de color o posibles 1 157

variaciones en la temperatura, firmeza y humedad (0,6) (93,5)
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Intento evitar el colocar al paciente sobre las zonas con 147

eritema no blanqueante (87,5)

Mantengo la piel del paciente limpia y seca 164
(97,6)

Protejo la piel de la exposicién a la humedad excesiva con un 2 153

producto de barrera (1,2) (91,1)

Hidrato la piel seca con un producto hidratante 155
(92,3)

Realizo, siempre que no esté contraindicado por la situacion 1 157

clinica del paciente, cambios posturales en funcién del riesgo (0,6) (93,5)

Animo al paciente, siempre que su situacion de salud se lo 1 162

permita, a que cambie su posicion con frecuencia en funcion (0,6) (96,4)

del riesgo que presente

Movilizo al paciente evitando la friccion y la cizalla (uso 152

entremetidas, gruas, transfer, sabanas bajeras, etc.) (90,5)

Cuando el paciente esta sentado en sillén me aseguro de que ] 156

sus pies estan bien apoyados, ya sea directamente en el

) (0,6) (92,8)

suelo, reposapiés o levantados en un taburete

Cuando el paciente esta en cama mantengo la posicion de 5 155

30°, salvo que esté contraindicado por si situacién de salud o

no la tolere (1.2) (92.2)

Situo a los pacientes de alto riesgo encima de una superficie

especial para la redistribucion de la presion (Ej. Colchdn o 8 139

cubre colchén de aire alternante, colchdn de espuma de alta (4,8) (82,7)

especificacion)

Evito colocar el individuo directamente sobre dispositivos ] 162

como tubos, sistemas de drenaje, etc., a menos que sea

inevitable 0.6) (26.4)

Realizo la descarga de la presion en el talon elevando éste

de manera que se distribuya el peso de la pierna a lo largo de 5 153

la pantorrilla, sin ejercer presion en el tendén de Aquiles. (E;j. (1.2) 1)

Colocando almohada o cojin de espuma debajo quedando el

talén suspendido)

Utilizo apésitos (hidrocoloides, de espuma, silicona, etc.) en 4 153

las zonas de riesgo para evitar las fuerzas de friccién y cizalla (2,4) (91.1)
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6. DISCUSION

6.1 Fase 1

En la primera fase de esta tesis se ha disefiado un cuestionario a partir
de las principales recomendaciones de prevencion de las UPP publicadas en
diversas GPC. Las GPC han demostrado su contribucion a la mejora de la
calidad en la atencién sanitaria (Grimshaw & Russell, 1993; Thomas et al.,
1998) sin embargo, desde los inicios de la elaboracién de guias, en los afos
90, no todas las GPC publicadas se han llevado a cabo bajo un proceso
riguroso de elaboracion, lo que ha dado lugar a publicaciones que han
evidenciado la baja calidad de algunas de ellas vy, la variabilidad existente en la
calidad de las mismas (Navarro Puerto et al., 2005; Acufia-lzcaray et al., 2013;
Armstrong, Rodrigues, Wasiuta, & MacDermid, 2016; Barriocanal, Loépez,
Monreal, & Montané, 2016; Penaloza, 2014) . Por ello, y considerando que a
mayor nivel de evidencia mayor posibilidad de éxito en la implementacion
(Kitson et al., 2008) para la seleccion de las recomendaciones se optd en
primer lugar por evaluar la calidad de la GPC sobre prevenciéon de UPP
resultantes del proceso de busqueda. Se acordé utilizar el instrumento AGREE
en su version espafola Il (AGREE, 2009). En la actualidad existe otro
instrumento validado que permite evaluar la calidad de las GPC (Shaneyfelt,
Mayo-Smith, & Rothwangl, 1999) pero el instrumento AGREE ha demostrado
un formato mas facil de manejar, con unos criterios mas claros y completos que

el otro instrumento, ademas de facilitar la comparacion entre evaluadores (Rico




Variabilidad de la Practica Clinica Enfermera en la Prevencidn de las

Ulceras por Presién
lturrioz et al., 2004). La lectura critica se realizé6 de forma independiente por
dos evaluadores v, los criterios de eleccién final de cada guia se consensuaron
por el equipo evaluador (segun se recomienda en el manual practico del
AGREE 1) al no disponer el instrumento de puntos de corte que indique qué
GPC es de mayor calidad frente a otra. Una reciente tesis doctoral (Rumbo
Prieto, 2015) que realiza una evaluacién de la calidad de las GPC publicadas
sobre UPP con el instrumento AGREE |I, identifica las guias del NICE, AWMA y
la guia del KCE como las de mayor calidad metodoldgica en base a la media
obtenida de las puntuaciones de cada uno de los dominios. Las diferentes
puntuaciones asignadas por los evaluadores en cada uno de los dominios se
asemejan a las obtenidas en nuestra evaluacion. Sin embargo en nuestro
estudio no tomamos como referencia la guia de la EWMA ya que nuestros
criterios exigian puntuaciones por encima del 85% en el apartado de rigor en la
elaboracion, y la guia del EPUAP-NPUAP-PPPIA se situa por delante de la de

la EWMA en ese aspecto.

Para establecer un posible universo de reactivos se requiere tener una
adecuada conceptualizacion y operacionalizacion del constructo a partir de los
cuales se realizaran los items del cuestionario (Escobar-Pérez & Cuervo-
Martinez, 2008). Por ello, se realizdé una rigurosa seleccion y clasificacion de
los diferentes aspectos de la prevencién incluidos en las GPC seleccionadas
tras el proceso de evaluacion, resultando en seis dimensiones que abarcaban
los diferentes aspectos de la prevencion de UPP: evaluacion del riesgo,
evaluacion y cuidados de la piel, reposicionamiento, superficies de

manejo/redistribucién de la presion, nutricion e informacion para pacientes y
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cuidadores. A partir de estas dimensiones se clasificaron y seleccionaron
mediante consenso aquellas recomendaciones que posteriormente darian lugar
a los items del cuestionario de adherencia, 28 en total. La bateria de 28 items
asi como sus opciones de respuesta y, los dos casos clinicos que completaban
el cuestionario fueron sometidos a validacién por juicio de expertos, método
habitual en la validacién de contenido de instrumentos (Escobar-Pérez &
Cuervo-Martinez, 2008). Este tipo de validacién resulta esencial para valorar el
grado en que los items de un cuestionario representan el constructo que se
esta midiendo (Polit & Beck, 2008) y ayuda a identificar los elementos de la
escala que precisan refinamiento. Los hallazgos del analisis cuantitativo de la
validacion de contenido cumplian los criterios establecidos por Lynn (Lynn,
1986) obteniendo valores del VCI aceptables (0.8) en algunos items vy,
superiores en la mayoria, indicativo de una validez de contenido elevada (Lynn,

1986; Polit & Beck, 2006).

Una vez finalizado el proceso de validacién de contenido se procedio a
estudiar la fiabilidad y consistencia del instrumento resultante con los 28 items.
Los valores del alfa de Cronbach confirmaron su excelente consistencia
(George, D & Mallery, P, 1995), o dicho de otro modo, que los items del
cuestionario median el mismo constructo y que estaban altamente

correlacionados entre si (Welch & Comer, 1988).

Tras los analisis psicométricos realizados para evaluar la validez de
constructo, se obtuvo una version tetrafactorial con 18 items que presentaba
unos adecuados indicadores de bondad de ajuste: el CMIN/DF<2, el RMSEA
menor de 0,05 y su intervalo de confianza incluye el cero, y los GFI, NFI, CFl y

TLI son mayores de 0,9 (Harrington, 2009; Hooper, Coughlan, & Mullen, 2008;
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Schermelleh-Engel, Moosbrugger, & Mauller, 2003; Schreiber, Nora, Stage,
Barlow, & King, 2006). En nuestro modelo el chi cuadrado fue significativo.
Algunos autores considerarian este modelo inaceptable; sin embargo, muchos
autores no tienen en cuenta este dato si el tamafo de la muestra excede de
200, vy, el resto de parametros presentan unos buenos indices de ajuste como

es nuestro caso (Moss, 2014).

Los 4 factores que representaban el 60,59% del total del modelo tedrico
propuesto, o lo que es lo mismo, explicaban el 60,59% de la varianza,

correspondian a:

1. Valoracion, cuidados de la piel y seleccion de superficies especiales

para el manejo de presiones

2. Uso de instrumentos de prediccion del riesgo de desarrollar ulceras

por presion

3. Cambios de posicién vy,

4. Alivio de fuerzas y presiones.

La matriz de estructura resultante tras la rotacion de los ejes factoriales
obtuvo ponderaciones entre 0,5 y 0,7 en casi todos los items, indicativo de un
aporte significativo (Martinez & Sepulveda, 2012), e incluso superiores
considerados como relevantes, pero también, algunos items presentaron
puntuaciones entre 0,3 y 0,5 considerados de aporte minimo. No hubo ningun
valor sin significacion (<0,3) aunque en la literatura algunos autores los acepten

como validos (Joseph F. Hair, Jr & William C. Black, 2009).
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En la matriz de correlaciones factorial el factor 2 no correlacionaba con
el factor 4. Esto podria atribuirse al hecho de que el uso de instrumentos de
evaluacion del riesgo en si no es un cuidado especifico como pueden ser los
cuidados de la piel, los cambios posturales o la seleccién de superficies de
alivio sino que son instrumentos de prediccidn, que apoyan la valoracion para

justificar el resto de intervenciones preventivas (Garcia-Fernandez et al., 2014).

El segundo anadlisis de fiabilidad realizado al instrumento, en esta
ocasion con los 18 items resultantes confirmd una vez mas que el cuestionario,
era fiable y consistente al situarse el coeficiente alfa de Cronbach por encima
de 0,8 (George, D & Mallery, P, 1995). Si se observé que el item 1 puntuaba

por debajo (0,278), pero se acepto, dado, los hallazgos en el AFC.

Ademas, se calculd la fiabilidad compuesta, que aunque se interpreta de
forma similar al coeficiente alfa de Cronbach, permite relaciones heterogéneas
item-factor y estima la varianza de la puntuacion verdadera como una funcion
de la carga factorial de cada item (Geldhof, Preacher, & Zyphur, 2014),
valorando por tanto la fiabilidad del constructo en cuestién. En todos los casos
fue superior a 0.65. Hay autores que consideran adecuados valores entre 0,60-
0,70 (Fornell & Larcker, 1981). Igualmente, se estimo la validez convergente
del modelo mediante la varianza promedio extraida (AVE), obteniéndose
valores superiores al umbral recomendado (0,5), excepto en el factor 1, que
obtuvo un valor cercano (0,422) lo que puede atribuirse al hecho de que en el
factor 1 se basa mas en la valoracién y el resto de factores mas relacionados

con actividades (uso de escalas, cambios de posicion, alivio de presiones, etc).
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Los calculos de la tasa de endose sobre el cuestionario final verificaron
lo que ya se observo en el cuestionario con los 28 items, la pertinencia de
éstos para detectar diferencias de adherencia a las recomendaciones de
prevencion de UPP entre profesionales. No hubo ningun valor inferior al 5% y
superior al 95% que indicaria la no pertinencia del item (Streiner, Norman, &

Cairney, 2014).

Como ya se ha mencionado anteriormente el AFC mostré6 unos
adecuados indicadores de bondad de ajuste. Si bien, los factores resultantes
de la validacion de constructo no se correspondian a los factores previamente
definidos por el equipo investigador tras la validacién de contenido. La
interpretacion de los factores resultantes, aunque a priori parece compleja tiene

las siguientes justificaciones:

El primer factor, quizas es el que incluye items mas heterogéneos ya
que ademas de contemplar items especificos de la evaluacién de la piel y sus
cuidados incorpora otros relacionados con el momento de la evaluacion del
riesgo y la reevaluacion y, con la seleccion de superficies especiales para el
manejo de la presiéon. La frecuencia de la evaluacion del riesgo es un aspecto
que suele aparecer en la mayoria de las guias publicadas junto al uso de
instrumentos de prediccion del riesgo (Australian Wound Management
Association (AWMA)., 2012; National Institute for Health and Clinical
Excellence: Guidance, 2014; Registered Nurses Association of Ontario
(RNAO)., 2005). El que haya correlacionado mejor con el primer factor podria

atribuirse al hecho de que los profesionales en la practica real evaluen el riesgo
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del paciente en el momento de la inspeccion de la piel, lo que suele producirse
en las primeras horas posteriores al ingreso y, cuando hay cambios en la
situacion clinica, tal y como se indica en documentos especificos de cuidados
de la piel (Stephen etal.,, 2015). Por lo general, una vez recabada la
informacion con la valoracion es cuando la enfermera suele cumplimentar los
instrumentos de valoracién del riesgo, aspecto que aparece en la segunda
dimension de la escala. Existe bibliografia (Garcia-Fernandez et al., 2014) que
apoya la fiabilidad y validez de diversos instrumentos para predecir el riesgo de
desarrollar lesiones por presion frente al juicio clinico de las enfermeras,
aunque los autores de esta revision, sugieren que han de complementarse,
utilizando en un segundo paso el juicio clinico una vez el paciente ya ha sido
catalogado de riesgo segun la escala, argumentado por el hecho de que las
enfermeras con menos experiencia emiten un juicio clinico menos preciso que
las mas veteranas. Esta separacion de estos dos factores podria indicar que
las enfermeras de nuestro estudio emplean primero el juicio clinico y lo
complementan en segundo lugar con el instrumento de evaluacion, para emitir
el diagnéstico definitivo. Hay trabajos que evidencian las carencias de las
enfermeras en cuanto a la evaluacion correcta del riesgo de predecir las UPP
argumentado por barreras relacionadas con la falta de personal y de tiempo
para cumplimentar los registros (Qaddumi & Khawaldeh, 2014). Este primer
factor incluye ademas un item relacionado con la seleccidén de las superficies
especiales para el manejo de la presién tales como colchones de aire
alternante, de espuma de alta densidad, etc. Existe escasa evidencia que guie
la toma de decisiones para la seleccion de este tipo de superficies sobre la

base de las necesidades individuales de los pacientes, pero aun asi, se incluye
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como recomendacion en muchas guias de practica clinica (Haesler, 2014;
National Institute for Health and Clinical Excellence: Guidance, 2014;
Registered Nurses Association of Ontario (RNAO)., 2005). La mayoria de las
guias recomiendan seleccionar la superficie de manejo de la presion en funcién
del riesgo que presente el paciente. No es de extrafar, si se tiene en cuenta
que los trabajos que indagan sobre la eficacia de este tipo de superficies
relacionan la incidencia de ulceras por presion en funcion del riesgo del
paciente y la superficie seleccionada (Mclnnes et al., 2015). Recientemente the
Wound, Ostomy and Continence Nurses Society ha desarrollado y evaluado
mediante validaciéon de contenido un algoritmo (McNichol, Watts, Mackey,
Beitz, & Gray, 2015) que facilita la toma de decisiones clinicas en este campo,
relacionando la seleccion de superficies en funcion del riesgo que presente el
paciente segun los resultados de la escala Braden. Estos hallazgos nos hacen
considerar el hecho de que en nuestro estudio éste item aparezca en el factor
de la evaluacion de la piel y del riesgo, ya que van unidos en la toma de

decisiones clinicas.

El tercer y cuarto factor hacen referencia al alivio de fuerzas y el
reposicionamiento, ambas justificadas tedricamente (Oomens, Broek, Hemmes,
& Bader, 2016) y con una amplia presencia en la practica clinica diaria de las
enfermeras, pero con falta de estudios de calidad al respecto (Gillespie et al.,
2014). Las directrices internacionales incluyen los hallazgos de Defloor, 2005
(Defloor et al.,, 2005) que sefalan que los pacientes de alto riesgo han de
reposicionarse cada 4 horas si se encuentran en una superficie de reduccion

de la presién y no, en colchones estandar de hospital.
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El andlisis de los casos clinicos mostré como algunas decisiones clinicas
de los profesionales variaban significativamente en funcién de la puntuacion del
cuestionario, revelando que el cuestionario es sensible a las variaciones de la

practica clinica sobre prevencidn de las ulceras por presion.

Como se ha evidenciado por el resumen de la literatura, los
cuestionarios que han indagado sobre la aplicacion de recomendaciones de
prevencion de UPP no han pasado por filtros metodolégicos tan rigurosos, de

ahi, en parte, el caracter y aportacion original de este trabajo.

Los hallazgos psicométricos obtenidos en este estudio le atribuyen al
cuestionario CADRUPP unas adecuadas propiedades para medir la adherencia
de los profesionales de enfermeria a las recomendaciones de prevencion de
las UPP incluidas en las ultimas guias publicadas al respecto, considerando
ésta otra fortaleza ya que como se ha evidenciado algunos de los instrumentos
que hoy en dia se usan, no tienen actualizadas las recomendaciones

(Vanderwee et al., 2007).

Ademas, es un instrumento corto, de facil cumplimentacion, que puede
ser empleado por las organizaciones, gestores y profesionales para identificar
la variabilidad en la practica clinica entre profesionales de diferentes unidades
de atencion, e incluso entre hospitales utilizandose como una medida de
benchmarking asociada a la implementacion de evidencias mas que a los
resultados asistenciales como se hace en otros paises (Padula et al., 2016) lo
que ademas permitiria estudiar las buenas practicas que se hayan llevado a
cabo para la implementacién en aquellas organizaciones con una adherencia

mayor.
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En nuestro pais dado el actual sistema de codificacion, mediante un
conjunto minimo basico de datos (CMBD) extraidos de la historia clinica, el
sistema de penalizacién mediante benchmarking de resultados en las tasas de
UPP, so6lo contribuiria a una infra notificaciéon del evento por parte de los
profesionales al igual que ocurre en otros problemas de seguridad clinica,
donde sistemas punitivos conducen a que sélo se conozca la punta del iceberg
y a que no se pueda mejorar la practica a partir de los hallazgos que rodean al
evento. Para conseguir una mejora de los resultados mediante el benchmarking
hay que pasar de la competencia por comparacion y la transparencia en los
resultados, a su utilizacién efectiva como palanca para mejorar la calidad y los
resultados de la atencidon sanitaria. La implicacion de los profesionales
sanitarios es basica para hacer este salto, mediante la identificacién y la
comparticion de las mejores practicas, la identificacion de aquellas inefectivas o
ineficientes, la orientacion de los recursos hacia las organizaciones y las
intervenciones especificas que obtienen mejores resultados, y la aplicacion de

estrategias organizativas innovadoras (Garcia-Altés & Argimon, 2016).

Ademas, el CADRUPP puede utilizarse como instrumento que facilite la
implementacion de las recomendaciones basadas en la evidencia (por ejemplo
de una GPC) realizando evaluaciones basales y posteriores al proceso de
implementacion. Esta es una observacién que recoge la ultima GPC publicada
por la EPUAP/NPUAP/PPPIA aunque no adjunta ningun instrumento de

medicion como recomendado.
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Por otro lado la evaluacion de |la adherencia es un componente esencial
para las actividades de auditoria y posterior retroalimentacion a los
profesionales, figurando entre las estrategias activas de intervenciones
multicomponente para la prevencion de las UPP (formativas, comisiones de
calidad, nombramiento de especialistas, retroalimentaciéon, etc.) (Sving,

Hogman, et al., 2014; Tooher et al., 2003).

Una de las principales limitaciones de este cuestionario es el método de
respuesta de los encuestados, los cuales al responder de forma auto-declarada
pueden sesgar los resultados indicando la practica deseada y no la habitual

pudiendo ser un sesgo de deseabilidad social (Cronbach, L. J., 1946).

Son multiples las barreras descritas que influyen en la aplicacién de las
recomendaciones, de tipo organizacional, los recursos disponibles, la falta de
personal y de tiempo, la falta de conocimiento de las enfermeras entre otras
muchas, (Moore & Price, 2004; Worsley, Clarkson, Bader, & Schoonhoven,
2016). Con la incorporacion al cuestionario de los casos clinicos para su
resolucion, se intenta prevenir al menos en parte, ese sesgo, ya que permite
auditar la practica en un contexto de simulacion, el profesional contesta el
cuidado que aplicaria en cada uno de los casos clinicos, reduciendo los
posibles sesgos de respuesta derivados de las barreras que pueden influir en

los profesionales en el momento de responder las preguntas.

Oftra limitacién es que este cuestionario esta asociado al ambito de la
prevencion y la atencion hospitalaria, por o que se sugiere que si va a utilizarse
en otro contexto, como atencién residencial o domiciliaria o con otro tipo de

profesionales, se realicen estudios previos de adaptacion a los mismos.
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Futuras investigaciones seran necesarias para corroborar la robustez del
modelo resultante en esta investigaciéon. Ademas seria necesario en el futuro
actualizar el instrumento incorporando las nuevas evidencias que vayan
surgiendo sobre la prevencion de las UPP y proceder a una nueva validacion

psicométrica del mismo.

Trabajos posteriores deberian utilizar el instrumento en diferentes
entornos de practica con diferentes caracteristicas, con el fin de indagar sobre
posibles factores asociados a la adherencia de los profesionales a las
recomendaciones de prevencion de las UPP y contribuir a la mejora de la

investigacién de este problema.

En relacion a como se han distribuido los items surgen algunas

cuestiones para indagar en la practica:

- Estudiar si las enfermeras para evaluar el riesgo de desarrollar
UPP en el ambito hospitalario, utilizan el juicio clinico previo a la realizacion de
las escalas de prediccion y las posibles consecuencias de este aspecto en

términos de resultados asistenciales.

- Ademas, deberia comprobarse si la reevaluacion del paciente se
realiza también empleando el uso de escalas o si s6lo utilizan el juicio clinico
basandose en los cambios clinicos producidos en el paciente y el posible efecto

que podria derivar de esta intervencion.
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6.2 Fase 2

El objetivo principal desde que se disend esta tesis, fue identificar la
variabilidad existente en la practica clinica de los profesionales de enfermeria
del Hospital Costa del Sol, de acuerdo a las recomendaciones de prevencién

de las UPP.

Este propdsito obedecia al interés de explorar si la trayectoria de la
comision de UPP y de la organizacion, en la que se vienen conjugando de
forma dinamica evidencia, contexto y mecanismos facilitadores como
elementos de éxito en la adopcion de evidencias (Rycroft-Malone, 2004)
trascienden en la practica clinica de los profesionales de enfermeria, mediante
la adherencia a las recomendaciones de prevencion de las UPP basadas en la

evidencia.

Como ya se indico previamente la tasa de respuesta del CADRUPP fue
de un 74%, principalmente de las unidades de enfermeria con mayor
prevalencia de pacientes con perfil de riesgo, lo que nos permite la inferencia

de conclusiones dada la alta representatividad.

El perfil de los profesionales corresponde a una plantilla de mediana
edad, principalmente del género femenino, con una antigiedad de 16 anos de
ejercicio profesional entre los que predominan los diplomados/graduados de
enfermeria. Este perfil se aproxima al resto de los profesionales andaluces
(Hernandez, 2012) aunque nuestra muestra es mas joven y con menos afnos de
ejercicio profesional. Esto podria relacionarse con un mayor uso de las
recomendaciones de prevencion como han sefalado otros autores (Cho et al.,

2011) aunque en nuestro estudio no se hallaron diferencias en la adherencia
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de los profesionales a las recomendaciones en funcién del género, la edad, el

nivel académico o los afios de ejercicio profesional.

Un alto porcentaje de los encuestados refiere haber recibido formacion
postgraduada sobre UPP, principalmente en los ultimos cinco afos. La mayoria
de los estudios que han indagado sobre como afecta la formacién en el
conocimiento y en la implementacién de las directrices de prevencién
demuestran como el haber recibido formacion especifica sobre UPP se
relaciona con un mayor nivel de conocimientos de los cuidados preventivos,
aunque no mejora la implementacién de las intervenciones de prevencién
(Beeckman etal., 2011a; Hernandez, 2012; Nuru etal., 2015; Pancorbo-
Hidalgo et al., 2007). Estos hallazgos coinciden con los de nuestro estudio
donde el hecho de haber recibido formacién sobre UPP no ha mejorado la
adherencia a las recomendaciones. En cambio autores de un estudio
multicéntrico (Saleh, Al-Hussami, & Anthony, 2013) realizado en Jordania en
2010 si encontraron asociaciones entre el conocimiento, la formacién y la

implementacion de recomendaciones preventivas.

Aunque entre nuestros objetivos no estaba evaluar los conocimientos, el
alto porcentaje de profesionales que han recibido formacion especifica sugiere
que los conocimientos de los profesionales estan actualizados y que han sido
los cursos y sesiones de la comision la principal fuente de transmision del
conocimiento. En cuanto al uso de las fuentes bibliograficas se evidencia como
al igual que el resto de profesionales andaluces (Hernandez, 2012), la GPC del

SAS continia siendo la mas utilizada en nuestro centro, seguido de los
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documentos técnicos del GNEAUPP, referenciados ambos en el procedimiento
especifico de UPP del hospital y, en las sesiones formativas que realiza la
comision. Estos datos son en parte alentadores ya que segun Hernandez los
profesionales que usan mas la GPC también son los que mas la implementan.
Sin embargo aun existe un 20.6% de la muestra que no consulta ninguna GPC
para la toma de decisiones clinicas lo que refuerza la necesidad de continuar
con la formacion continuada y las estrategias de implementacion de GPC para
reducir esa incertidumbre profesional en la toma de decisiones clinicas y
superar la barrera relacionada con la falta de conocimiento de las directrices de

las guias (Jun et al., 2016).

La puntuacion media obtenida del cuestionario sobre la adherencia de
los profesionales de enfermeria del HCS a las recomendaciones de prevencion
de las UPP fue de 75,78 (DE: 7,12). Dado que es la primera vez que se aplica
el CADRUPP tras su validacion no es posible comparar los hallazgos.
Independientemente de este aspecto, la literatura suele coincidir en que la
implementacion de las medidas de prevencién de las UPP por parte de los
profesionales es baja (Bredesen et al., 2015a; Panagiotopoulou & Kerr, 2002;
Pancorbo-Hidalgo et al., 2007). Si consideramos la puntuacion estandarizada
en base a 100, la adherencia de los profesionales de enfermeria del HCS es de
un 80%. Este porcentaje se aleja de las cifras reportadas por los hospitales en
Andalucia que se situaba en un 63,5% en el afio 2007 (Pancorbo-Hidalgo et al.,

2007) y, con cifras aproximadas en un estudio posterior (Hernandez, 2012) .

Al analizar la adherencia a las recomendaciones observamos como las
enfermeras del HCS utilizan junto con el juicio clinico una herramienta de

evaluacion de riesgos validada para predecir el riesgo de desarrollar UPP en
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los pacientes ingresados, principalmente en las primeras 8 horas posteriores al
ingreso vy, frente al juicio clinico de forma exclusiva, aspecto que de forma
aislada ha demostrado poca capacidad predictiva (Garcia-Fernandez et al.,
2014). En una reciente revision se identificd que la evaluacion estructurada del
riesgo es una practica escasa entre muchos profesionales de enfermeria, que
confian mas en sus propios conocimientos y en la experiencia, para clasificar el
riesgo de los pacientes (Samuriwo & Dowding, 2014). Aunque no existen
evidencias suficientes para informar que el uso de herramientas reduce la
incidencia de UPP (Moore & Cowman, 2014), la evaluacién del riesgo es una
de las intervenciones mas relevante de cara a realizar un diagndéstico precoz e
iniciar la toma de decisiones clinicas sobre los cuidados preventivos que se
realizaran. Ademas, hay trabajos que han evidenciado como los pacientes a los
que mediante una evaluacion estructurada se les clasifica el riesgo, tienen
mayores probabilidades de recibir cuidados preventivos (Sving, Idvall, et al.,
2014a). Nuestros hallazgos se aproximan a las cifras obtenidas en algunos
hospitales de EEUU que trabajan diferentes indicadores de calidad y seguridad
del paciente en busca de una excelencia en sus resultados, muchos de ellos
acreditados por la organizacién Joint Commission (Gunningberg, Donaldson,
et al., 2012). Todos los esfuerzos que el HCS ha venido haciendo a lo largo de
estos afnos dirigidos a la cumplimentacién de estandares relacionados con la
calidad y la seguridad del paciente han sembrado entre sus profesionales una
cultura centrada principalmente en la prevencion de riesgos, y queda reflejado

en la adherencia a estas recomendaciones.
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Las actitudes negativas y la escasez de conocimientos suelen actuar
como barreras para el uso de las recomendaciones en la practica clinica
(Beeckman etal.,, 2011a). Sin embargo, aunque no hemos realizado
mediciones cuantitativas al respecto, los hallazgos parecen senalar que los
encuestados conocen bien la etiologia de estas lesiones y parecen mostrar una
actitud favorable hacia la prevencién, adhiriéndose de forma mas notable a
todas aquellas recomendaciones asociadas al alivio de las presiones y la
valoracion y cuidados de la piel, evitando colocar al paciente sobre los
dispositivos, animandolo al cambio de posicion frecuentemente, realizando
cambios posturales o movilizandolo de forma que se evite la friccion y la cizalla.
Como se ha evidenciado por la literatura existe mucha variabilidad en la
aplicacion de estas intervenciones entre paises aunque como hemos
mencionado hay que ser cautos con estas interpretaciones dadas las diferentes
metodologias de los estudios (Beeckman etal., 2011a; Bours et al.,, 2002;
Bredesen etal.,, 2015b; Gunningberg, Hommel, etal.,, 2012b; llesanmi &
Olabisi, 2014; Pancorbo-Hidalgo et al.,, 2007). Comparandonos, siempre con
cautela, los profesionales del HCS se ahieren mas a las recomendaciones de
prevencion de UPP que el resto de profesionales de nuestra comunidad
auténoma, en base a los estudios de Pancorbo en 2007 y posteriormente de
Hernandez (Hernandez, 2012; Pancorbo-Hidalgo et al., 2007) que reportan
frecuencias inferiores de implementacién. Existe un numero de intervenciones
con las que no podemos estimar una comparacién ya que no estan incluidas en
estos trabajos como es la reevaluacion del riesgo de los pacientes o el uso de

los productos barrera para la prevencion de las UPP cuya incorporacion a la
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evidencia es mas reciente (Haesler, 2014; National Institute for Health and

Clinical Excellence: Guidance, 2014).

Las recomendaciones a las que se adhieren menos las enfermeras del
HCS son las relacionadas con la reevaluacion del riesgo vy, el uso de SEMP.
Las barreras relacionadas con la disponiblidad de recursos para la prevencién y
la falta de tiempo de las enfermeras, atribuido también al uso de las tecnologias
de la informacion, han sido discutidas por varios autores (Clark, 2003; Clarke
etal., 2005; Moore & Price, 2004; Mwebaza et al., 2014; Tubaishat et al.,
2013b; Worsley et al., 2016) y parece ser también un aspecto relacionado con
la adherencia en este estudio. La gestion de las SEMP en el HCS se realiza
atendiendo a criterios de prevalencia, se asignan superficies a todas las
unidades asistenciales, pero en mayor numero a aquellas que albergan a mas
pacientes de riesgo y con lesiones, aunque hay épocas del aino, sobre todo en
periodos de alta ocupacion, en los que la demanda es mayor que la oferta y, se
producen algunas demoras en la disponibilidad de este tipo de materiales.
Pese a ello, la organizacion realiza inversiones peridédicas en su adquision y
reparacion y, desde la comision se instruye a los profesionales en su correcto
uso y mantenimiento. Sin embargo, la escasez de este tipo de materiales es
sentida por los profesionales lo que se puede traducir en una falta de practicas
adecuadas tal y como sefalan algunos autores (Nuru et al.,, 2015). El otro
aspecto que parece actuar como barrera en la adherencia es el hecho de que
la reevaluacion del riesgo se haga cumplimentando la escala Braden en

formato electrénico, lo que podria frenar a algunos profesionales a esta practica
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(Clarke etal., 2005) y deberia ser considerado de cara a aumentar la

adherencia a esta recomendacion.

Aunque en este estudio no hemos incluido a los Técnicos Auxiliares de
Cuidados Medios (TAE) cabe resaltar que las enfermeras muestran una alta
adherencia a actividades que en la practica real suelen estar delegadas en los
TAE, como es la higiene de la piel, el mantenerla seca e hidratada, la
aplicacién de productos barrera, los cambios posturales, etc. Algunos autores
(Sving, Gunningberg, Hogman, & Mamhidir, 2012) advierten que una de las
causas de la falta de resultados es que las enfermeras delegan ciertas tareas
en estos profesionales, restandoles asi la importancia que merecen los
cuidados preventivos. Si analizamos algunos trabajos que han contemplado
esta figura, podemos observar como la adherencia a las recomendaciones de
prevencion relacionadas con la higiene y los cuidados de la piel suele ser
mayor en los que han incluido a los TAE como ocurre en el estudio de
Pancorbo (Pancorbo-Hidalgo et al., 2007) al contrario que los de Hernandez
(Hernandez, 2012), que solo incluyd a enfermeras, sin embargo, esto no ocurre
en nuestro estudio. Estos hallazgos exponen como esta organizada la gestion
del cuidado en el HCS, donde las enfermeras son las figuras referentes y
coordinan los cuidados preventivos de los pacientes, conscientes de que las
auxiliares tienen competencias para desarrollar estas actividades. Esta es una
estrategia de la organizacion para garantizar la capacitacién o cualificacion de
todos sus profesionales y garantizar asi que los cuidados se realicen bajo unos
criterios seguros, de calidad y basados en la evidencia. Tener una diplomatura
0 grado se relaciona con un mayor conocimiento y aplicacién de las medidas

de prevencion frente a haber cursado s6lo dos afios de formacion profesional
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(Panagiotopoulou & Kerr, 2002; Pancorbo-Hidalgo et al., 2007). Asi en el HCS,
cada profesional, en este caso, los técnicos auxiliares de cuidados medios,
tienen no soélo una serie de competencias generales que han de demostrar
mediante una evaluacion competencial, sino que ademas, para su desarrollo
tienen asociadas actividades formativas entre las que figura la prevencion de
las UPP y el conocimiento de las intervenciones preventivas basadas en la
evidencia. Y no se debe obviar que la delegacién de tareas se ha de hacer bajo
un ejercicio de responsabilidad, educando en el uso racional de los recursos de
modo que se contribuya a su eficacia y efectividad, por lo que las
organizaciones han de formular mecanismos facilitadores también para esta
figura, relevante en los cuidados basicos de los pacientes, tan relacionados con
la prevencion de las UPP (Sving et al., 2012). En futuros estudios se debera
explorar cuales son los factores asociados a este perfil que influyen en la
adopcion de recomendaciones de prevencion de las UPP basadas en la

evidencia, en su practica clinica.

Por unidades de enfermeria, existe una mayor adherencia a las
recomendaciones de prevencion de las UPP en las unidades pediatricas,
médicas, consultas externas, UCI y unidades quirurgicas frente a oncologia,
urgencias, la unidad obstétrica ginecoldgica y el bloque quirdrgico. Si
comparamos estos hallazgos con los datos epidemiolégicos del HCS (2015),
observamos cdmo entre las unidades con mayor adherencia se encuentran
también aquellas con una mayor prevalencia e incidencia, aunque como
apuntamos, con cifras alejadas de lo publicado a nivel nacional (Pancorbo-

Hidalgo et al., 2014), lo que pone de manifiesto que los profesionales combaten
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con su practica clinica para controlar y erradicar este problema y que los
pacientes con riesgo o con UPP reciben mas medidas de prevencion, tal y

como sefala la literatura en torno a este aspecto (Bredesen et al., 2015a).

Ademas parece confirmarse lo sefalado por Squires al encontrar entre
las unidades que hacen un mayor uso de la evidencia aquellas con un mayor
nivel de especializacion como UCI o las Unidades pediatricas (Squires et al.,
2011b). En el HCS la tasa de UPP en las unidades pediatricas y neonatales es
practicamente nula, principalmente por el perfil de los pacientes ingresados,
sobre todo patologias agudas, cirugias de corta estancia y cuidados intensivos
neonatales con estancias medias cortas. El que los profesionales de la unidad
pediatrica se adhieran por encima de la media a las recomendaciones de
prevencion pone de manifiesto una vez mas el compromiso con la seguridad
del paciente de los profesionales de enfermeria, donde pese a no encontrar en
sus pacientes este tipo de lesiones, son conscientes de la importancia de las

mismas y de la necesidad de implementar las medidas para prevenirlas.

Segun un estudio realizado en nuestro centro, los profesionales de estas
unidades (pediatria y neonatologia) son los que presentan mas altos niveles de
percepcion de PCBE (EBPQ) al igual que el area de CCEE, la otra unidad que
presenta un nivel de adherencia a las recomendaciones de prevencion de las
UPP por encima de la media (Canca Sanchez, 2012). El hecho de que
aparezca esta ultima como una de las unidades que mas se adhiere podria
atribuirse también a que se atiende a pacientes ambulatorios en seguimiento
de estas lesiones a los que se les refuerzan las medidas preventivas como
parte de la estrategia integral de cuidados, por lo que es posible que los

profesionales que han contestado desde consultas externas hayan basado sus
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respuestas en la adherencia a las intervenciones que recomiendan en su

practica clinica a los pacientes que atienden.

Otro aspecto que parece también cobra relevancia es el hecho de que
las unidades con mayor adherencia, a excepcion de las unidades pediatricas,
cuentan entre sus integrantes con miembros de la comision de UPP, entre
ellos, algunos responsables de enfermeria, lo que atribuye mas este aspecto a
los elementos facilitadores del contexto (Rycroft-Malone, 2004) donde los
lideres y los miembros de la comisién parecen haber ejercido de referentes y
modelos en la implementacion de las evidencias de prevencion tal y como
sugiere Mc Cormack en esta revision (McCormack et al., 2013) y como sefiald
Rogers en su teoria de la Difusidon y adopcion de la innovacioén (Rogers, 2002)
poniendo una vez mas de manifiesto la influencia de la organizacién en el uso

de la PCBE.

Al agrupar las unidades por areas asistenciales la adherencia se
muestra mayor en las areas de hospitalizacidn médica, el bloque de consultas
externas y el area de hospitalizacién quirdrgica y, por debajo de la media se
sitian el area de criticos (UCI-Urgencias) y el area obstétrico-ginecoldgica-
pediatrica. Estos nuevos hallazgos ponen de manifiesto dos aspectos para la

reflexion.

El primero es que parece cobrar importancia la hipotesis generada a
través de la ignorancia en la toma de decisiones clinicas o, los estilos de

practica, como factor que influye en la variabilidad (Wennberg & Gittelsohn,
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1973), al observar como entre los mismos profesionales de un area, unos se

adhieren mas a unas recomendaciones que otros.

El otro aspecto esta relacionado con la diferencia observada en la
adherencia de los profesionales cuando se incorporan al area de criticos los
profesionales de urgencias. El sistema de contratacion de profesionales en las
areas atiende a un perfil en funcion de la experiencia profesional que parece
cubrir unos minimos exigibles para una determinada area, pero no suficientes
para mantener la adherencia a determinados procesos, por lo que se deberian
establecer criterios mas concretos para la incorporacion a determinados
puestos como un elemento a considerar para hacer frente al cambio en la

mejora de implementacion de evidencias en la practica clinica.

No hay muchos trabajos que hayan indagado a cerca de la influencia de
la unidad o el area donde se brinda el cuidado, en la adherencia a las
recomendaciones de prevencion de las UPP y la mayoria lo hacen en funcion
de la prevalencia e incidencia de lesiones o0 sobre un pequefio numero de
recomendaciones (Bredesen etal., 2015b, 2015a; Gunningberg, 2005;
Gunningberg, Donaldson, et al., 2012; Sving, Idvall, et al., 2014a) por lo que
comparar sus hallazgos con los nuestros resulta algo complejo. En nuestro pais
(Pancorbo-Hidalgo et al., 2007) los autores que han abordado este aspecto en
funcion del nivel asistencial han observado como los enfermeros de atencion
primaria se adhieren mas a las recomendaciones de prevencion que los de
atencion hospitalaria quizas por la filosofia de la atencién primaria, basada mas
en la prevencion que en el tratamiento. Un aspecto comun en la mayoria de los
trabajos que han contemplado las unidades asistenciales es que han excluido

entre sus poblaciones de estudio las areas ginecoldgicas/obstétricas vy
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pediatricas por las bajas tasas de prevalencia de UPP. Quizas una de las
limitaciones de este estudio haya sido el incluirlas para conocer la adherencia
de sus profesionales de enfermeria a las recomendaciones, ya que han influido

en la puntuacion media total de la adherencia de los profesionales del HCS.

Se observaron diferencias en la adherencia a las recomendaciones entre
las areas de hospitalizacidn médica y el area de cuidados criticos con una
mayor adherencia en las unidades médicas. Los hallazgos son dificiles de
comparar con otros trabajos ya que se han realizado en hospitales fuera de
nuestro pais por lo que pueden existir variaciones en la organizacion de las
unidades, los recursos y el tipo de pacientes por unidad observando este
aspecto en un estudio (Bredesen etal., 2015a) en el que se encontraron
también asociaciones entre el tipo de unidad (rehabilitacion vs medicina interna
y cirugia) y la incidencia de UPP. Sin embargo los autores contemplan que las
tasas de UPP en la unidad de rehabilitacion son mas bajas que en el resto de
unidades principalmente por las caracteristicas de los pacientes, con menos

patologias y mayor nivel de movilidad.

Considerando estos aspectos, nuestros hallazgos podrian asemejarse a
los de un estudio sueco (Gunningberg, 2005) que observé diferencias entre las
unidades de cuidados intensivos y las unidades geriatricas de un hospital y
aunque no aclara bien el tipo de pacientes que incluye la unidad de
hospitalizacion geriatrica, informa que eran pacientes con riesgo y bajo nivel
de movilidad lo que podria asemejarse al perfil de alguna de las unidades

médicas de nuestro centro. Uno de los estudios (Bredesen et al., 2015b) que
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analiza los porcentajes de aplicacién de algunas recomendaciones en los
pacientes encamados con riesgo, informd cifras mas altas de aplicacion en la
unidad de cuidados intensivos seguidas de las unidades quirurgicas y médicas
con cifras mas altas de prevalencia de UPP en la UCI, unidades médicas y
quirurgicas. Sin embargo, como hemos mencionado en el HCS existe una
mayor adherencia en las unidades médicas frente a las de cuidados criticos
aunque estos trabajos no incluyen la adherencia de los profesionales de
urgencias lo dificulta una vez mas la comparacién. Otro trabajo (Cho et al.,
2011) que exploro la adherencia de las enfermeras de UCI a las
recomendaciones de prevencion determiné que esta era baja, aunque este
ultimo basé sus conclusiones en una auditoria de registros informatizados por
lo que no pueden concluir si esa era la adherencia real conscientes de las
dificultades que manifiestan los profesionales de enfermeria para el uso de las

tecnologias en su ambito de trabajo (Clarke et al., 2005).

Las asociaciones entre las areas de hospitalizacion médica y el area de
criticos a las recomendaciones de UPP parecen atribuirse nuevamente a las
caracteristicas del hospital, tal y como observa Eva Sving (Sving, Idvall, et al.,
2014a) en un estudio realizado en dos hospitales con caracteristicas diferentes,
un hospital general, que no habia trabajado de forma sistematica aspectos
relacionados con la mejora de la calidad y otro, de tipo universitario, con una
amplia trayectoria en la mejora de la calidad relacionada con las UPP, donde al
igual que en el HCS se habian desarrollado planes de mejora relacionados con
la prevencion de UPP, actividades formativas para enfermeras y auxiliares,
disefio de procedimientos de prevencion con recomendaciones basadas en la

evidencia, planes de cuidados, registros especificos para la evaluacion del
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riesgo y seguimiento de los indicadores de resultados con retroalimentacion a
los profesionales, etc.. Los autores encontraron diferencias entre distintas
unidades con una mayor adherencia a las recomendaciones de prevencion en
las unidades médicas frente a las unidades quirurgicas y geriatricas, donde
ademas, también observaron diferencias en algunas intervenciones a favor de
la unidad médica, en la que los pacientes tenian mas posibilidades de que se
les evaluara el riesgo, se les inspeccionara la piel, ser situados en una SEMP y
recibir mas cambios posturales como es nuestro caso, donde ademas, el area
de hospitalizacion médica influye a favor de una mayor adherencia en la
valoracion estructurada y temprana del riesgo y, en la hidratacion de la piel.
Segun el tipo de hospital, los profesionales del hospital universitario se
adherian mas a las recomendaciones que los del hospital general. Sin
embargo, al comparar sus resultados con otros hospitales de EEUU de los
reconocidos como hospitales magnéticos, muchos de ellos acreditados por
Joint Commission (Gunningberg, Donaldson, et al., 2012) observaron como sus
cifras se alejaban bastante de este tipo de centros, lo que pone de manifiesto
una vez mas la importancia de los procesos de acreditacion de unidades y
centros para la mejora en la prevencion de las UPP. Las dos unidades que han
mostrado diferencias en nuestro estudio, durante el periodo de la recogida de
datos, fueron sometidas a dos evaluaciones por la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia por lo que los profesionales podian estar mas

implicados en el cumplimiento de estandares.

Algunos autores atribuyen las diferencias observadas en la adherencia a

las recomendaciones entre las unidades o areas a las rutinas establecidas en
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las unidades (Gunningberg, 2005; Sving, ldvall, Hogberg, & Gunningberg,
2014b; Vanderwee etal., 2011). Aqui cobra especial relevancia la Teoria
Socioldgica de Normalizacion de Procesos (May et al.,, 2007) poniendo de
manifiesto como algunas intervenciones parece estar insertadas en la practica
de algunos profesionales como resultado del trabajo individual y/o colectivo de
personas que se han encargado de promoverlas (normalizacién). Si
comparamos los hallazgos del estudio transversal que hizo la comision en
2013, podemos observar como no ha habido a penas variaciones en los
porcentajes de implementacion de las recomendaciones. Las inversiones
continuas que la organizacién, la comision de UPP y los propios lideres de las
unidades han realizado en el tiempo y en el espacio en forma de acciones
colectivas e individuales son las que parecen haber influido positivamente en

que determinadas practicas se incrusten en algunas areas.

Este aspecto lo observamos también cuando estudiamos las frecuencias
de implementacién, observando como algunas de las practicas estan tan
inmersas que los profesionales las aplican siempre o casi siempre, pero nunca
desatenderian ese aspecto de la prevencion en un paciente de riesgo. Si bien,
atendiendo a esta teoria se deben mantener estos bloques de acciones para
facilitar la produccion y reproduccién de las practicas en las diferentes areas

(May et al., 2007).

También podria atribuirse las diferencias de adherencia en algunas
recomendaciones entre areas, a las caracteristicas de los pacientes que
atienden como han observado algunos trabajos (Bredesen et al., 2015a; Cho
et al., 2011; Gunningberg, 2005; Sving, Idvall, et al., 2014a), inclusive, por la

participacion del paciente en las decisiones sobre su cuidado (Berwick, 1991)
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diferente entre las unidades médicas y las areas de criticos. Analizando los
hallazgos de Eva Sving (Sving, Idvall, et al., 2014a), la adherencia de los
profesionales a las recomendaciones de prevencion se relacionaba con la alta
edad de los pacientes y el alto riesgo. En las unidades médicas y en el area de
criticos es precisamente donde encontramos pacientes con ese perfil lo que
parece sugerir que también en nuestro centro las caracteristicas de los

pacientes estén relacionadas con la adherencia a las recomendaciones.

A lo largo de esta discusion se han observado varios aspectos
relacionados con la variabilidad en la prevencion de las UPP por parte de los
profesionales de enfermeria del HCS donde hemos puesto de manifiesto como
han entrado en juego muchos factores de los que el modelo PARIHS
determina: existencia de evidencias solidas (procedimientos actualizados,
guias de bolsillo, carteleria, difusion a través de actividades formativas, etc;
existencia de facilitadores (comision de UPP, profesionales referentes,
responsables de enfermeria que actian como lideres, evaluacién de
indicadores, retroalimentaciéon de resultados a los profesionales, etc; vy, la
existencia de un entorno que promueve el ejercicio de la evidencia (Rycroft-
Malone et al., 2013) cobrando relevancia la relacion entre la cultura de calidad
y seguridad de la organizacién en este proceso de adopcién de las evidencias y
posiblemente, en las bajas tasas de prevalencia e incidencia reportadas en
estos anos como han sefalado otros autores (Bredesen, Bjgro, Gunningberg, &

Hofoss, 2015a).
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Futuras lineas de investigacion deberian dirigirse a explorar los factores
de la unidad, tales como participacion en procesos de acreditacion, la
percepcion de seguridad de los profesionales, las caracteristicas de la unidad
(por ej. n° de profesionales, horas de trabajo, tipos de turnos), el liderazgo,
niveles competenciales, etc. en la adherencia a las recomendaciones de
prevencion de las UPP para intentar establecer los posibles factores que
diferencian unas unidades de otras y, establecer un modelo o perfil para el

resto de unidades.

Ademas, deberian contemplarse también las caracteristicas de los
pacientes como factores que pueden influir en la adherencia y, en la incidencia

de lesiones.

Uno de los principales sesgos de este trabajo es el método de respuesta
de los encuestados ya que al no auditarse la practica in situ, los profesionales
han podido incurrir en un sesgo de deseabilidad social. Sin embargo, tal y
como se ha distribuido la adherencia a las recomendaciones y contemplando
las tasas de incidencia de UPP en el centro todo parece indicar que la practica

real no difiere de los resultados obtenidos.

Otra de las limitaciones de este trabajo es que no hemos podido
comprobar la adherencia a practicas desaconsejadas al no incluir en esta fase
los casos clinicos que contemplaban ese tipo de recomendaciones por lo que

deberian incluirse en futuros trabajos.

El disefio del estudio presenta también algunas limitaciones ya que al no
tratarse de un estudio longitudinal no hemos podido establecer nexos causales

en algunos de los fendmenos observados. Un aspecto interesante hubiese sido
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incluir algunas variables mas como las ratios de enfermeria en las unidades o

los tipos de turnos.

Por ultimo, sefalar el alcance limitado de las conclusiones de este
estudio, en la medida en que el analisis se ha hecho en base a un instrumento
que aun no se ha utilizado en otros centros lo que nos ha dificultado la
comparacion con otros hospitales similares que aportarian mayor informacion y
podrian ayudarnos a encontrar posibles factores asociados a una mayor
adherencia y, a la contribucidon de la reduccion de la variabilidad en nuestro

entorno.
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7.CONCLUSIONES

7.1 Fase 1

1. Se ha elaborado un cuestionario de adherencia a recomendaciones de
prevencion de las UPP (CADRUPP) a partir de las principales
recomendaciones publicadas en las GPC mas actuales sobre prevencion de
UPP y, con mayor calidad metodologica.

2. Posee validez de contenido adecuada para ser utilizado en profesionales
de enfermeria en el ambito hospitalario como medida de la adherencia a las

recomendaciones de prevencion de las UPP.

3. Puede considerarse un instrumento fiable y con una consistencia interna
Optima.
4. El estudio de la dimensionalidad del cuestionario revela una estructura

con 4 factores que guardan una relaciéon con las dimensiones conceptuales
tedricas sobre la prevencion de las UPP.

6. Los hallazgos tras el AFC, con unos Optimos indices de ajuste,
confirman esta estructura tetradimensional y le otorgan al CADRUPP unas
propiedades psicométricas adecuadas para ser utilizado como instrumento de
medida de la adherencia de los profesionales de enfermeria a las
recomendaciones de prevencion de las UPP.

7. Presenta validez para discriminar entre los profesionales de enfermeria
que se adhieren a las recomendaciones de prevencion de las UPP y los que

no.
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8. Es el unico instrumento que hasta la fecha ha sido sometido a una
validacién completa mediante validez de contenido, fiabilidad y validez de

constructo.

7.2 Fase 2

9. La puntuacion media de la adherencia de los profesionales de
enfermeria del HCS a las recomendaciones de prevencion de las UPP oscila
entre 50 y 85 siendo ésta de 75.76 (DE: 7.11).

10. Mas del 80% de los profesionales ha recibido formaciéon sobre
prevencion de UPP en los ultimos cinco anos.

11. La GPC del SAS y los documentos del GNEAUPP son los mas utilizados
en la toma de decisiones clinicas para el abordaje de la prevencion de las UPP.
12. Por unidades asistenciales, los profesionales de las unidades de
pediatria, hospitalizacion médica, consultas externas, UCI| y hospitalizacion
quirargica son los que presentan una mayor adherencia a las
recomendaciones, por encima de la media.

13. Por unidades asistenciales, los profesionales de las unidades de
oncologia, urgencias, bloque quirurgico y la unidad obstétrico ginecoldgica
presentan una adherencia menor, situandose por debajo de la media.

14. Por areas, el conjunto de las unidades de hospitalizaciéon médica, el
bloque de consultas externas y las unidades quirurgicas se adhieren a las

recomendaciones con puntuaciones por encima de la media.
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15.  El @rea de cuidados criticos y el area obstétrico ginecoldgica y pediatrica
son las areas que presentan una adherencia menor.

16. El sexo, la edad, los afios de ejercicio profesional, el nivel académico o
la formacion no influyen en la adherencia a las recomendaciones de prevencion
de las UPP.

17. Formar parte de los profesionales que trabajan en el area de
hospitalizacion médica o en el area de cuidados criticos se relaciona
significativamente con la adherencia a las recomendaciones de prevencién de
las UPP.

18. Los profesionales de las areas médicas son los que mas se adhieren a
las recomendaciones de prevencion de UPP, frente a los profesionales de las
areas de cuidados criticos.

19. Existen diferencias en la adherencia a algunas recomendaciones entre
las areas médicas y las de cuidados criticos: valoracidn del riesgo mediante
escala validada vy juicio clinico, valoracion antes de las 8 horas posteriores al
ingreso, valoracion e hidratacién de la piel, cambios de posicion y el uso de
SEMP.

20. Entre las recomendaciones mas implementadas se encuentran las
relacionadas con el alivio de presiones, la valoracion y los cuidados de la piel y,
los cambios posturales.

21. Las recomendaciones a las que menos se adhieren las enfermeras son
las relacionadas con el uso exclusivo del juicio clinico para la evaluacion del
riesgo, la reevaluacion y el uso de SEMP.

22. Hay algunas intervenciones que estan tan instauradas que los

profesionales jamas desatenderian en un paciente de riesgo como son: valorar
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diariamente el estado de la piel para revisar su integridad, los cambios de color
o posibles variaciones en la temperatura, firmeza y humedad, la limpieza e

hidratacion de la piel, los cambios posturales, la movilizacion evitando la

friccion y/o la cizalla o la descarga en el talon, entre otras.
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9. ANEXOS

Anexo 1 Fuentes consultadas en la busqueda bibliografica y
descriptores utilizados
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Gestores de bases de datos:
Pub Med (medline)

CINAHL http://www.bvsspa.es/profesionales/

Cochrane Plus

Embase

Organismos compiladores de GPC:

NCG https://www.qguideline.gov/

NICE https://www.nice.org.uk/quidance
NICE http://www.evidence.nhs.uk/

Guia Salud http://portal.quiasalud.es/web/quest/quias-practica-clinica

CMA Infobase https://www.cma.ca/En/Pages/clinical-practice-quidelines.aspx

Descriptores:

“Ulcera por presion”
“Ulcera por decubito”
“Pressure Ulcer”
“‘Bed Sore”
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Anexo 2 Instrumento AGREE Il

DOMINIO 1. ALCANCE Y OBJETIVO

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

. : ) )
[n.,-u‘._m 2 a 4 5 s Ry i e )
r(.‘amrlxix - N
Cémo puntuar
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
* Objetivo(s) de salud (por ejemplo: prevencion, cribado, diagnostico,
tratamiento, etc...).
¢ Beneficio o resultado esperado.
s Diana(s) (por ejemplo: poblacion de pacientes, sociedad),
o
2. Elf{los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esti(n) especificamente descrito(s).
i 1 7 )
| Moy on dosacuerdo 2 2 4 s ¢ Moy do 2cverdo
(" Comentarios Como puntuar )
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
® Poblacién diana.
® Intervencidn(es) o exposicion(es).
» Comparacion(es) (si es el caso).
* Resultado(s).
Y e Ambito o contexto de la atencidn en salud. )

3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar |la guia estd especifica-

mente descrita.
1 , ‘ 7 b
[M-‘M 2 3 4 5 & Muy de acusrdo J
B = i

Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

+ Poblacion diana, género, vy edad.

« Condicion clinica (si fuese relevante).

s Severidad/estadio de la enfermedad (si fuese relevante).
e Comorbilidades (si fuese relevante).

+ Poblaciones excluidas (si fuese relevante).
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DOMINIO 2. PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS

4 El grupo que desarmolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales rele-
vantes.

(""’"":"""'*l 2 I 3 | 4 | 5 | s I"""'j""""]

("~ Comentarice: Como puntuar N

El contenido del item incluye os siguientes criterios:

» Para cada miembro del grupo elaborador de |a guia, se aporta la siguiente informacion:
—Nombre.

— Disciplina/especialidad (por ejemplo, neurocirujano, metodologo).

— Institucién (por ejemplo, Hospital San Pedro),

— Localizacidn geografica (por ejemplo, Seattle, WA).

— Una descripcion del papel del miembro en el grupo elaborador de la guia

L S

S Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacidn diana (padentes,
piablico, etc.).

(“"m - 2 2 1 3 & u,a.’m J

(" Comentarior ~ COMO puntuar R
El contenido del item incluye los siguientes criterios:

» Mencion del tipo de estrategia usada para captar los puntos de vista y las preferencias de los
pacientes/publico (porejemplo, participacion en el grupo elaborador de la guia, revision bibliografica
sobre valoresy preferencias).
* Métodos usados en la busqueda de puntos de vista y preferencias (porejemplo, evidencia obtenida
de la revision bibliografica, encuestas, grupos focales).
« Informacién/resultados recogidos sobre la informacion de los pacientes/publico.
= Descripcion de como |a informacién recogida fue usada durante el proceso de elaboracion de la
\ gufa y/o en la formulacion de las recomendaciones. j

&é. Los usuarios diana de la guia estén claramente definidos.

(nq..e'-gu-ga 2 | = 'y s & ‘.ﬁ@]! = ]

(" Comentarios Cémo puntuar 1
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
» Clara descripcion de la audiencia a la que va dirigida la gufa (por ejemplo, especialistas,
médicos de familia, pacientes, lideres/administraderes clinicos o institucionales).
= Descripcion de como la guia puede ser usada por su audiencia diana (por ejemplo, para
ayudar en la toma de decisiones clinicas, o de planificacion sanitaria, para establecer
estandares de cuidados).
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DOMINIO 3. RIGOR EN LA ELABORACION

7. 5e hen utilizade meétodos slstematicos para |a basgueda do la evidenoa.

Muy on desacora |2 0| £ o ‘

B N

8. Los oriterios pars salecdonar bs evidancia se desoriben con daridad.

a

|:. h-.ﬂ“ﬁh sz b S A Bi & g,,r.;. ,.d;
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9. Las forislezas y limitaciones ded conjunto de fa evidenda estan dlaramente desaitas

Tl | . 1l e
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Comantios 3

10 Los méfodos otilizados para formular las recomendadanes estan daramente desoritos.
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DOMINIO 3. RIGOR EN LA ELABORACION

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos

secundarios y los riesgos.
b1 7 R
My on desacuardo 2 3 4 s & Muy do cuardo
Comeontanios: Cémo puntuar N

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

» Mencion de los beneficios y datos que lo apoyan.

* Mencion de los dafios/efectos secundarios/riesgos y datos que lo apoyan.

 Mencion del balance entre beneficios y dafios/efectos secundarios/riesgos.

* Las recomendaciones reflejan las consideraciones tanto de los beneficios como de los dafios/efectos
secundarios/riesgos P

12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las
que se basan.

"
(w,-a'-—u» 2 3 4 5 & nqun-do 5

Comentarios Cdémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

¢ Laguia describe como el grupo elaborador de la guia uséy enlazé la evidencia paraelaborar las
recomendaciones.

e Cada recomendacion esta enlazada a una descripcion/parrafo de evidencia clave y/o lista de referencias.
¢ Las recomendaciones estan enlazadas a los restimenes de evidencia, tablas de evidencia que estanen la
seccion de resultados de la guia. F

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

1 7 R
Muy on dosacuardo 2 3 4 s é Muy do acuardo
Comantarios Cémo puntuar B
El contenido del item incluye los siguientes criterios:
* Propdsito e intencion de la revision externa
» Métodos usados para realizar la revision externa
» Descripcion de los revisores externos (por ejemplo: niimero, tipo de revisores, afiliaciones).
* Resultados/informacion recogida de la revision externa
» Descripcion de como la informacion recogida fue utilizada para ayudar en el proceso de elaboracion
de la guia y/o formulacion de las recomendaciones J
14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.
1 7
Muy en desacuardo 2 3 4 5 é Muy do scuorde

Comentarios: .
Como puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

¢ Una declaracion de que la guia sera actualizada.

e Intervalo explicito de tiempo o criterios explicitos para guiar las decisiones sobre
cudndo una actualizacion serd llevada acabo.

e Se aporta la metodologia para el procedimiento de actualizacion.




DOMINIO 4. CLARIDAD DE PRESENTACION

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

S 2 4 5 o e

r’m -~
Cémo puntuar
£l contenido del ftem incluye |os siguientes criterios:
* Mencidn de la accion recomendada.
+ |dentificacion de la intencion o propdsito de la accion recomendada (por ejemplo, mejorar la
calidad de vida, disminuir los efectos secundarios).
= |dentificacion de |z poblacion relevante {por ejemplo, pacientes, publico).
» Advertencias o matizaciones, si fuese relevante (por ejemplo, pacientes o condiciones para
\_ los que las recomendaciones no se aplicarian). _J

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se presentan

claramente.
il 5 | LA
L“"i-'—""""'"" e 2 2 4 s & | uq-a_--_u-isbj
’ - N

Cémo puntuar

Ei contenido del item incluye los siguientes criterios:

= Descripcion de las opciones.

» Descripcion de |a poblacidn o de la situacion clinica mas apropiada para cada opcion.

17. Las recomendaciones clave son ficilmente identificables.

= = 2 s s o |

e N
Como Puntuar
El contenido del ftem incluye los siguientes criterios:
* Descripcion de las recomendaciones en un cuadro resumen, con letra en negrita,
subrayada o presentadas como diagrama de flujo o algoritmos.
* Recomendaciones especificas estan agrupadas en una seccidn.
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DOMINIO 5. APLICABILIDAD

18. La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacién.

nqd:n-eo ]

(u.,.a'.u.e. 2 3 . 5 ¢

Comentarios: Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

« |dentificacion de los tipos de factores facilitadores y barreras que se consideraron.

* Métodos usados para buscar informacion sobre los factores facilitadores y barreras para implementar las
recomendaciones

* Informacidn/descripcion de los tipos de factores facilitadores y barreras que surgieron de la busqueda

« Descripcion de como la informacion influyd en el proceso de elaboracion de la guia y/o en la formulacion de las
recomendaciones.

19. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las recomendaciones pueden ser
llevadas a la prictica.

nqd:.uuoj

Cuqud'n-b 2 3 4 5 3

Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

» Una seccion de implementacion en la guia.

» Herramientas y recursos para facilitar su aplicacion:

—Documentos resumidos de la guia. — Enlaces a listas de comprobacién, algoritmos.

—Enlaces a manuales de ayuda. — Soluciones vinculadas a analisis de barreras (ver item 18).

—Herramientas para sacar provecho de los facilitadores de la guia. — Resultado del pilotaje y lecciones aprendidas.
» Indicaciones sobre como los usuarios pueden acceder a herramientas y recursos.

Comentaricos:

20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de las recomendaciones,
sobre los recursos.

[m,..a'-..a. 2 2 . 5 ‘ ek ]

Comentarios: C6émo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

¢ |dentificacion de los tipos de informacién sobre costes que se consideraron

* Métodos que se usaron para buscar informacién sobre costes

* Informacion/descripcion de la informacidn sobre costes que surgi6 de la busqueda

e Descripcion de como la informacion recogida fue utilizada para ayudar en el proceso de elaboracién

de la guia y/o formulacion de las recomendaciones.

21. La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria.

uqd:u-do ]

(&y-diﬂ-do 2 3 B 5 é

Comontarios: Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

¢ |dentificacion de criterios para evaluar la implementacion de la gufa o adherencia a las recomendaciones.
o Criterios para evaluar el impacto de implementar las recomendaciones.

e Consejos sobre la frecuencia e intervalo de medicion.

¢ Descripciones o definiciones operativas de coémo deben medirse los criterios.
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DOMINIO 6. INDEPENDENCIA EDITORIAL

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia.

1 - : = AL
[uq-m 2 2 4 s & Moy do scusrde
4 Comentarios:

Cémo puntuar
£l contenido del item incluye los siguientes criterios:
» El nombre de la entidad financiadora o fuente de financiacién (o declaracion explicita de no tener
financiacion).
= Declaracion de que |a entidad financiadora no influyd en el contenido de |a guia.
\. 7

23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo ela-

borador de la guia.

1 _ _ : i o7
Mhay on denscoardo 2 E . s ¢ Moy do acuerdo
/" Comentasios

Cémo puntuar

El contenido del item incluye los siguientes criterios:

* Descripcion de los tipos de conflictos de interés considerados.

» Métodos usados para buscar los potenciales conflictos de interés.

* Descripcién de los conflictos de interés.

* Descripcion de cémo los conflictos de interés influyeron en el proceso de elaboracién de la guia
y en el desarrollo de las recomendaciones.

\. J

EVALUACION GLOBAL DE LA GUIA

Para cada pregunta, por favor ellja Ia respuesta que mejor caracteriza la gula
evaluada

1. Puntde la calidad global de la guia.

1
[hﬂhdmishi: 2 3 4 5 & La calidad mas alta
posible posible

2. ;Recomendaria esta guia para su uso?
Osi
[ si, con medificaciones
O No
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Anexo 3 Autorizacion Comité de Etica de la Investigacion
Hospital Costa del Sol

FRANCISCO RIVAS RUIZ GOMO SEGRETARIO DFL COMITE GE ETICA DE LA
INVESTIGACION COSTA DEL SOL

CERTIFICA

Que este Comrite ha svalgacds ¢y ponderaclo de forma FAVORABLE en Sesion
Dedinana caiebrana el 29 de septismbre de 2015 el provecto de invest'oacion titulado:

TITULC: Warlabilidad de 1o practlea elinlea enfarmera en 18 prevanclon de las
nlcaras por presian, cuys investigstora princigal &3 Ang Belen Moya Sugrer
(Equips Enfermeria, Hosptal Costa del Scl), con codige interno: 004 _sep Pl —
ABNME.

Les miembros cel SEI CS presentes: Migueh Agullar Sernier. Waza Aranda Gallarco,
Zecunding Castillo S&nchez, Yolands de Mesa Serenousr, Francigan Jesis Gorzaes
Sanchez, Angsles Morales Fomdndez, Jesé Luie Merono bare, Alejandre Péroz
Cateza, Elissheth Férez Ruz, Francscs Rivas Ruiz, 12atal Maris Roorigusz Jimeénsz

curEdaran gue
= Be cumpiEn los requisiies necesarios de Woneidad del protocoo er mlacién
con les objetives delestudia ¥ 2& ajusta o les principios &ticos aplicables & eate

fipe de estuclics

lledar @ sabe al eabudis,
+  Tatan jusiificados los nesgoes v melestiaz previsibles para los participanies.

+« (e los ascectos scondmiccs mvolucrecos en & groyecta, no interfieren con

respesto 3 Ins postulados &ticos [
o Quo dicha Comitd, astd constituide v actta de aclarde can la rormabva
vigenta v las direcrices de la Carferaneia Infarnacional de Suana Practica

Clirca
Lo guis firmio en Marbeila, 2 enks da sepliembe de dos mill clecsdis

Fee. Franeisco Rivas Huz /u'/
ok e

|I ’-""J e

Secretaric del CEl Costa GTI(

Doctoranda: Ana Belén Moya Suarez

277



Anexo 4 Solicitud de participacién remitida a los hospitales
participantes para la validacion del cuestionario

CADRUPP
j" =y .
- INIVESSEING
'ﬁiﬁﬁ’ IE AL AIL- Ao h e ity T def W
gy W i

f_: b il ey = ik b Rk

CLESTIONARMD DE ADMERENCLIA A REODOMENDACIONES SOEBRE
PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION (CADRUPE)

Bl sapuete CAOOUIPP preetsenle swalubr B sarmdlidliidesd &8 & pedctics clines =8 &
ritarE| o e DEcherted oon OloerEs por oremde [UIFPEE. Pars ella, se el velidans un
fhstrurmento gus perrsita detectar distintos estiics da prictics entre profesiongles de
e melin, e dhversop. contestrm de prcece. B egtodo estd s Seerario &
b por irrveskigedirnes die e Agencis Sariitene Conte del Sl v de la Universidad de
Milags v egtd Sutneizsdn oor @ Comitd ce Etcs s Drreestigscin cad Moapltsd Costs
=i Sl

Barn pllo, de e pdde 8 efferteied clracss diie = Lrgveds el Clssdbichigrio CADRLPE
refefesi @ grade =5 Qgue edlcan &h g précticE asisbancei BE  dHFerentes
mmlmmmmmwﬁmmmimmmw
e deearrollarias Bl gl de oE professsrees Sesbinatarc= &e eate estudin &= & de
erfnrmsoyas gue elemes an omdades e hespiislivacidn Agunda’ v gue han de
difreniEms Jariarnente & desallo goe sgpone B prevencidn § cubfados de les
DRSO A Com Gineres oo peesiten

El evastiiario s do cardcter andnima § orfidencdal v consta da rell Sartes. Une
privsra gus fecoge difemantes intervencionss shbre Frevencidn de LIPPs becaiag &n
Guies che Précrica Clinuss, una seguncis. an 8 gue se b= presertan dies cess divicos g
Mﬂ-uwmm mufummmﬂhmm
cArsrTarisar a los resnondert== Perd 0 comiiirnertacetn sGlo hasts on actodes a
A dreccifing e ) fenciesise T s 0 1 IS WG R fe -

hpndscwncs de Boibefriss (8 oolatorackbe de 50 ertldad v de s profesionsles
pertenacmates § @y v confighiie &h gue estos resulbSds peEcriiET Snyigiahr = 12
mp&&mmnnnummmﬁumuhmw.

arErTLsrTrEThE,

O lomE Megue Worakey A Besr) Mirya S
Director Sed Depa-rmamenta de Enfesmeria Irsestiggdora pminoos
Fecuitnd de Clesoias de = Salod Agenci Sanftsns Costn der Sol

Unssorsidoo de Mg
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Anexo 5 Publicacion: Guia Fase para la prevencion de las UPP

™ il uwida

GLIA FASE PARA LA PREVENCION
DE LAS ULCERAS POR PRESION

CONSEJERIA DE SALUD

EERVICID ANDALUT DE SALLMD
ESTRATEGIA DE CUSHADDS DE ANDALUICIA

A

JUIMM O AMEsaaiss

Bic de odicien. 2016
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|Anexo 6 Comunicaciones Cientificas

6° )
\I

CONGRESO ]

seher /

Sociedad Espafiola de Heridas

16 AL 18 DE FEBRERO

MADRID2017

CERTIFICADO DE PRESENTACION

Por medio del presente certifico que

Ana Belén Moya Suarez, José Miguel Morales Asencio, José Carlos
Canca Sanchez, Margarita Enriquez De Luna- Rodriguez, Marta Aranda
Gallardo, Purificacion Alcala Gutiérrez, Silvia Barrero Sojo

han presentado la comunicacion ORAL (007} titulada:

Diseno y evaluacion psicométrica de un cuesbonario de adherencia a
recomendaciones de prevencion de uiceras por presion (UPP)

en el VI Congreso de la SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS 2017,

organizado por |a SEHER y cefebrado en Madnd del 16 al 18 de febrero de
2017.

\\— >

l ’ ™

LA N

(Va8 \"--.
/ K -

\ . /'
A e
SN/

PRESIDENTA DEL CONGRESO DE SEHER

“Actividad reconcckda de interés sanitano por
o Ministerio de Sanidad, Servicios Scoiaies e lguaidad”
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scher

Sociedad Espafiola de Heridas

16 AL 18 DE FESRERO

MADRID2017

o )

CERTIFICADO DE PRESENTACION
Por medio del presente cartifico que

Ana Belén Moya Suarez, José Carlos Canca Sanchez, José Miguel Morales
Asencio, Marta Aranda Gallardo, mauemoewn-nms-m
Barrero Sojo, Purificacion Alcala Gutiérrez, Claudia Pérez Jimenez

han presentado ka comunicacion CRAL (0-06) titdada:

m*mm*mamm&p’m
de ias ticeras por presion (UPFP)

en el VI Congreso de la SOCIEDAD ESPANOLA DE HERIDAS 2017,
organzado por la SEHER y celebrado en Madnd del 16 al 18 de febrero de 2017.

L_\,\.\ ®L \&

\_/'
PRESIDENTA DEL CONGRESO DE SEHER

o] “Actividad reconocida de irnteréds santanio por
Qg ol Mnisterio de Samdad, Serwcios Sociales & Igusidad*
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Anexo 7 CADRUPP

CUESTIONARIO EVALUACION DE LA ADHERENCIA DE LOS PROFESIONALES
DE ENFERMERIA A LAS RECOMENDACIONES SOBRE PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION (UPP)

El presente cuestionario se refiere al grado en que usted aplica en su practica asistencial las

diferentes recomendaciones sobre Prevencion de las Ulceras por Presion cuando atiende a

un paciente con riesgo de desarrollarlas.

Es de caracter anénimo y confidencial. Los resultados podran utilizarse para implementar
futuros programas de prevencién con mayores garantias de éxito.

El cuestionario consta de dos partes. Una primera que recoge datos personales y una segunda,
que recoge diferentes intervenciones sobre Prevenciéon de UPP basadas en Guias de Practica
Clinica.

Rogamos lea atentamente cada una de ellas y responda o sefiale con una X segun proceda.

Muchas gracias por su colaboracion

1. Edad (afios):  ---------mmmmommm-
2. Sexo: 1. Hombre [] 2. Mujer ]
3. Nivel académico:

1. Diplomado/a []

2. Licenciado/a []

3. Graduado/a []

4. Master ]

5. Doctor/a  []

4. Afos de ejercicio profesional:  ---------—----——- (afios)

5. ¢Ha recibido usted alguna vez formacion postgraduada sobre Prevencion de UPP?

1. Si[] 2. No []

Doctoranda: Ana Belén Moya Suarez
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6. En caso de haber contestado Sl en la pregunta anterior, ¢ Cuantas horas de formacién

ha recibido aproximadamente en total?

1. [] <30 horas

2. [ De 30 a 100h
3. [] De 100 a 300h
4. [] Mas de 300h

¢, Cuanto tiempo hace de la ultima formacioén recibida sobre Prevencién de UPP?

1. ] En el dltimo afio
2. [] Entre 1y 5 afios
3. [] Mas de 5 afios

7. Indique por favor la unidad de enfermeria donde trabaja en la actualidad:

1. [ Unidad de hospitalizacion médica

2. [[] Unidad de hospitalizacion quirurgica
3. [] Unidad de Cuidados criticos

4. [] Urgencias

. ] Consultas externas

5
6. L] Ginecologia-obstetricia
7. [] Pediatria
8. [] Quiréfano-rehabilitacion
8. Indique con una X qué Guias de Practica Clinica consulta habitualmente para sus

decisiones en el cuidado de las UPPs (puede seleccionar mas de una opcién):

. ACP 2015

. NICE 2014

. NPUAP-EPUAP-PPPIA 2014

. Conselleria de Sanidad Valencia 2012
. RNAO 2011

. Consejeria de Salud de La Rioja 2009
. SAS 2007

. Documentos técnicos GNEAUPP

. Otras

10. Ninguna

O 0| N| O O] &| WO N| =
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Por favor, sefiale con una X el grado de frecuencia con el que
realiza las siguientes intervenciones para la Prevencion de
ulceras por presion cuando atiende a un paciente con riesqo

de desarrollarlas

Nunca

Pocas veces

Alguna vez

Muchas veces

Siempre

p1. Para valorar el riesgo de los pacientes de desarrollar ulceras por
presion utilizo exclusivamente el juicio clinico enfermero (sin apoyo de
instrumentos de evaluacion del riesgo)

p2. Para valorar el riesgo de los pacientes de desarrollar ulceras por
presion utilizo el juicio clinico enfermero junto con la aplicacién de una
escala de evaluacién del riesgo validada (Braden, Emina, Norton, etc)

p3. La valoracion del riesgo la realizo en el momento del ingreso del
paciente y siempre antes de las 8 horas posteriores a éste

p4. Ante cualquier cambio en el estado clinico del paciente realizo una
reevaluacion (por ejemplo, después de la cirugia, el agravamiento de una
enfermedad subyacente o con un cambio en la movilidad)

P5. Valoro diariamente el estado de la piel del paciente para revisar la
integridad de la piel, los cambios de color o posibles variaciones en la
temperatura, firmeza y humedad

P6. Intento evitar el colocar al paciente sobre las zonas con eritema no
blanqueante

P7. Mantengo la piel del paciente limpia y seca

P8. Protejo la piel de la exposicién a la humedad excesiva con un
producto de barrera

P9. Hidrato la piel seca con un producto hidratante

p10. Realizo, siempre que no esté contraindicado por la situacion clinica
del paciente, cambios posturales en funcién del riesgo

p11. Animo al paciente, siempre que su situacion de salud se lo permita, a
que cambie su posicion con frecuencia en funcion del riesgo que presente

p12. Movilizo al paciente evitando la friccion y la cizalla (uso entremetidas,
gruas, transfer, sabanas bajeras, etc.)

p13. Cuando el paciente esta sentado en sillén me aseguro de que sus
pies estan bien apoyados, ya sea directamente en el suelo, reposapiés o
levantados en un taburete

P14. Cuando el paciente esta en cama mantengo la posiciéon de 30°, salvo
que esté contraindicado por si situacion de salud o no la tolere

P15. Sitdo a los pacientes de alto riesgo encima de una superficie
especial para la redistribucion de la presion (Ej. Colchdn o cubre colchén
de aire alternante, colchén de espuma de alta especificacién)

P16. Evito colocar el individuo directamente sobre dispositivos como
tubos, sistemas de drenaje, etc., a menos que sea inevitable

P17. Realizo la descarga de la presién en el talén elevando éste de
manera que se distribuya el peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla,
sin ejercer presion en el tendén de Aquiles. (Ej. Colocando almohada o
cojin de espuma debajo quedando el talén suspendido)

P18. Utilizo apdsitos (hidrocoloides, de espuma, silicona, etc.) en las
zonas de riesgo para evitar las fuerzas de friccion y cizalla
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A continuacién se presentan dos casos clinicos. Rogamos sefale con una X qué medidas de

prevencion de ulceras por presiéon adoptaria usted con cada paciente.

Caso Clinico 1.

Varon de 79 afos de edad que ingresa para colocacion de sonda de gastrostomia por disfagia,
a consecuencia de una neoplasia de eséfago en tratamiento quimioterapico. Antecedentes de
interés: exfumador de 20 cigarrillos/dia, hipertension arterial, angina de pecho hace 2 anos.
Esta consciente y orientado. Se encuentra acompanado de una hija que es con la que vive y la
que le cuida desde que le diagnosticaron la enfermedad hace seis meses.

Porta sonda nasogastrica para alimentacion enteral que traia desde el domicilio y via venosa
periférica en MSI con fluidoterapia. Su piel esta integra, aunque hay zonas en que la turgencia
de la piel se ve disminuida a consecuencia de la pérdida de peso que refiere ha experimentado
en los ultimos meses. Presenta episodios de diarrea con frecuencia (2-3 deposiciones/dia). Su
movilidad esta levemente limitada a consecuencia de la falta de fuerza que presenta. Debido a

ello se ayuda de una silla de ruedas para los desplazamientos.

¢ Cual de las siguientes medidas de prevencién aplicaria usted en este paciente?

[] Evaluaria en el momento del ingreso el riesgo que tiene el paciente para desarrollar posibles
Ulceras.

[] No realizaria ninguna evaluacion a éste paciente ya que se estima que el ingreso sea de
corta duracion.

[] Aplicaria una crema de barrera en la zona del perineo y region sacra tras cada deposicion.
[] Comunicaria con la nutricionista del centro y/o con el médico responsable del paciente la
pérdida de peso, la falta de turgencia en la piel y la frecuencia de las deposiciones.

[ Le indicaria al paciente que ha de cambiar la posicién con frecuencia evitando estar mucho
tiempo en la misma posicion.

[ Le realizaria cambios posturales cada 4 horas.

[] Aplicaria una crema hidratante por todo el cuerpo tras el bafio realizandole un masaje
enérgico hasta su completa absorcion.

[] Vigilaria el decubito de la sonda nasogastrica y realizaria la movilizacién de ésta al menos
dos veces al dia.

] Le colocaria un rosco en la silla de ruedas para el alivio de la presion.

[] Les explicaria al paciente y a su hija la importancia de mantener la piel limpia y seca asi
como la importancia de modificar la posicién corporal mientras esté en cama y en la silla.

[] Planificaria un plan de cuidados de prevencion por escrito consensuado con el paciente y su
hija.

[] Le animaria a que permaneciera en la cama en una posicion de 90° y evitar asi posibles

lesiones en la espalda.
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[] Le diria al paciente que no permanezca sentado mucho tiempo en la silla de ruedas en
ausencia de cojin para alivio de la presion.
[] Reevaluaria nuevamente el riesgo del paciente una vez haya venido del quiréfano tras

colocarle la sonda de gastrostomia

Caso clinico 2.

Mujer de 85 afios con alto deterioro cognitivo. Padece enfermedad de Alzheimer en estadio
muy avanzado. Vida postrada en cama. Pafal. Ingresa para tratamiento antibidtico IV por
neumonia con fiebre elevada de mas de 39°C. Vive en residencia geriatrica. Presenta los dos
talones con eritema no blanqueante.

¢, Cual de las siguientes medidas de prevencion de aplicaria usted en esta paciente?

[] No seria necesaria realizar ninguna evaluacién del riesgo de desarrollar Ulceras en esta
paciente puesto que presenta claramente el perfil de fragilidad (edad avanzada, deterioro de la
movilidad, deterioro cognitivo, etc.).

[] Colocaria sobre la cama una superficie de redistribucion de la presion especifico (colchén
de espuma, de aire alternante, etc.).

[] Realizaria la inspeccion de los talones una vez al dia.

[] Valoraria diariamente el estado de la piel del paciente para revisar la integridad de la piel,
los cambios de color o posibles variaciones en la temperatura, firmeza y humedad.

[ Le aplicaria un producto barrera en los talones.

[] Le colocaria un apésito en la regién sacra.

[] Le pondria un globo con agua en su interior debajo de los talones para el alivio de la
presion.

[] Realizaria un plan de cuidados especifico que incluyera los cambios de posicion a
excepcion de la noche para facilitarle el descanso.

[] No le cambiaria la ropa de la cama hasta que la fiebre no desapareciera para evitarle mas
molestias.

[] Realizaria cambios posturales al menos cada 4 horas.

[] Realizaria cambios posturales por turno.

[] En decubito lateral derecho la elevacion del cabecero no superaria los 30°.

[] Vigilaria su ingesta informando al resto del equipo de los hallazgos.

[] Le elevaria los talones ayudandome de una almohada intentando que éstos queden fuera
de contacto de toda superficie.

[] Aplicaria un producto de barrera en la zona del pafial.

[] Cuando la paciente esté en decubito supino le protegeria las zonas corporales en contacto
con la superficie de la cama (ej. Codos) con almohadas o superficies de espuma especificas

para el alivio de la presion.

Doctoranda: Ana Belén Moya Suarez



[] En decubito lateral izquierdo mantendria la posicion de la cama en 90°.

[] Le pondria una sonda vesical para mantener el pafial seco.





