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Resumen

Introduccién

Las ulceras por presion (UPPs) son un problema de salud prioritario para resolver debido
a la asiduidad y alcance con que aparecen y por sus multiples consecuencias. Son un tema
estudiado desde diferentes enfoques, como sindrome geriatrico, indicador de calidad
asistencial y efecto adverso, y del que se ha investigado exhaustivamente para determinar

las «férmulas» para evitarlo.

Estas pautas de actuacion se han recogido, principalmente, en las guias de practica clinica
(GPCs): «Recomendaciones desarrolladas de forma sistemética para ayudar a
profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y
a seleccionar las opciones diagnésticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar
un problema de salud o una condicién clinica especifica». Las guias no implican la
obligatoriedad de ejecutar sus recomendaciones sino que muestran el conocimiento
cientifico para que el profesional tome las mejores decisiones clinicas. Es decir, las GPCs
podrian describirse como la base tedrica del conocimiento y su puesta en practica podria
llevarse a través de «otras herramientas basadas en la evidencia» como las vias clinicas
(VCs), denominadas también mapas de cuidados, guias practicas, protocolos de atencion,
vias de atencion integrada, vias de atencion multidisciplinar, vias de alta anticipada, vias

de atencion o gestion de casos clinicos.

El comité cientifico de GuiaSalud, organismo del Sistema Nacional de Salud, definié en
2009 la VC como «un instrumento dirigido a estructurar las actuaciones ante situaciones
clinicas que presentan una evolucion predecible. Describe los pasos que deben seguirse,
establece las secuencias en el tiempo de cada una de ellas y define las responsabilidades
de los diferentes profesionales que van a intervenir». Algunos de los conceptos clave de

las VCs son:
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Resumen

= Determinan los pasos en la atencién y cuidado de grupos de pacientes con una
patologia comdn y un curso clinico predecible.

= Las VCs al ser la traduccién operativa de las GPCs precisan cuando, cémo y en qué
secuencia la atencion y/o cuidado se han de facilitar. Se presentan en una matriz
temporal: en el eje de abscisas, se coloca el tiempo en divisiones por dias, en algunos
casos por horas, y el lugar donde esté el enfermo; en el eje de ordenadas, se distribuyen
todas las actividades e intervenciones.

= Definen qué profesional del equipo multidisciplinar es el responsable de llevar a cabo
cada actividad, lo que facilita ademas las actuaciones de los profesionales noveles.

= Una ventaja mas es su utilidad como herramienta de comunicacion para pacientes y
familiares, quienes al ingreso tienen una informacion detallada de los cuidados que
recibiran en su estancia, lo que puede reducir la ansiedad y, por otro lado, aumentar su

implicacion.

Vemos, por tanto, como el proceso asistencial prevencion de UPPs puede gestionarse a
través de una VC puesto que: se trata de un problema de salud profundamente estudiado
e investigado (con una evolucion predecible si no se llevan a cabo determinadas
actuaciones), en el que las intervenciones a aplicar se basan en recomendaciones
recogidas en GPCs (documentos basados en la evidencia), donde los profesionales
conocen qué pasos deben seguir en el tiempo, reduciendo la variabilidad y mejorando la

practica clinica y donde los pacientes se sienten parte activa e implicada del proceso.
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Resumen

Objetivo

Disminuir al 10% la incidencia de Ulceras por presion en pacientes ingresados en la unidad
de recuperacion funcional del Hospital Geriatrico Santa Clotilde en Santander tras la

implantacién de un via clinica para su prevencion.

Disefio y Metodologia

Estudio cuasi experimental de series temporales, para comparaciones repetidas pre-post

prueba.

Variable dependiente: incidencia de UPPs. Variables independientes: datos
sociodemogréficos, variables relacionadas con el proceso de hospitalizacién, con los

cuidados de prevencion de UPPs y con los casos nuevos de UPPs.

Recogida de informacion: Historia Clinica informatizada.

Calculo del tamafio muestral: asumiendo una incidencia del 23%, un riesgo alfa del 5%, un
riesgo beta del 20% y una diferencia minima a detectar del 13%, se calcularon 127
pacientes pre-VC y 127 post implantacion. Métodos estadisticos: analisis descriptivo e

inferencial de las dos series, antes y después.

Para el andlisis de datos se utilizaron los programas estadisticos SPSS v19.0 y EPIDAT

4.0.

Ambito e Intervencién

El &mbito del estudio es la unidad geriatrica de recuperacion funcional (UGRF) del hospital
Santa Clotilde en Santander, perteneciente a la Orden Hospitalaria de los Hermanos de

San Juan de Dios.
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Resumen

El grupo control lo conforman todos los pacientes ingresados consecutivamente en la
UGREF entre el 1 de febrero y el 30 de septiembre de 2012, ambos inclusive. Y el grupo
experimental, todos los pacientes ingresados consecutivamente en la UGRF entre el 4 de

febrero y el 30 de septiembre de 2013, ambos inclusive.

Resultados

La incidencia acumulada para el periodo pre-via es del 23,0%, 1Cos%=[15,8-31,4] y en el
periodo post-via del 23,5%, [Cgs=[15,9-31,2]. No encontrandose diferencias
estadisticamente significativas en la incidencia de Ulceras antes y después de la aplicacion

de la via.

Se obtiene una tasa de incidencia de 3,4 por mil pacientes / dia antes de la via 'y de 4,6 por
1000 pacientes / dia posteriormente, lo que supone una razéon de tasas de 0,857; no

resultando estadisticamente significativo (ICes%=[0,49-1,5]).

La incidencia de UPPs en los primeros 14 dias es de 7,4% para el grupo pre-via frente a
un 5,0% post-via. Aunque haya diferencias a nivel descriptivo, éstas no son
estadisticamente significativas. Esto supone que un 32,1% de todas las Ulceras nuevas se
desarrollaron en los primeros 14 dias para el periodo pre-viay un 21,4% en el periodo post-
via.

En cuanto a la aparicion de ulceras en los primeros 30 dias, la incidencia es de 13,1% pre-

via y del 11,8% post-via. Estas diferencias tampoco son estadisticamente significativas.

No hay diferencias en el riesgo relativo (RR) de desarrollar UPPs en funcién del periodo
por cada variable, a excepcion del diagnostico de problemas musculo-esqueléticos donde
los pacientes con este problema en el grupo post-via tienen un RR=3,3 y éste es

estadisticamente significativo.
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Resumen

Se observa que el riesgo de desarrollar Ulceras es mas o menos constante a lo largo de
los meses y periodos. Respecto a la incidencia acumulada si que encontramos diferencias,
a nivel descriptivo, en los meses y por periodo. Destaca el mes de febrero con una
incidencia acumulada post-via del 23,1%, que podria estar explicada por una mejora en el
diagndstico al aplicar la via y el mes de septiembre con una incidencia del 18,9%. En
general, entre los meses de marzo y agosto hay una tendencia a la baja 0 a mantenerse
en valores semejantes en el periodo post-via. El efecto combinado del riesgo de los
pacientes y la incidencia se ve reflejado en la tendencia de la prevalencia de periodo. En
el periodo pre-via hay una tendencia a mantenerse constante mientras que en el periodo

post-via hay una tendencia a la baja desde febrero hasta junio, y luego se estabiliza.

De los 119 pacientes incluidos después del inicio de la VC solo se recogieron de manera

adecuada y sistematica 51 cuadernos de verificacion (42,9% de cumplimiento).

Conclusiones

Este estudio ha permitido determinar la incidencia de Ulceras por presion en una unidad de
recuperacion funcional de un hospital geriatrico, resultado epidemiol6gico apenas
identificado en la literatura cientifica y, sin lugar a dudas, de gran importancia para poder

abordar mejoras en la calidad del cuidado.

La via clinica ha permitido detectar areas de mejora como la evaluacién semanal de la
valoracion funcional y del riesgo de desarrollar Ulceras por presion en los pacientes

ingresados.

La via clinica ha facilitado el trabajo en equipo y el necesario consenso multidisciplinario

del proceso de prevencion de las Ulceras por presion.
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Resumen

La aplicacion de la via se asoci6 inicialmente con una tendencia a la baja en la incidencia
de las Ulceras por presién. Aunque la disminucibn no se mantuvo en el tiempo,
introduciendo los ajustes necesarios, estos resultados pueden servir como incentivo para

continuar con el objetivo de su prevencion.

Se hace necesario en el ambito de investigacioén de las heridas crénicas, el desarrollo de
estudios de similares caracteristicas que permitan ahondar en el conocimiento sobre los
factores asociados al desarrollo de Ulceras por presién, asi como en las medidas

preventivas y analizar la interaccién entre los mismos.

Es ineludible incidir sobre la dotacion de recursos materiales en los centros asistenciales

que faciliten la aplicacion de las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica.

Recomendaciones para la practica

Contar con el apoyo y complicidad de los responsables y de todos los profesionales que

participan en el proceso para conseguir la implantacion de la via clinica.

Utilizar escalas validadas como Braden, EMINA y Norton por ser, hasta el momento, las

mejores herramientas disponibles para valorar el riesgo de desarrollar Glceras por presion.

Valorar el estado de nutricién al ingreso del paciente mediante el instrumento validado Mini

Nutrional Assessment.

Palabas clave

Ulcera por Presion. Prevencion Primaria. Hospitales Geriatricos. Prevalencia. Incidencia.

Vias Clinicas. Indicadores de Calidad de la Atencion de Salud.
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Capitulo 1: Introduccidén
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Introduccién

1.1. Ulceras por presion. Consideraciones generales y prevencion

1.1.1. Predambulo

Comprender las causas de las Ulceras por presion (UPPs) es fundamental para la prevision,
preparacion y organizacion de las intervenciones dirigidas a su evitacion. La prevencion

adquiere la maxima importancia al considerarla «el mejor método de tratamiento» (1).

Zabala et al. (2011), en su reflexion sobre el binomio ética-UPP, reflejan la unidad de la
comunidad cientifica internacional en sefialar que las lesiones por presion son
potencialmente evitables en un altisimo porcentaje de los casos, lo que indica ademas de
un problema clinico, un problema de indole ético de gran importancia, en el que la
prevencién es la herramienta mas eficaz y eficiente para controlar este tipo de heridas

crénicas (HCs) (2).

La consideracion de la prevencion como pilar basico ha sido apoyada por diferentes
sociedades u organizaciones gubernamentales nacionales e internacionales, haciendo
hincapié todas ellas en los aspectos claves para conseguir resultados positivos. En
Espafa, el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y
Heridas Cronicas (GNEAUPP) describe las tres grandes areas de prevencion, en la

segunda edicion de su documento técnico n° | Prevencién de las Ulceras por presion (1):

= «Valoracion integral del paciente: valoracion del riesgo y de la piel».

= «Control de los factores etiologicos: presion, cizalla, roce, friccibn y humedad>.

= «Control de factores coadyuvantes: manejo de la nutricién e hidratacion, cuidados de
la piel de riesgo, mejora de la oxigenacion tisular y proteccién frente a agresiones

externas».
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En el desarrollo de este apartado, previamente a describir el estado actual del conocimiento
en la prevencion de las UPPs en las tres areas citadas, se presentaran las definiciones

mas recientes, los mecanismos de produccion de las mismas y su categorizacion.

1.1.2. Definiciony etiologia de las Ulceras por presiéon

El estudio durante décadas de las UPPs ha permitido, aparte de definirlas y categorizarlas,
profundizar en la comprensién de su etiologia y asi delimitar las intervenciones necesarias

tanto para su evitacion como para su tratamiento.

Son numerosas las denominaciones que han recibido a lo largo de los afios. En la
actualidad, en Europa y Norteamérica es ampliamente utilizado el término pressure ulcer,
reemplazando los apelativos pressure sore, bedsore y decubitus ulcer. Por otra parte,
Australia, Singapur, Hong Kong y Nueva Zelanda han adoptado el vocablo pressure injury
(3). En Espafia, el término mas utilizado es el de Ulcera por presién, aungque todavia son
nombradas como Ulceras por decubito o escaras y, popularmente, llagas. La denominacién
de UPP es la que quizds mejor las define ya que nombra a la presibn como mecanismo

principal de su aparicion, aunque no el Unico como se vera con posterioridad.

A lo largo de los afios, se han ido sucediendo las interpretaciones de la misma. A nivel
internacional y nacional las dos definiciones mas recientes nombran dos fuerzas en su
etiologia: la presion (fuerza perpendicular) y la cizalla (fuerza tangencial); actuando la

presién sola o combinada con la cizalla:

= En 2009, la European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) y el National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) definen una UPP como: «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 presion en combinacién con la cizalla. Un namero de factores
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contribuyentes o factores de confusion también se asocian con las UPPs; la importancia
de estos factores todavia no se ha dilucidado» (4).

Su segunda edicién se produce en 2014, sumandose como coautor la Pan Pacific
Pressure Injury Alliance (PPPIA), manteniendo la misma definicion (5).

En 2014, el GNEAUPP recomienda definirlas como: «Una lesion localizada en la piel
y/o el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia ésea, como resultado de
la presion, o la presién en combinacion con las fuerzas de cizalla. En ocasiones,
también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion externa por
diferentes materiales o dispositivos clinicos» (6).

Esta definicién tiene como base el nuevo modelo teérico para el desarrollo de las UPPs
publicado por miembros del comité director de esta sociedad cientifica espafiola,

Garcia-Fernandez et al. (7).

Como se ve, las dos descripciones no mencionan como factores etioldgicos el roce/friccion

y la humedad, tradicionalmente considerados como tales. El estado actual del conocimiento

sigue reconociendo obviamente su relacién en el agravamiento o potenciacion de las

UPPs, pero diferencia las lesiones segun la fuerza o fuerzas causantes y los factores de

riesgo implicados. En la actualidad, ademas de las Ulceras por presion y cizalla, se

distinguen lesiones cutaneas asociadas a la humedad, lesiones por roce/friccion, y lesiones

mixtas y combinadas (6):

Lesiones cutdneas asociadas a la humedad: «Lesion localizada en la piel (no suele
afectar a tejidos subyacentes) que se presenta como una inflamacién (eritema) y/o
erosion de la misma, causada por la exposicion prolongada (continua o casi continua)
a diversas fuentes de humedad con potencial irritativo para la piel (por ejemplo: orina,
heces, exudados de heridas, efluentes de estomas o fistulas, sudor, saliva 0 moco)».

Lesiones por roceffriccion: «Lesion localizada en la piel (no suele afectar a tejidos

subyacentes) provocada por las fuerzas derivadas del roce-friccion entre la piel del
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paciente y otra superficie paralela, que en contacto con él, se mueven ambas en sentido
contrario.

= Lesiones mixtas y combinadas: «Lesiones que se presentan en funcion de la
combinacioén de diferentes factores etioldgicos. Basicamente son: lesiones combinadas
de humedad-presidn, lesiones combinadas de presion-friccion, lesiones combinadas de
humedad-friccion, lesiones multi-causales en las que todos los componentes (presion,

cizalla, roce-friccion y humedad) pueden interactuar de manera conjunta.

La NPUAP/EPUAP/PPPIA en Prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion: guia de
referencia rapida (5) considera el «ximpacto» de unos factores en el riesgo de un individuo
de desarrollar UPPs: factores que afectan a la perfusion y a la oxigenacioén, un estado
nutricional pobre y un incremento de la humedad de la piel; e igualmente describe el
«impacto potencial» de otros factores de riesgo: incremento de la temperatura del cuerpo,
edad avanzada, la percepcion sensorial, medidas hematolégicas y el estado de salud

general.

El GNEAUPP en el documento Prevencién de las Ulceras por presion (1) separa los
factores etioldgicos de las UPPs de los factores coadyuvantes, es decir, aguellos que no
son directamente responsables en su desarrollo: soporte nutricional y aporte hidrico
deficientes, una piel de riesgo o una piel alterada, disminucién de la oxigenacién tisular y

agresiones externas al paciente.

En ambos casos, los factores de riesgo y coadyuvantes nombrados pueden justificar
porqué ante un mismo tiempo de exposicion a presiones parecidas se presenta en unos

casos una destruccion tisular y en otros no (8).
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1.1.3. Clasificacién de las ulceras por presion

Al igual que la definicibn de UPP ha cambiado a lo largo del tiempo en funcién de los
factores etiolégicos considerados, su clasificacion o categorizacion también ha

evolucionado segun los mecanismos de produccion tenidos en cuenta.

Las dos definiciones presentadas en el apartado anterior han conducido a sendas
clasificaciones: el sistema de clasificacion internacional de la NPUAP/EPUAP define cuatro
categorias mas dos adicionales; el GNEAUPP propone clasificarlas también en cuatro

categorias mas una adicional.

Las clasificaciones propuestas por la EPUAP/NPUAP (4) y por el GNEAUPP (6) estan

disponibles en el Anexo |.

1.1.4. Prevencion de las uUlceras por presion

Las graves repercusiones que suponen las lesiones por presién hacen que su prevencion

se convierta en el objetivo prioritario de actuacion.

Los planes de cuidados incluiran intervenciones para disminuir o paliar los efectos de los
factores etiol6gicos, de riesgo y coadyuvantes descritos en los diferentes marcos

conceptuales de las UPPs (7,9).

En general, se tratara de reducir las consecuencias de la inmovilidad y/o la disminucién de
la capacidad de los cambios de postura del paciente, garantizar una nutricién e hidratacion

adecuada y aplicar cuidados especificos de la piel de riesgo (1).

Valoracioén del riesgo

La evaluacién del riesgo de UPP es considerada el primer paso en la prevenciéon de este

tipo de HCs (10). Su importancia radica en que permitird aplicar medidas y cuidados
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preventivos especificos a cada paciente en funcién del nivel de riesgo obtenido. La guia de
practica clinica (GPC) internacional de la NPUAP/EPUAP/PPPIA aclara cuando y con qué

frecuencia debiera implementarse una «valoracion del riesgo estructurada» (5):

= Recomiendan llevarla a cabo tan pronto como sea posible, marcando un tiempo
méximo de ocho horas después del ingreso.
= La frecuencia de reevaluacién estar4 determinada por la gravedad del paciente,

concretando que también se repetira ante cualquier cambio en su estado.

En la clinica, las escalas de valoracién de riesgo de Ulceras por presion (EVRUPP) son
ampliamente utilizadas para medir el «peligro» de desarrollar estas lesiones (11). Se
definen como: «Una herramienta para establecer una puntuacion segun una serie de
parametros considerados como factores de riesgo» (12). Sin embargo, autores como
Anthony et al. (2010) consideran que hay evidencia de que el juicio clinico es tan eficaz en
la evaluacién de riesgos como las EVRUPP (11). En este sentido, Garcia-Fernandez et al.
(2014) publicaron una revision sistematica con metaanalisis para determinar la capacidad
de las escalas y el juicio clinico enfermero para predecir el desarrollo de las UPPs. En base
a los resultados obtenidos los autores concluyeron que la capacidad predictiva de las
EVRUPP era significativamente mayor que la del juicio clinico de las enfermeras (13).

En este mismo trabajo los autores infieren ademas que las escalas con mayor capacidad
predictiva son Braden, Norton, EMINA, Waterlow y Cubbin-Jackson y solo 11 de las escalas
revisadas habian sido validadas (13). Saber si una EVRUPP ha sido sometida a estudios
de validacion es importante debido a la recomendacion generalizada de las GPCs de

utilizar escalas validadas (5,14).

Ademas de las EVRUPP como instrumentos particulares de clasificacién, Tannen et al.
(2010) exponen que algunos estudios muestran que herramientas genéricas de enfermeria

(en inglés generic nursing tools) también proporcionan informacion especifica sobre el
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riesgo de UPPs. Para comprobar esta aseveracion desarrollaron un estudio transversal
observacional en un hospital universitario de Alemania con una muestra de 1.053 pacientes
adultos. Por cada individuo implementaron las EVRUPP de Braden y Waterlow y una
escala de dependencia de cuidados. Los resultaron fueron que habia una correlacién mas
alta entre la escala de Braden y la de dependencia que entre las dos EVRUPP.
Concluyeron que la escala de dependencia de cuidados podia ser utilizada tanto para una
evaluacién general de enfermeria como herramienta de deteccion de riesgo de lesiones

por presion; pero la Braden mostré la mayor asociacioén con la aparicion de UPPs (15).

Como se ha visto, la GPC internacional de la NPUAP/EPUAP/PPPIA (5) recomienda la
utilizacién de EVRUPP para clasificar el riesgo de los individuos de desarrollar UPPs. Pero
ademas, considera que una persona con una lesiébn por presién (de cualquier

categoria/estadio) tiene un riesgo adicional de desarrollar mas lesiones por presion.

Valoracién de la piel

El objetivo de la evaluacion e inspeccion de la piel es detectar precozmente los signos de
lesion causados no solamente por la presion y/o cizalla sino también por el roce-friccién o
la humedad; de tal modo que se identifiquen las posibles heridas segun su etiologia para
aplicar los cuidados en funcién de la tipologia. Es por ello, la necesidad de contar con

profesionales de la salud entrenados en la valoracion de la piel (5).

La inspeccion de la piel deberia incluir la existencia de los signos de alarma: eritema, dolor,

variaciones en el color o la temperatura y la presencia de edema e induracion (1).

Manejo de la presion

En la mayor medida posible, la presion y cizallamiento producidos por la inmovilidad y/o la
disminucion de la capacidad de cambios de postura deben ser evitados para que no se

desarrollen las UPPs. El manejo efectivo de la presion sera aquel que englobe cuatro
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elementos utilizados conjuntamente: la movilizacion, los cambios posturales, las

superficies para el manejo de la presion y la proteccion local ante la presién (1):

38

Movilizacion: Tan pronto como sea tolerado se iniciard un programa para mantener
y/o incrementar la actividad fisica y movilidad (5); el objetivo perseguido serd una
movilizacién temprana como estrategia de prevencion (3). Si existe potencial de
recuperacion, la interconsulta al servicio de rehabilitacion serd fundamental para el
logro del propoésito planteado (1).

Cambios posturales: Cuando el paciente no puede cambiarse de posicion por si
mismo, la re-colocacién postural es imprescindible para reducir la duracién y magnitud
de la presion.

Gillespie et al. (2014) llevaron a cabo una revisibn Cochrane para evaluar el
«reposicionamiento» para prevenir UPPs en adultos (del término en inglés
repositioning). Los autores concluyeron que se trata de un componente integral de la
prevencién y el tratamiento de este tipo de HCs, tiene un fundamento tedérico sélido y
es ampliamente recomendado y utilizado en la préactica. A pesar de esto, existe una
falta de investigaciones robustas sobre la frecuencia 6ptima de los cambios posturales
y la posicion para la prevencion. Ademas, también razonan que el volumen de la
evidencia actual es pequefio, no quedando claro si el cambio de postura cada 3 horas
con 30° de inclinacién es menos costoso en términos de tiempo de enfermeria y mas
eficaz que la atencion estandar que implica la movilizacién cada 6 horas utilizando una
inclinacion de 90° (16).

Respecto a la programacion de los cambios posturales, las GPCs nacionales e
internacionales con un grado de evidencia alto recogen que estara en funcién de la
superficie en la que esté la persona (5,14).

Superficies Especiales para el Manejo de la Presion: «Superficie o dispositivo
especializado, cuya configuracion fisica y/o estructural permite la redistribuciéon de la

presion, asi como otras funciones terapéuticas afiadidas para el manejo de las cargas



Introduccién

tisulares, de la friccion, cizalla y/o microclima, y que abarca el cuerpo de un individuo o
una parte del mismo, segun las diferentes posturas funcionales posibles» (17).
El GNEAUPP, en su documento técnico de 2014 Prevencion de las Ulceras por presion
(1), plantea asignar superficies tipo espuma o viscoelastico a las personas de riesgo
bajo de desarrollar UPPs (superficies estaticas) y superficies de presion alternante o de
baja presién constante a personas de riesgo medio o alto (superficies dinamicas).
Rodriguez-Palma et al. (2011), aparte de considerar el nivel de riesgo de desarrollar
UPPs, también tienen en cuenta como criterio de asignacion la presencia de lesiones
por presion, los aspectos clinicos y las caracteristicas del paciente, el contexto para
compatibilizar la superficie con el entorno de cuidados y las caracteristicas-
disponibilidad de las superficies (17).

= La protecciéon local ante la presion en zonas anatémicas especificas (talones,
maléolos, codos, occipital, etc.) se debe afrontar con dispositivos y materiales que
eviten la presion directa y el contacto entre prominencias 0seas.
La Guia de practica clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presion o riesgo
de padecerlas (14) de la Generalitat Valenciana recomienda con evidencia alta la
utilizacion de apdsitos anatémicos de espuma de poliuretano como sistemas de alivio
local de la presion, especificando que en los talones estos apoésitos no deben ser
adhesivos. Y con evidencia moderada recomiendan la utilizacién de cojines o cufias de
espuma y colocar almohadas debajo de las pantorrillas para elevar los talones.
La GPC internacional de la NPUAP/EPUAP/PPPIA (5) también recomienda, a parte de
los dispositivos y materiales nombrados anteriormente, la utilizacién de piel de cordero

natural como sistema preventivo.

Manejo de la nutricién e hidratacion

Litchford et al. (2014), en su publicacion sobre la malnutricion como precursor de las UPPs,

expresaban que numerosos trabajos declaran una asociacién entre un estado nutricional
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deficiente y el riesgo de desarrollar estas lesiones. Estos autores nombran a los problemas
con la alimentacioén oral, la pérdida de peso, el bajo peso, la desnutricion y la malnutricién
como factores determinantes de la aparicion de este tipo de HCs (18); Little (2013) afiade

la deshidrataciébn como otro factor de riesgo (19).

En esta misma linea de investigacion, Brito et al. (2013) estudiaron la prevalencia de UPPs
en hospitales de Brasil y su relaciébn con el estado nutricional. Concluyeron que la
malnutricion es uno de los factores de riesgo mas importante relacionado con el desarrollo
y la severidad de las lesiones por presion y, por tanto, los pacientes malnutridos son mas

propensos a desarrollarlas (20).

lizaka et al. (2010) investigaron el impacto del estado nutricional y factores relacionados
con la nutricién no solo con el desarrollo sino también con la severidad de las lesiones por
presion adquiridas en los domicilios. La malnutricion fue significativamente y mas
fuertemente asociada con la tasa mas alta de UPPs después de ajustar por otros factores
de riesgo (odds-ratio [OR] 2,29; intervalo de confianza [IC] del 95% 1,53-3,44) y fue también
significativamente y mas fuertemente asociada con las lesiones por presion mas severas

(OR 1,88; ICes%[1,03-3,45]) (21).

De manera amplia, en la literatura se recoge también la relacion en la triada: estado
nutricional-UPP-ancianos. Por un lado, como se ver4 méas adelante, las deficiencias en el
estado nutricional hacen que la desnutricién en los mayores se identifique como sindrome
geriatrico; por otro lado, las UPPs son consideradas problemas comunes en «las personas
mayores fragiles o encamadas» (21) y en «los ancianos vulnerables» (22). Jaul (2010)
incluso considera que todo paciente anciano debe considerarse en riesgo de desnutricion

debido a sus condiciones fisicas, sociales y mentales (23).

Esta informacion lleva a la necesidad de detectar y gestionar la desnutricién con el objetivo

de prevenir y promover la cicatrizacion de las UPPs:
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El primer paso sera, por tanto, la valoracién nutricional. Al igual que con las EVRUPP,
las GPCs recomiendan la utilizacion de una herramienta de cribado nutricional valida y
fiable para determinar el riesgo nutricional (5).

La Guia de la Generalitat Valenciana (14) recomienda con evidencia alta la utilizacion
del Mini Nutrional Assessment (MNA) por ser un instrumento mas rapido y rentable que
los pardmetros antropométricos o bioquimicos. Verdu y Perdomo en el documento
técnico del GNEAUPP Nutricibn y heridas cronicas (24) profundizan en las
caracteristicas del MNA, entre las que destacan el ser el Unico cuestionario de
valoracion de riesgo nutricional validado en espafiol, ser predictor de la mortalidad y de
la estancia hospitalaria y detectar precozmente la desnutricion en la poblacién mayor.
Este Gltimo punto se debe considerar, especialmente, puesto que el MNA fue validado
para ser utilizado en la poblacién geriatrica (19,23-26). En la actualidad existen dos
versiones del MNA, la breve MNA-SF (del inglés Mini Nutritional Assessment-Short
Form) y la completa. Inicialmente se puede aplicar la version breve, que en el caso de
obtener una puntuacion < 11 determinara la necesidad de realizar el cuestionario en su
totalidad (24).

Una vez identificado el riesgo o la desnutricion manifiesta se iniciaran las medidas
necesarias para su manejo.

Las ingestas de energia y proteinas, respectivamente, de 30 kcal/kg y 0,95 g/kg
descritas en estudios metabdlicos fueron validadas para la prevencion del deterioro del
estado nutricional y para la cicatrizacion de UPPs profundas por lizaka et al. (27).

Con un nivel de evidencia alta se recomienda proporcionar suplementos nutricionales
orales para el manejo del riesgo de déficit nutricional y del riesgo de este tipo de HCs
(5, 14,24). Bauer et al. (2013) compararon la efectividad de un suplemento especifico
de heridas frente a un suplemento estdndar. Los resultados indicaron, curiosamente,
gue los suplementos orales estandares podrian ser mas efectivos en la cicatrizacion de

las heridas que los especificos de heridas (28).
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Cox y Rasmussen (2014) estudiaron la nutricién enteral en la prevencion y tratamiento
de UPPs en pacientes adultos ingresados en cuidados intensivos. Concluyeron que la
administracibn de formulas apropiadas de alimentacion y de suplementos de
micronutrientes y macronutrientes para promover la cicatrizacion de las heridas son
soluciones practicas para mejorar el estado nutricional de los pacientes en cuidados
criticos. La incorporacion de protocolos estandarizados de manejo de la nutricion y la
implementacién de protocolos de alimentacion enteral también pueden proporcionar
elementos para aumentar la nutricién, lo que puede dar lugar a mejores resultados
clinicos en los pacientes criticos con riesgo de lesiones por presion. Por ultimo, estos
autores ven a la hidratacion con un papel vital en el mantenimiento y reparacién de la
integridad de la piel (29).

La GPC internacional de la NPUAP/EPUAP/PPPIA (5) concreta o afiade otras
recomendaciones: la cantidad de calorias sera de 30-35 kcal/kg para los adultos con
una UPP (evaluados con riesgo de desnutricion); la cantidad de proteinas por dia estara
entre 1,25-1,5 g/kg para los adultos en riesgo de una lesion por presion (evaluados en
riesgo de desnutricién); por ultimo, destaca la recomendacion de proporcionar y
fomentar la ingestién adecuada de liquidos para la hidratacion de un individuo evaluado

en riesgo o con una UPP.

Cuidados de la piel de riesgo

La valoracién focalizada del estado de la piel tiene especial relevancia en los personas con

problemas de incontinencia. La exposicion continuada o frecuente a la orina y/o heces

puede derivar en lesiones cutaneas asociadas a la humedad pero, ademas, estos dafios

en la piel pueden aumentar el riesgo de UPPs (5). Asi pues, la vigilancia, proteccion y

manejo de la piel frente a la humedad seran intervenciones imprescindibles en la evitacion

de este tipo de estas lesiones.
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Otro cuidado local considerado como «una opcién terapéutica éptima que deberia formar
parte de los protocolos clinicos de actuacion de enfermeria en la prevencion de las Ulceras
cronicas y en el cuidado de la piel perilesional» (30) y recomendado con evidencia alta es
la utilizacion de &cidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en las zonas de riesgo de UPPs
(14). Los beneficios de la aplicacion de los aceites esenciales se resumen en: facilitar la
hidratacion de la piel mejorando su resistencia frente a la friccion y presion, intensificar la
resistencia de la piel de los ancianos y favorecer la circulacion capilar mejorando las
condiciones locales de la piel expuesta a isquemias duraderas (31).

Los AGHO tienen una mayor tradicion de uso en paises del sur de Europa (30) por lo que
el nimero de publicaciones sobre estos acidos grasos es inferior con respecto a cualquier
otro producto conocido internacionalmente. En Espafia, Torra i Bou et al. (2005) llevaron a
cabo un ensayo clinico doble ciego con el objetivo de evaluar la eficacia de un AGHO en
comparacion con un aceite mineral; obteniendo una incidencia de UPPs del 7,3% (n=164)
en el grupo intervencion frente al 17,3% (n=167) en el grupo placebo. La conclusién
principal de este estudio fue: el AGHO es una medida eficaz y rentable para prevenir UPPs

(32).

1.2. Ulceras por presion. Dimension del problema

1.2.1. Preambulo

Después de comentar los aspectos especificos y concretos de las UPPs se abordara su
estudio desde diferentes perspectivas para intentar visualizar la dimensién global de este

problema de salud.

Son numerosos los estudios epidemioldgicos que presentan su magnitud. Los resultados
muestran que genera importantes gastos a las organizaciones y, por tanto, a los sistemas

de salud. Se trata tanto de costos tangibles como intangibles, es decir, aquellos dificiles de
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medir como el dolor, el sufrimiento y el deterioro de la calidad de vida (CV) de los pacientes

y/o cuidadores.

Otras repercusiones de las UPPs son sus consecuencias éticas y legales. El hecho
reflejado en la literatura cientifica sobre que las Ulceras son evitables en un porcentaje
elevado de los casos obliga a meditar sobre la ética profesional, organizacional y del
sistema de salud que «ha permitido» su aparicién. La reflexién conduce a plantear las
lesiones por presién como negligencia asistencial, por lo tanto, con implicaciones legales

para los profesionales, instituciones y gestores de las mismas (33).

A lo largo de este apartado se presentan datos de incidencia y prevalencia de UPPs,
principalmente, en residencias de ancianos y centros sociosanitarios (de media y larga
estancia) y, a continuacion, resultados de estudios econdémicos con estimaciones del coste
de las lesiones por presion. Después de averiguar las «cifras» que conforman este
problema, se relaciona su aparicion con la CV del paciente y de sus cuidadores. En altimo
lugar, conocidos los datos cuantitativos y cualitativos de las UPPs, se intenta «traducir» y
trasladar esta cuestion a la vision ética y reflexionar ademas sobre las posibles

consecuencias legales.

1.2.2. Epidemiologia de las Ulceras por presion

Como veremos en el apartado sobre Gestién clinica (GC) y calidad asistencial, los estudios
epidemioldgicos de las UPPs son utilizados como indicadores de calidad. Los resultados

no solo informan de la cantidad de UPPs, también sirven para evaluar la atencion prestada.

En 2014, se han publicado dos articulos con el objetivo principal de cuantificar la

prevalencia e incidencia de las UPPs:
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= Graves y Zheng en la revista Wound Practice & Research: Journal of the Australian
Wound Management Association presentaron una revision bibliografica sobre la
prevalencia e incidencia de las HCs. De los 69 estudios incluidos en la revision, 42
correspondieron a UPPs, 20 a Ulceras diabéticas, 10 a Ulceras venosas y 3 a Ulceras
por insuficiencia arterial. En la Tabla 1, se presentan los resultados de prevalencia e
incidencia de UPPs en los tres ambitos estudiados: atencién primaria, centros
sociosanitarios y hospitales; en la Tabla 2, se identifican los paises donde se realizaron

las investigaciones y el nimero de estudios llevados a cabo en cada ambito (34).

Tabla 1. Revision bibliogréfica: prevalencia e incidencia de Ulceras por presion

Ao, Autor (Ref.) Ambito Prevalencia % Incidencia %

Atencion primaria 6-29,0 6,3-20,0

2014, Graves y
Centros

Zheng _ b 7,6-53,2 11,6-11,7
sociosanitarios
(34)

Hospitales
(unidades cuidados  1,1-26,7 (13,1-28,7) 0-29,0

intensivos)
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Tabla 2. Revision bibliogréfica: paises y nimero de estudios por ambito

_ N° Estudios _
Afo, Autor i N° Estudios . N° Estudios
Pais ) Atencion ) o
(Ref)) Hospital _ _ Sociosanitario
Primaria
Alemania 3 -- 1
Australia 2 1 -
Canada 4 - 1
(EE.UU.) 12 3 1
Esparfa 1 1 2
2014, Graves
y Zheng Holanda 2 -- --
(34)
Italia - 1 -
Reino
. 7 2 -
Unido
Singapur 1 -- --
Suecia 2 -- 1
Total 34 8 6
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= Jiang et al. en la revista International Journal of Clinical and Experimental Pathology
presentaron un estudio multicéntrico en 12 hospitales de China (n=39.952); siendo este
trabajo el segundo publicado en ese pais sobre epidemiologia de las UPPs. En la Tabla
3, se presentan los resultados de prevalencia e incidencia de UPPs en pacientes

hospitalizados (35).

Tabla 3. Prevalencia e incidencia en pacientes hospitalizados en China

Afo, Autor (Ref.) Estudio % n

Prevalencia 1,5(0,9-2,9) 631

2014, Jiang et al.
(35)

Incidencia 0,6 (0,2-1,2) 251

La literatura cientifica recoge principalmente investigaciones epidemiolégicas sobre UPPs
en el ambito hospitalario. A continuacién, centraremos la atencién en el conocimiento
epidemioldgico en residencias de ancianos y centros sociosanitarios (de media y larga

estancia), con similares caracteristicas a nuestra poblacion de estudio (Tabla 4).
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Tabla 4. Prevalencia en residencias de ancianos y centros sociosanitarios

Prevalencia%

~ . S
Ao Pais Edad mediatDE (n/N) UPP
‘ 1
Autor’ (Ref.) Ambito (n) Rango de edad !
1Cos50
1999 Holanda 78,3+12,7 afos 83,6 (102/122)
Si
Bours (36) Geriétrico (1) - --
1999 EE.UU. 69,2+10,9 afios 12,0 (--/170)
Si
Schue (37) Sociosanitar.(1) 35-99 afos --
36,8 (35/95) S
2001 Canada _ -- !
Davis (38) Sociosanitar.(2) 40-100 afios 53,2 (_4}9/92) S
2002 Espafa 82,448,0 afios 35,7 (--/1827)
Casimiro (39) Geriétricos (50) >60 afios 1Co5%32,4-39,1
2002 EE.UU. 79,7+14,2 afios 9,8 (--/12420)
Si
Horn (40) Sociosani.(109) 18-108 afios --
Mujeres
Espafia 77,24+19,39 afios
2003 38-101 afios 7,6+6,6 (--/--)
Sociosanitarios Si
Torrai Bou (41) Hombres |Co5%6,15-9,04
(85 unidades) 73 01+17,37 afios
16-97 afios
83,6+10,5 afios 12,5 (--/1196)
2010 Alemania 83,3+10,2 afios 5,0 (--/3070) S|
Lah 42 o ~ -
ahmann (42) - gociosanita. 83,6+10,5 afios 6,6 (—/1196)
(218) - - N
83,3+10,2 afios 3,5 (--/3070) ©
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Prevalencia%

~ . S
Afio Pais Edad mediatDE (n/N) UPP
. 1
Autor” (Ref.) Ambito (n) Rango de edad !
[Cos%
Espaia
2011 83+11,3 afios 7,35%6,4 (--/--)
Sociosanitarios Si
Soldevilla (43) 23-104 afos --
(110 unidades)
2012 Irlanda a 9 (100 /1100)
Si
Moore (44) Sociosanit. (12) 70-mayo~res de 89 --
afos
2013 Suecia - 14,5
(2693/18592) S
Gunningberg . 17-80 afios y
(45) Geriétrico (--) Mayores 3
16,9 (20/118) .
+
2014 Jordania 6511148 -- S|
Aljezawi (46)  Sociosanitar. (1) 40-mayores de 89 10,2 (12/118)
anos N No
14,5
(2708/18592)
2014 Suecia n -
Nursing h 80% mayores de 90 14,2 (450/3177) Si
Baath (47) ursmg) omes(-- afios B
11,8 (1045/9105)
2014 Espafa
82,5 + 10,3 afios 13,4 (--/--)
Pancorbo (48) Sociosanitarios Si

(85 unidades)

Co5%12,63-14,2

*Primer autor;

TDesviacion estandar (DE);

*Inclusion en el estudio de UPP de categoria I.
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1.2.3. Coste econémico de las Ulceras por presién

Partiendo de estudios epidemioldgicos, como los vistos anteriormente, se pueden
extrapolar los resultados para estimar el coste de las UPPs. De manera habitual, al hablar
de las repercusiones econdmicas de las lesiones por presién la atencién se centra en el
gasto de recursos; sin embargo, el valor econémico del cuidado deberia incluir el importe
total de la atencién al paciente. Esto significa tener en cuenta: los costes directos, es decir,
los recursos sanitarios tanto médicos como no médicos; los indirectos, relacionados con el
hecho de padecer una UPP; y los intangibles, vinculados con la CV y que afectan al
paciente y a la familia y/o cuidador. En otras palabras, la mayoria de los estudios publicados
describen Unicamente los gastos directos (recursos médicos). Este sesgo en la informacion
se debe tener en cuenta para advertir que los datos difundidos no dejan de ser un céalculo

a la baja de la verdadera envergadura del problema de las UPPs.

No abundan los estudios que dimensionen el impacto econdmico de las UPPs;
mayoritariamente relacionan el costo de las lesiones por presion con un tratamiento

determinado, un producto o un cuidado concreto preventivo.

Palfreyman y Stone et al. (2015) llevaron a cabo una revision sistematica sobre el impacto
econoémico de las intervenciones relacionadas con UPPs. De los 105 estudios identificados
inicialmente, finalmente revisaron 23: de ellos, 12 trabajos examinaban intervenciones de

prevencién y 11 de tratamiento (49).

En general, los estudios sobre el impacto econémico de las UPPs ponen de manifiesto:

= El costo del tratamiento crece con la severidad de la Ulcera porque aumenta el tiempo

de cicatrizacion y la incidencia de complicaciones es mas alta (Tabla 5).
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= Los recursos médicos se reparten entre el valor econdmico de materiales, tiempo de
enfermeria y gastos por hospitalizacién relacionados directamente con las UPPs (Tabla
6).

= El gasto que supone a los gobiernos nacionales el tratamiento de las UPPs (Tabla 7)
pone de nuevo en el candelero la atencién en la prevencién de las UPPs como la
estrategia mas eficiente; tanto la prevencion primaria relacionada con la aparicién de la
lesion como la prevencion secundaria referida al progreso de la HC y de las posibles

complicaciones que encarecen el cuidado.

Tabla 5. Coste medio del tratamiento de una Ulcera por presién segun su clasificacion

Afo, Grado- Grado- Grado- Grado-Estadio-
Autor* Estadio- Estadio- Estadio- Categoria IV
(Ref.) Categoria | Categoria ll Categoria lll
2004,
Bennett (50) 1.064 £ 4.402 £ 7.313 £ 10.551 £

AP 108€ AP 220 € AP 655 € AP 2.868 €
2007,
Soldevilla H 24 € H 136 € H 2.309€ H 6.802 €
(51)

SS 43 € SS 1.767 € SS 3.282€ SS 4935€
20009,
Schuurman 352 -423 € 500 - 696 € 819-1.232€ 1.287-1.722 €
(52)
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Afo, Grado- Grado- Grado- Grado-Estadio-
Autor* Estadio- Estadio- Estadio- Categoria IV
(Ref.) Categoria | Categoria ll Categoria lll

2010, Brem

(53) - - 127.185 $
2012,

Dealey (54) 5241 £ 9.041 £ 14.108 £

“Primer autor.

Nota: £ = libra esterlina; € = euro; $ = délar estadounidense AP = Atencién Primaria de salud; H = Hospital; SS

= Atencién Sociosanitaria.

Tabla 6. Costes nacionales del tratamiento segln tipo de componente estudiado

Afio  Autor” (ref.)

Apésitos y otros

materiales %

Tiempo de

enfermeria %

Hospitalizacion%

2004 Bennet (50) «casi» 90 --
2007 Drew (55) 17-22 33-41 37-49
Soldevilla
2007 19 45
(51)
2012 Dealey (54) «casi» 90 --

*Primer autor.
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Tabla 7. Gasto sanitario y presupuestos anuales destinados al tratamiento

. Presupuesto
Afo Pais (Ref.) Coste anual
global%
362 millones-2,8 mil millones

2002 Holanda (56) 3 1
2004 Reino Unido (50) 1,4 - 2,1 mil millones £ 4
2007 Espafia (51) 461 millones € 5
2012 EE.UU. (57) 6-15 mil millones $ --
2014 Australia (34) 1,65 mil millones $ --

Nota: $ = délar estadounidense; £ = libra esterlina; € = euro.

1.2.4. Calidad de viday ulceras por presion

El pensamiento sobre CV y su aplicacion en salud estd ampliamente reflejado en la

literatura. La investigacién continuada en el tiempo ha originado el crecimiento de

herramientas que posibilitan la comprension de la salud desde diferentes dimensiones,

como son la salud percibida y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). No

obstante, la medicién y los instrumentos de medida de la CVRS en personas con UPPs

estdn menos documentados.

En 2014, se publicé una revision sistemética sobre medidas de resultado informadas por

el paciente (del término en inglés patient-reported outcome measure) para HCs, con

particular referencia a la investigacion de UPPs. De los 2.692 trabajos identificados
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inicialmente (hasta mayo de 2012), se incluyeron y revisaron finalmente el contenido de 17
medidas: 3 genéricas y 14 especificas sobre HCs, y no fue identificada ninguna medida
especifica sobre UPPs (58). Siendo éste un resultado sorprendente por el hecho de que la
determinacién precoz y rapida de las necesidades y demandas principales de las personas
con UPPs y sus familias se presupone hace mas factible la implantacién de programas que

optimicen la gestion del cuidado y disminuyan los sentimientos negativos presentes.

En el estudio de CVRS y UPPs resulta interesante el trabajo que esta llevando a cabo la
doctora Claudia Gorecki del Clinical Trials Research Unit de la Universidad de Leeds, Reino
Unido. Sus publicaciones en este tema conforman un itinerario (Tabla 8) que nacié con el
objetivo de identificar el impacto de las intervenciones en pacientes mayores con UPPs
sobre la CVRS hasta llegar a desarrollar y validar un instrumento especifico para medir la
CV en pacientes con UPPs, llamado PU-QOL (pressure ulcer quality of life en la
terminologia inglesa). En el instrumento PU-QOL se han identificado un total de 4 dominios

conceptuales y 13 sub-dominios (59):

= Sintomas:
Dolor y disconfort, exudado y olor.
= Funcionamiento fisico:
Movilidad, actividades diarias, malestar general y horas de suefio.
= Bienestar psicoldgico:
Estado de animo, ansiedad, autonomia & dependencia y aspecto & inseguridad.
= Funcionamiento social:

Aislamiento social y participacion.

54



Introduccién

Tabla 8. Itinerario del desarrollo de la herramienta: pressure ulcer-quality of life

Afio _ - .
Objetivo principal del estudio
(Ref.)
2009 " : : :
(60) Identificar el impacto de las intervenciones de UPPs sobre la CVRS
2010 Desarrollar un marco conceptual de CVRS en las UPPs basado en las
(61) opiniones del paciente sobre el impacto de las intervenciones
2012 _
62) Testear el instrumento de CV de las UPPs: PU-QOL
2013 .
(59) Desarrollar y validar el PU-QOL

La doctora Gorecki ademas de identificar y definir los factores contribuyentes que afectan

a la CV de la persona con UPPs, explora sus interrelaciones basandose en el punto de

vista de los pacientes. Identifica 16 factores que clasifica en dos temas (63):

= Experiencias en la atencién médica:

Hospitalizacién, adherencia & no adherencia al tratamiento, tiempo en el cuidado de la

herida, incoherencias y satisfaccion versus carga del tratamiento.

= Factores del paciente:

Afrontamiento (término en inglés coping), motivacién, conductas encaminadas a la

salud, participacion de la pareja, preocupacion con las UPPs, creencias, conocimiento,

apoyo, gastos y comorbilidad.
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Calidad de vida: dolor y Ulceras por presion

Dentro de los sintomas medidos con el instrumento PU-QOL figura en primer lugar el dolor
«un problema siempre presente en pacientes con UPPs», como escribieron Langemo et al.
(64). Con esta aseveracion comienza la revision sistematica publicada por Pieper et al.
(2009) sobre dolor y UPPs. En este trabajo se afirma que las UPPs producen dolor y que
su tratamiento es doloroso, particularmente los cambios de apdsitos (65). Jaul (2010)
puntualiza que una Ulcera causaria dolor continuamente o a intervalos. El dolor continuo
apareceria como resultado de una neuropatia, isquemia, edema y/o infeccién, y el
intermitente podria ocurrir durante el tratamiento local y los cambios de apdsitos (23). Sin
duda, se trata de la secuela mas caracteristica en los pacientes que padecen una Ulcera,

afectando a todos los niveles de la vida.

Gunes (2008) considerd: «Si las UPPs son dolorosas y la mayoria de los pacientes relatan
el dolor como constante, la evaluacién del dolor deberia estar incluida en todos los planes
de cuidados» (66). Cowman et al. (2012), a partir de un estudio Delphi entre 360
profesionales de la salud de 24 paises, identificaron las prioridades educativas y de
investigacion en el cuidado de las heridas. En opinion de los profesionales, la formacién en
la gestion del dolor en HCs es prioritaria para adquirir las competencias necesarias para
ofrecer una atencion eficaz; pero también es considerada como una linea de investigacion,
en concreto entender el papel de los apoésitos en el manejo del dolor. Las prioridades

educativas y de investigacion en el manejo de las heridas son (67):
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= Educacion:
Manejo del dolor; prevencion de las UPPs; valoracion del lecho de la herida y eleccion
de apasitos.

= |nvestigacion:
Manejo de las UPPs; apdsitos: coste, funcionamiento y papel en el manejo del dolor;

impacto de las heridas en CV y valoracion del lecho de la herida.

Sin embargo, la importancia que los profesionales dan al manejo del dolor no se ve
reflejada en los planes de estudios de Grado de Enfermeria como informan Romero-
Collado et al. (2015). Estos autores estudiaron 114 centros con programas de Grado en
Espafia. Concluyeron que en el total de cursos analizados (n=2.258) no existia ningdn
contenido en el manejo del dolor en pacientes con HCs, apareciendo pautas de manejo del

dolor en general en tan solo el 4,2% de los planes analizados (68).

Como se ha mencionado, uno de los momentos mas dolorosos referidos por los pacientes
con UPPs es el que se produce en el tratamiento local de la herida, principalmente, durante
los cambios de apdsito. No obstante, el dolor también puede aparecer al realizar otros
cuidados, a priori esenciales en la prevencion de las UPPs, como son los cambios de
postura. Uno de los efectos negativos de los cambios posturales es el posible aumento en
la percepcion de dolor del paciente. Esta consecuencia negativa debe hacer reflexionar al
profesional que aunque la movilizacion regular es fundamental, la re-colocacion postural
innecesaria puede provocar malestar creciente para las personas con heridas (16). Por lo
tanto, de nuevo surge la necesidad de aplicar planes de cuidados individualizados para
manejar el dolor. En cada individuo, la frecuencia de la movilizacién debera tener en cuenta
los otros dafios colaterales de los cambios posturales y que tanto influyen en la CV como

son la interrupcion del suefio y una mayor percepcién de dolor.
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La lectura de las publicaciones sobre UPPs y dolor llevan a la reflexion de «la necesidad

de la evaluacion sistematica y regular de dolor y su tratamiento», como escribieron

McGinnis et al. (69). No obstante, los profesionales ademas deben tener en cuenta otros

dos momentos y situaciones concretas que pueden sufrir los pacientes:

Las personas que tienen dolor secundario a las UPPs y no pueden manifestarlo por su
estado. Ahn et al. (2013) realizaron un estudio en residencias de ancianos con el
objetivo de examinar como expresan el dolor los residentes que padecen UPPs y
ademas presentan deficiencias cognitivas y comunicativas como sintomas de la
demencia, dificultando asi la verbalizacion del dolor. Los autores concluyeron que los
residentes con deterioro cognitivo severo registraron un dolor mas severo en
comparacion con los residentes con deterioro cognitivo leve o0 moderado, en todas las
categorias de UPPs (70).

Por otra parte, el manejo del dolor también debe ser «exquisito» en los pacientes al
final de la vida. Langemo (2012) reflexiona sobre el dolor presente en pacientes de
cuidados paliativos con UPPs, lesiones fungiformes y lesiones por radiacion. En estos
pacientes deben utilizarse apdésitos para el confort general y la prevencién de la
exposicion de la piel al exudado de la herida e intentar reducir el nimero de cambios
de apdsito potencialmente dolorosos. El objetivo en estos casos sera minimizar el dolor
y el olor, aumentar la comodidad y potencialmente mejorar las condiciones de la Ulcera.
Los profesionales y el paciente deben equilibrar las préacticas de prevencién y manejo

de las heridas promoviendo la dignidad, autoestima y CV (71).

Calidad de vida: mortalidad y tlceras por presion

En la literatura cientifica diferentes autores sefialan a la UPP como una complicacién grave

de una enfermedad, aguda o crénica, y como un problema de salud asociado con un

aumento de la morbilidad y mortalidad (16, 69, 72,73). Sin embargo, no abundan los
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estudios que centren la investigacion en la relacion entre mortalidad y este tipo de HCs. A

continuacién se resumen algunos de esos trabajos en orden de publicacion:

En Espafia, Verdu et al. (2003) analizaron la mortalidad por UPPs como causa basica
de defuncion en personas mayores de 65 afios (periodo de estudio 1987-1999). Los
resultados mostraban tasas ajustadas hasta de 20 fallecidos por cada 100.000
habitantes en hombres y hasta de 31 por cada 100.000 en mujeres, dependiendo de la
comunidad auténoma y el periodo estudiado. Ademas, la posibilidad de que un
individuo muriera como efecto de una lesion por presion se incrementaba con la edad.
Redundando en la idea de la inevitabilidad o no de las UPPs, los autores se
preguntaban si la muerte por este tipo de Ulceras crénicas podria llegar a considerarse

como: «Mortalidad evitable» (73).

En EE.UU., Redelings et al. (2005) como en el trabajo anterior investigaron la
mortalidad asociada a las lesiones por presion, examinando las comorbilidades ligadas
y las diferencias raciales / étnicas (periodo de estudio: 1990-2001). Se informé de UPP
como una causa de muerte en 114.380 personas y en 21.365 (18,7%) de estos
fallecimientos, estas Ulceras de piel se registraron como la razén subyacente. Casi el
80% de las defunciones ocurrieron en personas como minimo de 75 afios. La
septicemia fue descrita en el 39,7% de las muertes asociadas a UPPs (OR 11,3;
ICos0[11,0-11,7]). Se declararon con més frecuencia como causas de deceso que en
los controles apareados: la esclerosis mltiple, la paralisis, la enfermedad de Alzheimer,
la osteoporosis y el parkinson. Por dltimo, la mortandad fue mayor entre las personas

de raza negra que entre los blancos (74).

En EE.UU., Escandon et al. (2011) realizaron un estudio de cohortes retrospectivo en
1.815 pacientes con HCs, con una edad media de 78 afios: Ulceras de extremidad

inferior de etiologia venosa, Ulceras de pie diabético y UPPs (44%). Las comorbilidades
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presentes fueron: enfermedad cardiovascular (64,1%), diabetes mellitus (53,6%),
enfermedad arterial periférica (44%), enfermedad renal (26,4%), neuropatia de
extremidad inferior (24,2%) y fractura de cadera (3,7%). Obviamente, esta Ultima
comorbilidad nombrada al causar una inmovilidad temporal o permanente predispone
al paciente a desarrollar UPPs. Los autores recuerdan que las lesiones por presion
estan asociadas con sepsis fatales, apareciendo en los certificados de defuncién como

causa de muerte para miles de personas al afio (75).

En Israel, Leshem-Rubinow et al. (2013) llevaron a cabo un estudio de cohortes en el
que fueron incluidos 259 ancianos ingresados en una unidad de medicina interna. El
objetivo de la investigacion fue determinar si al ingreso existia asociacion entre el riesgo
de desarrollar UPPs (valorado con la escala Norton), la duracion de la estancia
hospitalaria, complicaciones durante la hospitalizacion (aparte de las Ulceras),
mortalidad intrahospitalaria y mortalidad al afio; concluyendo que la escala Norton
podia utilizarse para predecir las variables enunciadas. Los pacientes con baja
puntuacion en la escala Norton, es decir, con mayor riesgo de desarrollar UPPs tenian:
una estancia hospitalaria mas larga (4,7 vs 2,9 dias; p = 0,002), una mayor incidencia
de complicaciones durante la hospitalizacion (OR: 3,9; p = 0,006) y tasas de mortalidad
hospitalaria superiores (OR: 7,0; p = 0.007), en relacién con los pacientes con altas
puntuaciones en la escala Norton (riesgo bajo). El analisis de regresién confirmé que
las puntuaciones de la escala Norton al ingreso fueron independientemente
negativamente asociadas con la estancia hospitalaria, las complicaciones durante la
hospitalizacion y la mortalidad hospitalaria (p<0,0001, p=0,003 y p=0,018,
respectivamente), independientemente de la edad, género, comorbilidades y aparicion
de Ulceras. Las tasas de mortalidad al cabo de 1 afio fueron similares en los pacientes

con alto y bajo Norton (76).
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En un hospital de Suecia, Leijon et al. (2013) realizaron también un estudio de cohortes.
La muestra final fue de 258 pacientes ingresados, tanto en servicios médicos como
quirdrgicos: cuidados intensivos, ginecologia, obstetricia y rehabilitacién; excluyendo
los ingresos de las unidades de partos y nifios. Uno de los cuatro objetivos planteados
fue analizar la asociacion entre el desarrollo de UPPs, la edad y la mortalidad. Los
resultados demostraron que los pacientes con una lesién por presion tuvieron 3,6 veces
mayor riesgo de morir en los siguientes 21 meses en comparacion con aquellos sin
este tipo de Ulceras cronicas. Para los autores, la edad avanzada podia aumentar el
riesgo de la UPP; pero, también la ocurrencia de una Ulcera aumentaba el riesgo de

morir sin importar la edad (77).

En la unidad de agudos del servicio de geriatria de un hospital de Malasia, Khor et al.
(2014) estudiaron los determinantes de la mortalidad entre los adultos mayores con
UPPs. Los factores asociados a mortalidad incluian: vivir en una residencia de
ancianos, presentar una lesion por presién infectada, una Ulcera de estadio 4, tener
incontinencia urinaria (IU), estar encamado, calificacion de alto riesgo segun la escala
de Braden y presentar resultados en los andlisis sanguineos de hipoalbuminemia y
neutrofilia. Las residencias de ancianos, la infeccion de Ulceras y la presencia de
neutrofilia fueron predictores independientes de mortalidad en pacientes con UPPs

(78).

Los articulos comentados invitan a la reflexion, continuamente repetida a lo largo del

presente trabajo, sobre la prevencion como herramienta estratégica para disminuir la

mortalidad por UPPs; con especial hincapié en el grupo mas vulnerable y fragil de la

poblacion y con mayor riesgo de desarrollarlas: los ancianos.
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1.2.5. Eticay Ulceras por presién

Por todo lo visto hasta ahora, la dimensiéon que adquieren las UPPs las convierte en un
elemento de andlisis y reflexién desde el punto de vista de la ética. Y es que, en definitiva,
las lesiones por presién son un problema de indole ética, definitivamente humano. Zabala
et al. (2011) comparaban las UPPs con los icebergs: estas lesiones al igual que las masas
de hielo flotantes solo se las reconoce y valora cuando se hacen visibles, cuando la Ulcera

de piel es abierta; desatendiendo la magnitud total del asunto y sus posibles efectos (2).

Desde la mirada de la responsabilidad o complicidad se hace necesario meditar sobre las
implicaciones morales que incumben a los profesionales sanitarios que deben responder
de sus actos procedentes de su «compromiso libre y solemnemente adquirido» (79). La
ética dice que un profesional responsable serd aquel que pueda argumentar por qué ha
actuado de un modo concreto y no de otro ante las situaciones a las que se enfrenta en su
practica diaria. Un profesional constantemente debe tomar decisiones, elegir alternativas
apoyadas en argumentos sélidos que rechacen todas las demas opciones posibles y
puedan ser justificadas convenientemente. Pero en el campo de las Ulceras crénicas es
frecuente observar como los profesionales basan sus decisiones en los habitos o rutinas
adquiridos. Elaborar, por lo tanto, planes de cuidados apoyandose solamente en la
experiencia empirica ha demostrado sobradamente su insuficiencia; si la practica no es
contrastada y validada con evidencias cientificas nos alejamos de la obtencién de
resultados positivos en la salud. Asi, por ejemplo, Paquay et al. (2008) concluian que la
adherencia de las enfermeras de residencias de ancianos a la guia nacional para la
prevencion de UPPs era bajo. De los 744 sujetos en riesgo de desarrollar las Glceras
estudiados: 33 (4,4%) recibieron medidas preventivas recomendadas en la guia; 482
personas (64,8%) percibieron medidas no recomendadas en la misma y 229 sujetos

(30,8%) no se les aplico ningan tipo de medida (80).
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El juicio de que una accién sea moralmente buena debe considerar la causa que lo ha
promovido, la seleccién adecuada de los medios empleados, el efecto del acto y sus
posibles secuelas. En esta secuencia de valoracion, andlisis, eleccion y actuacion, los

conocimientos y las aptitudes son irreemplazables.

Lo dicho hasta ahora genera reflexiones importantes, especialmente al comprobar que las
UPPs se pueden evitar en un altisimo porcentaje. Surge la meditacion sobre el deber de
los profesionales de evitar estas lesiones, acerca de las implicaciones morales, su

responsabilidad y la moralidad de sus actuaciones u omisiones para prevenir su desarrollo.

El binomio ética-UPP se centra en la ética de minimos que es preeminente y comprende
los principios universales y de bien comun que se refieren a la prevencion, evitacion del
dafio y no discriminacion en el uso de recursos disponibles. Son los principios de no
maleficencia y justicia que componen el minimo moral que se da en la sociedad. De tal

modo que su transgresion es éticamente injustificable y juridicamente sancionable:

» La violacién del principio de no maleficencia perjudica directamente a terceros. En el
caso de las UPPs la aseveracion de que podian haber sido evitadas en su mayoria y
desde la perspectiva de este principio nos conduce a hablar de dafio y de mala praxis.

= El principio de justicia en bioética hace referencia a la justicia distributiva: «La obligacion
de repartir equitativamente beneficios y cargas asegurando la equidad y la eficiencia»
(2). En otras palabras, el deber de utilizar eficientemente los recursos materiales,
partiendo del supuesto de que contamos con los recursos humanos adecuados para

su aplicacion.

Para terminar, no hay que olvidar que la responsabilidad no es solo de los profesionales
asistenciales sino también de gestores y sistemas de salud que son coparticipes en la
consecucion de la ética de minimos en el abordaje de las UPPs. Welsh (2014) considera

como vital que proveedores de salud y profesionales asistenciales empleen herramientas
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estandarizadas y mensurables para garantizar su prevencion. Este autor insiste en que los
profesionales deben ser conscientes de su responsabilidad, garantizando el cumplimiento

de las politicas, de las mejores evidencias disponibles y de las GPCs (81).

1.2.6. Aspectos legales relacionados con las Ulceras por presion

La Declaracion de Rio de Janeiro sobre la prevencion de las Ulceras por presibn como
derecho universal (82) pretendié hacer oir una realidad de dimension global. Aborda el
problema de las UPPs no solo como una cuestién clinica, especialmente su prevencion,

sino también como un dilema ético con consecuencias legales.

El hecho de valorar la prevencion de las UPPs como derecho universal significa
considerarla un atributo «inherente a la persona humana», como escribié Nikken (83). En
otras palabras, el derecho de las personas a la prevenciéon de las UPPs adquiere la
categoria de irreversibilidad; en atencién a lo cual debe der respetado y garantizado. Asi
es como desde hace afios paises, sociedades cientificas, instituciones sanitarias,
judicaturas y la poblacién se pronuncian con rotundidad sobre la «previsibilidad, severidad
y gravedad» de las UPPs, como escribieron Soldevilla y Navarro (33); favoreciendo
cambios significativos en la practica de los profesionales de la salud, instituciones y

sociedad.

Desde la perspectiva de consecuencias legales, la aparicion de UPPs y, por tanto, el
fracaso de la prevencién pueden ser considerados como negligencia asistencial con
implicaciones tanto para los profesionales como para las instituciones y gestores de las
mismas (84). Phelan (2010) dentro de la tipologia de negligencia, identifica ademas a la

UPP como un indicador potencial de maltrato al anciano (85).

64



Introduccién

Paises como EE.UU. y Reino Unido llevan afios trabajando a través de la mejora de la
calidad de la atencién en estrategias para disminuir la prevalencia e incidencia de UPPs y
asi disminuir el niumero de reclamaciones y denuncias relacionadas con las mismas.
Igualmente en estas naciones se insiste en que las mismas justificaciones que los
proveedores sanitarios utilizan para convencer a sus pacientes sobre los beneficios de la
prevencién se deben aplicar los propios profesionales de la salud con respecto a la
asistencia juridica preventiva porque, mas que cualquier otra cosa, sera la que ayudara al
profesional a «controlar, entender, y en Ultima instancia, reducir al minimo los riesgos

legales y costos» (86).

Fife et al. (2010) identificaron y describieron las ocho areas vulnerables de las instituciones
que deben ser reforzadas y mejoradas para evitar problemas legales relacionados con las
UPPs. Una de estas areas habla sobre la documentacion clinica, definiendo los aspectos
que deben constar en la historia clinica, entre los que aparecen la valoracién de la piel y el
riesgo del paciente de desarrollar UPPs (86). Guy (2010) reconoce como: «Vital que todas
las decisiones sobre el tratamiento y la atencion prestada se documenten para proporcionar
pruebas en posibles procedimientos judiciales» (87). Roach y Dexter (2010) publicaron el
proceso de una demanda contra una residencia de ancianos por el caso de una sefiora de
80 afios que desarroll6 una UPP en el talén izquierdo, sufriendo finalmente una amputacion
por debajo de la rodilla en esa pierna. El jurado fallé a favor de la residencia de ancianos,
basandose en la documentacion clinica en la que aparecian los registros de identificacion
temprana de la Ulcera y la oportuna y constante evaluacion y tratamiento; considerando las
condiciones de comorbilidad de la paciente como factores significativos en el resultado de

amputacion (88).

Mukamel et al. (2012) estudiaron el efecto del rigor legislativo estatal en los EE.UU., en la
calidad de las residencias ancianos. El trabajo plantea la hipétesis de que unas normas de

calidad mas estrictas contribuyen en las residencias a unos mejores cuidados y de calidad.
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Los principales resultados encontraron que el rigor legislativo fue asociado
significativamente con una mejor calidad solo en dos de las siete variables estudiadas
relacionadas con la calidad: como indicador de estructura, el ratio de auxiliares de
enfermerias cualificadas y como indicador de resultado, la prevalencia de UPPs entre

residentes con alto riesgo de desarrollarlas (89).

En este sentido se plantea una pregunta directamente relacionada con el binomio demanda
legal-calidad asistencial, sobre si los litigios aumentan o disminuyen dicha calidad.
Stevenson et al. (2013) llevaron a cabo un estudio nacional en los EE.UU. sobre demandas
por negligencia contra residencia de ancianos. Las demandas mas frecuentes fueron sobre
caidas (25,6%), UPPs (13,2%), y deshidratacién, malnutricion o bajo peso (6,7%). Las
conclusiones generales fueron que los litigios no aumentan la calidad asistencial de las
residencias, pudiendo disminuir ligeramente. S6lo unas pocas de estas asociaciones

fueron estadisticamente significativas, siendo el tamafio de las muestras pequefio (90).
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1.3. Ulceras por presion. Diferentes enfoques de un mismo problema

1.3.1. Predambulo

Resulta curioso observar como un mismo problema de salud como son las UPPs se han
estudiado y se estudian desde diferentes areas de conocimiento, situandolas bajo distintos

epigrafes: sindrome geriatrico, indicador de calidad o efecto adverso (EA) (Figura 1).

Tanto desde la Gerontologia y Geriatria como desde la GC su cualidad de previsibilidad es
reconocida y considerada competencia del personal de enfermeria, describiendo su
evitacién o prevencion como sinénimo de calidad asistencial y practica clinica segura para

el paciente. A continuacioén, estudiaremos las UPPs desde estas tres perspectivas.

GERONTOLOGIA'Y GESTION CLINICA

GERIATRIA
0 !
Anciano fré_lgil_/ Paciente Gestion de la calidad
geriatrico
0 !
! Calidad asistencial
! V4 N
! ! Gestidn de riesgos
0 ! U
! ! Seguridad del paciente
! ! !

SINDROME GERIATRICO  INDICADOR DE CALIDAD EFECTO ADVERSO
v ! %

ULCERAS POR PRESION

Figura 1. Secuencias de estudio de las Ulceras por presiéon
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1.3.2. Ulceras por presion: un sindrome geriatrico

Desde la Gerontologia: «Ciencia que estudia el envejecimiento y todos los fenémenos
asociados a éste» (91) y la Geriatria, las UPPs se tienen en cuenta como complicaciones,
primordialmente, de la inmovilidad y la dependencia de las personas mayores (92); pero

también son valoradas por si mismas como un gran sindrome geriatrico.

La especialidad de Geriatria es relativamente joven, desarrolldndose en el Reino Unido
durante la segunda mitad del siglo XX. El doctor Bernard Isaacs del Hospital Royal Infirmary
de Glasgow, en los albores de la Geriatria, publicé un trabajo en el que describia una serie
de problemas caracteristicos de los pacientes geriatricos (93), introduciendo de este modo
el concepto de sindrome geriatrico. Afios mas tarde, este autor identificé los cuatro
sindromes clasicos, llamados «gigantes de la geriatria», que valor6 como el campo de
trabajo de la disciplina: la inmovilidad, la inestabilidad, la incontinencia y el deterioro

intelectual (94).

Los sindromes geriatricos son: «Conjuntos de sintomas y signos, que tienen como
caracteristicas en comudn, que son altamente prevalentes en edades avanzadas, que
pueden tener multiples etiologias y que todos ellos tienden a la discapacidad» (95). Inouye
et al. (2007) refuerzan esta definicion al considerar a la vejez, el deterioro cognitivo basal,
el deterioro funcional basal y la movilidad reducida como factores de riesgo compartidos
en cinco sindromes: UPPs, incontinencia, caidas, deterioro funcional y delirium;
observando que los sindromes geriatricos representan condiciones comunes y graves para
las personas mayores, con importantes implicaciones para el funcionamiento y la CV (96).
Desde las primeras publicaciones de Isaacs numerosos autores han ido afiadiendo otros
problemas frecuentes en las personas mayores, conocidos como los nuevos sindromes
geriatricos, cada uno de los cuales constituye por si mismo un apartado importante de la

Geriatria (Tabla 9).
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Tabla 9. Sindromes geriatricos: 2010-2015

Afio, Autor” (Ref.) Sindromes geriéatricos

Desnutricion, depresion, deterioro cognitivo, dependencia
2010, Chen (97) _ . . . . L
funcional, incontinencia, UPPs y deshidratacion

2010, Cruz- _
Sarcopenia
Jentoft (98)
2011, Kim (99) Deterioro funcional, IU y miedo a caerse
2011, Lakhan Caidas, UPPs, delirium, limitacién de las actividades basicas de la
(100) vida diaria, deterioro cognitivo, IU e incontinencia fecal

2012, De

Demencia, caidas y desnutricion
Brauwer (101)

2012, Wald (102) UPPsy caidas

2013, Seino (103) U, caidas, bajo peso, depresion y deterioro funcional

2014, Litchford
(18)

Desnutricion

2014, McRae

Delirium, deterioro funcional, caidas y UPPs
(104)

2014, Van der
Putten (105)

Salud bucal deteriorada

2015, De Almeida

(106) UPPs, trastornos del suefio, IU y uso de restricciones fisicas

*Primer autor.
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En pacientes mayores hospitalizados se da la circunstancia de que sindromes y problemas
clinicos como el deterioro cognitivo, delirium, incapacidad y dificultades en la marcha se
presentan frecuentemente, ocasionando estancias mas prolongadas, con mayor atenciéon
y mayores costos por ingreso que los pacientes mas jovenes con el mismo diagnostico
(107). Por lo tanto, la prevencién primaria se convierte en la propuesta de actuacion mas

eficaz ante los sindromes geriatricos.

Entre los «nuevos sindromes» se estudian las UPPs (97, 100, 102, 106,108), en las que la
inmovilidad o inmovilismo es determinante en su etiologia. La inmovilidad a modo de
sindrome geriatrico se define como: «La pérdida de autonomia y disminucién o pérdida de
capacidad para poder desplazarse y realizar actividades, simples o complejas, actividades
que forman parte de la vida del hombre» (109). Las posibles consecuencias de la limitacion
de movimiento en el anciano, a parte de las UPPs (23, 109,110), son multiples y aparecen
en diferentes areas. Asi por ejemplo, a nivel metabdlico son posibles la desnutricion y la
deshidratacién y a nivel genitourinario la incontinencia (109,111). El estado nutricional
pobre es considerado a su vez factor de riesgo en la aparicion de este tipo de Ulceras (5) y
un cuidado inadecuado de la persona incontinente puede desencadenar en lesiones
cutaneas asociadas a la humedad (6). No obstante, la gravedad de la inmovilidad puede
ser minimizada al ser uno de los factores de riesgo del deterioro funcional con mayor

probabilidad de ser modificado (111).

En la practica, se diferencian distintos perfiles de personas de edad avanzada que orientan
en la posibilidad de desarrollar tanto los sindromes clasicos como los nuevos. Mientras que
en el llamado anciano sano la probabilidad es baja, en el anciano fragil sera alta y muy alta

en el paciente geriatrico (95). Los conceptos de las tipologias de ancianos son (95):
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= Anciano sano: «Edad avanzada y ausencia de enfermedad objetivable».

= Anciano fragil: «Edad avanzada y alguna enfermedad u otra condicion que se
mantiene compensada, en equilibrio con el entorno. Aquel con alto riesgo de
descompensarse y de volverse dependiente».

= Paciente geriatrico: «Edad avanzada y algunas enfermedad/es crénica/s que
provocan dependencia, suele acompafiarse de alteracion mental y/o de problema

social».

Sello de identidad de la especialidad es el valor que otorga al trabajo en equipo
interdisciplinario. Robles et al. (2007) definen la interdisciplinariedad como: «Modo de
accion conjunto, armonico y estructurado de los diversos profesionales implicados en un
objetivo comun» (95). Desde el equipo, la actuacién planificada debera ser integral,
englobando y cubriendo aspectos clinicos, funcionales y sociales. La meta estara dirigida
a la recuperacion o reduccion del deterioro funcional y mejora de su CV (112). En otras
palabras, el éxito de una intervencién sobre el paciente geriatrico o anciano fragil, segun
Pahor y Applegate, vendra dada por la capacidad de «aumentar el nimero de afios libres

de discapacidad del anciano» (113).

Segun Jiménez y Gutiérrez el inmovilismo, en sintonia con la definicion de
interdisciplinariedad, debe abordarse al igual que otros sindromes de forma multidisciplinar
dirigiendo las intervenciones a su prevencién o, como minimo, a disminuir sus efectos

(109).

Se han desarrollado en los sistemas de salud niveles asistenciales especificos y singulares
en funcion de las necesidades percibidas para el restablecimiento clinico y mejoria
funcional del paciente anciano fragil o paciente geriatrico (112). En la atencion
especializada existen multiples estructuras en las que los tipos de intervenciones sanitarias

y sociales estaran determinadas segun la valoracion global del mayor y el grado de
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dependencia (114). Guillén y del Valle (2008) describen los diferentes tipos de servicios o

unidades de geriatria en la atencién hospitalaria (115):

= En hospitales generales: «Unidades de agudos, consultas externas, programas de
atencion domiciliaria, hospitales de dia, equipos de valoracién y cuidados geriatricos,
unidades especiales».

= Otros ambitos de atencion hospitalaria: «Hospitales geriatricos, unidades de media

estancia, unidades de larga estancia, unidades psicogeriatricas».

La unidad geriatrica de media estancia o convalecencia recibe también el nombre de
unidad geriatrica de recuperacion funcional (UGRF) (116). Estas unidades tienen el
propésito de continuar y completar el proceso rehabilitador cuando existen razonables
posibilidades para ello y conseguir total o parcialmente su independencia funcional (115).
Los principales motivos de ingreso son las patologias con mayor potencialidad
incapacitante (accidente cerebrovascular agudo y fractura de cadera). De hecho, en
algunos centros se crearon UGRFs especificas en estas dos patologias: unidades de ictus
y unidades ortogeriatricas (112). En general los motivos de ingreso en las UGRFs, a parte

de los vistos anteriormente, son (117):

= Rehabilitadores: alteraciones neurolégicas, inmovilismos reversibles de otras
etiologias y amputaciones en fase protésica y rehabilitadora.

= Clinicos: estabilizacién en pacientes con graves condicionantes, comenzar, adecuar
y/o finalizar tratamientos complejos.

= Quirurgicos: cuidados de drenajes y abordaje de pacientes con heridas de dificil

cicatrizacion.

La patologia principal causante de la incapacidad que motiva el ingreso en estas unidades
es la inmovilidad secundaria a otros procesos meédicos o quirurgicos (118), generadora a

su vez de otros sindromes, como son las UPPs.
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Con todo, la finalidad primordial no debe centrarse exclusivamente cuando la dependencia
ya esté instaurada, sino también en los casos de riesgo y con discapacidad recuperable.
Por lo tanto, deben ser destacadas las intervenciones que tengan como fin la actuacion

«precoz, preventiva y rehabilitadora», como escribieron Lopez-Arrieta et al. (116).

Herramienta clave para la deteccién y seleccion de las personas en situacion de riesgo y/o
con dependencia establecida y con discapacidad reversible, y piedra angular de la Geriatria
en todos los ambitos asistenciales es la valoracién geriatrica integral (VGI).

La VGI se define como: «El proceso estructurado de valoracion multidimensional, con
frecuencia interdisciplinario, en el que se detectan, describen y aclaran los multiples
problemas fisicos, funcionales, psicologicos, sociales y ambientales que presenta al
paciente anciano» (119).

La aplicacion de esta herramienta de trabajo especifica de geriatria, previa a la elaboracién
del plan de cuidados gradual y orientado a satisfacer las necesidades de la persona mayor
y las de sus cuidadores, servird a parte de discriminar a las personas, para la evaluacion

del estado de salud y deteccion de los sindromes geriatricos (112).

1.3.3. Ulceras por presion: un indicador de calidad asistencial

El concepto de la GC puede sintetizarse como: «La transferencia de poder y de
responsabilidad a quien toma la mayor parte de las decisiones en la atencién al paciente y
en los costes del sistema sanitario» (120). Segun esta definicién, las bases de la GC
moldeadas por las politicas y estrategias de las organizaciones sanitarias, nacen con el
ideal de implicar a los profesionales en la gestion de los recursos que utilizan para
conseguir en su practica diaria los mejores resultados; de acuerdo con las evidencias
cientificas y con los menores inconvenientes y costes posibles para los pacientes y la

sociedad. Para un mayor éxito, la gestion vertical clasica de la mayoria de las instituciones
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sanitarias debe pasar a una GC transversal, como describen Font et al. «cooperativa y
coordinada entre los niveles asistenciales» (120); donde se entiendan a la gestion de la
calidad y a la gestion de riesgos clinicos estrategias centradas en el paciente que buscan

alcanzar, entre otros, los tres indicadores tradicionales de gestion (121):

= Eficacia: «Los beneficios obtenidos al aplicar, en condiciones ideales, los
conocimientos clinicos».

= Efectividad: «Los beneficios obtenidos cuando los recursos (conocimientos o
tecnologia) se aplican en condiciones reales, es decir, la medida en que se consiguen
los objetivos deseados».

= Eficiencia: «La relaciébn entre los beneficios obtenidos y los costes que se han

empleado en obtenerlos».

Como se ha visto, aspecto relevante de la GC y determinante de la eficacia del cuidado es
vincular la toma de decisiones a las personas del equipo competentes en el proceso clinico
para la eleccion de la mejor y mas adecuada norma de proceder (122). En general, el
proceso de toma de decisiones esta lleno de incertidumbre debido a la complejidad
creciente de la atencion clinica donde los profesionales en su practica diaria deben decidir
y elegir intervenciones y tecnologias y coordinar o coordinarse con un gran niumero de
personas. De aqui la necesidad de favorecer este proceso mediante herramientas como
las vias clinicas (VCs) que facilitan la atencion multidisciplinar y sistematizada de los
pacientes, mejorando asi la calidad de la asistencia y aumentando la satisfaccion de los

propios pacientes y/o cuidadores y de los profesionales.

El establecimiento de la GC favorece la gestion de la calidad. El concepto de calidad ha
evolucionado desde la inspeccion y su control hasta el de calidad total: «Conjunto de

principios, de estrategia global, que intenta movilizar a toda la organizacion con el fin de
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obtener una mejor satisfaccion del cliente al menor coste» (123). Es decir, ha cambiado de

un enfoque dirigido al producto a un planteamiento hacia el cliente.

Lorenzo-Martinez et al. (2006) describen que fue en el sector industrial donde surgio la idea
de «inspeccion de calidad». Inicialmente el punto de vista se fij6 en comprobar posibles
fallos en el resultado de la produccion, es decir, que no hubiera productos deficientes en el
mercado. Después se amplié la perspectiva en mejorar la produccion, advertir el origen u
origenes de error en el proceso para corregirlos y prevenirlos. Una vez madurada la idea
de mejora de la calidad del servicio se hacia necesario consolidarla, siendo clave en esta
etapa la implicacién de la direccion de la institucion y la motivacién de las personas
responsables de ofrecer un producto cada vez mejor y con menores costes de produccion.
Finalmente, al considerar al usuario en el centro de las actuaciones, se orienta la calidad
hacia él y se establece como finalidad satisfacer sus necesidades y conseguir asi la calidad

total (124).

La idea de calidad en el mundo empresarial es extrapolable al sector sanitario. En 1966, el
profesor Avedis Donabedian publicé el articulo Evaluating the quality of medical care, que
conforma uno de los hitos que ha marcado la historia de la evaluacion de la calidad de la
atencion sanitaria. Comienza reconociendo la dificultad de precisar el significado de la
calidad de la atencion, definiéndola finalmente como: «Un reflejo de los valores y metas
vigentes en el sistema de atencion médica y en la sociedad» (125). Esta reflexion puede
explicar por qué los items valorados como elementos, atributos, dimensiones o dominios
de la calidad cambian a lo largo de los afios (Tabla 10). En resumen, la calidad asistencial
no pretende mas que ser una recopilacion de las buenas préacticas, con el objetivo de
conseguir la optimizacion de los recursos utilizados y la consecucion de un grado de

satisfaccion del paciente en la asistencia recibida.
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Tabla 10. Dominios de la calidad asistencial: 1989-2014

Afio, Autor” o _ _ _
Dominios de calidad asistencial
(Ref.)
1989, Palmer Efectividad, eficiencia, accesibilidad, aceptabilidad y competencia
(126) profesional
1989, Vuori Efectividad, eficacia, eficiencia, equidad, aceptabilidad,
(127) accesibilidad, adecuacion y calidad cientifico-técnica
1990, . . . . .
_ Eficacia, efectividad, eficiencia, optimizacion, aceptabilidad,
Donabedian o )
legitimidad y equidad
(128)

2000, Campbell
(129)

Accesibilidad y efectividad

2001, IOMT Seguridad, efectividad, centrada en el paciente, accesibilidad,
(130) eficiencia y equidad

Accesibilidad, equidad, eficiencia, ahorro, seguridad, pertinencia,
2002, Shaw o . . : . . .
(131) continuidad, idoneidad, mejora de la salud, efectividad, satisfaccion

y relacion costo-beneficio

2014, Scholte
(132)

Accesibilidad, alojamiento, informacion y comunicacion, abordaje
del fisioterapeuta, continuidad, apoyo en el autocuidado, resultados,
efecto global percibido por el paciente, demora y centrada en el

paciente

2014, Van der
Cingel (133)

Compasion

“Primer autor; TInstituto de Medicina de EE.UU.

En 2009, Aranaz valora el trabajo de Donabedian por introducir y presentar «una
metodologia organizada y cientifica para evaluar la calidad», concepto valido casi cinco
décadas después (134). Esta metodologia propone la evaluacién del continuo del proceso
asistencial (estructura, proceso y resultados y sus interacciones) como criterio para estimar

el grado de la calidad asistencial.
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En la estructura de la organizacion el objetivo es valorar principalmente los recursos
utilizados, en el proceso desarrollado estudiar los procedimientos empleados para prestar
los cuidados y en los resultados del trabajo considerar el impacto obtenido en el estado de
salud-enfermedad, fin del andlisis (125). En relacion con las UPPs, algunos ejemplos de

indicadores de estructura, proceso y resultado son:

= En la evaluacion de la estructura, un indicador de calidad repetido es saber si la
institucion calcula periédicamente la prevalencia e incidencia de UPPs (43).

= En la evaluacién del proceso, la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (SECA)
propone medir la valoracién del riesgo de UPPs en las primeras 24 horas del ingreso
(135).

= En la evaluacion de resultados, Mukamel et al. (2012) proponen como indicador las

tasas de los pacientes de alto riesgo con UPPs (89).

En cualquier organizacién por medio de indicadores se lleva a cabo la valoracion o
evaluacion de los elementos de calidad establecidos. La medicién y monitorizacion de los
indicadores de calidad y su comparacién con estandares permiten obtener el conocimiento
preciso de aquello que orienta 0 no hacia ella, indicando las intervenciones adecuadas a

aplicar, segun corresponda (136).

La doctora Palmer publica en 1983 un trabajo (traducido al castellano en 1989),
considerado un clasico, sobre garantia de calidad en el que define los indicadores como:
«Parametros o situaciones que pueden identificar problemas y que sirven como foco
adecuado para la evaluacion y medida de la calidad asistencial, sobre los cuales existe un
consenso respecto a su manejo adecuado» (126). En 1997, Lawrence y Olesen basandose
en las opiniones descritas en la literatura cientifica los presentan como: «Un elemento
medible del rendimiento de la practica para la que hay evidencia o consenso de que se

puede utilizar para evaluar la calidad y, por lo tanto, cambiar la calidad de la atencién
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prestada» (137); definicion reproducida en los trabajos en 2007 de Perera et al. (138) y en
2014 de Jones et al. (139). Ambas explicaciones presentan a los indicadores como
herramientas capaces de discernir y explorar aspectos de la atencién indicativos de calidad

y de su mejora.

Los indicadores epidemiol6gicos mas conocidos y utilizados relacionados con las UPPs
son la medicién de la prevalencia e incidencia, utilizados como indicadores de la calidad
de la atencion (140,141). El porcentaje de pacientes ingresados que desarrollan UPPs es
uno de los indicadores de calidad de la asistencia mas empleado en el ambito de la
hospitalizacién, tanto a nivel internacional como nacional. De tal modo, que si un centro
tiene un alto porcentaje de personas con UPPs, este resultado se interpreta como indicativo

de una baja calidad de los cuidados proporcionados (142).

Existen diferentes proyectos en los que las UPPs aparecen como indicador de calidad vy,

por ende, indicador de seguridad clinica (Tabla 11):

A nivel internacional:

= La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), agencia federal responsable
de la mejora de la calidad, seguridad, eficiencia y eficacia de la atencién sanitaria de
los EE.UU., desarrolla desde hace afios el proyecto Quality Indicators (AHRQ-QI). En
2003, publicaron el listado de los indicadores especificos del médulo de seguridad del
paciente (Patient Safety Index) definiendo en este grupo el indicador de UPPs: PSI 3
pressure ulcer rate. La Ultima version disponible es la 4.5.

= La Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD), fundada en
1961, es una organizacion de cooperacion internacional (su composicion actual es de
34 paises de América, Europa y la region Asia-Pacifico) cuyo objetivo es promover y
coordinar politicas econdmicas y sociales. En 2001, la OECD inicio el proyecto Health

Care Quality Indicator (OECD-HCQ)I), publicando en 2004 un documento especifico
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sobre indicadores de seguridad para el paciente. En el &rea de infecciones
intrahospitalarias enumeran cuatro indicadores entre los que se encuentran las

decubitus ulcer (estudiando solo UPPs infectadas).

En Espafa:

= La SECA celebra desde 2008 la reunién anual de coordinadores de calidad de
hospitales. Un tema recurrente de estos encuentros es la propuesta de definir un
conjunto bésico de indicadores en los hospitales de agudos del Sistema Nacional de
Salud con el objetivo de monitorizar e impulsar la mejora continua de la calidad. En
2012, presentd los resultados de este proyecto con 51 indicadores de calidad para
hospitales (SECA-IH), para los cuales se elaboraron las correspondientes
especificaciones técnicas que permitan su medicién. Respecto a las UPPs presentaron
tres indicadores: valoracion del riesgo de UPPs (IH-45), UPPs (IH-46) y cuidados
adecuados en pacientes de riesgo de UPPs (IH-47).

» El registro de altas hospitalarias, también conocido como CMBD (conjunto minimo
basico de datos), constituye la mayor base administrativa de datos sobre pacientes
hospitalizados del SNS. Entre los 10 indicadores recogidos en el documento de 2007
esta el llamado complicaciones, que incluye complicaciones de especial interés
relacionadas con la atencién médica y que a su vez comprende tasa de Ulceras de
decubito. Los métodos de célculo fueron adaptados de la AHRQ. En la revision de
enero de 2014 se mantiene el indicador de complicaciones de especial interés

relacionado con las UPPs denominandolo: PSI O3. Ulceras de decubito.
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Tabla 11. Proyectos sobre Ulceras por presiéon como indicador de calidad

Proyecto  |ndicador Descripcién Casos excluidos
(Ref.)

= estancia menor de cinco dias

= con diagnostico principal de UPP

= con diagnostico secundario de

UPP estadio Ill o IV al ingreso

= con enfermedades de la piel,

tejido subcutaneo

= con enfermedades de la piel,
tejido subcutaneo y mama

UPP de estadio lll o IV
pacientes de obstetricia

PS| 3 dx* secundario por 1.000
AHRQ-QI altas / pacientes > 18 o y
Pressure = con hemiplejia, paraplejia,
(143) afnos y e -
Ulcer Rate tetraplejia, espina bifida o dario

cerebral por anoxia

= casos en los cuales el
desbridamiento o injerto de
pediculo o colgajo es el Unico

procedimiento quirdrgico

= con desbridamiento o injerto de
pediculo o colgajo antes o el
mismo dia que el procedimiento

quirudrgico principal

= traslados de otro centro
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OECD- . UPP dx" secundario por
Decubitus

HCQI 100 altas / altas médicas y
Ulcer L

(144) quirargicas

estancia menor de cuatro

dias

con enfermedades de la
piel, tejido subcutaneo y

mama

con cualquier diagndstico
de hemiplejia, paraplejia,

tetraplejia

trasladados de centro de

larga estancia

SECA-IH IH-46 Ulceras Pacientes que desarrollan

UPPs en el hospital por 100

estancia menor de dos dias

135 or presion :
(135) porp / todos los ingresos con UPP al ingreso
altas con estancia menor de 5
dias
altas con UPPs en diagnéstico
principal
Altas con UPPs en cualquier
PSI 03 d |
CMBD . campo de dx" secundario altas con cualquier
Ulceras de nito o
(145) _ por 100 / total de altas con diagnéstico de hemiplejia,
decubito

edad >=18 afios

paraplejia, o cuadriplejia en

cualquier diagnéstico

altas con cualquier
diagnoéstico de espina bifida o
dafio cerebral por anoxia

*Dx = diagnostico.
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1.3.4. Ulceras por presion: un efecto adverso

La gestién de riesgos y seguridad del paciente (SP) se hallan de forma implicita asociadas
a la calidad asistencial. Asi un procedimiento o proceso de mala calidad, ineficaz o

inadecuado, introduce un escenario de riesgo para la seguridad clinica.

Tradicionalmente, la organizacion de estas areas (gestion del riesgo sanitario, SP y calidad
asistencial) se lleva a cabo en servicios diferentes a pesar de compartir requisitos comunes;
sin embargo, de forma integrada conducirian a una mayor eficiencia y sostenibilidad de los
sistemas de salud. Estos «requisitos compartidos» descritos por Franca (2008) son:
liderazgo institucional, objetivos sustentados en la rendicién de cuentas, filosofia de mejora
continua, monitorizacion y evaluacioén continua, enfoque preventivo, trabajo en equipo

multidisciplinario, toma de decisiones basada en la evidencia y enfoque sisteméatico (146).

Aranaz (2009) presenta a las unidades de gestién de riesgos como: «El grupo operativo
gque implementa las recomendaciones de las unidades de SP, dentro del servicio de calidad
asistencial» (134). De tal modo que la gestion del riesgo sanitario se convierte en parte
esencial de la seguridad clinica y ambos elementos sustanciales de la calidad asistencial

(Figura 2).

Calidad
asistencial

Seguridad del
paciente

Figura 2. Relacién entre gestion de riesgos, seguridad del paciente y calidad asistencial
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Los servicios de gestion de riesgos nacieron con el objetivo principal de disminuir los costes
economicos derivados de los resultados desfavorables. Para alcanzar esta meta se hace
necesario disefiar un proceso con varias etapas consecutivas: identificacion y
cuantificacion de riesgos, andlisis de los mismos, definicién de las opciones o respuestas
y toma de decisiones (planificacion), realizacibn e implementacién de las acciones
determinadas vy, finalmente, evaluacion de la eficiencia y efectividad de las acciones

realizadas (147).

Con base en estas etapas la gestion de riesgos es definida como: «Aquella actividad de
identificacion, analisis y respuesta a los riesgos acaecidos o0 que puedan llegar a
producirse, con el objetivo de prevenir que ocurran en el futuro o minimizar sus
consecuencias» (148). En atencién a lo cual, las fases nombradas en la implementacion
de un sistema de gestién del riesgo sanitario conducen inexorablemente a incrementar e
intensificar la SP, que sera mas eficaz si la gestion del riesgo es una parte mas de los
procesos normales de trabajo de la organizacion. Asi, la integracién de las tareas de
gestion de los riesgos es uno de los siete pasos descritos por la Agencia Nacional para
Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud del Reino Unido para alcanzar los

objetivos de seguridad (149).

Como se ha visto, la seguridad clinica es una dimensién de la calidad asistencial (Tabla
10) calificada como elemento «nuclear y clave» (150,151), lo que la ha convertido en los

ultimos afios en un area de trabajo prioritario en el mundo sanitario.

Chantler escribio en la prestigiosa revista britanica Lancet en 1999: «La medicina solia ser
sencilla, inefectiva y relativamente segura. Ahora es compleja, efectiva y potencialmente
peligrosa» (152). Este comentario sigue estando vigente debido a la creciente complejidad

de la practica clinica y su organizacion que favorecen la proliferacion de errores y EAs.
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La SP se define como: «La ausencia, prevencién o minimizacion del dafio producido por el
proceso de la atencidn sanitaria» (153). Desde tiempos remotos se habla de este concepto,
sin embargo, no es hasta los afios 50 del siglo XX cuando aparecen los primeros estudios
sobre los riesgos de la hospitalizacion y los errores médicos (150). El punto de inflexion
que genero el interés generalizado entre profesionales sanitarios, gestores y publico en
general sobre seguridad se produjo en el afio 2000 con la publicacion del informe To Err is
Human. Este documento revel6 la dimensién del problema de seguridad clinica y su
descomunal alcance sanitario y economico en los EE.UU. A partir de este momento, los
estudios sobre el impacto de los dafios provocados por la asistencia sanitaria generaron
que los organismos de salud, ministerios de sanidad, servicios de salud, centros de
investigacion, etc., desarrollaran proyectos e iniciativas con el objetivo de impulsar

acciones legislativas y adoptar medidas que posibilitaran su control y prevencion.

En Espafia, este impulso de politicas de calidad en los sistemas sanitarios llegé en 2006
con el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud (154). Dentro de este plan se
incluyeron 12 estrategias que representaban los grandes ejes de actuacion, 41 objetivos
que trataban los aspectos mas relevantes en la actualidad de los servicios sanitarios y 189
proyectos de accidn que componian la parte mas practica y operativa. La estrategia n° 8
Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS, afronta
especificamente el area de la SP. Aborda la ocurrencia de EAs relacionados con la
asistencia sanitaria y plantea como uno de los objetivos el impulsar y evaluar practicas
seguras en ocho areas especificas a través de convenios con las comunidades autbnomas.
De nuevo aparecen las UPPs, que desde el punto de vista de la SP se presentan como
EAs y su prevencion como practica segura a implantar, impulsar y evaluar. Los objetivos

para implantar practicas seguras del Plan de Calidad para el SNS 2006 son (154):

= Prevenir los EAs de la anestesia en cirugia electiva.

= Prevenir fracturas de cadera en pacientes post-quirlrgicos.
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= Prevenir UPPs en pacientes en riesgo.

= Prevenir el trombo-embolismo / trombosis venosa profunda en pacientes sometidos a
cirugia.

= Prevenir la infeccién nosocomial y las infecciones quirargicas.

= Prevenir la cirugia en lugar erréneo.

= Prevenir los errores debidos a medicacion.

= Asegurar la implantacién y correcta aplicacién del consentimiento informado asi como

el cumplimiento de las ultimas voluntades de los pacientes.

En resumen, una atencién de calidad sera aquella que procure hacer improbable o
disminuya los EAs, tanto reales como potenciales, definidos como aquellos eventos o
circunstancias que han provocado dafio innecesario al paciente (155). Consecuentemente,
en la mejora de la seguridad en el &mbito asistencial para que estos no ocurran, una
variable a trabajar sera la evitabilidad o preventibilidad: «El grado en el que el EA es
atribuible a un error en la atencién debido a una practica inadecuada a nivel individual o de
sistema. Considerando como practica adecuada al nivel de actuacion esperada por el

profesional o sistema que gestiona la patologia o situacién clinica en estudio» (156).

Diferentes estudios epidemiolégicos ligados a la hospitalizacién identifican pacientes con
algun EA. A continuacién, se resumen algunos de ellos desarrollados con metodologias
similares, describiendo en primer lugar trabajos llevados a cabo en Espafiay a continuacion

estudios internacionales.

En Espaia:

= El primer trabajo realizado fue el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados
a la Hospitalizacién. ENEAS 2005 (157). Esta investigacion supuso un pilar esencial
para construir la estrategia n° 8 del Plan de Calidad del SNS de 2006. Ademas de

cuantificar los EAs en los hospitales publicos espafioles, discriminaba los evitables de
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los que no lo eran, condicionados éstos por la comorbilidad y/o factores intrinsecos del
paciente. Los resultados globales sobre una muestra de 24 hospitales fueron: la
incidencia de pacientes con EAs relacionados con la asistencia sanitaria fue del 9,3%
(525/5624; IC del 95%, 8,6-10,1) y el 42,6% (278/652) de los efectos tuvieron caracter
evitable.

Las UPPs fueron estudiadas en relacion con los cuidados, fijando dos criterios en el
trabajo de campo: una UPP siempre ser& considerada EA y la evitabilidad de la misma
dependera de la comorbilidad del paciente (158,159).

En la Tabla 12, se resumen los resultados del ENEAS en relacion con el EA: UPP.

Tabla 12. Estudio ENEAS: efecto adverso «Ulcera por presion»

Aranaz et al. (157) % (n)

EAs relacionados con los cuidados 7,63 (50)
UPPs 3,6 (24)
Pacientes estudiados que presentaron UPPs 0,3 (18)
UPPs por tamafio de Hospital Grande: 3,4 (11)
Grande (= 500 camas), mediano (200-499 camas) y Mediano: 3,0 (8)
Pequefio (<200 camas) Pequenio: 7,0 (5)

S. Médico 2,9 (9)
UPPs por tipo de Servicio
S. Quirdrgico 4,4 (15)
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Los EAs también se han estudiado en pacientes ingresados en un hospital de media o
larga estancia (hospital de crénicos). La incidencia de pacientes con EAs relacionados
con la asistencia sanitaria fue del 3,3% (78/2386; IC del 95%, 2,6-4) y la prevalencia
del 5,8% (IC del 95%, 3,7-7,9). El 29,6% (IC del 95%, 19,7-39,6) de los mismos eran
evitables en el estudio de incidencia, mientras que en el estudio de prevalencia el 48,4%
(IC del 95%, 30,8-66,0) eran evitables (160).

En la Tabla 13, se describen los resultados en el hospital de crénico del EA: UPP.

Tabla 13. Estudio en hospital de cronicos: efecto adverso «Ulcera por presién»

Estudio prevalencia%  Estudio incidencia %

Gea-Velazquez et al. (160)

(n) (n)

EAs relacionados con los 35,5 (11) "o
cuidados (ICss%, 18,5-52,3) (ICss%, 1,6-12,7)
UPPs 2 1

En el sector privado se llevo a cabo en 2009 el Proyecto Confianza de seguridad del
paciente, promovido por la Federacién Nacional de Clinicas Privadas. Los resultados
globales sobre una muestra de 8 centros fueron: la incidencia de pacientes con algun
EA relacionado con la asistencia sanitaria fue del 2,4% (23/927; IC del 95%, 1,43-3,54)
y el 50% (11/22) de los mismos fueron considerados como evitables.

En relacién con las UPPs como EA, Unicamente, se desglosa el porcentaje de UPPs

halladas: 4,2% (n=1) (161).
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A nivel internacional:

Desencadenante del estudio ENEAS fue el Estudio IBEAS: prevalencia de efectos
adversos en hospitales de Latinoamérica. La investigacion fue dirigida por el Ministerio
de Sanidad y Politica Social de Espafia y la Organizacién Mundial de la Salud en
colaboracion con los Ministerios de Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Pera y
gestionado por la Organizacién Panamericana de Salud (162).

Se llevaron a cabo dos estudios: un estudio observacional transversal y un estudio de
seguimiento para estimar la incidencia de EAs en una muestra. Los resultados globales
sobre 58 hospitales fueron: la prevalencia de pacientes con al menos un EA ligado a la
asistencia fue del 10,5% (1191/11426; IC del 95%, 9,91-11,04) y el 59% de los mismos
(674/1144) fueron considerados evitables; la incidencia de pacientes con al menos un
EA ligado a la asistencia fue del 19,8% (215/1101) y el 65% (170/261) fueron

considerados evitables (163,164).

En la Tabla 14, se resumen los resultados obtenidos en el IBEAS en relacién con el

EA: UPP.

Tabla 14. Estudio IBEAS: efecto adverso «Ulcera por presién»

Ministerio de Sanidad y Politica Estudio prevalencia Estudio incidencia
Social (162) % (n) % (n)
UPPs 7,2 (97) 8,92 (28)
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En el sector privado, Lancis-Sepulveda y Asenjo-Araya publicaron el Estudio de
incidencia de eventos adversos en una clinica privada en Chile (164). La incidencia de
pacientes que presentaron EAs relacionados con la asistencia sanitaria fue del 6,2%
(31/500) y se consideraron evitables el 67,6%.

En relacion con las UPPs se desglosa el porcentaje de UPPs halladas: 2,7% (n=1).
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1.4. Vias clinicas. Gestion de cuidados y mejora de la calidad

1.4.1. Predmbulo

El equipo de trabajo que compone la organizacion conforma su «activo mas valioso» (165).
Cada persona de la institucion tiene que sentirse colaboradora en los elementos que
constituyen su gestion, es decir, sentirse parte de la mision, vision, valores y estrategias,
asi como en los procesos clave planteados por la organizacion que contienen «las
actividades vinculadas entre si, para guiar a los profesionales a obtener una alta calidad
en los servicios prestados y a producir satisfaccion en ellos mismos y en los pacientes»
(165).

Una estrategia de gestion de los cuidados que da forma a las actividades de los procesos
clave son las VCs (del término en inglés clinical o critical pathways). GuiaSalud, organismo
del SNS creado como instrumento para mejorar la calidad de la atencién sanitaria, las
estudia dentro de uno de sus itinerarios de actuacién Otros productos basados en la
evidencia (OPBE) (Figura 3) (166). Esta linea de trabajo se centra en aquellos productos
basados en evidencia cientifica diferentes de las GPCs que, por sus caracteristicas,
complementen a éstas para la toma de decisiones en el ambito sanitario (167). A lo largo

de este apartado, se establecera la posible aplicaciéon de las VCs en la prevencion de las

UPPs.
' B
!
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Figura 3. Otros productos basados en la evidencia
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1.4.2. Guias de practica clinicay vias clinicas: conceptos generales

Las GPCs muestran el conocimiento cientifico para ayudar al profesional a tomar las
mejores decisiones clinicas. Se definen como: «Conjuntos de recomendaciones basadas
en una revision sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y beneficios
de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencion sanitaria a los
pacientes» (168). Su valor, ampliamente repetido y reconocido por la comunidad cientifica,
se puede resumir en su capacidad de reducir la variabilidad de la practica, facilitar el paso
de la investigacion a la practica y mejorar la calidad y seguridad de la asistencia sanitaria

(168).

Las GPCs, en otras palabras, podrian describirse como la base teérica del conocimiento;
pero su puesta en practica ante una situacion clinica especifica puede llevarse a cabo
mediante otras herramientas basadas en la evidencia. En el predmbulo, se enumeran los
OPBE estudiados por GuiaSalud. Son «instrumentos elaborados con una metodologia
sistemética que ayudan y guian a profesionales y personas usuarias de los servicios
asistenciales en la toma de decisiones mas apropiadas ante una situacion asistencial o
sanitaria concreta» (166). A la luz de esta definicién, las GPCs y uno de esos otros
productos, las VCs, estan profundamente relacionadas, imbricadas con la mejora de la

calidad asistencial.

Las GPCs y las VCs son dos herramientas de gestion de cuidados que comparten
caracteristicas generales y el objetivo de «la estandarizacion de la practica clinica» (169).
Sin embargo, a pesar de sus numerosas similitudes no se les pueden etiquetar como
productos equivalentes porque su aplicabilidad es diferente. Las GPCs suelen elaborarlas
grupos representativos cualificados como sociedades cientificas o gubernamentales, lo
gue hace que su validez y aplicabilidad pueda ser regional, nacional e incluso internacional

(169,170). Contrariamente las VCs, aunque son expresiones del conocimiento recogido en
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las guias, se aplican en un ambito clinico especifico, «local» y fuera de esa realidad

concreta podrian no ser aplicables (169,171).

Las definiciones nacionales e internaciones actuales de VCs son similares y mantienen,

I6gicamente, una estrecha relacion con las bases de la GC:

= En Espafia, el comité cientifico de GuiaSalud las define como «un instrumento dirigido
a estructurar las actuaciones ante situaciones clinicas que presentan una evolucion
predecible. Describe los pasos que deben seguirse, establece las secuencias en el
tiempo de cada una de ellas y definen las responsabilidades de los diferentes

profesionales que van a intervenir» (172).

= En Europa, la European Pathway Association centra su trabajo en investigar la calidad
y la eficiencia de las VCs en la organizacion de la asistencia sanitaria. Esta asociacion
las define como «una intervencién compleja para la toma de decisiones en equipo y
organizacion de los procesos de atencién para un grupo claramente definido de

pacientes durante un periodo definido» (173).

Los objetivos de las VCs pueden resumirse en: facilitar la introduccion de directrices en la
practica clinica; mejorar la comunicacién multidisciplinar y planificacién de la atencion,
incluida la atencion primaria; alcanzar o superar los estandares de calidad existentes;
disminuir la variacion practica no deseada; mejorar la comunicacién médico-paciente y la

satisfaccion del paciente e identificar preguntas de investigacion (174).

Otras denominaciones de las VCs son «mapas de cuidados (care maps), guias practicas,
protocolos de atencion (care protocols), atencion coordinada, vias de atencién integrada
(integrated care pathways), vias de atencién multidisciplinaria (multidisciplinary pathways

of care), programas de atencion colaborativa, vias de alta anticipada (anticipated recovery
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pathways), vias de atencion, gestion de casos clinicos» (175) o «vias de cuidados

integrados» (176).

La revision sistematica Cochrane de Rotter et al., sobre los efectos de las VCs, describe
su aparicién en el &mbito sanitario en los EE.UU. en la década de 1980, extendiéndose
rapidamente por los paises anglosajones; de tal modo, que en 2003 ya se habian

implementado en mas del 80% de los hospitales de los EE.UU. (177).

Grévalos et al. (178) nombran a Karen Zander, del New England Medical Center Hospital,
como la persona que inicio su aplicacion. Zander, como estrategia para el control de costo
y calidad, cre6 el primer modelo de gestion de casos del hospital y vias criticas (179): el
modelo Manejo de Casos de Enfermeria (del término en inglés Nursing Case Management)
que «proporciona una nueva direccién para el profesional de enfermeria» (180). De tal
modo que se puede decir que las VCs fueron creadas como planes de cuidados
estructurados, desarrollados por profesionales de enfermeria con el objetivo de mejorar la
atencion. Posteriormente, evolucionaron para convertirse en los instrumentos

multidisciplinarios que conocemos en la actualidad.

Como hemos dicho, Zander consider6 a las VCs como herramientas de control de costo.
En esta sintonia, Seehusen (2010) estudié los efectos sobre la practica, los resultados y
los costos de las VCs. Las conclusiones fueron que las vias se asocian con menores
complicaciones intrahospitalarias y mejora de la documentacion, sin que ello afecte

negativamente a la duracioén de los costes de estancia y hospitalarios (181).

En Espafia, las vias aparecen al principio de los afios noventa (176); sin embargo, su
implementacion ha sido desigual entre centros sanitarios y comunidades auténomas. El
Hospital Universitario La Paz de la Comunidad de Madrid figura a la cabeza de los
hospitales espafioles en el desarrollo de las VCs como instrumentos de GC. En 1998, puso

en marcha la primera via en el Servicio de Urologia y en la actualidad cuenta con un total
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de 93 vias desarrolladas e implantadas en mas de 36 servicios: 32 vias en servicios

médicos y 61 en quirdrgicos (182).

En general, los conceptos esenciales de una VC son:

Determinan los pasos en la atencién y cuidado de grupos de pacientes con una
patologia comudn y un curso clinico predecible; siendo més efectivas en las situaciones
que pueden predecirse (176). Carvajal-Balaguera et al. (2010) definen a los procesos
susceptibles de incluirse en una VC como «aquellos que tienen una evolucién

predecible, son frecuentes y, por tanto, con gran impacto sanitario» (183).

Precisan cuando, cémo y en qué secuencia la atencion y/o cuidado han de facilitarse

(175).

Definen qué profesional del equipo multidisciplinar es el responsable de llevar a cabo

cada actividad, lo que reduce la variabilidad de la practica (176).

Son una herramienta de comunicacion para pacientes y familiares quienes al ingreso
tienen una informacién detallada de los cuidados que recibiran en su estancia, lo que
puede reducir la ansiedad y, por otro lado, aumentar su implicacion (175). Bermejo-
Caja considera que ademas de mejorar la comunicacion con los pacientes y
cuidadores, también es efectiva como herramienta de comunicacién entre los

profesionales (176).
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La plasmacion de estos conceptos se lleva a cabo en una serie de documentos que
conforman la VC completa (Figura 4): la matriz temporal, representacion gréfica de la via,
en la que se detalla en el tiempo las actividades de los profesionales implicados en la VC;
la hoja de variaciones, para detallar las desviaciones de la via y las acciones realizadas
como consecuencia del no cumplimento; la hoja de informacién al paciente y/o cuidador,
en la que se describe de modo general las actividades que se aplicaran desde el ingreso
al alta; la encuesta de satisfaccion del paciente y/o cuidador y los indicadores de

evaluacion, para verificar el impacto de la VC (175).

Encuesta de
satisfaccion

Hoja
informativa

temporal S pacientes pacientes ‘2
y variacion ylo ylo evaluacion
cuidadores cuidadores

Figura 4. Documentos de una via clinica

Al igual que estan descritos los documentos que componen una VC, la metodologia para
su desarrollo e implantacion también esta definida a partir del modelo FOCUS-PDCA (184).
Este modelo es un acrénimo en inglés utilizado para describir dos fases: FOCUS (find,
organize, clarify, uncover, start) que representa y tiene el objetivo de busqueda del

«conocimiento» y el PDCA (plan, do, check, act) que simboliza el «aprendizaje». En la
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Tabla 15, se describen los pasos de la metodologia FOCUS-PDCA vy las etapas para el

desarrollo de las VCs basadas en dicho modelo.

Uno de los pasos o etapas para el desarrollo de una VC es la organizacion o formacién del
equipo que liderara todo el proceso. Sin duda, este es un punto fundamental como
reflexionan De Allegri et al. Estos autores consideran que el desarrollo y la implementacion
de una VC deben estar incorporados dentro de la estructura y la cultura de un departamento

(185).

Tabla 15. Pasos de la metodologia FOCUS-PDCA y del desarrollo de una via clinica

Etapas de desarrollo de una VC
2008, Garcia-Caballero

Metodologia FOCUS-PDCA
1993, Plsek

Encontrar una oportunidad de mejora Eleccion del procedimiento
de proceso

Organizar un equipo que entiende el Revision bibliografica

proceso

Aclarar el conocimiento actual del Formacion del equipo multidisciplinar
proceso

Descubrir la causa «raiz» de la Disefio de los documentos de la VC

variaciéon y la mala calidad

Comenzar el ciclo PDCA Estudio piloto

Planificar Andlisis de los resultados preliminares
Hacer Evaluacién de la VC

Verificar Ajuste y revisién

Actuar Implantacion de la VC definitiva
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1.4.3. Guias de practica clinica y vias clinicas: prevencion ulceras por presion

Las GPCs se han convertido en instrumentos esenciales de la practica clinica y de la
planificacion sanitaria en innumerables problemas de salud. Como no podia ser de otra
manera, la mejor evidencia cientifica disponible sobre la prevencién de UPPs también esta

organizada en guias.

En 1999, Goebel y Goebel publicaron un trabajo en el que evaluaron, precisamente, el
impacto de la implementacion de las GPCs para la prevencion de UPPs, en relacion con el
namero de litigios por mala praxis en pacientes de edad avanzada. Los autores
concluyeron que el uso de las guias de prevencion puede beneficiar tanto a cuidadores
como a pacientes y ofrecen una oportunidad tanto para mejorar la atencion al paciente

como para disminuir los litigios (186).

Son numerosos los organismos gubernamentales, sociedades cientificas, etc. que han
editado GPCs sobre prevencion y/o manejo de las UPPs como apoyo en la toma de

decisiones clinicas (Tabla 16).

A nivel internacional destacan:

= La Agency for Health Care Policy and Research de los EE.UU., ahora AHRQ, fue
pionera en 1992 en publicar una GPC especifica sobre prevencién de UPPs: Pressure
ulcers in adults: prediction and prevention (187).

= La Joanna Briggs Institute (JBI) es una organizacion internacional creada como
iniciativa del Hospital Royal Adelaida y de la Universidad de Adelaida, Australia. Sus
publicaciones estrella son los Best Practice Information Sheets, resumenes de
revisiones sistematicas que incluyen recomendaciones para la practica clinica. En

2008, publico la revision del Best Practice de 1997: Lesiones por presion — prevencion
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de las lesiones por presion (188); traducido y difundido por su centro colaborador
espafiol.

La Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) es la asociacion profesional que
representa a las enfermeras colegiadas de Ontario, Canada. Actualmente tiene 53
GPCs, entre ellas una especifica de prevencion, publicada en 2002 y revisada en 2011
Risk assessment and prevention of pressure ulcers (189).

La Australian Wound Management Association (AWMA) es una asociacion
multidisciplinaria comprometida con el desarrollo y mejora de la gestion de las heridas
a traves de la educacion, la investigacion, la comunicacion y las redes. En 2012 edito:
Pan Pacific Guideline for the Prevention and Management of Pressure Injury (190).

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del National Health Service
(NHS) de Reino Unido, actualiza y sustituye en 2014 la guia sobre valoracion del riesgo
y prevencion (2003) y la guia sobre gestion (2005). En ella presenta recomendaciones
basadas en la evidencia sobre la prevencion y el tratamiento de las UPPs en personas
de todas las edades y en todos los ambitos donde el NHS proporciona cuidados:
Pressure ulcers: prevention and management of pressure ulcers (191).

Neilson et al. (2014) comentan la actualizacion de la guia de prevencion y manejo de
las UPPs, NICE 2014. Los autores remarcan que las enfermeras tienen que ser
conscientes de que las recomendaciones de la GPC deberian formar parte del arsenal
de cada enfermera durante su evaluacion, planificacién, implementacion y revision de
la atencién a pacientes (192).

La EPUAP y la NPUAP en 2009 publicaron una guia citada al inicio sobre prevenciéon y

tratamiento (4). En 2014, se edita por segunda vez, sumandose como coautor la PPPIA

(5).
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A nivel nacional sobresalen dos trabajos:

= El Servicio Andaluz de Salud (SAS) publicé en 2007: Guia de practica clinica para la

prevencion y el tratamiento de las Ulceras por presion (193).

= La Generalitat Valenciana - Conselleria de Sanitat edité en 2012: Guia de practica

clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presioén o riesgo de padecerlas

(14).

Tabla 16. Guias de practica clinica nacionales e internacionales

Afio publicacién

Editor Documento o
(revision)
Pressure ulcers in adults: prediction and
AHRQ . 1992
prevention
Lesiones por presion — prevencion de las
JBI _ » 1997 (2008)
lesiones por presion
Risk assessment and prevention of pressure
RNAO 2002 (2011)
ulcers
NICE Pressure ulcers: prevention and 2003, 2005
management of pressure ulcers (2014)
Guia de practica clinica para la prevenciéon y
SAS _ i . 2007
el tratamiento de las Ulceras por presion
NPUAP&EPUAP  prevention and treatment of pressure ulcers:
o _ o 2009 (2014)
(&PPPIA) clinical practice guideline
Pan Pacific Guideline for the Prevention and
AWMA _ 2012
Management of Pressure Injury
_ Guia de practica clinica para el cuidado de
Generalitat ) . .
) personas con Ulceras por presion o riesgo de 2012
Valenciana

padecerlas
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Las VCs sobre UPPs no son abundantes. Las experiencias encontradas en la bibliografia

son:

Dzwierzynski et al. (1998) publicaron los resultados de un estudio realizado para
determinar si el desarrollo de una VC para pacientes con UPPs podia disminuir los
costes, garantizando al mismo tiempo la calidad de la atencién. La via abordaba la
reconstruccion quirdrgica de las UPPs y fue desarrollada en el departamento de cirugia
plastica del Medical College of Wisconsin. La muestra estuvo constituida por 97
pacientes, 54 pre-via y 43 post-via. Se logré una reduccion significativa en los costes
relacionados con la estancia del paciente y el coste total después de la implementacion
de la VC: el ahorro total fue casi de 11.000 $ por paciente. Los autores concluyeron que
la implementacién de la VC estandariza la atencion, reduce las variaciones y la
duplicacién de intervenciones; lo que puede reducir los costos sin perjudicar la calidad
de la atencion en el tratamiento de pacientes con UPPs (194).

Springett et al. (1999) publicaban los resultados de un estudio piloto de 4 semanas de
duracion sobre el manejo de las UPPs en Scarborough NHS Trust. Se realizd en dos
areas clinicas: en una unidad médica y una quirtrgica de un hospital (community
hospital) y en una unidad de ortopedia de un hospital general (district general hospital).
La poblacién de estudio fueron todos los pacientes que se esperaba que permanecieran
en el hospital durante mas de 48 horas. Al finalizar el periodo de prueba, toda la
documentacion de la via se recogi6 y analizo con el fin de identificar los tipos y nUmero
de variaciones observadas y los problemas inherentes a su uso. Como resultado de
este estudio piloto los autores llegaron a la conclusion de que la via sobre el manejo de
las UPPs es un medio util y valido para mejorar la toma de decisiones clinicas y para
facilitar la comprension del abordaje de las UPPs. Sin embargo, consideraron que las
VCs requerian mas estudios en diferentes ambitos para determinar su aceptabilidad

(195).
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En 2002, Samaniego lleva a cabo un estudio en el que describe los pasos llevados a
cabo en el desarrollo de una via de cuidados de la piel para pediatria. En concreto, la
VC trata sobre UPPs en pacientes pediatricos ingresados en un hospital ortopédico en
Southeast Texas. La muestra estuvo constituida por 90 nifios. Los resultados
demostraron que la via de cuidado de la piel fue atil en la normalizacién de la atencién;
proporcionando ademas un formato coherente para la documentacion (196).

En 2003, Newton describio la VC para la prevencion y manejo de las UPPs del Royal
Liverpool and Broadgreen University Hospitals NHS Trust transcurridos cuatro afios
desde su implementacion y haber sufrido cinco revisiones. Inicialmente, la via nacié
para el abordaje de pacientes con fractura del cuello del fémur. Sin embargo, la
documentacion sistematica de las medidas preventivas para estos pacientes ayudoé a
reducir la incidencia de las UPPs en este grupo con alto riesgo de desarrollarlas. A
partir de esta experiencia en una sala de ancianos, el grupo de trabajo de alivio de la
presion se planted el objetivo de producir un documento que ayudara a reducir la
incidencia de las UPPs adquiridas en el hospital, proporcionar una herramienta
educativa para los pacientes, los cuidadores y el personal de salud. En la publicacién
aportan la documentacion de la VC (197).

Por dltimo, en 2013 Hess presentd tres documentos consecutivos describiendo una via
integrada sobre la pauta de tratamiento de UPPs. Brevemente, resefia los objetivos e

intervenciones a llevar a cabo en la primera, cuarta y décima semana (198-200).



Justificacion

Capitulo 2: Justificacion
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Justificacion

A lo largo de la introduccion se ha pretendido caracterizar a las UPPs, es decir, determinar
sus atributos peculiares, de modo que claramente se distingan su realidad compleja y sus
mdltiples y fatales consecuencias, para llegar invariablemente a la conclusion final de la

evitacion como su mejor estrategia de abordaje.

Las UPPs se han estudiado desde las perspectivas de la calidad asistencial y de la
seguridad clinica del paciente. Como indicador de calidad, la aparicion de una lesion por
presion se harelacionado con deficientes cuidados por parte de los profesionales sanitarios
y, como EAs, deben entenderse como secuelas de un sistema vulnerable que debe ser

fortalecido.

El andlisis de las UPPs llev6 a valorar su elevado impacto epidemioldgico, especialmente
entre los mas mayores, por lo que también se las ha identificado como un sindrome
geriatrico. Por otra parte, las estimaciones econémicas del coste del tratamiento aluden
explicitamente a considerarlas como problema no solo del equipo asistencial sino también

de las organizaciones y de la sociedad.

Por dltimo, se ha intentado explorar en qué medida se ve afectada la CV de los pacientes
y/o cuidadores que sufren una UPP. Con especial interés, se ha estudiado la aparicion del

temido dolor, tanto al realizar algunos cuidados preventivos como de tratamiento.

Lorenzo-Martinez et al. (124) al hablar sobre gestion de la calidad recomiendan contestar

a los siguientes interrogantes a la hora de decidir sobre qué se debe intervenir:

n
A

¢A cuantos pacientes afecta?»

]
A

¢ Qué molestias, inconvenientes, riesgos les supone?»

=  « ¢, Cuéntos profesionales estan involucrados de cara a obtener una mejora?»

n
A

¢, Qué costes o repercusion tiene no actuar?»

[
A

¢, Qué posibilidades tenemos realmente de actuar con éxito?»

[
A

¢, Quién lo identifica realmente como un area de mejora?»
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=« ¢Qué costes tiene intentar una mejora?»

= « ¢Resultara facil saber si realmente hemos mejorado en algo?»

En cierto modo, las respuestas a estas preguntas conforman el hilo conductor de este
documento. La magnitud de las UPPs, los costes econdémicos y sus variadas
consecuencias conducen a la necesidad de sefialarlas como una importante area de
mejora. En concreto, esta investigacion propone «intentar una mejora» a través de la

aplicacion de una VC especifica sobre la prevencion de las lesiones por presion.

En resumen, desde el enfoque de la calidad asistencial, el andlisis del estado actual del
conocimiento sobre UPPs conduce a preguntarse si el proceso asistencial prevencién de
Ulceras por presion puede gestionarse a través de una VC. El foco se centra en esta
herramienta puesto que la prevencion de este tipo de heridas crénicas cumple los requisitos
para desarrollar un mapa de cuidados: se trata de un problema de salud profundamente
estudiado e investigado (con una evolucién predecible si no se llevan a cabo determinadas
actuaciones), en el que las intervenciones a aplicar y que componen la via de atencién
integrada se basan en recomendaciones recogidas en GPCs (documentos basados en la
evidencia), donde su matriz temporal permite a los profesionales saber qué pasos deben
seguir en el tiempo, reduciendo la variabilidad y mejorando la préactica clinica y donde los

pacientes se sienten parte activa e implicada del procedimiento.

La justificacién para estudiar los resultados de una VC sobre prevencion de las UPPs
obedece a un doble criterio: en primer lugar, la importancia de encontrar una estrategia que
logre su evitacion en la mayor medida posible y, en segundo lugar, su escasa presencia en

la literatura cientifica.

Asi pues, en este trabajo se pretende evaluar si con la implantacién de una VC de
prevencion de UPPs en una unidad de media estancia o convalecencia de un hospital

geriatrico se ha mejorado el problema, en concreto, si se ha reducido su niamero.
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Capitulo 3: Hipotesis y Objetivos
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Hipotesis y Objetivos

Hipotesis
La implementacion de una via clinica para la prevencién de Ulceras por presion en

pacientes con riesgo de desarrollarlas mejora los resultados en la atencion reduciendo la

incidencia de las lesiones por presion.

Objetivos
Objetivo general
Disminuir al 10% la incidencia de Ulceras por presién en pacientes ingresados en la unidad

de recuperacion funcional del Hospital Geriatrico Santa Clotilde en Santander tras la

implantacién de un via clinica para su prevencion.

Objetivos especificos

1. Desarrollar una via clinica para la prevencién de Ulceras por presion en la unidad de
recuperacion funcional de un hospital geriatrico.
2. Determinar el grado de cumplimentacién de la via clinica Riesgo de Ulceras por presion

en la unidad de recuperacion funcional de un hospital geriatrico.
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Capitulo 4. Material y Métodos
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Material y Métodos

4.1. Disefio

Estudio cuasi experimental de medidas repetidas antes-después de la intervencion.

4.2. Poblacién y muestra

Poblacién de estudio

El ambito del estudio es la UGRF del hospital Santa Clotilde en Santander, perteneciente

a la Orden Hospitalaria de los Hermanos de San Juan de Dios.

En 2001, con la transferencia sanitaria a la comunidad autbnoma de Cantabria de las

funciones y servicios del Instituto Nacional de Salud, el hospital se especializa como centro

geriatrico de media y larga estancia concertado con el Servicio Cantabro de Salud. El

usuario tiene acceso a diferentes especialidades médicas y quirtrgicas (Tabla 17) donde

recibira, durante todo el proceso de enfermedad, una «atencién integral, preventiva,

progresiva y continuada» (201).

Segun la informacién suministrada por el centro sanitario los perfiles de las personas

ingresadas en la unidad de recuperacion funcional, en orden de frecuencia, son:

Pacientes con deterioro funcional asociado a procesos médicos: ancianos con
estancias prolongadas en unidades de cuidados intensivos; descompensaciones de
patologias cronicas: cardiaca, respiratoria o renal, fundamentalmente; cuadros
confusionales: agudos y subagudos; atencién por UPPs / Ulceras de extremidad inferior
(UEISs).

Pacientes de ortogeriatria: ancianos con fracturas de cadera u otras fracturas,
intervenidos de protesis cadera y de rodilla, etc.

Pacientes con accidentes cerebro-vasculares (ACVAs): isquémicos o0

hemorragicos.
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= Pacientes con deterioro funcional asociado a procesos quirdrgicos no

ortopédicos ni traumatoldgicos: remitidos desde otros hospitales.

En resumen, la UGRF atiende individuos con dependencia potencialmente reversible,
convalecientes de cirugia o diferentes enfermedades médicas. El objetivo principal es «la
rehabilitacion, logrando el maximo grado de independencia en las actividades basicas de

la vida diaria y el retorno a su medio habitual» (202).

Tabla 17. Cartera de servicios del Hospital Geriatrico Santa Clotilde

Ref. Servicios asistenciales Servicios centrales
Unidades de hospitalizacion Rehabilitacion: post-
médica: UGRF, unidad de traumatico, post-quirargico,
cuidados paliativos, dafio patologia reumatica, columna
cerebral vertebral, amputados,
Unidades de hospitalizacién patologia degenerativa,
quirdrgica: cirugia general, tratamientos neuroldgicos
vascular, traumatologia y Laboratorio de analisis clinicos
ortopedia Laboratorio de anatomia
Unidad de cirugia mayor patoldgica

(201,203)

ambulatoria

Unidad de endoscopia digestiva
Unidad de accidentes de tréafico
Consultas externas

Centro de dia psicogeriatrico
Equipo de atencidn psicosocial

Otros servicios de apoyo

asistencial

Diagndstico por imagen
Farmacia hospitalaria

Admision y documentacién

clinica
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Muestra

Para estimar el nimero de sujetos necesarios para realizar la investigacion se estudié
previamente la incidencia de UPPs en la UGRF; considerando UPP incidente o
intrahospitalaria aquella que se habia producido a partir de las 48 horas desde el ingreso
(férmula de calculo de UPP intrahospitalaria: «Pacientes que han desarrollado una UPP en

el hospital x 100 / Pacientes ingresados mas de dos dias» (135)).

En el primer semestre de 2012, se contabilizaron 167 personas ingresadas en la unidad de
estudio. De los sujetos identificados con riesgo de desarrollar UPPs, desarrollaron Ulceras:
31, y de los individuos clasificados sin riesgo al ingreso, desarrollaron UPPs: 8. Incidencia

acumulada: 23,3%.

Calculo del tamafio muestral

Asumiendo una incidencia del 23%, un riesgo alfa del 5%, un riesgo beta del 20% y una
diferencia minima a detectar del 13%, se calcularon necesarios 127 pacientes pre-

intervencion y otros 127 post-intervencion.

Seleccién de la muestra de estudio

= Grupo control: lo conforman todos los pacientes ingresados consecutivamente en la
UGRF entre el 1 de febrero y el 30 de septiembre de 2012, ambos inclusive.
= Grupo experimental: todos los pacientes ingresados consecutivamente en la UGRF

entre el 4 de febrero y el 30 de septiembre de 2013, ambos inclusive.
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4.3

. Metodologia de trabajo: via clinica

La herramienta de intervencion que se ha utilizado en este estudio es la VC Riesgo de

Ulceras por presion. Su desarrollo se llevé a cabo en cuatro fases consecutivas:

4.3.

Por

12 Etapa: disefio
22 Etapa: consenso
32 Etapa: presentacion

42 Etapa: estudio piloto

1. 12 Etapa: disefio de la via clinica

parte del investigador principal se procedio al disefio de la via. Se reviso la bibliografia

existente relativa a diferentes aspectos relacionados con la prevencion de UPPs y las VCs

en general, con el objeto de buscar la mejor evidencia disponible y la informacién mas

relevante y actualizada.

Los

1.
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documentos elaborados se adjuntan en el Anexo Il:

Matriz temporal

Muestra la secuencia y actividades que conforman el mapa asistencial Riesgo de
Ulceras por presion:

En el eje de abscisas (filas) se detalla la sucesion ordenada de acontecimientos. La
estancia media en un centro de estas caracteristicas es prolongada. En la memoria
anual de 2012 del hospital, la estancia media en la UGRF fue de 51,65 dias (204), lo
gue oblig6 por operatividad a agrupar las actividades en tres momentos clave: fase de
ingreso (dia 0 y dia 1), fase de convalecencia (semanal) y fase de alta (pre-alta y alta

hospitalaria).
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En el eje de ordenadas (columnas) se tratan las evaluaciones y asistencias de los
profesionales implicados, las determinaciones o test, tratamientos médicos y cuidados

de enfermeria, medicacion, actividad, dieta e informacion de la VC.

Hoja de verificaciones y variaciones
Se corresponde con el llamado cuaderno de verificacion de los profesionales que

intervienen en la via: enfermero/a, auxiliar de enfermeria y médico/a.

Las hojas de verificacion derivan de la matriz temporal, recogen las distintas
actividades del personal para ser verificadas o confirmadas de su realizacién. En las
lineas de puntos se registrara: X, si la actividad esté realizada; NP, si la actividad no
procede; NI, si la actividad no esta indicada por el médico/a; NO, si la actividad no se
realiza. En la parte inferior de la hoja existen unos puntos para la firma de los

responsables de la verificacion.

Las hojas de variaciones donde se detallan tanto las desviaciones de la via sobre lo
planificado en la matriz como en las hojas de verificacion. Para su correcta
cumplimentacién es necesario anotar la fecha, la variacion y la accion adoptada. Para
facilitar el posterior andlisis de los datos, se indica una codificacion segun la variacion
se deba a condiciones (sintomas) del paciente, decisiones personales (profesionales,

paciente, familia) o aspectos institucionales.

Al tratarse de una prueba piloto se afiaden unas hojas de observaciones donde los

profesionales puedan expresar y exponer los comentarios que consideren oportunos.

El cuaderno de verificacion se ha divido en las tres fases descritas anteriormente para

facilitar su cumplimentacion:

Fase de ingreso: si el paciente que ingresa en la unidad cumple los criterios de

inclusion, se abre el cuaderno de verificacion y los profesionales correspondientes

115



Material y Métodos

cumplimentan en las primeras 24 horas tras el ingreso la hoja de verificacion de esta
fase y, si es necesario, la hoja de variacion.

Fase de convalecencia: mientras permanezca el riesgo y/o la presencia de UPPs, los
profesionales cumplimentan una vez a la semana la hoja de verificacion y, en el
momento en que se produzcan cambios en la planificacién, la hoja de variacion.

Fase de alta: divida en el pre-alta y alta del hospital. En la sesion interdisciplinar
semanal del centro se valora y decide el préximo alta del paciente. En este caso, los
participantes en la sesién cumplimentan la hoja de verificacion y variacion de la fase de
pre-alta que se corresponde con actividades de planificacion y, en el momento del alta
del hospital, cada profesional verificard las actividades encomendadas en este

momento.

En la Tabla 18 se describe la composicién del cuaderno de verificacion.

Tabla 18. Contenido hojas de verificacion y variaciéon de la via clinica por fases

Fases Descripcién de contenido

Fase Ingreso

= [Fecha de ingreso

= Coddigos de las variaciones

= Actividades: enfermero/a, auxiliar de enfermeria y médico/a

» Variaciones: enfermero/a, auxiliar de enfermeria y médico/a

= Observaciones: enfermero/a, auxiliar de enfermeria y médico/a
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Fase

Convalecencia

Fecha de ingreso
Fechas de verificacion semanal

Codigos de las variaciones

Actividades: enfermero/a, auxiliar de enfermeria y

médico/a

Variaciones: enfermero/a, auxiliar de enfermeria vy

médico/a

Observaciones: enfermero/a, auxiliar de enfermeria y

médico/a

Fase Alta

Fechas de ingreso

Fecha de pre-alta

Fecha de alta

Cadigos de las variaciones

Actividades pre-alta: enfermero/a, auxiliar y médico/a

Actividades alta hospitalaria: enfermero/a, auxiliar y

médico/a

Variaciones pre-alta: enfermero/a, auxiliar y médico/a

Variaciones alta: enfermero/a, auxiliar y médico/a

Observaciones pre-alta: enfermero/a, auxiliar y médico/a

Observaciones alta: enfermero/a, auxiliar y médico/a
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3.

4.3.

Hoja de informacién al paciente y/o cuidador
Una vez aceptada la participacion en el estudio, la enfermera/o entregara el documento
explicativo de los cuidados que se aplicaran mientras permanezca el riesgo de

desarrollar UPPs.

Encuesta de satisfaccion del paciente y/o cuidador
Previo al alta del hospital, la enfermera/o entregara la encuesta que pretende evaluar
la opinion sobre la informacién recibida acerca de la prevencion de UPPs, a lo largo de

la estancia en la unidad.

Indicadores de evaluacion de la via clinica

Este documento recoge los indicadores de calidad para determinar los resultados de la
VC. Se agrupan en: indicadores de cumplimiento (cobertura, calidad cientifico-técnica),
indicador de efectos adversos (efectividad clinica) e indicador de satisfaccién de los

pacientes (calidad percibida).

2. 28 Etapa: consenso

Los documentos informativos y de cumplimentacion por los profesionales fueron

consensuados con el director de enfermeria, la directora médica del hospital y las

responsables de enfermeria de la UGRF.

La

hoja de evaluacién de la via e indicadores de resultado fue consensuada con la

responsable del departamento de calidad.

Durante las reuniones se introdujeron los aspectos que fueron considerados de interés,

dando lugar a los documentos definitivos presentados en el Anexo Il
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4.3.3. 33 Etapa: presentacion

Junto con el director de enfermeria y la directora médica se concertaron dos sesiones
informativas a todo el personal sanitario de la UGRF: enfermeras/os, auxiliares de
enfermeria y médicos/as. A cada profesional le fue entregado una hoja informativa sobre
la VC con los siguientes contenidos: la matriz temporal; las definiciones de conceptos
claves como «matriz temporal», «hoja de verificacion», «hoja de variacion» y «via clinica»;

y el circuito con los pasos de cada fase (Anexo llI).

4.3.4. 42 Etapa: estudio piloto

Se fij6 la fecha del lunes 4 de febrero de 2013 para iniciar la fase piloto de la VC. De tal
modo que los ingresos a partir de ese dia en la UGRF, que cumplieran los criterios de

inclusion, entrarian a formar parte de la investigacion.

4.4. Criterios de inclusiéon y exclusién

Las normas de inclusién y exclusién de la VC Riesgo de Ulceras por presion de la UGRF

del Hospital Santa Clotilde son:

Criterios de inclusion:

= Riesgo de UPPs segun la escala de Norton modificada por el INSALUD (205).
Norma principal de inclusion en la via. A través de la EVRUPP utilizada por el centro
geriatrico, se identifican aquellos pacientes en riesgo de desarrollar lesiones por
presion para determinar y aplicar de manera inmediata los cuidados preventivos

necesarios para su evitacion.

119



Material y Métodos

= Presencia de UPPs extrahospitalaria.
Esta regla se apoya en la recomendacion de la GPC de la NPUAP/EPUAP/PPPIA de
considerar a los individuos con una UPP existente (de cualquier categoria / estadio) en
riesgo de desarrollar otras UPPs adicionales (5).

= Aparicion de UPPs intrahospitalaria.
Esta pauta pretende estudiar los pacientes que no fueron identificados con riesgo de
desarrollar UPPs, por lo tanto, no fueron incluidos en la via pero desarrollan una lesion

por presion.

Criterio de exclusioén:

= Paciente subsidiario de cuidados paliativos.

Por peticion expresa de los responsables del centro quedan excluidos en el estudio los

individuos con cuidados paliativos.
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4.5. Fuentes de informacion y variables

La informacion se recogi6 para cada paciente a partir de las historias clinicas
informatizadas del Hospital Santa Clotilde, tanto en el grupo pre-via como en el post-via.
Los documentos consultados, principalmente, fueron: valoracién de enfermeria al ingreso,
observaciones de enfermeria, registro especifico de Ulceras, 6rdenes médicas, hoja de
interconsulta, el informe clinico de alta (valoracién de enfermeria e informe médico) y la

hoja clinico-estadistica.

En el caso de los pacientes incluidos en la VC, ademas, se recogi6 informacion a partir del
cuaderno de verificacion de la via. El investigador asign6 un cddigo a cada cuaderno, para
mantener la confidencialidad del paciente. La informacion incluida en este documento era

registrada por la enfermera, auxiliar de enfermeria y médico responsable de cada paciente.

Todos los datos extraidos de las fuentes de informacién mencionadas anteriormente se
plasmaron en un cuaderno de recogida de datos (CRD), anonimizado, para cada paciente.

Los CRD fueron incluidos en las siguientes bases de datos informatizadas:

1. La base para datos de pacientes donde aparecen pacientes con o sin UPPs del grupo
control y el grupo experimental, con todas las variables independientes que se
explicaran a continuacion.

2. La base de datos de UPPs donde aparecen solo los pacientes del grupo control y el
grupo experimental que presentan lesiones y sus caracteristicas.

3. La base de datos que recogen las variables del cuaderno de verificacion de los

pacientes incluidos en la VC Riesgo de Ulceras por presion.

En las dos primeras, la variable respuesta fue presentar UPPs (Si, No) y el factor a analizar

fue la aplicacion de la via (Pre-via, Post-Via), junto con el resto de variables independientes
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estudiadas. La base de datos del cuaderno de verificacion solo se utilizo para estudiar de

manera descriptiva la calidad de la cumplimentacion.

4.5.1. Variables de la base de datos de pacientes

Variables explicativas de la base para datos de pacientes donde aparecen pacientes con

0 sin Ulceras por presion del grupo control y el grupo experimental:

Tabla 19. Variables explicativas de la base de datos de pacientes

Nombre Etiqueta Valores
Edad (afios) Edad 45-64, 65-84, >84
Sexo Sexo Hombre, Mujer

. Grado de dependencia funcional al

Indice Barthel _ / o Leve-moderado,

_ ingreso segun el indice de Barthel

ingreso Grave, Total
(206,207)

Riesgo de UPPs al ingreso segun la
Norton ingreso escala de Norton modificada por el Sinriesgo, Riesgo
INSALUD (205)

No, Urinaria, Fecal,

Incontinencia Incontinencia )
Mixta
_ y _ Hidratada,
Piel Valoracion de la piel .
Deshidratada

_ Diagnéstico secundario relacionado con .
Diabetes _ ) _ No, Si
el ingreso: Diabetes Mellitus

_ Diagnéstico médico secundario i
Anemia ) ) ) No, Si
relacionado con el ingreso: Anemia
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Nombre Etiqueta Valores
L Diagndéstico médico secundario i
Desnutricidon _ _ .. No, Si
relacionado con el ingreso: Desnutricion
_ Diagnostico médico secundario i
Obesidad _ _ _ No, Si
relacionado con el ingreso: Obesidad
Dx. Diagnostico médico al ingreso: .
No, Si
cerebrovascula trastornos cerebrovasculares
_ _ Diagnéstico médico al ingreso: i
Dx. respiratorios ) ] No, Si
enfermedades del aparato respiratorio
_ Diagnéstico médico al ingreso: i
Dx. neoplasias _ No, Si
neoplasias
Diagnéstico médico al ingreso: lesiones
Dx. mus- .
. y/o fracturas del aparato musculo- No, Si
esqueléticos .
esquelético
_ _ Diagnostico médico al  ingreso: i
Dx. circulatorios ) \ ) No, Si
enfermedades del sistema circulatorio
Presencia de Ulcera de extremidad i
UEI (1 V! No, Si
inferior
Pauta con suplementos nutricionales o
Suplementos _ _ _ o i
o que reciben alimentacion artificial por Si/SNG, No
nutricionales o
sonda nasogastrica (SNG)
Aplicacion de acidos grasos
AGHO _ _ Si, No
hiperoxigenados
Aplicacion de apositos hidrocelulares
Taloneras-HC Si, No

con forma de talén
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Nombre

Etiqueta Valores

Aplicacion de vendajes de algodén en

Vendajes algodon i, No
talones
L Utilizacibn de superficies especiales
SEMP dindmicas _ o i, No
para el manejo de la presion dinamicas
Cambios L _ i
Realizacion de cambios posturales Si, No
posturales
Levantar silléon Levantar al sillon al paciente Si, No
Interconsulta Interconsulta meédica al servicio de i N
i, No
rehabilitacion rehabilitacion
Reg. ulceras Registro especifico de Ulceras Si, No

Domicilio, Residencia

Destino alta Destino del paciente al alta hospitalaria  geriatrica, Hospital,
Fallecido
o o Recuperacion
o Servicio médico que da el alta . o
Servicio alta funcional, Geriatria-

hospitalaria .
Gerontologia

indice Barthel alta

Grado de dependencia funcional al alta Leve-moderado,
segun el indice de Barthel Grave, Total

Mal clasificadas

intra

UPPs intrahospitalarias posiblemente No. Sf
0, Si
mal clasificadas
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4.5.2. Variables de la base de datos de Ulceras por presion

Variables explicativas donde aparecen solo los pacientes del grupo control y el grupo

experimental que presentan lesiones y sus caracteristicas:

Tabla 20. Variables explicativas de la base de datos de Ulceras por presion

Nombre Etiqueta Valores
Tipo lesion Tipo de lesién UPP, Mal clasificada
Localizacién Localizacion de la lesién Pies, Pelvis, Mal clasificadas, Otros
Estadio Estadio de la UPP I, I, 111, 1V, No registrada /No estadio
Ulceras

_ _ UPP extrahospitalaria
extrahospitalarias

Si, No

4.5.3. Variables de la base de datos del cuaderno de verificaciéon

= Enlafase de ingreso, las variables explicativas fueron:

Tabla 21. Variables explicativas en la fase de ingreso

Nombre Etiqueta

Valores

Enfermero/a: Valoracién del riesgo de UPPs

Norton N Si, No realizado
(Norton modificada por el INSALUD)
Médico/a: Valoracion de dependencia _

Barthel _ Si, No realizado
funcional (Barthel)

Val. Piel Enfermero/a: Valoracion de la piel Si, No realizado
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Nombre Etiqueta Valores
Enfermero/a: Valoracion de UPPs _

Val. Upp. Extra , _ Si, No realizado
extrahospitalarias
Enfermero/a: Aplicacién apositos

HC-taloneras

hidrocelulares con forma de talon

Si, No realizado

AGHO

Auxiliar de enfermeria: Aplicacion de acidos

grasos hiperoxigenados en zonas de riesgo

Si, No realizado

Camb. Post.

Auxiliar de enfermeria: realizacién de cambios

posturales individualizados

Si, No realizado

SEMP

dinamicas

Auxiliar de enfermeria: utilizacion de
superficies especiales para el manejo de la

presion dindmicas

Si, No realizado

Vigilancia

Incontinencia

Auxiliar de enfermeria: si incontinencia, vigilar

zonas de presion + incontinencia

Si, No realizado

Interconsulta

Rehabilitaciéon

Médico/a: interconsulta a rehabilitacion

Si, No realizado

MNA

Médico/a: realizacién del cribado nutricional
(MNA-SF)

Si, No realizado

Suplementos

Nutricionales

Médico/a: pauta de suplementos

Si, No realizado
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= En lafase de convalecencia, las variables explicativas fueron:

Tabla 22. Variables explicativas en la fase de convalecencia

Nombre Etiqueta Valores
Enfermero/a: Revision del riesgo de UPPs _

Norton B Si, No realizado
(Norton modificada por el INSALUD)
Médico/a: Revaloracion de dependencia _

Barthel _ Si, No realizado
funcional (Barthel)

Val. Piel Enfermero/a: Revaloracion de la piel Si, No realizado
Enfermero/a: Valoracion de UPPs _

Val. Upp. Intra _ _ ) Si, No realizado
intrahospitalarias
Enfermero/a: Aplicacién apositos

HC-taloneras

hidrocelulares con forma de talon

Si, No realizado

AGHO

Auxiliar de enfermeria: Aplicacion de acidos

grasos hiperoxigenados en zonas de riesgo

Si, No realizado

Cambios

Posturales

Auxiliar de enfermeria: realizacion de cambios

posturales individualizados

Si, No realizado

SEMP

dinamicas

Auxiliar de enfermeria: utilizacion de
superficies especiales para el manejo de la

presion dindmicas

Si, No realizado

Vigilancia

Incontinencia

Auxiliar de enfermeria: si incontinencia, vigilar

zonas de presion + incontinencia

Si, No realizado

Interconsulta

Rehabilitaciéon

Médico/a: interconsulta a rehabilitacion

Si, No realizado

Suplementos

Nutricionales

Médico/a: pauta de suplementos

Si, No realizado
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= Enlafase de alta, las variables explicativas fueron:

Tabla 23. Variables explicativas en la fase de alta

Nombre Etiqueta Valores

Enfermero/a: Comprobacién del riesgo de _
Norton N Si, No realizado
UPPs (Norton modificada por el INSALUD)

Barthel Médico/a: Comprobacién del indice Barthel Si, No realizado

_ Enfermero/a: Comprobar la valoracion de la _
Val. Piel ol Si, No realizado
pie

Val. Upp. Intra Enfermero/a: Valoracion de UPPs Si, No realizado

4.6. Andlisis estadistico

Se lleva a cabo un andlisis estadistico descriptivo de todas las variables, antes y después
de la instauracién de la via, para determinar las caracteristicas generales y si existen

diferencias importantes entre las dos series de la muestra.

En los siguientes sub-apartados se describen los analisis de incidencia y las pruebas de

inferencia utilizadas.

4.6.1. Incidencia

Para el célculo de la incidencia se ha tenido en cuenta lo siguiente:

= Elndmero de personas (n) para cada categoria de las variables explicativas estudiadas

y su correspondiente valor en porcentaje, asi como el IC al 95% para dicho porcentaje.
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= La frecuencia de aparicion de Ulceras en cada categoria de la variable y el
correspondiente calculo de la incidencia acumulada para cada categoria, con su IC al
95%.

= Para analizar si existen diferencias estadisticamente significativas en las categorias de
cada variable se ha utilizado el test de Chi-Cuadrado o el test exacto de Fisher, segun

proceda. Todo ello, tanto para el grupo pre-via como al grupo que se le aplico la via.

Ademas, se ha estimado el riesgo relativo (RR) de incidencia de UPPs en el periodo post-

via respecto al periodo pre-via en cada nivel de las variables explicativas y su IC al 95%.

Para evaluar la evolucion temporal de la incidencia de Ulceras, se ha calculado la incidencia
acumulada por meses, y se ha analizado de manera descriptiva mediante un gréfico que

representa la tendencia.

4.6.2. Andlisis de las Ulceras por presidn y sus caracteristicas

Se ha realizado un analisis comparativo entre las caracteristicas de la Ulceras y la
aplicacion de la via, presentando el nimero, porcentaje y la significacién estadistica

mediante el test de Chi-Cuadrado o el test exacto de Fisher, segin proceda.

4.6.3. Andlisis de las variables del cuaderno de verificacion

Finalmente, se ha analizado el grado de cumplimentacion del cuaderno de verificacion de
la via. Los datos se analizan de manera descriptiva mediante la frecuencia y el porcentaje

de cumplimentacion.

Los andlisis estadisticos se hicieron con los programas SPSS v19.0 y EPIDAT v4.0.
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4.7. Consideraciones éticas y legales

Todas las actividades relacionadas con el presente estudio han tenido el ideal de la
salvaguarda de los derechos ético-legales de los participantes. Desde el punto de vista
ético con la no transgresion de ninguno de los cuatros principios de la Bioética y desde el
punto de vista legal con el respeto a la legislacion nacional e internacional vigente en el

momento de su desarrollo.

Como paso previo y para asegurar la viabilidad del trabajo se obtiene la autorizacion del
Director Gerente del Hospital Santa Clotilde. Dicho permiso fue, en primer lugar, verbal y

después por escrito (Anexo V).

Complementariamente, se presentd al Comité de Etica de la Investigacion Clinica Regional

(CEIC-R) de la Comunidad de Cantabria (Anexo V).

4.7.1. Consentimiento informado

Tal como establece la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica, en su articulo 8.2.: «El consentimiento sera verbal por regla general. Sin embargo,
se prestara por escrito en los casos siguientes: intervencion quirargica, procedimientos
diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que
suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la

salud del paciente».

Dado que la implantaciéon de una VC, no supone ninguna intervencion que conlleve un
riesgo susceptible de la obtencion de un consentimiento escrito, tanto la informacién como
el consentimiento se llevaran a cabo de forma verbal, dejando constancia de ello

detalladamente en la historia clinica del paciente.
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5.1. Caracteristicas generales e incidencia de ulceras por presion

5.1.1. Caracteristicas generales de la muestra

Inicialmente, la determinacién del tamafio de la muestra necesaria para la ejecucion del
estudio fue de 127 pacientes pre-utilizacion de la VC y otros 127 post-implantacion.
Finalmente, la muestra estuvo constituida por 241 sujetos en total, lo que supone un 96,0%
(n=122) y un 94,0% (n =119) del calculo estimado originalmente en cada serie. No se pudo
llegar al tamafio estimado debido a las limitaciones de los periodos de estudio, donde no
ingresaron mas personas para reclutar. No obstante, no hubo pérdidas durante el estudio

en ninguno de los dos grupos.

En primer lugar, en este apartado se presentan en la Tabla 24 las caracteristicas
sociodemograficas: edad y sexo, asi como variables que indican el riesgo del paciente:
grado de dependencia al ingreso segun el indice de Barthel (206,207) y el riesgo de
desarrollar UPPs al ingreso evaluado con la escala de Norton Modificada por el INSALUD

(205). En términos globales, para estas variables los grupos son comparables.

A modo de resumen;

= Se trata de dos series con edades superiores o iguales a 65 afos, tan solo un 4,2%
(n=5) en el grupo post-via presentaba edades inferiores; resultando llamativo el nimero

de personas mayores de 84 afios: 42,6% pre-via y 38,7% post-via.

= Los grupos estan formados en su mayoria por mujeres: 60,7% pre-via y 54,6% post-

via.

= El grado de dependencia funcional resulté ser importante en ambos grupos. Segun las
indicaciones del indice de Barhtel (version original) los sujetos se clasifican en:

dependencia total, grave, moderada, leve e independencia. En ambos grupos, al
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ingreso los pacientes presentaban algun tipo de dependencia. El 63,9% y el 68,1%

presentaban dependencia total antes y después de la implantacion de la VC.

= Los pacientes se clasificaron por el riesgo de desarrollar UPPs, agrupandolos en dos
niveles: con riesgo y sin riesgo. Fue una muestra mayoritaria con riesgo de desarrollar
Ulceras segun la escala de valoracion de Norton Modificada por el INSALUD: 89,3%

pre-via 'y 86,6% post-via.

En la Tabla 25 se presentan los datos relativos a los factores del estado de salud,
considerados de riesgo, asociados con la aparicion de UPPs y que estaban presentes al
ingreso: incontinencia, deshidratacibn o no de la piel, determinadas enfermedades
(diabetes mellitus, anemia, desnutricion y obesidad), diagndsticos médicos relacionados
con el ingreso y la presencia de UEls (Ulceras de etiologia venosa, isquémica o
neuropatica). En términos generales, los grupos también son comparables para estas
variables. Solo resaltar que hay un mayor porcentaje de pacientes sin incontinencia pre-

via.

A modo de sintesis:

= EI 60,7% de los pacientes presentan incontinencia mixta (urinaria y fecal) en el grupo

pre-via frente a un 66,4% en el post-via.

= Mayoritariamente los pacientes al ingreso tenian la piel hidratada en los dos grupos,

71,9% y 82,1%, respectivamente.

= Aproximadamente uno de cada tres pacientes presentaba diabetes mellitus en ambos

grupos.

= Entre un 10 y un 14% tenian anemia.

= Alrededor el 15% presentaban algun tipo de desnutricion al ingreso hospitalario.
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= Y un pequefio porcentaje, entre el 5y el 10% presentaba obesidad.

= Los diagndsticos al ingreso se agruparon por los grupos relacionados por el diagnéstico
siguiendo la Clasificacion Internacional de Enfermedades Modificacion Clinica (CIE-9-
MC): trastornos cerebrovasculares, enfermedades del aparato respiratorio, neoplasias,
lesiones y/o fracturas del aparato musculo-esquelético y enfermedades del sistema
circulatorio. Resultaron mayoritarios los pacientes que ingresaron por enfermedades
cerebro-vasculares: 31,1% y 29,4%, pre y post-via, y por lesiones y/o traumatismos del

aparato locomotor: 26,2% y 29,4%, respectivamente.

= Tan solo el 5,7% de los pacientes (n=7) presentaban ademas una UEI en el grupo pre-

viay el 9,2% (n=11) post-via.

Las medidas preventivas dirigidas a controlar o minimizar el desarrollo de las UPPs se
relacionan con tres dimensiones y se esquematizan en la Tabla 26. En primer lugar, se
describen los resultados relacionados con cuidados generales sobre aspectos
nutricionales; a continuacioén, los resultados relacionados con cuidados especificos de la
piel como la aplicacion tépica de AGHO vy, por ultimo, el conjunto de cuidados llevado a
cabo para manejar la presion: proteccién local, utilizacion de SEMP, cambios posturales,
movilizacién (levantar al sillébn) y realizacion por parte del equipo médico de una
interconsulta al servicio de rehabilitacion. Ademas, se presentan los datos relativos a la

existencia del registro especifico de UPPs en la historia clinica.

En resumen:

= En el caso de la variable sobre la pauta de suplementos nutricionales o que reciben
alimentacién artificial por sonda nasogastrica (SNG) hay un mayor porcentaje de

pacientes post-via, 52,1%, que reciben este suplemento frente a un 38,5% pre-via.
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Respecto a la utilizacion de AGHO, apenas se encontraron registros de su aplicacion

en la historia clinica.

En general, los registros de utilizacion de apdésitos hidrocelulares con forma de talon

(Taloneras-HC) y vendajes de algodon también fueron escasos.

El uso de superficies dindmicas se encontraba alrededor del 18,0%.

Y hubo un ligero aumento en la realizacion de cambios posturales post-via, 60,5%

frente al 52,5%.

Una de las medidas mas utilizadas es levantar al sillon a los pacientes, en ambas

muestras.

Tres de cada cuatro pacientes, en ambos grupos, tenian interconsulta al servicio de

rehabilitacion.

Por ultimo, practicamente todos los pacientes con UPPs tienen registro especifico de

Ulceras.

En la Tabla 27, se presentan los resultados de las variables estudiadas al alta del paciente:

destino, servicio o unidad que da el alta, el indice de Barthel y las Ulceras consideradas por

los

investigadores como mal clasificadas.

En resumen, al alta:
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El destino al alta es principalmente el domicilio: 41,0% y 36,1%, respectivamente. En
segundo lugar, los pacientes son trasladados directamente a una residencia geriatrica:

30,3% y 32,8%, grupos pre y post implantacién de la VC.

Los pacientes son mayoritariamente dados de alta por la unidad geriatrica de

Recuperacion funcional: el 70,5% y 76,5%, pre y post-via.
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= Al alta también se han agrupado a los pacientes en cuatro subgrupos segun el indice
de Barthel. Como al ingreso, todos presentaban algun nivel de dependencia aunque,
obviamente, cambian los porcentajes. Si en la valoracion al ingreso 78 y 81 personas,
respectivamente en los dos grupos, presentaban una dependencia total, al alta
disminuye el porcentaje a un 41,8% (n=51) y 55,5% (n=66), pre y post-via; aumentando
el nimero de altas con una dependencia leve-moderada, 10 y 15 al ingreso, frente al
41,8% (n=51) y 33,6% (n=40). El resto, presentan al alta una puntacién de 20-35, es

decir, una dependencia grave, 16,4% y 10,9%, respectivamente.

5.1.2. Frecuencia de apariciéon de las Ulceras por presién

La frecuencia de aparicibn de UPPs antes y después de la instauracion de la via se
describe en la Tabla 28. El total de personas con Ulceras en el grupo pre-via es de 65
pacientes (tanto UPPs intrahospitalarias como extrahospitalarias) y 66 post-via. Resulta
curioso que el mismo namero de personas en ambas series (pre y post-via) desarrollan
nuevas Ulceras (n=28) y en las dos también el mismo numero de personas (n=49)
presentan UPPs extrahospitalarias. Resumiendo, supone una incidencia acumulada para
el periodo pre-via del 23,0% ICgs% = [15,8-31,4] y una incidencia acumulada para el periodo
post-via del 23,5% ICgs0 = [15,9-31,2]. No encontrandose diferencias estadisticamente

significativas en la incidencia de Ulceras antes y después de la instauracion de la via.

En términos generales, se obtiene una tasa de incidencia de 3,4 por mil pacientes / dia
antes de la via y de 4,6 por 1000 pacientes / dia posteriormente, lo que supone una razén

de tasas de 0,857, no resultando estadisticamente significativo (ICgs0=[0,49-1,5]).

Para comprobar el efecto de la presencia de UPPs al ingreso se estudia la asociacion entre
ser portador de una UPP y la incidencia de Ulceras antes y después, Tabla 29. Como se
observa, no ha habido cambios significativos entre ser portador de una UPP y desarrollar

nuevas Ulceras antes y después de la VC. Aproximadamente, uno de cada cuatro pacientes
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desarrolla una nueva Ulcera independientemente de si es portador de Ulcera extra-

hospitalaria y del periodo de estudio.

Centrando la atencién en las fechas de aparicion de las UPPs, llaman la atencion dos
momentos: a las dos primeras semanas y a las cuatro semanas tras el ingreso. La
incidencia de UPPs en los primeros 14 dias es de 7,4% para el grupo pre-via frente a un
5,0% post-via. Aungque haya diferencias a nivel descriptivo, éstas no son estadisticamente
significativas. Esto supone que un 32,1% de todas las Ulceras nuevas se desarrollaron en
los primeros 14 dias para el periodo pre-via y un 21,4% en el periodo post-via.

En cuanto a la aparicion de Ulceras en los primeros 30 dias, la incidencia es de 13,1% pre-

via y del 11,8% post-via. Estas diferencias tampoco son estadisticamente significativas.

5.1.3. Incidencia de las Ulceras por presiéon en funcidn de las caracteristicas

En las Tablas 24, 25, 26 y 27, también se encuentran reflejados los datos de incidencia de
las UPPs en funcion de las diferentes caracteristicas nombradas anteriormente. En
general, no existen diferencias estadisticamente significativas en dichas variables por
periodo. Tampoco hay diferencias en el RR de desarrollar UPPs en funcién del periodo por
cada variable, a excepcién del diagnéstico de problemas musculo-esqueléticos donde los
pacientes con este problema post-via tienen un RR=3,3 y este dato es estadisticamente

significativo.
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Tabla 24. Caracteristicas generales e incidencia en funcién de dichas propiedades

PRE-VIA POST-VIA
n % ICos%s  Ulc. Inci. ICos%s  pvalor n % ICos%»  Ulc. Inci. ICos%s  pvalor RR  ICgsy

45-64 0 0,0 - 0 0,0 - 0,684 5 4,2 (00218 0 0,0 - 0,334 - -
Edad

65-84 70 57,4 (458690 17 243 (142343 68 57,1 ©“53689 15 221 (122-320) 0,9 0517
(afios)

>84 52 42,6 (9250 11 212 (101323 46 38,7 (46528 13 283 (153419 1,3 ©727

Hombre 48 39,3 (55531) 9 188 (17-298) (5097 54 455 (322588 17 31,5 (191439 (083" 1,7 (0834
Sexo

Muijer 74 60,7 (496718 19 257 (157-356) 65 54,6 ‘425667 11 16,9 (7.8260) 0,7 0313
indice Leve-mod 10 8,2 (00252 1 10,0 - 0,176© 15 12,6 (002949) 3 200 - 0,349° 2,0 02168
Barthel Grave 34 27,9 (128430 5 14,7 (28266) 23 19,3 (32354 3 13,0 - 0,9 (0233
ingreso

Total 78 63,9 (53.2:746) 22 28,2 (182382 81 68,1 (579783 22 27,2 (175369 0,6 (06-16)
Norton Sinriesgo 13 10,7 (0.0-275) 2 154 - 0,730t 16 13,4 (00303 2 125 - 0,354t 1,1 07D
ingreso Riesgo 109 89,3 3591 26 239 (159319 103 86,6 (80.0932) 26 252 (16.9-336) 0,8 (0150

“Test Chi-cuadrado;

TTest exacto de Fisher.
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Tabla 25. Factores de riesgo e incidencia en funcion de dichos elementos

PRE-VIA POST-VIA
n % 1Cgs50% Ulc Inci. 1Cgs50% pV&lOI’ n % 1Co5% Ul Inci. 1Co50 pvalor RR 1Cg50
No 30 24,6 (9.2-40,0) 4 13,3 - 0,309 12 10,24 (0271 4 33,3 - 0,225 2,5 (0,7-84)
Urinaria 7 57 (0,0-22,9) 3 429 - 11 9,2 (00263 0 0,0 - -
Incontinencia
Fecal 11 9,0 (00259 2 18,2 - 17 143 (00309 5 29,4 (78511 1,6 (0469
Mixta 74 60,7 (49,6-71,8) 19 25,7 (157-356) 79 66,4 (56,0-76,8) 19 24,1 (14,6-335) 0,9 (0.5-16)

Hidratad 87 71,9 (625813 18 20,7 (1222920 0,342t 64 82,1 (727915 13 20,3 (155302 1,000f 0,9 (05198

Piel
Deshidra 34 28,1 (30432 10 29,4 (141447 14 179 (0380 3 214 - 0,7 (0222
No 78 63,9 (32-746) 17 21,8 (126-31,00 0,823F 85 71,4 188100 18 21,2 (25299 0,348" 0,9 (0517
Diabetes
Si 44 36,1 (21,9503 11 25,0 (12,2-37,8) 34 286 (134438 10 29,4 (141447) 1,2 (0624
No 105 86,1 (795927 23 21,9 (40298 0,537t 106 89,1 (83290 27 255 (172338 0,296t 1,2 (07-19
Anemia
Si 17 13,9 (0.0-303) 5 294 (78511 13 10,9 (o278 1 7,7 - 0,3 (0119

“Test Chi-cuadrado; TTest exacto de Fisher.

Contintia
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Tabla 25. (Continuacién)

PRE-VIA POST-VIA
n % 1Cos9% Ulc Inci. 1Cos% pvalor n % [Cos9% Ul Inci. [Cos9% pvalor RR ICgs%
No 103 84,4 (77,4914 21 20,4 (126-282) 0,140 101 84,9 (77,9919 25 24,8 (163332 0,559" 1,2 ©720
Desnutricién
Si 19 15,6 (0,0-31,9) 7 36,8 (15,2-58,5) 18 15,1 (0,0-31,6) 3 16,7 0,4 (115
No 110 90,2 (84,6-958) 25 22,7 (149-306) 1,0000 113 950 (9109900 27 23,9 (160-31,8) 1,000 1,1 (0617
Obesidad
St 12 98 (00266 3 250 6 50 (00224 1 167 07 ©1s
Dx. No 84 68,9 (59,0-788 16 19,0 (13,7-316) 0,163° 84 70,6 (60,9-803) 19 22,6 (13,7-31,6) 0,813" 1,2 (721
cerebrovascula g;j
38 31,1 (16,4458 12 31,6 (11,2-40,2) 35 29,4 (143445) 9 25,7 (11,2-40,2) 0,8 (417
Dx. No 108 88,5 (82,5945 24 22,2 (165326) 0,735° 110 92,4 (87,4974 27 245 (165326) 0,684 1,1 (©719
respiratorios Si
14 11,5 (0,0-28,2) 2 28,6 9 7,6 (0,0-24,9) 1 11,1 0,4 (129
No 115 94,3 (90,1985 26 22,6 (148-3000 0,660° 116 975 (94,7-1000 26 22,4 (148-30,00 0,138 1,0 (0616
Dx. neoplasias
St 7 57 (o029 2 286 3 25 (00202 2 667 23 0699

“Test exacto de Fisher.

Continta
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Tabla 25. (Continuacién)

PRE-VIA POST-VIA

n % 1Co59% Ulc Inci. 1Co5% pvalor n % [Cos% Ul Inci. [Cos% pvalor RR [Cos%

No 90 73,8 (64,7829 25 27,8 (185370 0,048 84 70,6 (60,9803 17 20,2 (11,6-288) 0,236° 0,7 (04-1,2)
Dx. mus-

esqueléticos
Si 32 26,2 (11,0-41,4) 3 9,4 5 35 294 (@43445 11 31,4 (16,0-46,8) 3,3t (1,1109)

No 112 91,8 (86,7-96,9) 25 22,3 (14,6-30,00 0,695 109 91,6 (86,4968 26 239 (159-31,90 1,0000 1,1 (0,7-1,7)
Dx.

circulatorios
Si 10 8,2 (00252 3 30,0 y 10 8,4 (00256 2 20,0 - 0,7 (0,132

No 115 94,3 (90,1-985 25 21,7 (14,2-29,3) 0,197 108 90,8 (853963 27 250 (168-332) 0,455 1 (0,7-1,8)
UEI

Si 7 5,7 (0,0-22,9) 3 429 - 11 92 (@023 1 91 - 0,2 (0,1-1,7)

“Test exacto de Fisher;

TSignificativo al 95%.
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Tabla 26. Medidas preventivas e incidencia en funcién de dichas intervenciones

PRE-VIA POST-VIA
n % 1Cas0 Ulc Inci. 1Cgs% pvalor n % 1Cos0 Ulc Inci. 1Cgs% pvalor RR 1Cgs
Suplementos Si/ISNG 47 385 (246524 14 29,8 (167429 0,187 62 52,1 (397645 17 27,4 (163385 0388 0,9 (517
nutricionales No 75 61,5 (505725 14 18,7 (98275 57 47,9 (349609 11 19,3 (91295 1,0 521
Si 3 2,5 (0,0-20,2) 3 100 0,011 3 2,5 (0,0-202) 1 33,3 0,556" 0,3 (0116
AGHO
No 119 97,5 (947-1003) 25 21,0 (137-283) 116 97,5 (947-1000 27 233 (156310) 1,1 0718
Si 2 1,6 (0,0-19,0) 1 50,0 0,408’ 5 4,2 (0,0-218) 1 20,0 1,000 0,4 (0137
Taloneras-HC
No 120 98,4 (962-1000) 27 22,5 (150-30,0) 114 95,8 (921995 27 23,7 (159-315) 1,1 ©717)
. Si 2 1,6 (0,0-19,0) 2 100 0,051 4 3,4 (00-212) 3 75,0 0,040" 0,7 0413
Vendajes
algodon No 120 98,4 (9621000) 26 217 (14,3-290) 115 96,6 (933999 25 217 (14.2-293) 1,0 (0616
SEMP Si 22 18,0 (19341 6 27,3 (87459 0584 21 17,6 (13339 5 23,8 (564200 10000 0,9 ©329
dindmicas No 100 82,0 (745895 22 220 (13,9-30.1) 98 824 (749899 23 235 (151-31,9) 1,1 (0618

“Test exacto de Fisher.

Contintia
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Tabla 26. (Continuacién)

PRE-VIA POST-VIA
0
n % [Cos% Ulc Inci. Cos9% pvalor n % Cos% Ulc Inci. Cos9% pvalor RR [Cos%
Si 64 52,5 (40,3-64,7) 17 26,6 (15,7-37,4) 0,391* 72 605 (49,2-71,8) 14 194 (10,3-286) 0,269° 0,7 (0,4-1,4)
Cambios
posturales No 58 47,5 (346-60,4) 11 19,0  (8,9-29,1) 47 39,5 (255-535) 14 29,8 (16,7-42,9) 16 (0,8-31)
Si 115 94,3 (90,1-98,5) 27 235  (15,7-31,2) 1,000 106 89,1 (83,2-950) 25 23,6 (155-31,7) 1,000 1,0 (0,6-1,6)
Levantar
sillén No 7 57 (00229 1 14,3 13 10,9 (0,0-27,8) 3 23,1 1,6 (0,2-12,8)
Si 92 754 (66,6-84,2) 18 19,6  (11,5-27,7 0,137° 104 87,4 (81,0938 27 26,0 (175344) 0,189° 1,3 (08-2,2)
Interconsulta
rehabilitacion Ng 30 24,6 (9.2400) 10 33,3  (16,5-50,2) 15 12,6 (0,029.4) 1 6,7 0,2 (01-1,4)
No 61 50,0 (375625 1 16 0,001 54 454 (32,1-58,7) 2 3,7 0,001 2,3 (0,2-24,2)
Registro
Ulceras .
Si 61 50,0 (37,5625 27 443  (31,8-56,7) 65 54,6 (4256670 26 40,0 (28,1-51,9) 0,9 (0,6-1,4)

“Test exacto de Fisher.
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Tabla 27. Resultados al alta e incidencia en funcién de dichos resultados

PRE-VIA POST-VIA
n % ICos50 Ulc. Inci. 1Cos50 pvalor n % ICos9s  Ulc. Inci. 1Cos0 pvalor RR  [Cgse
Domiclio 59 41,0 (raseey 9 180 (a2 0,094 43 36,1 eirsos 11 256 (25386 0,886 14 (0631
Desting R.Geriatric. 37 30,3 (155-45,1) 11 29,7 (15,0-445) 39 32,8 (81475 10 25,6 (11,9-39.3) 0,9 (0418
alta i
Hospital 11 90 (00259 0 0,0 10 8,4 (00258 2 20,0 -
Fallecido 24 197 (38356) 8 33,3 (145522 27 27,7 (1084456) 5 18,5 (39332 0,6 (02-15)
Servicio Re.funcion. 86 70,5 (0981 17 19,8 (14282 0,239F 91 76,5 678852 14 154 (80228 0,001t 0,8 (0415
alta Geriatria
36 295 (46444 11 30,6 (155456 28 235 (@82 14 50,0 (315685 16 (0930
Leve-mod 51 41,8 (283553) 9 17,6 (72281 0,055 40 33,6 (90482 6 150 @921 0,285 0,8 (0322
indice
Barhtel Grave 20 16,4 (023260 2 10,0 13 10,9 ©o2z® 4 30,8 3,1 (06144)
alta
Total 51 41,8 (83553 17 33,3 (204-46,3) 66 555 5675 18 27,3  (16,5-38,0) 0,8 (0514)

*Test Chi-cuadrado;

TTest exacto de Fisher.
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Tabla 28. Frecuencia de aparicion de Ulceras antes y después de la via clinica

Prevalencia total Incidencia acumulada % UPPs extrahospitalarias
N n Prevalencia pvalor n Incidencia pvalor n % pvalor
Pre-via 122 65 53,3 0,796 28 23,0 1,000 49 40,2 0,896
Post_via 119 66 55,5 28 23,5 49 41,2
*Test Chi-Cuadrado.
Tabla 29. Asociacidn entre Ulceras extra e intra hospitalarias antes y después
Ulceras incidentes Total pvalor
No Si
n % n % n %
Ulceras No 57 78,1 16 21,9 73 100,0 0,827
Pre-via _ _
extrahospitalarias g 37 75,5 12 24,5 49 100,0
Ulceras No 53 75,7 17 24,3 70 100,0 1,000
Post-via - ; .
extrahospitalarias Si 38 77.6 11 224 49 100,0

“Test Chi-Cuadrado.
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5.2. Tendencia de la incidencia de Uulceras por presion. Series

temporales

En la Tabla 30 se puede observar la incidencia acumulada por meses antes y después de
la instauracién de la VC. Para facilitar la interpretacion de los datos se representan las
Figura5y 6 (figuras 1y 2). Como se observa, el volumen de pacientes ingresados por mes,
antes y después de la via, es semejante. En el caso de la incidencia, en términos brutos
(Tabla 30), los valores son similares y oscilan entre 0y 8 casos por mes. Es al calcular la
incidencia acumulada (valor relativo) cuando encontramos ciertas diferencias en algunos

meses por el denominador.

En la Figura 7 (figura 5) se representan a la vez el riesgo de desarrollar Ulceras, la
prevalencia de periodo y la incidencia acumulada por meses. Se observa que el riesgo de
desarrollar Ulceras es mas o menos constante a lo largo de los meses y periodos. Esto no
es de extrafiar puesto que uno de los criterios de inclusion era tener riesgo de desarrollar
UPPs. Respecto a la incidencia acumulada si que encontramos diferencias, a nivel
descriptivo, en los meses y por periodo. Destaca el mes de febrero con una incidencia
acumulada post-via del 23,1% que podria estar explicada por una mejora en el diagnéstico
al aplicar la via y el mes de septiembre con una incidencia del 18,9%. En general, entre los
meses de marzo y agosto hay una tendencia a la baja o a mantenerse en valores
semejantes en el periodo post-via. El efecto combinado del riesgo de los pacientes y la
incidencia se ve reflejado en la tendencia de la prevalencia de periodo. En el periodo pre-
via hay una tendencia a mantenerse constante mientras que en el periodo post-via hay una

tendencia a la baja desde febrero hasta junio, y luego se estabiliza.

147



Resultados

Tabla 30. Incidencia acumulada mensual de Ulceras por presion antes y después

Pacientes Ulceras intra Pacientes Ulceras intra
Personas/mes n Incidencia (%) Personas/mes n Incidencia (%)
Febrero-2012 9 0 0,0 Febrero-2013 13 3 23,1
Marzo-2012 28 1 3,6 Marzo-2013 26 0 0,0
Abril-2012 32 3 9,4 Abril-2013 38 4 10,5
Mayo-2012 44 2 45 Mayo-2013 51 4 7,8
Junio-2012 54 5 9,3 Junio-2013 48 0 0,0
Julio-2012 53 7 13,2 Julio-2013 52 5 9,6
Agosto-12 56 8 14,3 Agosto-13 41 5 12,2
Septiembre-12 44 2 4,5 Septiembre-13 37 7 18,9
Total 28 Total 28
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25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%

e Pre-\/ia

e Post-Via

Feb Mar Abr May
0,0% 3,6% 9,4% 4,5%
23,1% 0,0% 10,5% 7,8%

Jun Jul Ago Sep
9,3% 13,2% 14,3% 4,5%
0,0% 9,6% 12,2% 18,9%

Figura 5. Incidencia acumulada mensual de Ulceras por presion pre y post via clinica
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Figura 6. Volumen de pacientes ingresados por meses pre y post via clinica
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120,0%

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep

@ |A Pre-Via 0,0% 3,6% 9,4% 4,5% 9,3% 13,2% 14,3% 4,5%
@ |A Post-Via 23,1% 0,0% 10,5% 7,8% 0,0% 9,6% 12,2% 18,9%
@ PP Pre-Via 40,0% 53,3% 54,3% 58,3% 58,6% 61,3% 63,6% 52,7%
@ PP Post-Via 92,3% 74,1% 68,3% 57,4% 52,9% 56,4% 56,8% 54,8%
=R Pre-Via 100,0% 93,3% 91,4% 89,6% 89,7% 90,3% 87,9% 90,9%
e R Post-Via 76,9% 77,8% 80,5% 81,5% 88,7% 80,0% 93,2% 90,5%

Figura 7. Incidencia acumulada, prevalencia de periodo y riesgo antes y después

IA: incidencia acumulada; PP: prevalencia de periodo; R: riesgo de desarrollar Glceras por presion.
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5.3. Caracteristicas de las Ulceras por presion incidentes

Se han incluido 48 lesiones nuevas de 31 pacientes pre-via y 52 lesiones nuevas de 32
pacientes post-via. Un andlisis de la localizacion de las UPPs nos puede hacer pensar que
pueden existir Ulceras mal clasificadas como UPPs, cuando en realidad podrian ser
lesiones por humedad, lesiones isquémicas y/o neuropaticas. En términos generales, hay

3 pacientes con Ulceras que pueden estar mal clasificadas pre-via y 4 pacientes post-via.

En la Tabla 31 se describe la informacion de todas las Ulceras nuevas, antes y después de
la VC. Como se observa, existen diferencias estadisticamente significativas pre y post-via
en las posibles Ulceras mal clasificadas, asi como en los estadios. Hay mas Ulceras mal
clasificadas post-via y un mayor nimero de Ulceras de estadio Il y no estadiables también

en el grupo post.

En la Tabla 31 se clasifican las Ulceras en estadios, tal como aparece en los registros del
centro de estudio. Esta clasificacion sigue las directrices del documento Clasificacion-

estadiaje de las Ulceras por presion de 2003 del GNEAUPP (208):

= Estadio I: Alteraciéon de la piel integra relacionado con la presion, aparece eritema no
blanqueable. Puede aparecer también dolor, calor o cambios de textura de la piel.

= Estadio Il: Pérdida parcial del grosor de la piel que puede afectar a la dermis a la
epidermis o a ambas. Se forma Ulcera superficial con forma de ampolla o abrasion.

= Estadio Ill: Pérdida total del grosor de la piel con aparicion de lesién o necrosis del
tejido subcutaneo.

= Estadio IV: Pérdida total del grosos de la piel con destruccion extensa. Afecta a

musculos, huesos y tejidos de sostén. Pueden aparecer tunelizaciones y cavitaciones.
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5.4. Resultados de ejecucion de la via clinica

De los 119 pacientes incluidos después del inicio de la VC solo se recogieron de manera
adecuada y sistematica 51 cuadernos de verificacion (42,9% de cumplimiento).
El andlisis de cumplimiento de dichos cuestionarios se describen en las Figuras 8, 9y 10

(fase de ingreso, convalecencia y al alta, respectivamente).
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Tabla 31. Caracteristicas Ulceras intrahospitalarias antes y después de la via

ULCERAS INTRA

PRE-VIA POST-VIA
n % n % P-valor
UPP 44 51,2 42 48,8 0,011f
Tipo lesién
Mal clasificadas 4 28,6 10 71,4
Pies 29 55,8 23 44,2 0,251"
Pelvis 16 44 .4 20 55,6
Localizacién
Mal clasificadas 2 22,2 7 77,8
Otros 1 33,3 2 66,7
I 31 58,5 22 41,5 0,046"
1] 11 35,5 20 64,5
Estadio 1l 3 75,0 1 25,0
v 0 0,0 0 0,0
No registro /No estadio 3 25,0 9 75,0

*Test Chi-cuadrado;
TTest exacto de Fisher.
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Discusion

6.1. Objetivo general

Disminuir al 10% la incidencia de Ulceras por presidon en pacientes ingresados en la
unidad derecuperacion funcional del Hospital Geriatrico Santa Clotilde en Santander

tras la implantacion de un via clinica para su prevencion

Incidencia de Ulceras por presion en una unidad geriatrica de recuperacion funcional

Debido a la heterogeneidad de la atencion especializada en geriatria, nos encontramos con
la dificultad de comparar datos epidemiolégicos de UPPs en ancianos que reciben una
atencion intrahospitalaria en unidades de recuperacion funcional por patologias
subsidiarias de rehabilitacion. Tanto a nivel internacional como nacional, existe una gran
variabilidad dentro de las unidades geriatricas en cuanto a su denominacién, dotacion,
ubicacién vy titularidad. Con el desarrollo del presente trabajo hemos podido establecer la
incidencia de lesiones por presion en una UGRF de un hospital geriatrico, obteniendo
resultados variables en los periodos de estudio. Creemos que las amplias variaciones en
el rango de cifras epidemioldgicas obtenidas y consultadas necesitan ser interpretadas con
precaucion, teniendo siempre presente la versatilidad de los ambitos estudiados y la
metodologia empleada. En todo caso, los datos reflejan un problema de enorme magnitud
gue debe ser tema de andlisis y meditacion por todos los agentes implicados.

En publicaciones internacionales, los resultados encontrados de incidencia de UPPs se
corresponden con ancianos residentes en centros geriatricos de larga estancia y
residencias de mayores, siendo en conjunto cifras elevadas. En residencias de ancianos
(nursing homes) se constatan los siguientes resultados: Kwong et al. (209), en un estudio
sobre el desarrollo de las UPPs y los factores que afectan a la aparicion de las mismas
entre los residentes, obtuvieron una incidencia del 25,1%; Vanderwee et al. (210)

desarrollaron un estudio con el objetivo de identificar los factores pronosticos asociados
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con el desarrollo de lesiones por presion (grado 2-4), en residentes con eritema no
blanqueable, obteniendo una incidencia acumulada del 18,7% (44/235); Meesterberends
et al. (211) encontraron una significativa mayor tasa de incidencia de UPPs para las
residencias holandesas estudiadas (33,3%), en comparacion con las residencias alemanes
(14,3%). En centros de larga estancia (long term care): Cuddigan et al. (212) encontraron
amplias variaciones en el rango de tasas de incidencia obtenidos: 2,2-23,9%; Horn et al.
(213) en el estudio nacional de UPPs de EE.UU., encontraron que el 29% de los residentes
(n=5443) desarrollaron una nueva UPP; De Souza y De Gouveia-Santos (214) hallaron una
tasa de incidencia del 39,4% entre los ancianos institucionalizados analizados.

En Espafia, las cifras recogidas varian segin los ambitos de observacion. Hernandez et al.
(215) llevaron a cabo un analisis de prevalencia en un hospital geriatrico: el 13,4% de los
pacientes en el ambito residencial desarrollaron Ulceras, un 13,8% en la unidad de larga
estancia y fueron inexistentes en la unidad de demencias; Vidan et al. (216) estudiaron en
una unidad de ortopedia en un hospital universitario los pacientes = 65 afos ingresados
para cirugia por fractura de cadera. El objetivo de la investigacion fue evaluar si una
actuacion geriatrica temprana y multidisciplinaria en estos pacientes reducia la duracion de
la estancia, la morbilidad y mortalidad y mejoraba la evolucién funcional. Se observé una
reduccion mayor a la esperada en la tasa de complicaciones médicas postoperatorias,
como son el porcentaje de UPPs: en el grupo intervencién un 5,2% de los pacientes
desarrollaron ulceras y en el grupo con la atencién habitual el 27,0%, (p=0,001); Lago-
Gonzélez (217) obtuvo una incidencia del 4,9% en una unidad de geriatria; Ramos et al.
(218) en un centro sociosanitario de media-larga estancia obtuvieron una prevalencia
media de pacientes con UPPs de 15,9% y el porcentaje de pacientes con Ulceras
iatrogénicas fue del 4,23; el GNEAUPP periédicamente repite una encuesta mediante
cuestionario para establecer la prevalencia nacional de lesiones por presion en la atencion
hospitalaria, primaria y sociosanitaria: en el primer estudio, publicado en 2003, la

prevalencia de UPPs en «unidades de convalecencia, paliativos y otros tipos» dentro del
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nivel asistencial de centros sociosanitarios fue del 13,6% (ICos%=[6,6-20,59]) (41); en el 2°
estudio en 2006, la prevalencia en unidades de media estancia fue del 15,8% (ICg5%[6,3-
25,3]) y en unidades de convalecencia del 20,4% (ICgs0[11,9-28,8]) (219); en el 3*" estudio
en 2011, la prevalencia en «otros centros» dentro de los centros sociosanitarios fue del
7,2% (ICe5%[-5,9-20,37]) (43) y, por Ultimo, en el 4° estudio publicado en 2014 las encuestas
recibidas de centros sociosanitarios correspondieron un 64,7% a residencias de mayores,
un 29,4% a sociosanitarios y un 4,8% a «centros de discapacitados, convalecencia y

paliativos». La prevalencia, en total, fue del 13,4% (ICos50[12,63-14,22]) (48).

En nuestro trabajo las cifras de incidencia no presentan una tendencia clara, a pesar de
controlar un posible sesgo estacional reclutando los pacientes en ambos periodos durante
los mismos meses.

En primer lugar, resulta llamativo que la cifra més elevada de incidencia sea la recogida en
el primer mes del periodo post-via, 23,1%, encontrando como posible explicacién un
exceso en la clasificacion. En nuestro estudio, se podria haber dado la situacion de que los
profesionales, inicialmente al sentirse examinados, hubieran clasificado y/o identificado
mas Ulceras de las reales. Sin embargo, en los meses siguientes post-implantaciéon la
variabilidad en cuanto a incidencia es importante, al igual que sucedié en el periodo pre-
via, por lo que tampoco podemos relacionar nuestros resultados con el efecto Hawthorne
que desaparece con el tiempo. Martin-Moreno y Gorgojo (220) ya reconocen la posibilidad
de que los primeros registros realizados pueden estar «afectados» porque los
profesionales se sienten observados y Robles-Garcia et al. (221) se plantean si el efecto
recogido en sus hallazgos proviene de la conciencia de ser analizado.

Por otra parte, en ambos grupos, las cifras de incidencia aumentan en los meses
vacacionales de julio y agosto. En nuestro estudio el aumento de la incidencia en los meses
de verano puede explicarse por la contratacion de personal de enfermeria para cubrir las

vacaciones de la plantilla fija, con un nivel de formacion y/o conocimientos menores de

161



Discusion

prevencion de UPPs. En este sentido es significativo el trabajo de Iveta et al. (222), que
tiene el objetivo de evaluar la incidencia de UPPs durante las vacaciones / fines de semana,
cuando el numero de enfermeras de guardia disminuye. Los resultados mostraron que en
los fines de semana / vacaciones habia mas riesgo para el desarrollo de las lesiones por
presion frente a dias de entre semana (72% versus 28%).

En cuanto al perfil de los pacientes en nuestra UGRF, los resultados estan en un rango
similar al aparecido en otras investigaciones centradas en poblacién anciana. En ambos
grupos, pre y post-via, se trata de pacientes de edad elevada (65-84 afios: 57,4% y 57,1%;
>84 afios: 42,6% y 38,7%) y mayoritariamente mujeres (60,7% y 54,6%). La observacion
sobre la edad avanzada de los pacientes ingresados ha sido descrita asimismo en articulos
publicados a nivel internacional: 82,3 afios, Halfens et al. (223); 79,7 afios, Horn et al. (40);
87 afios, Vanderwee et al. (210); 75,3 afios, Chen et al. (97); 82,9 afios, Lahmann et al.
(224) y en Espafia: 82,4 afios de edad media, Casimiro et al. (39); 81,25 afios, Hernandez
et al. (215); 78,6 afios, Lago-Gonzalez (217). Respecto al hecho de que los casos fueron
mayoritariamente del sexo femenino es compartido de igual modo a nivel mundial (40, 44,

47, 210, 223,224) y nacional (39,48).

Via clinica «Riesgo de Ulceras por presién» en una unidad geriatrica de recuperacion

funcional

Antes de disefiar cualquier mapa de cuidados tendente a conseguir resultados clinicos,
como la disminucién de la incidencia de casos nuevos, debe ser analizar el proceso
buscando la mejor evidencia cientifica disponible respecto a los cuidados a aplicar. En
nuestro hospital de estudio, la elaboracién de la via de prevencion de UPPs ha servido
para revisar y actualizar la Guia de prevencion y tratamiento de Ulceras por presion del
centro, fechada varios afios antes. Soria et al. (225) al elaborar la via de atenciéon

multidisciplinar del carcinoma colorrectal actualizaron el protocolo de seguimiento en el
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postoperatorio. El desarrollo de la via les sirvi6, por tanto, para actualizar dicho protocolo y
asi disminuir la variabilidad del seguimiento y mejorar la coordinacién de los servicios
implicados. Ademas, como les sucedi6 a Valentin-Lopez et al. (226), el pilotaje de la via ha
significado en el hospital un «instrumento de formacién en si misma», implicando a la
organizacion y los propios profesionales en la elaboracién de un programa de formacion

imprescindible para la implantacion de la misma.

En el presente estudio, las recomendaciones consultadas en la bibliografia han permitido
identificar areas de mejora para intentar conseguir el objetivo principal de esta
investigacion. En nuestro caso, se realizaron e introdujeron las siguientes innovaciones en
el proceso asistencial: el cribaje nutricional del paciente al ingreso, la reevaluacion semanal
del riesgo de desarrollar UPPs y de la valoraciéon funcional, y la valoracion del riesgo de
UPPs al alta.

El andlisis del grado de cumplimentacion de dichas innovaciones en las tres areas descritas
fue positivo, pudiendo ser debido a que se tratan de actividades percibidas como
necesarias. Flores-Ruano et al. (227) llevaron a cabo en 2013 una encuesta a responsables
de servicios y unidades de geriatria en Espafia en la que preguntaban, entre otras
cuestiones, por los dominios de la valoracion geriatrica integral que consideraban
imprescindibles evaluar en cada nivel asistencial. Los resultados obtenidos en las UGRFs
fueron que el 96,8% de los encuestados consideraban indispensable valorar la funcion y la

nutricion, y el 90,3% las UPPs.

Las publicaciones encontradas que mostraran los resultados antes y después de una
intervencion para prevenir UPPs en poblacibn anciana no son abundantes y su
comparacion es dificil tanto por la diferencia de intervenciones aplicadas como por la

variabilidad en la metodologia y disparidad de centros. Por lo tanto, creemos conveniente
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reproducir este trabajo en otras UGRFs para contrastar las cifras de incidencia obtenidas
antes y después de la implantacién de una VC de prevencion de UPPs.

La Unica publicacion encontrada que aporta datos epidemioldgicos pre y post implantacion
de un mapa de cuidados de la piel es la de Hill et al. (1997), en la que la prevalencia de
lesiones por presion disminuyé del 38,5 al 16,0% (228). Large (2011) implementd en un
hogar de ancianos de 78 camas un programa de prevencion de UPPs que incluia cambios
en la practica diaria centrados en la utilizacion de dos productos especificos para el manejo
de la incontinencia. El proyecto piloto se llevd a cabo durante 6 meses, en los que la
incidencia disminuy6 del 14 al 1,2% (229); Kwong et al. (2011) después de finalizar la
implementacién de un programa de prevencion de UPPs durante seis semanas,
especialmente disefiado para residencia de ancianos, consiguieron disminuir la prevalencia
del 9 al 2,5% y la incidencia del 2,5 al 0,8% (230); Mangaco-Borja (2011) llevé a cabo una
investigacion para demostrar la correlacion entre la asignacion permanente de auxiliares
de enfermeria y la prevenciéon de las UPPs en una residencia de ancianos. La tasa de
incidencia de Ulceras disminuy6 a lo largo de los cuatro afios estudiados: 2,48 (2007), 1,31
(2008), 0,95 (2009) y 0,41 (2010) (231); Shannon et al. (2012) describen una reduccion del
67% en la incidencia de las UPPs nosocomiales, atribuible a la estrategia del programa de
prevencién en un periodo de 6 meses, para residentes con moderado a muy alto riesgo de
desarrollar dlceras en centros de enfermeria y rehabilitacién (232); Olsho et al. (2014)
encontraron una reduccién importante y estadisticamente significativa en la incidencia de
UPPs asociada a la ejecucion de un programa de prevencion en residencias de ancianos.

La tasa de incidencia fue del 0,409; p=0,035 (233).
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Factores del estado de salud relacionados con las Ulceras por presion en una unidad

geriatrica de recuperacion funcional

En la literatura cientifica se verifica la correlacion de determinadas variables del estado de
salud del paciente con el desarrollo de UPPs. Los factores abordados en nuestro estudio
son posibles razones para una mayor probabilidad de desarrollar UPPs, por lo que los
esfuerzos de prevencién deben dirigirse a reducir el impacto de sus consecuencias.

El primer factor analizado sobre el estado de salud relacionado con el desarrollo de lesiones
por presion ha sido la incontinencia. En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes con
incontinencia mixta que desarrollaron UPPs intrahospitalarias fue del 25,7% (n=19) y
24,1% (n=19), pre y post; siendo el RR de incidencia de Ulceras en el periodo post-via
respecto al pre-via del 0,9; 1Cgs50(0,5-1,6). En cuanto a la incontinencia fecal los datos
encontrados hablan de un RR 1,6; 1Cgs%(0,4-6,6) y, por ultimo, el 42,9% (n=3) de los
pacientes con incontinencia urinaria en el periodo pre-via desarrollaron ulceras y ninguno
en el grupo post-via. Vanderwee et al. (210) obtuvieron los siguientes resultados en su
investigacion en 16 residencias de ancianos al analizar las UPPs como variable
dependiente y la incontinencia como variable independiente: incontinencia mixta e
incontinencia fecal (RR 1,62; 1Cg5%[0,89-2,95]) e incontinencia urinaria (RR 0,55;
ICo5%[0,26-1,15]). Sorprendentemente en este estudio, el hecho de tener incontinencia
urinaria disminuia el riesgo de desarrollar una lesién en un 76%. Para los autores, una
posible interpretacion podria ser que en el entrenamiento dado a enfermeria se insistia
entre la diferenciacion de las lesiones por dermatitis asociada a la incontinencia y las UPPs,
por lo que se consiguid una mayor exactitud diagnostica. En nuestro caso, la explicacién
méas obvia de que los pacientes con incontinencia urinaria en el grupo post-via no
desarrollaran ulceras, no es otra que la limitacién del reducido tamafio muestral (n=11),

gue no permite tener un poder suficiente para detectar una diferencia aunque ésta existiera.
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En relacion con la diabetes mellitus (DM), el porcentaje de pacientes diabéticos que
desarrollaron UPPs intrahospitalarias en nuestro estudio fue del 25,0% (n=11) y 29,4%
(n=10), pre y post; RR 1,2; ICgs%(0,60-2,40). Ferrer et al. (234) en su articulo sobre
prevalencia y efecto de la morbilidad de la diabetes en octogenarios concluyeron que habia
una relacion inversa entre DM vy la puntuacién de la escala Braden para calcular el riesgo
de desarrollar UPPs (OR 0,87; 1Cgs%[0,79-0,97]; p=0,010); pero la regresion logistica
mostrd asociacion entre la diabetes y el indice de Barthel (OR 1,03; ICgs%[1,01-1,05];

p=0,007).

Otro factor del estado de salud relacionado con las UPPs es el estado nutricional. La
asistencia nutricional, una vez identificado el riesgo de desnutricion, tiene un gran potencial
para mejorar la eficiencia de la atencion en cuanto a la disminucién del nimero de Ulceras.
En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes identificados con desnutricibn que
desarrollaron UPPs intrahospitalarias fue del 36,8% (n=7) y 16,7% (n=3), pre y post; RR
0,4; 1Cg5%(0,1-1,5). Chen et al. (97) observaron que con cada punto de incremento en el
MNA, es decir mejor estado nutricional, las posibilidades de desarrollar Glceras disminuian

un 14%.

Un grupo importante en nuestro estudio fueron los pacientes con diagnéstico médico al
ingreso: trastornos cerebrovasculares, de los cuales desarrollaron UPPs el 31,6% (n=12) y
el 25,7% (n=9); RR 0,8; 1Cgs%(0,4-1,7). En residencias de ancianos, Kwong et al. (209)
encontraron que el accidente cerebrovascular fue estadisticamente significativo,
asociandolo con el desarrollo de UPPs y Vanderwee et al. (210) identificaron como factor
predictivo independiente para el desarrollo de las lesiones por presion (grado 2-4), el tener
antecedentes de un accidente vascular cerebral (RR 1,94; 1Cgs%[1,10-3,70]).

En la misma linea que estos autores, entendemos que dependiendo de la gravedad del

accidente cerebrovascular, los pacientes disminuyen su nivel de actividad y movilidad, con
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las consiguientes consecuencias negativas para la piel. Por lo tanto, la identificacién de
estos pacientes puede contribuir considerablemente a una politica mas eficaz de

prevencién de UPPs, lo que redundaréa en cifras mas bajas de aparicion de Ulceras.

Otro porcentaje importante de ingresos en nuestro hospital son los pacientes de
ortogeriatria. La identificacién de estos pacientes es clave para la instauracion de medidas
preventivas. El 26,2% (n=32) y el 29,4% (n=35) de los pacientes en ambos grupos
presentaban como diagndstico médico al ingreso: lesiones y/o fracturas del aparato
musculo-esquelético, de los cuales desarrollaron UPPs el 9,4% (n=3) y el 31,4% (n=11),
respectivamente; RR 3,3; 1Cgs0(1,10-10,90). Baumgarten et al. (235) estudiaron 658
pacientes = 65 afios con fractura de cadera; el RR en centros de rehabilitacion y residencias
de ancianos fue 1,4; 1Cg54%(0,80-2,30) y 1,3; 1Cg50%(0,80-2,10), respectivamente. Esta
clasificacion especificando el diagnostico concreto, fractura de cadera, no esta desglosada
en nuestro trabajo, lo que sin duda serda interesante estudiar con posterioridad para afinar
en la relacion de problemas de salud relacionados con la ortogeriatria y UPPs incidentes.
Por otra parte, Vanderwee et al. (210) en su estudio en residencias de ancianos
encontraron el hecho de que tener contracturas (del término en inglés contractures)
predijeron un mayor desarrollo de las Ulceras de grado 2-4 (RR 2,02; [Cgse[1,03-3,95]). Los
residentes con contracturas tenian dos veces mas riesgo de desarrollar una UPP (grado 2-

4) que los residentes sin contracturas.
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Factores de riesgo de Ulceras por presion en una unidad geriatrica de recuperacion

funcional

El abordaje de las UPPs incluye, en primer lugar, la identificacion de las personas de riesgo
para, a continuacion, llevar a cabo intervenciones preventivas adecuadas. En el caso de
las lesiones por presion consideramos prioritarias actuaciones relacionadas con la

optimizacion del estado nutricional, cuidados de la piel y del manejo de la presion.

Con relacién a la situacion funcional segun el indice de Barthel queda demostrada la
correlacion entre menor puntuacion, es decir, menor nivel de independencia del paciente
con respecto a la realizacion de algunas actividades de la vida diaria y el desarrollo de
UPPs. En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes con dependencia leve (puntuacion 2
60) y moderada (puntuacién 40-55) que desarrollaron UPPs intrahospitalarias fue del
10,0% (n=1) y 20,0% (n=3), pre y post; RR 2,0; 1Cgs%(0,2-16,6); con dependencia grave
(puntuacién 20-35) los porcentajes fueron 14,7% (n=5) y 13,0% (n=3), RR 0,9; 1Cgs%(0,2-
3,3) y respecto a la dependencia total (puntuacion <20) los porcentajes subieron al 28,2%
(n=22) y 27,2% (n=22), RR 0,6; ICg5%(0,6-1,6). Chen et al. (97) observaron que con cada
punto de incremento en el indice de Barthel, la posibilidad de aparicion de UPPs disminuia
un 3% (la dependencia funcional fue definida por Barthel <50). En este sentido,
compartimos con estos autores gue una movilizacion temprana para mejorar la capacidad
funcional es necesaria para evitar resultados de salud negativos como lo son las lesiones

por presion.

En nuestros resultados los pacientes identificados al ingreso con riesgo de UPPs, segun la
escala de Norton modificada por el INSALUD, son los que mayoritariamente las han
desarrollado. Sin embargo el 15,4% (n=2) y el 12,5% (n=2) de los pacientes, en ambos

grupos de estudio, identificados sin riesgo al ingreso desarrollaron Ulceras. Sin duda, este
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es un aspecto que precisa mayor analisis puesto que la identificacion correcta del riesgo
es la primera medida para la aplicacion de las medidas preventivas. Las explicaciones a
estos resultados fallidos de deteccion del riesgo pueden estar relacionadas con la EVRUPP
utilizada, o bien con un incumplimiento de la VC. Por un lado, puede ser que la escala no
se ha utilizado de forma correcta o que el instrumento (Norton modificada por el INSALUD)
no mide correctamente el riesgo de UPPs, puesto que esta escala adolece de estudios de
validez (236), aunque Vap y Dunaye (237) utilizando la escala de Braden que tiene dichos
estudios de validez, de los 383 residentes de residencias de ancianos valorados de no
riesgo, desarrollaron ulceras el 5% (n=20). Y, por otro lado, puede ser que en nuestro
estudio no se ha llevado a cabo la valoracion semanal del riesgo recomendada en la via y,

por tanto, no estaban identificados todos los pacientes con riesgo.

En nuestro trabajo hemos agrupado las localizaciones en las que aparecen las UPPs en
regiones anatomicas para facilitar el andlisis: pies y pelvis. Dentro del «pie» se han
considerado las Ulceras registradas en maléolos, talones, dedos y en los bordes laterales,
siendo finalmente la localizacion mas frecuente en nuestros resultados. Y la regiéon «pelvis»
agrupa las Ulceras localizadas en sacro, trocanter e isquion. En las publicaciones, sin
embargo, el sacro aparece como la primera localizacion mas habitual de las UPPs y
después el talén (48,238). Por tanto el pie y, en concreto, el talébn necesita una proteccion
especifica dadas sus peculiaridades y caracteristicas anatémicas y alta frecuencia de
desarrollo de Ulceras. Las dos medidas preventivas mas descritas en la literatura son las
taloneras hidrocelulares de poliuretano y los vendajes clasicos de algodén. En nuestra VC
se apoyo la utilizacién de las taloneras, como recomienda la Guia de préctica clinica para
el cuidado de personas con Ulceras por presion o riesgo de padecerlas de la Generalitat
Valenciana (14). En este aspecto, resulta sorprendente el estudio de Ferrer et al. (238) que
comparaba en un hospital de media-larga estancia ambas medidas, no encontrando

diferencias significativas en la prevencion de apariciéon de UPPs en talones entre los dos
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tipos de proteccion. Estos autores justifican estos resultados porque la proteccion de
talones no deja de ser «una parte mas de una estrategia de mdltiples intervenciones, de
las cuales se desconoce el peso relativo de cada una de ellas». Nuestros escasos datos
sobre la utilizacion de las medidas preventivas estudiadas, salvo la realizacion de cambios
posturales, nos impiden establecer hipétesis. En posteriores estudios estas intervenciones
necesitan ser investigadas para averiguar si realmente se llevan a cabo y si los

profesionales las consideran medidas necesarias.

En los resultados finales de incidencia de las UPPs en funcion de las caracteristicas hemos
creado una categoria especifica llamada mal clasificadas. Creemos que existe una
confusién entre lesiones cutaneas asociadas a la humedad y UPPs, por lo que las Ulceras
localizadas en zonas blandas y expuestas a la humedad, tales como gliteos y genitales,
las hemos incluido en esta clase: 5,7% (n=7) y 7,6% (n=9), pre y post-via. En el 4° estudio
nacional de prevalencia de las UPPs del GNEAUPP, los autores también agruparon las
lesiones, de tal forma que recodificaron aproximadamente un 6% como lesiones
relacionadas con la humedad y sobre un 16% a lesiones combinadas presion-humedad

(48).

6.2. Objetivos especificos

Desarrollar una via clinica para la prevencién de Ulceras por presion en la unidad de

recuperaciéon funcional de un hospital geriatrico

En la literatura cientifica no prodigan los estudios especificos sobre VCs y UPPs que

muestren, ademas, la matriz temporal o parte de ella («el formato de presentaciébn mas

usual que toman las vias de atencién multidisciplinar» (175)). En general, las matrices o
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formatos similares encontrados muestran las acciones en el cuidado de los pacientes con

lesiones por presion a las que incorporan medidas preventivas.

A nivel internacional, Mosher (1995) publica la matriz completa en la que se describen
secuencialmente los cuidados preventivos y de tratamiento en cada fase de cicatrizacion
de las Ulceras (239); Hill et al. (1997) presentan ademas de la matriz de tareas-tiempo, en
la que aparecen las actuaciones a aplicar en la prevencién y en cada estadio de la Ulcera,
la hoja especifica de variaciones (228); Dzwierzynski et al. (1998) muestran Unicamente
las intervenciones a realizar en el dia 1 del postoperatorio de los pacientes con UPPs
sometidos a cirugia plastica (194); Springett et al. (1999) presentan la matriz de los
pacientes con riesgo medio de desarrollar UPPs. En el articulo se enumeran las diferentes
matrices desarrolladas para la gestion eficaz de las diferentes situaciones de riesgo (195):
Valoracién del riesgo, procedimiento de reevaluacion para pacientes sin riesgo,
actuaciones para todos los pacientes evaluados como de riesgo (bajo, medio y alto);
Newton (2003) presenta en figuras por separado las actuaciones especificas de la VC de
prevencion y manejo de las UPPs (197): Valoracion del riesgo, movilidad y seguridad,
cuidados nutricionales, comprension del paciente de la causa y medidas preventivas
aplicadas, valoracion de UPPs y continuidad de cuidados y, por ultimo, la imagen para
registrar la localizaciéon de la herida; Hess (2013) presenta en tres articulos consecutivos
una via integrada de tratamiento de las UPPs basada en la evidencia. En la primera parte,
presenta las actuaciones a aplicar en la semana 1 de ingreso centradas en la valoracion
inicial (198); en la segunda, se ensefian las intervenciones en la semana 4 relacionadas
con el tratamiento de la UPP (199); y, finalmente, en la tercera comunicacion, se detallan
las actuaciones en la semana 10 de tratamiento (200).

En Espafia, Martinez-Sanchez et al. (240) desarrollaron una via de atencion al ictus agudo
en un hospital con unidad de ictus. La matriz temporal cientifico-técnica aportada integra el

protocolo de enfermeria «Ulceras por presions».
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El alto porcentaje de evitabilidad de estas heridas crénicas, conduce a examinar atenta y
particularmente este aspecto, considerando pertinente el desarrollo de mas investigaciones
gque permitan ahondar en la efectividad de una VC focalizada en la prevencion de las UPPs

como la de nuestro estudio.

El desarrollo de una VC en un centro de media y larga estancia dio lugar a adaptar nuestro
mapa de cuidados a esta realidad mediante la determinacién de etapas o fases clinicas,
en lugar de precisar tiempos concretos que impedirian un apropiado seguimiento. Otros
autores se vieron también enfrentados a disefiar una via de atencion integrada «de larga
duraciénx»: Gravalos et al. (178) en la matriz temporal distribuyeron las secuencias en fases
debido al largo periodo de inclusion de sus pacientes en su via para mejorar el proceso de
tratamiento adyuvante del carcinoma de colon. En este proceso, solo el tratamiento de
quimioterapia adyuvante era de 6 meses. De Alcala et al. (241) para el desarrollo de una
via para el pie diabético establecieron dos matrices temporales dividas en fases debido a

la complejidad del manejo clinico del pie diabético.

En la bibliografia se refleja que tradicionalmente las VCs se han aplicado en mayor medida
a procedimientos quirurgicos frente a médicos debido a la gran heterogeneidad de los
pacientes con diagndsticos médicos y a la dificultad de prever su evolucién, como exponen
Carrasco y Ferrer (169). Viana et al. (242) en su publicacién sobre la evaluacion de las VCs
en una red de hospitales publicos, encontraron que el 75% de todas las vias que les fueron
remitidas se correspondian a procedimientos quirdrgicos. Ademas, nuestro mapa de
cuidados trata sobre un problema de salud «afiadido» a otro u otros procesos quirlrgicos
o médicos. Este hecho, sin duda, lo convierte en una limitacion practica ya que el éxito de
resultados positivos, es decir, la evitacion de UPPs est4 influenciada por la evolucion y
resolucion a su vez de los diagnésticos principales y secundarios que determinaron el

ingreso. A pesar de estas dificultades, se creyd en la utilidad de una via de atencion

172



Discusion

multidisciplinar sobre prevencion de UPPs al entenderla como una herramienta para la
mejora de la calidad asistencial, en cualquier proceso clinico, de los pacientes con riesgo
de desarrollar estas lesiones. No obstante, la utilidad necesita ser fundamentada de forma

mas concluyente a través de mas investigaciones.

Respecto a la encuesta de satisfaccion de pacientes y/o familiares no podemos aportar
resultados debido a su escasa cobertura. En nuestro estudio, la baja participacion puede
explicarse por la duracién prolongada de la estancia hospitalaria. La estancia media en la
UGRF en 2012 fue de 51,65 dias. Curiosamente, Valifio et al. (2005) en su trabajo sobre
el disefio de una VC para el tratamiento quirargico del carcinoma gastrico juzgan
demasiado prolongada una estancia media de 21 dias (243). Por otra parte, Pérez-Blanco
et al. (2005) atribuyeron el alto porcentaje de no respondedores en la encuesta de su via,
a problemas de coordinacion, al ser de reciente implantacién (244). En nuestro caso,
sopesamos como explicacion la duracién de los ingresos frente a otros motivos. Por lo que
suponiendo que las estancias en la UGRF seran similares y a la vista de los resultados que
muestran que el mayor porcentaje de UPPs se desarrollan antes de las primeras cuatro
semanas desde el ingreso, consideramos que quizas éste debiera ser el momento de
averiguar la satisfaccion de los pacientes sobre la informacién recibida sobre la prevencién
de las lesiones por presién y no al alta hospitalaria. Lago-Gonzalez (217) en su articulo
sobre la valoracion del riesgo de UPPs en una unidad de geriatria encontré que la totalidad
de las Ulceras desarrolladas aparecieron entre la segunda y tercera semana del ingreso
hospitalario. Al igual que Soria et al. (245) entendemos la informacién no asistencial, es
decir, la proporcionada a los pacientes como un «valor afiadido», por lo tanto, nos parece
evidente que nos encontramos ante un area de mejora. Gracia-San Roman et al. (246)
consideran a las encuestas de satisfaccion de los pacientes como herramientas clave para

evaluar la asistencia tras la implantacion de una VC.
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Determinar el grado de cumplimentacién de la via clinica Riesgo de ulceras por

presiéon en la unidad de recuperacion funcional de un hospital geriatrico

En general, los resultados publicados de la evaluacién de una VC se centran en los
indicadores clinicos, como por ejemplo, la estancia hospitalaria, incidencia del problema
estudiado, complicaciones, etc. siendo menos las investigaciones que detallan el grado de
cumplimiento de los documentos de la via. En nuestra muestra, el porcentaje de
cumplimentacion del cuaderno de verificacion de los pacientes incluidos en la via fue del
42,9 %. Sdnchez-Mufioz et al. (2006) publican el desarrollo de la via de neumonia adquirida
en la comunidad con ingreso hospitalario. En este caso, la cumplimentacion de la hoja de
verificacion fue del 50% de los datos registrables (247); Carvajal-Balaguera et al. (2007)
presentan la evaluacién de la VC de la colecistectomia laparoscopica. Respecto al grado
de cumplimentacion, refieren que el personal de enfermeria que menos cumplimenté el
cuaderno de la via fue la enfermeria de reanimacion (81,8%) y entre los facultativos, el
servicio de anestesia (84,7%) (248); Carvajal-Balaguera et al. (2010), en su publicacion
sobre la evaluacion de una via de la cirugia de la hernia inguinal, describen el grado de
cumplimentacion de la hoja de verificacion de enfermeria del 86,5%, de los médicos
anestesistas del 79,7% y de los cirujanos del 81,8% (183); Rodriguez-Lépez et al. (2014),
relatan el impacto de una VC para pacientes intervenidos de reseccion transuretral de
vejiga y préstata. La via se encontraba bien cumplimentada en el 86,96% (reseccion de
vejiga) y en el 87,56% (reseccidn de prostata) (249); Soria-Aledo et al. (250) en su via sobre
colecistectomia laparoscoépica obtuvieron un grado de cumplimentacion del 41%, cifra por
debajo de nuestro resultado. Estos autores consideran como imprescindible que los
profesionales se sientan implicados en la elaboracion e implantacion de la VC para mejorar
el cumplimiento.

Mayoritariamente, los estudios consultados muestran resultados superiores a los nuestros,

por lo tanto, parece necesario incluir en la implementacion de la via, un «control de la
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cumplimentacién de la documentacion y formularios», como expone Laguna en su tesis
doctoral sobre la evaluacién de la gestion del proceso asistencial en la sepsis grave con
dos modelos de cuidados (251). Marin y Navarro (2007) recomendaron las auditorias como

elemento evaluador de la implantacion (171).

Como hemos visto, para la consecuciéon de la implantacion de una VC es primordial la
complicidad de las personas involucradas en la misma. En los resultados de la evaluacién
de la via de la colecistectomia laparoscopica, Soria-Aledo et al. (250) encontraron que una
de las causas de incumplimiento de las estancias estaba directamente relacionada con la
insuficiente adhesion de los profesionales. SAnchez-Mufioz et al. (247) en su articulo sobre
el desarrollo y proceso de mejora de una via consideran como causa de la falta de adhesion
de los profesionales al aumento de la burocracia, como es la duplicaciéon de anotaciones.
En nuestro estudio, la baja participacion de los profesionales debe conducir a una
evaluacién de la misma que permita comprender y corregir las causas de la falta de
compromiso, como expresan también Carvajal-Balaguera et al. (248). Es importante
destacar que en nuestra via la cumplimentacion del cuaderno de verificaciéon era una tarea
afiadida a los profesionales, puesto que dicho documento no formaba parte de los registros
del hospital. Por lo tanto, aunque como investigadores queriamos mejores resultados en
cuanto a cumplimentacion, es necesario valorar el trabajo obtenido del 42,9%, totalmente

voluntario y desinteresado.

En definitiva, la bibliografia presenta a las VCs como excelentes instrumentos de mejora
de la calidad asistencial y, por tanto, excelentes herramientas de gestion clinica. En nuestro
estudio, los resultados no han sido los esperados, a pesar del esfuerzo realizado. Viana et
al. (242) resaltan la importancia de escoger aspectos relevantes para las instituciones
donde se van a implantar las vias. Esta puede ser una explicaciéon de los resultados

obtenidos, quizds en el momento del pilotaje de la via de prevencion de UPPs en el hospital
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de estudio, la institucién y profesionales involucrados consideraron que la via Riesgo de
Ulceras por presidén «aportaba poco 0 nada sobre lo que ya se estaba haciendo». Saber la
opinién y satisfaccion de los profesionales sobre esta via en concreto es sin duda un area

de profundizacién en posteriores estudios.

6.3. Limitaciones

Entre las limitaciones descritas en publicaciones sobre VCs suele citarse el sesgo de
seleccidn. Soria et al. (252) consideran que estos trabajos tienen un alto potencial de sesgo
de seleccidn al comparar series de casos antes y después de la aplicacién de la via. Garcia-
Castrillo et al. (253) en su investigacion sobre VCs en la infeccion por el virus varicela zéster
reconocen como limitaciones: el sesgo de seleccion de centros y, dentro de ellos, el sesgo
de seleccion de casos.

Hernandez et al. (254) reparan en que el disefio idoneo para evaluar una VC seria a partir
de estudios de intervencion multicéntricos con asignacion aleatoria de pacientes con o sin
via; sin embargo, para estos autores la factibilidad de la investigacion esta por encima de
la mejora del disefio. En esta misma sintonia, Valentin-Lopez et al. (255) valoran también
como mejor alternativa posible una observacion antes-después; no tienen en cuenta un
ensayo clinico controlado por la limitacion estructural, al llevar a cabo la evaluacién en un
hospital con un Unico servicio a analizar. En nuestro caso, nos encontramos ante la misma
situacion, aunque conocemos que este tipo de investigacion, metodoldégicamente, es el
disefio mas consistente, nos decantamos por un estudio cuasi experimental por dos
razones principales: por la existencia en el hospital geriatrico de un anico servicio de
recuperacion funcional y por el convencimiento de estar proponiendo la mejor atencion

posible con la VC.
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Otras posible limitacién de este tipo de estudios esta en el hecho de que los profesionales
sanitarios involucrados en la ejecucion de la via saben que van a ser evaluados
posteriormente, lo que puede influir en los resultados, como asi lo consideran Martin-Vega
et al. (256) en su trabajo sobre la evaluacion del impacto asistencial de una VC de

trasplante renal.

Al recogerse datos de los registros (informacion secundaria) la calidad de los mismos
podria dar lugar a un sesgo de informacion en la exposiciéon de las UPPs, al no registrar la
aparicion de lesiones por presion incidentes. Esta baja calidad podria deberse a la no
cumplimentacion o la cumplimentacion insuficiente del registro especifico de UPPs:
Ulceras. Para minimizar este sesgo se evalué ademas de dicho registro, el registro de
Observaciones de enfermeria, donde en texto libre la enfermera responsable de cada turno

puede hacer comentarios sobre los cuidados y curas relacionados con las UPPs.

La estancia media prolongada, ya comentada, en la unidad puede conducir a la falta de

adhesion de los profesionales a la VC y a la no cumplimentacion de las hojas de verificacion

de la via.
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Conclusiones

Una vez finalizado el trabajo con la presentacion tedrica sobre los antecedentes del tema
objeto de estudio, el analisis de los resultados obtenidos y su discusion, podemos
determinar una serie de conclusiones especificas y generales tendentes a mejorar la
calidad de los cuidados asistenciales a los pacientes con riesgo de desarrollar Glceras por

presion:

1. Este estudio ha permitido determinar la incidencia de Ulceras por presion en una unidad
de recuperacién funcional de un hospital geriatrico, resultado epidemiolégico apenas
identificado en la literatura cientifica y, sin lugar a dudas, de gran importancia para

poder abordar mejoras en la calidad del cuidado.

2. Lavia clinica ha permitido detectar areas de mejora como la evaluacién semanal de la
valoracion funcional y del riesgo de desarrollar Ulceras por presion en los pacientes

ingresados.

3. Laviaclinica ha facilitado el trabajo en equipo y el necesario consenso multidisciplinario

del proceso de prevencion de las Ulceras por presion.

4. La aplicacion de la via se asoci6 inicialmente con una tendencia a la baja en la
incidencia de las ulceras por presion. Aunque la disminuciébn no se mantuvo en el
tiempo, introduciendo los ajustes necesarios, estos resultados pueden servir como

incentivo para continuar con el objetivo de su prevencion.

5. Se hace necesario en el &mbito de investigacion de las heridas crénicas, el desarrollo
de estudios de similares caracteristicas que permitan ahondar en el conocimiento sobre
los factores asociados al desarrollo de Ulceras por presion, asi como en las medidas

preventivas y analizar la interaccion entre los mismos.
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6. Es ineludible incidir sobre la dotacién de recursos materiales en los centros
asistenciales que faciliten la aplicacion de las recomendaciones basadas en la

evidencia cientifica.

Recomendaciones para la practica

El andlisis del presente estudio nos lleva a proponer unas recomendaciones para la
practica, que al igual que las conclusiones, pretenden fortalecer la calidad del cuidado
prestado a las personas con riesgo de desarrollar Ulceras por presion. Asi seria

conveniente:

1. Contar con el apoyo y complicidad de los responsables y de todos los profesionales

que participan en el proceso para conseguir la implantacion de la via clinica.
2. Utilizar escalas validadas como Braden, EMINA y Norton por ser, hasta el momento,
las mejores herramientas disponibles para valorar el riesgo de desarrollar Glceras por

presion.

3. Valorar el estado de nutricién al ingreso del paciente mediante el instrumento validado

Mini Nutrional Assessment.
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Clasificacion de las ulceras por presion

Clasificaciones propuestas por la EPUAP/NPUAP (4) y por el GNEAUPP (6):

Clasificacién de la EPUAP/NPUAP. Categoria/Estadio I: Eritema no blanqueable:
«Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un area localizada generalmente
sobre una prominencia 6sea. La piel oscura pigmentada puede no tener palidez visible;
su color puede diferir de la piel de los alrededores. El &rea puede ser dolorosa, firme,
suave, mas caliente o mas fria en comparacién con los tejidos adyacentes. Puede ser
dificil de detectar en personas con tonos de piel oscura. Puede indicar personas en

riesgo».

Clasificacién del GNEAUPP. Categoria I: Eritema no blanqueable:

«Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un area localizada generalmente
sobre una prominencia 6sea (aunque también pueden aparecer sobre tejidos blandos
sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos). El area
puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o mas fria en comparacién con los
tejidos adyacentes, pudiendo presentar edema o induracién (>15 mm de diametro). El
enrojecimiento no blanqueable puede ser dificil de detectar en personas con tonos de
piel oscura, por lo que es necesario valorar los cambios de temperatura, induracion y

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

Clasificacion de la EPUAP/NPUAP. Categoria/Estadio Il: Ulcera de espesor
parcial:

«La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una Ulcera abierta poco
profunda con un lecho de la herida rojo-rosado, sin esfacelos. También puede

presentarse como una flictena o blister intacta llena de suero o suero ser-sanguinolento,
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o0 abierta/rota. Se presenta como una Ulcera superficial brillante o seca sin esfacelos o
hematomas*. No deberia ser usada para describir laceraciones, lesiones de
esparadrapo, dermatitis asociada a incontinencia, maceracién o excoriacién. *El

hematoma indica lesion de los tejidos profundos».

Clasificacién del GNEAUPP. Categoria ll: Glcera de espesor parcial:

«Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como una Ulcera abierta poco
profunda con un lecho de la herida normalmente rojo-rosado y sin la presencia de
esfacelos. Pueden darse confusiones con otras lesiones como las relacionadas con la
humedad o la friccion. La valoracion detallada de la lesién permite diferenciarlas; la
existencia de signos de maceracion orienta hacia lesiones por humedad, mientras que
la presencia de ampollas o flictenas orienta hacia lesiones por friccion, aunque también
pueden existir lesiones combinadas. No deberia usarse para designar a lesiones por

adhesivos, excoriaciones o laceraciones cutaneas».

Clasificacién de la EPUAP/NPUAP. Categoria/Estadio lll: pérdida total del grosor
de la piel:

«Pérdida completa del tejido. La grasa subcutanea puede ser visible, pero los huesos,
tendones o0 musculos no estan expuestos. Los esfacelos pueden estar presentes, pero
no ocultar la profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir cavitaciones y
tunelizaciones. La profundidad de la UPP de varia segun la localizacion anatémica. El
puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido (adiposo)
subcutaneo y pueden ser poco profundas. En contraste, las zonas de importante
adiposidad pueden ser extremadamente profundas. El hueso o el tenddn no son visibles

o directamente palpables».
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Clasificacién del GNEAUPP. Categoria lll: pérdida total del grosor de la piel:

«Pérdida completa del tejido dérmico. La grasa subcutanea puede ser visible, pero los
huesos, tendones o musculos no estan expuestos. Puede presentar esfacelos y/o tejido
necrético (humedo o seco), que no oculta la profundidad de la pérdida de tejido. Puede
incluir cavitaciones y/o tunelizaciones. La profundidad varia segun la localizacién
anatémica. En el puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo que no tienen
tejido subcutaneo (adiposo) subcutaneo, pueden ser poco profundas. En contraste, las
zonas de importante adiposidad pueden ser extremadamente profundas. En cualquier

caso el hueso, el musculo o el tendon no son visibles o directamente palpables».

Clasificacién de la EPUAP/NPUAP. Categoria/Estadio IV: pérdida total del
espesor de los tejidos:

«Pérdida total del espesor del tejido con hueso expuesto, tendon o musculo. Los
esfacelos o0 escaras pueden estar presentes. Incluye a menudo cavitaciones y
tunelizaciones. La profundidad varia segun la localizaciébn anatémica. El puente de la
nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido (adiposo) subcutaneo y pueden
ser poco profundas. Pueden extenderse a musculo y/o estructuras de soporte (por
ejemplo, la fascia, tendén o capsula de la articulacién) pudiendo ser probable que
ocurra una osteomielitis u osteitis. El hueso/muasculo expuesto es visible o directamente

palpable».

Clasificacion del GNEAUPP. Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos:
«Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendén o musculo expuesto. Pueden
presentar esfacelos y/o tejido necrético (himedo o seco). A menudo también presentan
cavitaciones y/o tunelizaciones. La profundidad también varia segun la localizacion
anatémica y el tejido subcutaneo (adiposo) que ésta contenga. Pueden extenderse a

musculo y/o estructuras de soporte (por ejemplo, la fascia, tendon o capsula de la
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articulacion) pudiendo darse con bastante frecuencia una osteomielitis u osteitis. El

hueso o0 musculo expuesto es visible o directamente palpable».

Clasificacion de la EPUAP/NPUAP. Inestadiable: Profundidad desconocida:

«Pérdida del espesor total de los tejidos donde la profundidad real de la Ulcera esta
completamente oscurecida por esfacelos (amarillos, canela, grises, verdes o marrones)
ylo escaras (beige, marron o negro) en el lecho de la herida. Hasta que se hayan
retirado suficientes esfacelos y/o la escara para exponer la base de la herida, la
verdadera profundidad no se puede determinar; pero sera ya sea una categoria/estadio
Il o IV. Una escara estable (seca, adherida, intacta, sin eritema o fluctuacion) en los

talones sirve como «cobertura natural (biol6gica) del cuerpo» y no debe ser eliminada».

Clasificacién del GNEAUPP. Lesion de tejidos profundos:

«Area localizada con forma irregular (provocadas por la deformacion irregular que
causan las fuerzas de cizalla, y generalmente de forma no tan redondeada como el
resto de las lesiones por presion) que presenta por lo general un doble eritema, el
segundo mas oscuro (de color parpura o marrén) y dentro del primero, que pueden
estar desplazadas entre 30-45° de las crestas 6seas. El area puede ir circundada por
un tejido que es doloroso, firme o blando, mas caliente 0 mas frio en comparacién con
los tejidos adyacentes. Pueden ser dificiles de detectar en personas con tonos de piel
oscura, por lo que es necesario valorar los cambios de temperatura, induracion (>15
mm de diametro) y edema de los tejidos Su color puede diferir de la piel de los
alrededores ya que puede no presentar palidez visible. Su color puede diferir de la piel
proxima. La herida puede evolucionar desfavorablemente de manera rapida y puede

llegar a capas profundas de tejido incluso con un tratamiento 6ptimo».
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Clasificacién de la EPUAP/NPUAP. Sospecha de lesion tejidos profundos:
profundidad desconocida:

«Area localizada de color parpura o marrén de piel decolorada o ampolla llena de
sangre debido al dafio de los tejidos blandos subyacentes por la presion y/o la cizalla.
El 4rea puede ir precedida por un tejido que es doloroso, firme o blando, mas caliente
0 mas frio en comparacion con los tejidos adyacentes. La lesion de los tejidos profundos
puede ser dificil de detectar en personas con tonos de piel oscura. La evolucion puede
incluir una ampolla fina sobre un lecho de la herida oscuro. La herida puede evolucionar
y convertirse una escara delgada. La evolucion puede ser rapida y puede exponer

capas adicionales de tejido, incluso con un tratamiento 6ptimo».
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Anexo Il.b. HOJA DE VERIFICACION Y VARIACION: FASE INGRESO

Hoja de verificacion y variacion:
FASE INGRESO

FASE INGRESO

Fecha de Ingreso (dia/mes/aio):

{2) cODIGO DE LAS VARIACIONES
DECISIONES PERSONALES:

SINTOMAS DEL PACIENTE PROFESIONALES, PACIENTE, FAMILIA SEGUN LA INSTITUCION
01 Empeoramiento 06 Decision del médico/a 012 Retraso en Rehabilitacién
enfermedad/patologia
02 Dolor no controlado 07 Decisién de la enfermera/o 013 Retraso en Trabajo Social
03 Intolerancia oral 08 Decision del auxiliar de enf. 014 Retraso en el Dpto. Psicosocial
04 Fallecimiento 09 Decisién de la familia 015Retraso en Farmacia
05 Otros. Especificar 010 Decisién del paciente 016No disponibilidad de SEMP
dinamicas
0110tros. Especificar 017Mo disponibilidad de

Suplementos orales
0180tros. Especificar
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Via Clinica de Riesgo de Ulceras por Presion: HOJA DE VERIFICACION Y VARIACION FASE INGRESO

Enfermera/a ACTIVIDADES

Evaluaciones y asistencias VALORAR:
-Riesgo UPP (Escala Nortan)

-Piel

-UPP extrahospitalarias

Cuidados enfermeria PLANIFICAR:
-AGHO en zonas de riesgo

-Apositos hidrocelulares anatomicos
-Cambhios posturales individualizados

Actividad/Movilidad:
-Estimular la actividad y el movimiento

-Superficie Especial Manejo de |a Presidn:
- Estatica

Medicacidn/Dieta:
-Correccion desequilibrios (Adman.
Suplementos pautados por el médico)

- Dinamica

-5i Incontinencia: Vigilar zonas presidn+
incontinencia

Cuidados enfermeria EJECUTAR:
-Apasitos hidrocelulares anatomicos

Informacion: -Entregar hoja informativa VC

Firma Dia O Ingreso Enfermero/a

Firma Dia 1 Ingreso Enfermero/a

STARDE.... i

L L

Auxiliar de Enfermeria ACTIVIDADES

Determinaciones o test:
-Peso

-Talla

-Temperatura

Cuidados enfermeria EJECUTAR:

-AGHO en zonas de riesgo

-Cambios posturales individualizados
-Superficie Especial Manejo de la Presion:

Actividad/Movilidad:
-Estimular la actividad y el movimiento

- Estatica
- Dindmica

Dieta:
-Asegurar ingesta dietética

-Si Incontinencia: Vigilar zonas presion+
incontinencia

Firma Dia 0 Ingreso Auxiliar de Enfermeria  -TARDE.......cccovovmvevne v sennnn
Firma Dia 1 Ingreso Auxiliar de Enfermeria  -MANANA.......c.ccoornveeerennenn.
Médico/a ACTIVIDADES

Evaluaciones y asistencias VALORAR:
-Valoracion geriatrica integral {incluido
Barthel)

-Contral clinico

-Interconsulta Rehabilitacién

-Interconsulta Apoyo Psicologico
-Interconsulta Trabajador social

Determinaciones o test:

-Cribado nutricional MNA®- SF

Medicacién/Dieta:
-Correccion desequilibrios (pauta
suplementos)

Actividad/Movilidad:
-Estimular la actividad y el movimiento

Informacion: -Consentimiento informado participacion en VC (registrar en HC)

Firma Dia O Ingreso Médico/a

Firma Dia 1 Ingreso Médico/a

STARDE... oo s

SMANANA ..o

La columna de verificacidn SIEMPRE debe estar cumplimentada (no dejar en blanco). Registrar:
“X” si la actividad estd realizada; “NP” si la actividad No Procede; “NI” si la actividad No estd Indicada por el médico;

“NO” si la actividad NO se realiza



Anexos

Via Clinica de Riesgo de Ulceras por Presion: HOJA DE VERIFICACION Y VARIACION FASE INGRESO

VARIACIONES DE LA ViA CLINICA Enfermero/a, Auxiliar de Enfermeria y Médico/a

Fecha

{dia)

Turno

{Mm, T, N}

Persona !

codigo @

Variacion

Accion

Firma

{1} Persona que describe la variacion: E (enfermero/a), A (Auxiliar de Enfermeria), M (meédico/a)
{2) Cédigos de variaciones en la portada de la Fase Ingreso
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Via Clinica de Riesgo de Ulceras por Presion: HOJA DE VERIFICACION Y VARIACION FASE INGRESO

Observaciones relacionadas con la Via Clinica Enfermerofa FASE INGRESO (firmar después de cada comentario)

Observaciones relacionadas con la Via Clinica Auxiliar de Enfermeria FASE INGRESO (firmar después de cada comentario)

Observaciones relacionadas con la Via Clinica Médico/a FASE INGRESO (firmar después de cada comentario}
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Anexo Il.c. HOJA DE VERIFICACION Y VARIACION: FASE CONVALECENCIA

Hoja de verificacion y variacion:
FASE CONVALECENCIA

Fechas de verificacion semanal. Indicar dia/mes/afio

Fecha de ingreso:

Fecha préxima verificacion:

Fecha préxima verificacion:

Fecha préxima verificacion:

Fecha proxima verificacion:

Fecha préxima verificacion:

Fecha préxima verificacion:

Fecha préxima verificacion:

Fecha proxima verificacion:

Fecha proxima verificacion:

Fecha préxima verificacion:

Fecha préxima verificacion:

Fecha proxima verificacion:

Fecha proxima verificacion:

Fecha préxima verificacidn:

Fecha préxima verificacién:

Fecha praxima verificacion:

Fecha préxima verificacion:

Fecha proxima verificacion:

Fecha proxima verificacion:

Fecha praxima verificacion:

Fecha préxima verificacion:

Fecha préxima verificacién:

Fecha préxima verificacién:

Fecha préxima verificacion:

Fecha préxima verificacion:

Fecha praxima verificaciéon:

Fecha préxima verificacidn:

{1) CODIGO DE LAS VARIACIONES

DECISIONES PERSONALES: o
SINTOMAS DEL PACIENTE PROFESIONALES, PACIENTE, FAMILIA SEGUN LA INSTITUCION
01 Empeoramiento 06 Decision del médico/a 012 Retraso en Rehabilitacién
enfermedad/patologia
02 Dolor no controlado 07 Decision de la enfermera/o 013 Retraso en Trabajo Social
03 Intolerancia oral 08 Decisién del auxiliar de enf. 014 Retraso en el Dpto. Psicosocial
04 Fallecimiento 09 Decision de la familia 015Retraso en Farmacia
05 QOtros. Especificar 010 Decisién del paciente 016Mo disponibilidad de SEMP
dindmicas
0110tros. Especificar 017No disponibilidad de

Suplementos orales
0180tros. Especificar
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Via Clinica de Riesgo de Ulceras por Presion: HOJA DE VERIFICACION Y VARIACION FASE CONVALECENCIA

Enfermero/a ACTIVIDADES

FECHA VERIFICACION SEMANAL:

SEMANA N2:

Evaluaciones y asistencias REVISAR:
-Riesgo UPF (Escala Morton)

-Piel

-UPP intrahospitalarias

Cuidados enfermeria PLANIFICAR:
-AGHO en zonas de riesgo

-Apositos hidrocelulares anatomicos
-Cambios posturales individualizados

Actividad/Movilidad:
-Estimular la actividad y el movimiento

- Superficie Especial Manejo de |a Presion:
- Estatica

Medicacion/Dieta:
-Correccian desequilibrios (Adman.
Suplementos pautados por el médico)

- Dindmica

-5i Incontinencia: Vigilar zonas presion+
incontinencia

Cuidados enfermeria EJECUTAR:
-Apositos hidrocelulares anatémicos

Informacién: -Educacion sobre medidas preventivas paciente/cuidadores

Firma Enfermerofa -MARNAMA ...

Auxiliar de Enfermeria ACTIVIDADES

FECHA VERIFICACION SEMANAL:

SEMANA N2:

Determinaciones o test:

- Temperatura

Cuidados enfermeria EJECUTAR:

-AGHO en zonas de riesgo

-Cambios posturales individualizados

- Superficie Especial Manejo de |a Presion:

Actividad/Movilidad:
-Estimular la actividad y el movimiento

- Estatica
- Dindmica

Dieta:

-Asegurar ingesta dietética

-Si Incontinencia: Vigilar zonas presign+

incontinencia

Firma Auxiliar de Enfermeria -MANANA......c..ccoocrvovrirreeene

Meédico/a ACTIVIDADES

FECHA VERIFICACION SEMANAL:

SEMANA N2:

Evaluaciones y asistencias VALORAR:
-Valoracion movilidad {Indice de Barthel}

-Interconsulta Rehabilitacidn
-Interconsulta Apoyo Psicolégico
-Interconsulta Trabajador social

Medicacion/Dieta:
-Correccién desequilibrios (pauta
suplementos)

Actividad/Movilidad:
-Estimular la actividad y el movimiento

Firma Médico/a -MANANA......c.ccoureoeeniiveeennns

La columna de verificacion SIEMPRE debe estar cumplimentada (no dejar en blanco). Registrar:

“X” sila actividad esta realizada.
“NP” si la actividad Mo Procede

“NI” si la actividad No estd Indicada por el médico

“NO” si la actividad NO se realiza
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Via Clinica de Riesgo de Ulceras por Presion: HOJA DE VERIFICACION Y VARIACION FASE CONVALECENCIA

VARIACIONES DE LA VIA CLINICA Enfermero/a

Fecha {dia,

Turno

Cadigo (1) Variacién Accion Firma
mes) | (M, T,N)
VARIACIONES DE LA VIA CLINICA Auxiliar de Enfermeria
Fecha (dia, [ Turno . . i -
! Cadigo (1) Variacion Accion Firma
mes) | (M, T,N)
VARIACIONES DE LA ViA cLiNICA Meédico/a
Fecha (dia, [ Turno L =y A -
! Cadigo (1) Variacion Accion Firma
mes) | (M, T,N)

(1) Cédigos en la portada de la Fase de Convalecencia
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Via Clinica de Riesgo de Ulceras por Presion: HOJA DE VERIFICACION Y VARIACION FASE CONVALECENCIA

Observaciones relacionadas con la Via Clinica Enfermerofa FASE CONVALECENCIA (firmar después de cada comentario)

Observaciones relacionadas con la Via Clinica Auxiliar de Enfermeria FASE CONVALECENCIA (firmar después de cada
comentario)

Observaciones relacionadas con la Via Clinica Médico/a FASE CONVALECENCIA (firmar después de cada comentario)
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Anexo Il.d. HOJA DE VERIFICACION Y VARIACION: FASE ALTA

Hoja de verificacion y variacion:
FASE ALTA

Fechas de verificacion FASE ALTA. Indicar dia/mes/aiio

Fecha de Ingreso:

Fecha Pre-alta (Sesidn Interdisciplinar):

Fecha Alta:
{2) CODIGO DE LAS VARIACIONES
DECISIONES PERSONALES: .
SINTOMAS DEL PACIENTE PROFESIONALES, PACIENTE, FAMILIA SEGUN LA INSTITUCION
01 Empeoramiento 06 Decision del meédico/a 012 Retraso en Rehabilitacidn
enfermedad/patologia
02 Dolor no controlado 07 Decision de la enfermera/o 013 Retraso en Trabajo Social
03 Intolerancia oral 08 Decision del auxiliar de enf. 014 Retraso en el Dpto. Psicosocial
04 Fallecimiento 09 Decision de la familia 015 Retraso en Farmacia
05 Otros. Especificar 010 Decisién del paciente 016Mo disponibilidad de SEMP
dindmicas
0110tros. Especificar 017Mo disponibilidad de

Suplementos orales
0180tros. Especificar
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Via Clinica de Riesgo de Ulceras por Presion: HOJA DE VERIFICACION Y VARIACION FASE ALTA

PRE-ALTA: Sesion interdisciplinar

Enfermero/a

ACTIVIDADES

Evaluaciones y asistencias:

-Sesion interdisciplinar

Informacidn: Educacién sobre medidas preventivas paciente/cuidadores

-Cuidadasdelapiel
-Manejo de la presién

-Manejo de la humedad: incontinencia

-Cuidadaos de nutricion e hidratacion

Firma Enfermerofa -MARNAMA........cccoveineiinnnns

Auxiliar de Enfermeria

ACTIVIDADES

Evaluaciones y asistencias:

-Sesidn interdisciplinar

Firma Auxiliar de Enfermeria -MARNANA . ...

Médico/a
ACTIVIDADES

Evaluaciones y asistencias:
-Sesidn interdisciplinar
-Valoracion/Interconsulta Trabajador social

-Aviso de alta

Firma Médico/a -MARANA..........c.ccocooevreeeenn.

La columna de verificacion SIEMPRE debe estar cumplimentada (no dejar en blanco). Registrar:
“X" si la actividad estd realizada.

“NP” si la actividad No Procede

“NI” si la actividad No estd Indicada por el médico

“NO" si la actividad NO se realiza
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Via Clinica de Riesgo de Ulceras por Presion: HOJA DE VERIFICACION Y VARIACION FASE ALTA

ALTA HOSPITALARIA

Enfermero/a
ACTIVIDADES
Evaluaciones y asistencias: COMPROBAR: Educacion sobre medidas preventivas
-Riesgo UPP (Escala Morton) ereeinesenenee. | {Mantener cuidados preventivos al alta):
el R -Cuidados de lapiel
-UPpP crmnemeneneneneeee | ~-Manejo de la presion
Actividad/Movilidad: -Manejo de |la humedad: incontinencia
-Mantener la actividad y el movimiento . -Cuidados de nutricion e hidratacion s

Informacion:

-Entregar encuesta de satisfaccienvc

-Recoger encuesta de satisfaccidn VC

-Entrega recomendaciones de cuidades

Firma Enfermerofa -MARNAMA.......cccoveineivinnnns

Auxiliar de Enfermeria

ACTIVIDADES

Actividad/Movilidad:

-Mantener la actividad y el movimiento

Firma Auxiliar de Enfermeria -MANANA......cc.ccoorreeeeverreennene

Medico/a
ACTIVIDADES
Evaluaciones y asistencias: COMPROBAR: Actividad/Movilidad:
-Movilidad (indice de Barthel) -Mantener la actividad y el movimiento

-Estado nutricional

Firma Meédico/a -MANANA.......c. oo ver v e

La columna de verificacion SIEMPRE debe estar cumplimentada (no dejar en blanco). Registrar:
“X" si la actividad estd realizada.

“NP” si la actividad No Procede

“NI” si la actividad No estd Indicada por el médico

“NO” si la actividad NO se realiza
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Via Clinica de Riesgo de Ulceras por Presion: HOJA DE VERIFICACION FASE ALTA

PRE-ALTA

VARIACIONES DE LA ViA CLINICA Enfermero/a, Auxiliar de Enfermeria y Médico/a

Fecha Turno
Persona™ | Cédigo @ Variacién Accitn Firma
{dia) (M, T, N}

{1) Persona que describe la variacion: E (enfermero/a), A (Auxiliar de Enfermeria), M (médico/a)
{2) Codigos de variaciones en la portada de la Fase Ingreso
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Via Clinica de Riesgo de Ulceras por Presion: HOJA DE VERIFICACION FASE ALTA

ALTA

VARIACIONES DE LA ViA CLINICA Enfermero/a, Auxiliar de Enfermeria y Médico/a

Fecha

{dia}

Turno

(M, T, N}

Persona V!

Codigo @

Variacion

Accion

Firma

(1) Persona que describe la variacién: E (enfermero/a), A (Auxiliar de Enfermeria), M (médico/a)
(2) Codigos de variaciones en la portada de la Fase Ingreso
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Via Clinica de Riesgo de Ulceras por Presion: HOJA DE VERIFICACION FASE ALTA

Observaciones relacionadas con la Via Clinica Enfermero/a FASE PRE-ALTA (firmar después de cada comentario)

Observaciones relacionadas con la Via Clinica Auxiliar de Enfermeria FASE PRE-ALTA (firmar después de cada comentario)

Observaciones relacionadas con la Via Clinica Médicofa FASE PRE-ALTA (firmar después de cada comentaric)
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Via Clinica de Riesgo de Ulceras por Presion: HOJA DE VERIFICACION FASE ALTA

Ohservaciones relacionadas con la Via Clinica Enfermerofa FASE ALTA (firmar después de cada comentario)

Observaciones relacionadas con la Via Clinica Auxiliar de Enfermeria FASE ALTA (firmar después de cada comentario}

Observaciones relacionadas con la Via Clinica Médico/a FASE ALTA (firmar después de cada comentario)
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Anexo ll.e. HOJA DE INFORMACION PARA PACIENTES Y CUIDADORES: RIESGO

DE DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION

UNIDAD DE RECUPERACION FUNCIONAL: HOSPITAL SANTA CLOTILDE

Hoja de informacion para
pacientes y cuidadores:
RIESGO DE
DESARROLLAR ULCERAS
POR PRESION

A través de una escala que se le ha realizado al ingreso en el Hospital, se ha

detectado que usted tiene riesgo de desarrollar Ulceras por presion (también
llamadas llagas o escaras). Son lesiones o heridas debidas, principalmente, al
efecto de la presion prolongada sobre la piel y que aparecen, generalmente, en
personas con la movilidad limitada o reducida. Para PREVENIRLAS EN LA MEDIDA
DE LO POSIBLE, el equipo que le atiende llevara a cabo las actividades descritas
en esta hoja. Su colaboracion y participacién activa seran imprescindibles para el

logro de los objetivos.

Gracias por su atencidn,
Afio 2013
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INFORMACION A LOS PACIENTES/FAMILIARES-CUIDADORES
Unidad de Recuperacion Funcional. Hospital Santa Clotilde

Ingreso Estancia en planta Alta

Mientras permanezca en el Hospital y hasta su alta se

EVALUACIONES evaluara el riesgo que usted tiene de desarrollar Ulceras por

presion.

Se elaborard un plan de cuidados individualizado para usted en
el que estaran incluidas las actividades para prevenir, en_la
medida de lo posible, las Glceras por presion. Podran estar

CUIDADOS — : . _
incluidos cuidados especificos de la piel y un programa con
cambios de posicién para alternar los puntos de apoyo que
soportan mas presion.
Se estimulard y animara su actividad y movimiento, siempre
ACTIVIDAD

que sea posible y no exista contraindicacion médica.

Una buena alimentacion e hidratacion son también necesarias

ALIMENTACION para evitar las tilceras por presién. Por este motivo, se valorara

Y NUTRICION su estado de nutricion y se planificaran los cuidados necesarios
para asegurar que su dieta sea |la adecuada y necesaria.
A lo largo de su estancia le irdn explicando los cuidados para la
prevencion de Ulceras por presion y en el momento del alta le
p entregaran las recomendaciones para continuar con los
INFORMACION

cuidados. Al alta también se le pedira su opinién mediante una
encuesta de satisfaccion sobre |a informacion recibida para la
prevencion de Ulceras por presion.

Ante cualquier duda, consulte a los profesionales
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Anexo II.f. ENCUESTA DE SATISFACCION PARA PACIENTES Y/O FAMILIARES

Se solicita |a respuesta a la siguiente encuesta que pretende evaluar su
satisfaccion sobre la informacién recibida sobre la prevencion de ulceras
por presion.

El cuestionario serd contestado por el paciente y/o familiar (cuidador).
Una vez rellenado serd recogido por la enfermera.

Gracias por su colaboracion,

Santander, 2013

Muchas gracias por su colaboracion
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Por favor, rellene este CUESTIONARIO ANONIMO poniendo una cruz en la casilla de
la opcién que mejor se corresponde con su punto de vista

DATOS DEL FAMILIAR (CUIDADOR) QUE RELLENA

DATOS DEL PACIENTE LA ENCUESTA

(en el caso de que el paciente no pueda)

Edad: ............ anos | Estudios: Edad: ............ anos Estudios:
Sexo: Sin estudios 0 | Sexo: Sin estudios 5]
Hombre 0 Primarios/EGB o | Hombre O Primarios/EGB 0O
Bachillerato/FP 0 Bachillerato/FP O
Mujer o Universitarios o | Mujer o Universitarios 0O
Otros 5] Otros =]

Fecha de ingreso: ........covennnesiensecnnans Fecha de alta:

1. ¢Se ha correspondido la informacidn que le dieron al ingreso sobre la prevencién

de llceras por presién con lo que le ha sucedido durante su estancia?

Muy
satisfecho/a

Satisfechao/a

Regular

Insatisfecho/a

Muy
insatisfecho/a

Mo sabe/No
contesta

2. ¢Como calificaria la informacidn recibida sobre la prevencidn de dlceras por
presién durante su estancia?

Muy
satisfecho/a

Satisfecho/a

Regular

Insatisfecho/a

Muy
insatisfecha/a

Mo sabe/MNo
cantesta

3. En conjunto, ¢Estd satisfecho o satisfecha con la informacidn recibida?

Muy
satisfecho/a

Satisfecho/a

Regular

Insatisfecho/a

Muy
insatisfecha/a

Mo sabe/No
contesta

Sugerencias:

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo Il.g. INDICADORES

INDICADORES DE CUMPLIMIENTO

* Indicador de cobertura:
Criterio: los pacientes con criterios de inclusion en la via clinica (VC) deben estar incluidos en la VC
(Estandar 2 90%)

M2 de pacientes que cumplen criterios de inclusion y entran en la VC
- X100

N2 total de pacientes gque cumplen criterios de inclusion

e Estudio de las variaciones (Calidad cientifico-técnica):
Criterio: si la VC estd correctamente implantada, las variaciones deben ser minimas. Si el nimero de
variaciones es importante, las medidas correctoras deben ir encaminadas a mejorar la implantacion
de la via o modificar la via, dependiendo de la causa (Estandar = 90% de las variaciones deben ser
derivadas del paciente)

N2 de pacientes incluidos en la VC que presentan alguna variacion
- X100

M2 de pacientes incluidos en la VC

N2 de variaciones derivadas del paciente
—_— X 100
ME total de variaciones registradas

N¢ de variaciones derivadas de los profesionales
X 100

N2 total de variaciones registradas

N2 de variaciones derivadas de la institucion

X 100
N2 total de variaciones registradas

INDICADORES DE EFECTOS ADVERSOS

* Indicador de efectividad clinica:
Criterio: pacientes incluidos en la VC que desarrollan tlceras por presidn (upp) (Estandar < 5%)

N2 de pacientes que desarrollan upp intrahospitalarias
X100

N2 de pacientes totales incluidos en la VC

INDICADORES DE SATISFACCION

e Satisfaccion de los pacientes (Calidad percibida):
Criterio: los pacientes/familiares deben estar satisfechos con la informacion recibida (Estandar 2
90%)

N@ de encuestas con respuesta “muy satisfecho” o “satisfecho” a la pregunta
“En conjunto, ¢Esta satisfecho o satisfecha con la informacién recibida?”
X 100

N@ total de encuestas contestadas
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Anexo [l

Formacion para profesionales
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Anexos

Anexo IV

Autorizacion del Hospital Santa Clotilde

HC

HOSPITAL SANTA CLOTILDE

N

SANT [
oAN I ANDC

Yo, Andrés Mufoz Cortés, como Director Gerente del Hospital Santa Clotide, de la Orden
Hospitalaria de San Juan de Dios,

AUTORIZO a dofa Raquel Sarabia Lavin, Profesora ayudante del Departamento de Enfermeria de
la Universidad de Cantabria, a que desarrolle en dicho centro, el Proyecto de Investigacion,
titulado:

“Prevencién de Ulceras por presién: andlisis de la implantacién de una via clinica en una unidad
geridgtrica de recuperacién funcional”,

Y asi lo hago constar,

Santander, 5 de septiembre de 2013

€s Munoz Col
Director Gerente

Hospital Santa Clotilde www.hospitalsantaclotilde.es
Avda.Gral.Davila,35 hsclotilde.gerencia@hsjd.es
39006 Santander ®942217711-=942218711
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Anexos

Anexo V

Autorizacion Comité Etica Investigacion Regional

Fundacién Marqués de Valdecilla - C.LF.: Q 3900760 D

FUNDACION MARQUES DE VALDECILLA
IFIMAV

CRISTINA IRENE CAMPO HOYOS, Secretario/a del COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DE CANTABRIA

CERTIFICA
Que este Comité ha evaluado la propuesta del Investigador Principal del estudio:
TITULO: Prevencién de iilceras por presién: analisis de la implantacién de una
via clinica en una unidad geriatrica de recuperacién funcional.
TIPO DE ESTUDIO: Proyecto de Investigacion
y considera que:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en
relacién con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, teniendo en cuenta los beneficios
esperados.

- Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

- La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones y

medios disponibles, tal y como ha sido informado, son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

Este CEIC, emite un informe FAVORABLE para que dicho Estudio sea realizado en el
Hospital Santa Clotilde, actuando como investigador principal Diia. RAQUEL
SARABIA LAVIN.

Como queda reflejado en el Acta: 25/2013.

Lo que firmo en Santander, a 6 de septiembre de 2013

CRISTINA IRENE CAMPO HOYOS
Secretario/a del CEIC.

Tifno: 942 315 515 e Fax: 942 315 517 e e-mails: ifimav.eclinicos3@fmdv.org y ifimav.eclinicos4@fmdv.org
o http://www.ifimav.org Avda. Valdecilla, s/n e 39008 SANTANDER (Cantabria)
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